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Introduction 

La fièvre de l’enfant est un motif de consultation très fréquent en médecine générale. 

Selon l’observatoire de médecine générale il s’agit du deuxième motif de consultation 

des enfants de 0 à 9 ans après les consultations pour examens systématiques. L’état 

fébrile représente en outre 30% des consultations des enfants de cette tranche 

d’âge. (1) 

Ces nombreuses consultations s’expliquent par la fréquence de ce symptôme en 

pédiatrie mais également par l’inquiétude parentale face à une fièvre de leur enfant 

en dépit des rares complications induites. (2) Le terme de « Fever Phobia » a été 

introduit en 1980 par BD Schmitt pour désigner la distorsion entre la forte inquiétude 

parentale face à la fièvre et la fréquente bénignité de ce symptôme. (3)  

Les réactions et attitudes des parents devant un enfant fébrile ont été étudiées au fil 

des années. Mais ni la prise en charge reposant sur des mesures simples (2) ni la 

rareté des infections bactériennes sévères et des complications, n’ont permis de 

calmer cette peur persistante face à la fièvre. (4,5)  

Le but de cette étude est de recueillir le ressenti des parents face à la fièvre de leur 

enfant pour mieux comprendre ces habitudes et cette crainte.  

Nous allons d’abord aborder quelques généralités sur la fièvre, sa physiopathologie, 

sa prise en charge et ses complications puis nous aborderons l’état des lieux actuel 

des connaissances parentales. 
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I. La fièvre 

A Définition 

La définition de la fièvre n’est pas consensuelle. Elle est définie par une hausse de la 

température centrale au-dessus des variations normales circadiennes. Une 

température centrale est considérée comme normale si elle est inférieure à 37,5°C le 

matin et 37,8°C le soir mais il existe de nombreuses variations physiologiques en lien 

avec l’âge, le sexe, le nycthémère et l’activité physique.  

La fièvre désigne classiquement une température supérieure à 38°C le matin et 38°3 

le soir. Le terme fébricule désigne habituellement une température entre 37,5°C et 

38°C mais ce terme est imprécis.(6) 

Chez l’enfant, la fièvre est définie par la Haute Autorité de Santé par une élévation 

de la température centrale au-dessus de 38 °C, en l’absence d’activité physique 

intense, chez un enfant normalement couvert, dans une température ambiante 

tempérée. (2) 

Il s’agit d’un symptôme pouvant être causé par des étiologies très différentes et non 

d’une maladie à proprement parler. 

La fièvre aigüe est définie par une durée inférieure à 5 jours chez le nourrisson et à 

une semaine chez l’enfant plus âgé. Les étiologies sont le plus souvent infectieuses. 

Au-delà  de ces valeurs, on  parle de  fièvre  prolongée (durée  supérieure à 20 jours 

chez l’adulte.) 

 

Il n’y a pas, dans le cadre d’une fièvre d’origine infectieuse, de relation établie entre 

l’importance de la fièvre et la gravité de l’infection causale. (6) 

 

B Particularités du nourrisson 

La fièvre du nourrisson (moins de 2 ans) possède quelques particularités par rapport 

à celle de l’enfant plus âgé et a fortiori de l’adulte. Après exclusion des nouveaux-nés 

et nourrissons de moins de 3 mois chez qui la fréquence des infections materno-

foetales entraîne une définition et une prise en charge spécifique (7), on relève : 
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- Une fréquence élevée des causes virales bénignes ; 

- Des complications liées à la fièvre elle-même : les crises convulsives 

hyperthermiques essentiellement ; 

- Un impact thérapeutique important des mesures physiques et du maintien de 

l’hydratation ; 

- Une durée seuil de 5 jours pour parler de fièvre aigüe (plus courte que chez 

l’enfant plus âgé et que l’adulte). (8) 

C Fièvre et hyperthermie 

La fièvre et l’hyperthermie ne désignent pas la même entité. La fièvre est une hausse 

du thermostat du corps, réaction physiologique à une situation pathologique 

permettant une meilleure défense immunitaire. L’hyperthermie résulte d’un 

dépassement des mécanismes de thermorégulation sans modification du thermostat. 

Elle est très rare chez l’enfant et peut-être due à l’exposition à une chaleur extrême 

ou une ingestion de substances exogènes comme certains médicaments ou drogues 

illicites. (9) 

II. Physiologie et physiopathologie 

A Thermorégulation  

L’espèce humaine est une espèce homéotherme c’est-à-dire que sa température 

centrale reste stable malgré les changements de température extérieure, dans le but 

de maintenir un environnement le plus favorable aux réactions enzymatiques et 

autres mécanismes physiologiques. La thermorégulation regroupe un ensemble de 

phénomènes permettant le maintien de cette température centrale. Elle repose sur 

un équilibre entre les apports et les pertes de chaleurs. (10) 

1) Échanges thermiques entre les milieux  

Les échanges thermiques entre les milieux se font principalement par 4 phénomènes 

qui permettent de comprendre la physiologie de la thermorégulation (figure 1) : 

- La radiation : il s’agit d’échanges thermiques entre surfaces de températures 

différentes, distantes les unes des autres par exemple entre la surface 

cutanée et les rayons du soleil ;  
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- La convection : il s’agit d’échanges thermiques entre deux milieux de 

températures différentes se déplaçant l’un par rapport à l’autre comme entre la 

peau et l’air ou l’eau dans lequel le sujet évolue ;  

- La conduction : il s’agit d’échanges thermiques entre des milieux de 

températures différentes mais qui ne se déplacent pas l’un par rapport à 

l’autre comme par exemple entre la peau et les vêtements ; 

- L’évaporation : il s’agit du passage de l’état liquide à l’état de vapeur qui 

consomme de l’énergie thermique. Elle se fait au niveau de la peau par le 

phénomène de la sudation.  

 

 

 

 

 

 

 

2) Apports de chaleur  

Parmi les apports de chaleur participant à la thermorégulation, on distingue la 

thermogénèse et les apports extérieurs.  

- La thermogénèse désigne la production interne de chaleur. Elle est liée au 

métabolisme physiologique de l’organisme et à l’énergie libérée par la 

contraction musculaire. Cette production est relativement constante dans les 

organes ayant un métabolisme stable comme le foie ou le cœur mais la part 

produite par les muscles squelettiques peut varier de manière considérable 

selon la situation (repos ou activité physique). Lors de l’activité physique, les 

mécanismes compensateurs permettant l’évacuation de la chaleur créée sont 

indispensables pour éviter une élévation de la température centrale. 

Figure 1 : Les différentes modalités d’échanges thermiques 

entre le milieu ambiant et l’organisme  
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Inversement, la réponse à un environnement froid peut se faire par le frisson. 

Il s’agit d’une succession de contractions musculaires sous-cutanées 

permettant la production de chaleur ; 

- Les apports extérieurs de chaleur se font par plusieurs des mécanismes cités 

précédemment. Ainsi la chaleur du soleil réchauffe l’organisme par radiation et 

dépend de la surface cutanée exposée. Elle est donc moins importante si la 

peau est couverte par des vêtements ou positionnée à l’ombre ; 

Si la température de l’air devient supérieure à la température du corps, on 

observe une inversion du gradient habituel et le corps va recevoir de la 

chaleur par convection.  Lors d’un contact avec un corps solide plus chaud, le 

gain de chaleur se fera par conduction. (11)  

3) Thermolyse 

Il s’agit d’un terme utilisé pour désigner les mécanismes mis en jeu pour la 

dissipation de la chaleur produite par l’organisme vers le milieu extérieur. Ce 

processus s’effectue selon les 4 modes d’échanges décrits précédemment (Figure 1) 

- La radiation est le mode de perte de chaleur prédominant avec 60% de la 

perte de chaleur dans des conditions tempérées. Il s‘agit d’une chaleur émise 

sous forme de rayonnement infrarouge vers les objets ou surfaces plus froids 

autour de lui ; 

- La convection (15%) et la conduction (3%) participent à la perte de chaleur 

avec une chaleur  en fonction de la différence de température entre la peau et 

les fluides et solides en contact.  La température cutanée dépend elle-même 

de la circulation sanguine avec vasodilatation en milieu chaud et 

vasoconstriction en milieu froid ; 

- Les pertes par évaporation comportent : 

o La diffusion passive qui désigne l’élimination de vapeur d’eau à chaque 

expiration ; 

o La sudation qui est un phénomène actif permettant une évaporation 

d’eau importante par les glandes sudoripares. Elle dépend de la 

chaleur extérieure et de la circulation sous-cutanée. Cette perte de 

chaleur s’accompagne de perte d’eau et de sel.  (12) 
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4) Rôle de l’hypothalamus 

Le maintien d’une température centrale stable grâce à un équilibre entre ces 

différents mécanismes est dirigé par l’hypothalamus qui agit comme le thermostat de 

l’organisme via le noyau préoptique. Il récupère les données des thermorécepteurs 

cutanés et centraux et, en fonction des températures recueillies, agit sur le centre de 

la thermolyse ou de la thermogénèse. Ces deux centres entraînent des mécanismes 

pour créer de la chaleur (frisson, vasoconstriction sous-cutanée, adrénaline, 

sécrétion hormones thyroïdiennes) ou en perdre (sudation, vasodilatation cutanée). 

Des modifications comportementales résultent également de ces différences de 

température. (10)  

(Figure 2) 
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B Physiopathologie et rôle de la fièvre 
1) Physiopathologie 

La fièvre est une augmentation de température du corps résultant le plus souvent 

d’une étiologie infectieuse ou, plus rarement,  d’autres étiologies avec destruction 

tissulaire.  Lors d’une infection par un agent infectieux, des substances pyrogènes 

vont agir sur l’hypothalamus et augmenter la « température référence » du 

Figure 2 : Représentation de la thermorégulation et des réponses provoquées par 

une exposition au froid ou à la chaleur. 
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thermostat. La thermogénèse va être activée et la thermolyse inhibée. Cette 

augmentation de température reste cependant physiologique et ne dépasse pas une 

certaine norme (environ 41°C) sauf hyperthermie majeure. (8-9) 

Les pyrogènes permettant cette modification de thermostat peuvent être endogènes 

ou exogènes. 

- Les pyrogènes exogènes sont des substances produites par les micro-

organismes comme les liposacharides ou les toxines bactériennes. Elles 

agissent soit directement sur l’hypothalamus soit en stimulant la production de 

pyrogènes endogènes ; 

- Les pyrogènes endogènes sont sécrétés par les leucocytes après contact 

avec les microorganismes infectants. Il s’agit de cytokines libérées dans la 

circulation sanguine qui déclenchent une augmentation de la production de 

prostaglandine E2 entrainant une augmentation de la valeur de référence des 

centres thermorégulateurs.  

Cette modification du thermostat entraîne une activation de la thermogénèse par 

tremblement et frissons ainsi qu’une inhibition de la thermolyse avec diminution des 

pertes cutanées par vasoconstriction. Ces mécanismes permettent une 

augmentation rapide de la température centrale qui demeure en plateau lors de la 

phase d’état.  Lors de la défervescence de la fièvre, la chute de température se fait 

par une importante sudation. (Figure 3)  (13)  

 

 

 

 

 

Figure 3 : Le décours temporel d’un épisode fébrile 
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2) Effets bénéfiques de la fièvre 

Cette augmentation de température est physiologique et permet à l’organisme de 

lutter contre les agents infectieux, notamment par des changements de chimie du 

sang. Citons par exemple l’augmentation de la production de la protéine de choc 

thermique qui va améliorer la réponse du système immunitaire inné avant l’activation 

complète du système adaptatif et protéger la cellule des dommages thermiques. Une 

chute brutale du fer sérique et du zinc sérique est également entrainée par l’élévation 

de température. Ces deux ions sont utilisés comme cofacteurs par des enzymes 

bactériennes pour permettre la prolifération des germes. De manière globale, la 

fièvre améliore donc la bactéricidie du sérum. (13) 

3) Conséquences cliniques 

Une élévation de la température corporelle de 1°C entraîne une augmentation de la 

fréquence cardiaque d’environ 10 battements par minute. D’autre part, une 

augmentation de la fréquence respiratoire va également s’observer pour favoriser la 

déperdition de chaleur par l’air expiré. Sur le plan neurologique la fièvre peut 

entrainer des signes variés : somnolence, apathie, céphalées, myalgies. Par ces 

conséquences cliniques, la fièvre peut donc créer un inconfort global. 

III. Mesure de température 

La méthode de référence définie par la HAS pour mesurer la température corporelle 

est le thermomètre électronique par voie rectale (2) mais il existe de nombreux 

moyens proposés sur le marché pour mesurer la température d’un enfant.  

A Sites de mesures 

La température corporelle centrale peut être mesurée par des méthodes invasives 

précises utilisées dans des situations hospitalières. Il s’agit de la mesure 

œsophagienne, vésicale ou la plus précise de toutes, la mesure au niveau de l’artère 

pulmonaire. (14) 

Cependant ces mesures sont inutilisables en pratique courante et il existe différents 

sites non invasifs reflets plus ou moins précis de la température centrale.  
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1) Voie rectale 

Il s’agit de la méthode non invasive de référence définie par la HAS (2) car la plus 

proche de la température centrale et non influencée par la température environnante.  

Elle présente cependant des inconvénients, principalement l‘inconfort du patient et 

une faible acceptabilité chez les enfants plus âgés. Il existe également un risque 

faible de transmission bactérienne croisée au sein des familles. La mesure est 

précise si le patient est au repos depuis 20 minutes, le thermomètre inséré de 5 

centimètres et la lecture réalisée au moins 60 secondes après l‘insertion ce qui peut 

être compliqué chez l’enfant.  Les contre-indications de cette méthode sont les 

traumatismes ou lésions anorectales, la diarrhée et un traitement anticoagulant en 

cours. (14,15)  

2) Voie tympanique 

Cette voie a été initialement recommandée car le tympan partage la même 

vascularisation que l’hypothalamus. De plus son acceptabilité est élevée quel que 

soit l’âge et la mesure n’est pas modifiée par la présence de cérumen. Cependant la 

précision dépend de l’orientation de la sonde par rapport à la membrane tympanique 

(d’autant plus fiable que l’angle est proche de 90°) ce qui rend son utilisation très peu 

fiable chez le nourrisson du fait d’un conduit auditif fin et tortueux. Il n’existe pas de 

vraies contre-indications à cette méthode notamment l’otite et la perforation 

tympanique qui n’empêchent pas son utilisation et ne faussent pas la mesure. 

(15,16) 

3) Voie orale ou sublinguale 

Cette voie est possible uniquement avec une coopération du patient. Elle peut être 

appropriée chez le grand enfant. La bouche doit être fermée pour éviter l’influence de 

la température extérieure. Ce site est moins précis que la température rectale mais 

plus précis que la voie axillaire. La mesure peut être faussée par l’ingestion de 

liquide chaud ou l’administration d’oxygène. Ses contre-indications sont 

principalement la non-coopération du patient ou les troubles de la conscience. (14) 
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4) Voie axillaire 

Il s’agit d’un site de mesure peu fiable car la mesure est influencée par les conditions 

environnementales et nécessite une position optimale de la sonde qui doit être 

placée en regard de l’artère axillaire. Plusieurs études montrent la sous-estimation de 

la température par cette méthode chez l’adulte et l’enfant. (17,18)  

Pour autant il s’agit de la prise de température recommandée au Royaume-Uni où la 

température rectale n’est pas indiquée.(19) 

5) Voie cutanée 

Cette voie est ancestrale car la méthode tactile (dos de la main sur le front) était la 

méthode utilisée par Hippocrate. Cette méthode non chiffrée est très utilisée en 

pratique mais même si elle permet le plus souvent de ne pas « rater » une fièvre, elle 

surestime le nombre de patients désignés comme fébriles par rapport à une mesure 

fiable de température. (20) 

La thermométrie frontale ou temporale avec thermomètres à distance est pratique 

d’utilisation et largement répandue. Elle a été étudiée dans de nombreuses études 

dont les résultats sont souvent contradictoires. La température semble sous-estimée 

par rapport à la température rectale mais pas plus voire même moins que lors d’une 

prise axillaire. La température temporale semble plus fiable que la température 

frontale car elle est moins dépendante des facteurs environnementaux du fait de la 

zone de vascularisation de l’artère temporale. (21) Cependant il ressort une grande 

variabilité dans le temps et selon l’utilisateur. Cette technique a donc été définie 

comme acceptable pour un screening de masse de par sa rapidité et son 

acceptabilité mais semble peu fiable chez le nourrisson. (22) 

6) Variabilité de la température en fonction des sites 

La plage de température normale et donc la définition de la fièvre est variable selon 

le site de mesure. Les différentes valeurs sont résumées dans le tableau suivant. 

(18) 
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B Types de thermomètres(15,21) 
1) Thermomètre au mercure 

Pendant de nombreuses années le thermomètre au mercure a été la référence pour 

la prise de température buccale, axillaire ou rectale en utilisant la propriété du 

mercure de se dilater sous l’effet de la chaleur. Sa toxicité pour l’environnement et la 

santé en cas de bris a entrainé son interdiction en France en 1998 puis en Europe en 

2007 et les autres techniques de thermométrie se sont alors développées.  

2) Thermomètre au galinstan 

Le thermomètre au galinstan a été le premier remplaçant du thermomètre au 

mercure. Le galinstan est un alliage de gallium, d’étain et d’indium. Grâce à la faible 

toxicité de ses composants,  il est utilisé comme substitut  au mercure avec lequel il 

partage la capacité à se dilater sous l’effet de la chaleur.  

En verre, sans pile, écologique et entièrement stérilisable, le thermomètre à galinstan 

est également peu coûteux. Sa lecture  est utilisateur dépendante et peut s’avérer 

plus compliquée qu’un thermomètre électronique. 

3) Thermomètre électronique 

Les thermomètres électroniques ont progressivement remplacé les thermomètres au 

mercure et au galinstan. Leur coût est abordable, ils sont faciles à manier, 

fonctionnent avec une pile et sont fiables. La prise de température électronique 

rectale est la référence chez l’enfant mais ces thermomètres peuvent aussi être 

Site de mesure Température normale 

Rectale 36,6°C à 38°C 

Auriculaire 35,8°C à 38°C 

Buccale 35,5°C à 37,5°C 

Axillaire 34,7°C à 37,3°C  

Cutanée frontale ou temporale 36,3°C à 37,8°C  

Tableau 1 : Température normale en fonction du site de mesure 
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utilisés en axillaire et buccal.  Ils ne sont pas stérilisables en totalité et nécessitent 

une housse de protection. La prise se fait après un temps de pose différent selon les 

modèles (d’environ 30 secondes à 3 minutes). (23) 

4) Thermomètre frontal à cristaux liquides 

Ce thermomètre est constitué d'une bandelette de plastique contenant des cristaux 

liquides. Cette bandelette est placée sur le front. Les cristaux deviennent apparents à 

la chaleur, sur une échelle graduée. Cette méthode manque de précision et il est 

donc déconseillé de l’utiliser. 

5) Thermomètre à infrarouges 

Le thermomètre à infrarouges mesure la température selon le principe qu’un corps 

chaud émet un flux radiant détectable par infrarouge. Il est plus coûteux que les 

autres thermomètres mais facile d’utilisation en population générale. Il peut s’utiliser 

pour mesurer une température tympanique, temporale ou frontale. Il existe une 

variabilité entre les mesures. Le site temporal semble être plus précis chez l’adulte 

ou le grand enfant car moins influencé que le site frontal par les facteurs 

environnementaux. Sa praticité par une mise en œuvre à distance en fait un bon outil 

de dépistage de la fièvre mais la mesure enregistrée n’est pas précise. Son usage 

n’est pas recommandé avant l’âge de 2 ans. 

C En résumé 

La mesure de référence chez l’enfant reste la mesure électronique par voie rectale. 

Cette mesure doit être la seule utilisée pour le dépistage de la fièvre jusqu’à 2 ans. 

De 2 à 5 ans la voie rectale est toujours la plus fiable et la plus recommandée mais la 

voie tympanique ou orale peut être proposée si la voie rectale s’avère impossible.  

Chez le grand enfant, la difficulté d’acceptation de la voie rectale peut faire privilégier 

une voie tympanique ou orale en se référant aux normes de températures 

applicables à ces différents sites et tout en gardant à l’esprit que les mesures sont 

imprécises.  
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IV. Complications de la fièvre 

La fièvre est un symptôme qui n’entraîne que rarement des complications. Il convient 

cependant de les citer car leur recherche est essentielle devant tout enfant fébrile. 

A Complications liées à l’étiologie 

La gravité de la fièvre est le plus souvent liée à son étiologie même si la fièvre est  

fréquemment bénigne et d’origine virale. En effet, une étude australienne rapporte 

7% d’infections bactériennes sévères parmi une population de 15 000 enfants se 

présentant aux urgences pédiatriques(24). Le but de la prise en charge est donc de 

ne pas passer à côté d’une infection bactérienne sévère, rare mais grave. (25) Les 

étiologies à ne pas sous diagnostiquer sont : 

- Une infection neuroméningée ; 

- Une pyélonéphrite ; 

- Une pneumonie ; 

- Une bactériémie. 

Il est également recommandé d’éliminer une diarrhée bactérienne et une infection 

ostéoarticulaire. Ces étiologies sont moins létales que les quatre précédemment 

citées mais nécessitent cependant une prise en charge adaptée.  

Les recommandations de prise en charge sont rédigées afin de ne pas 

surmédicaliser les fièvres d’origine bénigne et donc de prévenir le risque 

d’antibiorésistance sans pour autant sous diagnostiquer une étiologie bactérienne 

sévère.  

B Complications liées au terrain 

Le terrain sur lequel survient la fièvre peut entrainer un risque de complication plus 

élevé et souvent une prise en charge différente.  

1) L’âge 

Tout d’abord, l’âge de l’enfant est essentiel avec une attention particulière portée aux 

nourrissons de moins de 3 mois et particulièrement aux nouveaux-nés et nourrissons 

de moins de 6 semaines. En effet, le risque d’infection materno-foetale et la gravité 
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d’une potentielle infection bactérienne entrainent des recommandations particulières 

pour cette tranche d’âge (7). 

2) Les pathologies chroniques 

D’autre part, l’existence d’une pathologie chronique peut entrainer des complications 

spécifiques lors d’un épisode fébrile. Une immunosuppression quelle qu’en soit la 

cause modifie la prise en charge d’une fièvre tout comme les affections chroniques 

cardiaques, pulmonaires et rénales. 

3) L’entourage familial 

Le dernier point à aborder est celui de l’entourage familial et de ses compétences. 

En effet, la capacité de compréhension et de surveillance à domicile est un facteur 

important à prendre en considération dans la décision médicale, en particulier si le 

retour à domicile est envisagé. (8) 

C Complications liées à la fièvre elle-même  

Il y a peu de complications liées à la fièvre elle-même. 

1) La déshydratation 

Le risque de déshydratation est d’autant plus élevé que l’enfant est jeune. En effet, 

l’eau représente 80% du poids d’un nouveau-né et 65% d’un nourrisson d’un an alors 

que chez l’adulte cette part diminue à 50%.  D’autre part, un nourrisson est 

dépendant de son entourage pour son apport hydrique.  

Les circonstances de déshydratation chez un nourrisson sont souvent liées à 

d’autres facteurs que la fièvre seule comme des vomissements ou des diarrhées. 

Cependant elle peut se produire chez un nourrisson jeune trop couvert avec fièvre 

élevée, thermolyse entravée, et ne bénéficiant pas de suppléments hydriques 

adéquats. (26)  

2) Les crises convulsives hyperthermiques  

Les crises convulsives hyperthermiques sont des crises convulsives chez l’enfant se 

produisant dans un contexte infectieux fébrile. Elles touchent 3 à 5% des enfants de 

moins de 6 ans. Il s’agit des crises convulsives les plus fréquentes chez l’enfant. (27) 
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Leur physiopathologie n’est pas complètement connue mais une approche 

multifactorielle est envisagée. L’hypothèse longtemps admise sur la hauteur de 

température entrainant la convulsion semble être remise en question pour une 

étiologie plus complexe. En effet plusieurs facteurs semblent imbriqués dans la 

physiopathologie : une prédisposition génétique, la présence d’une réponse 

inflammatoire, le type de germe infectieux, la modification de la température 

corporelle et l’immaturité cérébrale semblent être associés à la survenue de ces 

crises. (28) 

On distingue les convulsions simples et complexes. Ces critères de classement 

permettent d’évaluer la possibilité d’une infection neuroméningée actuelle, le risque 

futur de maladie épileptique ou de récidive de CCH. Les critères permettant le 

classement dans ces catégories sont résumés dans le tableau 2.  

 

Une crise convulsive complexe doit faire envisager une étiologie neurologique ou 

méningée et nécessite donc la réalisation d’une imagerie cérébrale qui pourra être 

complétée par une ponction lombaire ou un EEG selon les situations cliniques. Les 

crises simples ne nécessitent ni explorations neurologiques complémentaires, ni 

traitement spécifique. (27) 

Il n’existe pas d’intérêt retrouvé au traitement préventif des crises convulsives fébriles 

que ce soit par traitement antiépileptique ou par administration systématiques 

d’antipyrétiques. (29,30) 

 CCH Simple CCH Complexe 

Age 1-5 ans < 1 an 

Durée Brèves (<10 minutes) Longues (>10 minutes) 

Type Généralisées A début localisé 

Déficit post critique Non Oui 

Antécédents 
neurologiques 

Non Oui 

Examen neurologique Normal Anormal 

Tableau 2 : Différence entre crise convulsive hyperthermique simple et complexe 
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3) L’inconfort 

Sans être une complication à proprement parler, il s’agit de la conséquence la plus 

fréquente d’une fièvre de l’enfant. Cet inconfort est indépendant de l’intensité de la 

température et n’est pas dangereux pour l’enfant. Il n’existe pas de définition officielle 

car il peut se traduire par différents symptômes et il va être évalué surtout par les 

parents. Après élimination des étiologies graves, réduire cet inconfort sera l’objectif 

principal de la prise en charge. 

V. Prise en charge 

A Examen de l’enfant 

Bien que la fièvre de l’enfant soit le plus souvent due à une infection virale bénigne, 

un enfant consultant pour fièvre doit bénéficier d’un examen complet à la recherche 

de signes de gravité ou signes orientant vers une étiologie spécifique afin de 

proposer une prise en charge adaptée.  

1) Signes de gravité immédiate 

Devant un enfant fébrile il faut systématiquement rechercher les signes de gravité 

immédiate suivants :  

- Des troubles hémodynamiques, mis en évidence par une tachycardie 

supérieure aux valeurs attendues pour l’âge et la température, par des 

troubles vasomoteurs avec des marbrures et par un allongement du TRC ; 

- Des troubles de la conscience ; 

- Un purpura extensif ou nécrotique. 

La présence d’un de ces signes témoigne d’un état septique grave et nécessite une 

prise en charge en urgence. (31) 

2) Signes orientant vers une étiologie particulière 

Toute fièvre nécessite une recherche de l’étiologie, ce qui pourra éventuellement 

conduire à un traitement spécifique. De plus, cette recherche peut apporter des 

éléments importants pour le choix du traitement symptomatique en identifiant, par 

exemple, une contre-indication éventuelle à tel ou tel antipyrétique.  Les points 
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d’appel sont différents selon l‘âge et la période de l’année mais les plus fréquents 

sont : 

- ORL avec rhinopharyngite, otite, angine, laryngite ; 

- Broncho-pulmonaire avec bronchiolite surtout chez le nourrisson, plus 

rarement pneumonie ; 

- Digestif : gastroentérite aigüe ; 

- Infection urinaire avec signes fonctionnels urinaires pour un grand enfant  et 

souvent une fièvre isolée chez le nourrisson ; 

- Éruption cutanée évocatrice ; 

- Autres points d’appels comme une impotence orientant vers une infection 

ostéoarticulaire.  

3) Evaluer la tolérance de la fièvre 

La tolérance de la fièvre est essentielle à évaluer et va permettre de guider les 

décisions thérapeutiques. Elle s’évalue par plusieurs critères généraux résumés dans 

le tableau 3 ci-dessous. 

Tableau 3 : Evaluer la tolérance de la fièvre 

 Signes en faveur d’une 
infection probablement 
bénigne/virale 

Signes en faveur d’une infection 
possiblement sévère 

Facies Vultueux 

 

Pâle /gris, cyanose péribuccale 

Conscience Normale Somnolence 

Cris Vigoureux Plaintifs/geignard 

Téguments Erythrosiques, chauds Marbrés, froids 

TRC Immédiat Allongé > 3s 



 22 

B Prise en charge selon la Haute Autorité de 
santé(2,32) 

Les recommandations de la prise en charge de la fièvre de l’enfant ont été publiées 

par l’AFSSAPS en 2005 ; la HAS les a actualisées dans un mémo de prise en charge 

en octobre 2016. 

1) Objectif  

Lors d’une fièvre chez un enfant, le médecin doit impérativement à chaque 

consultation, rechercher d’éventuels signes de gravité, traquer des symptômes 

pouvant orienter vers une étiologie spécifique et évaluer la tolérance de l’enfant. La 

Haute Autorité de Santé insiste sur la rareté des complications qu’entraîne ce 

symptôme. Il n’existe par ailleurs pas de traitement préventif des convulsions fébriles. 

Il n’y a donc pas lieu de craindre particulièrement cette fièvre.  La recherche de 

l’apyrexie ne constitue pas un objectif et ne doit pas conduire à des traitements 

systématiques. Par contre, la fièvre peut s’accompagner d’un inconfort de l’enfant 

(activités, appétit et vigilance diminuée, céphalées, changement d’humeur) dont le 

soulagement est important et justifié. Pour cela différents moyens sont 

recommandés. 

2) Mesures physiques 

Ces mesures visent à diminuer la température. Elles reproduisent les échanges 

thermiques entre l’organisme et l’environnement : 

- Le déshabillage : perte de chaleur par radiation ; 

- Bain frais, poches de glace, prise de boissons fraîches : perte de chaleur par 

conduction ; 

- Mouillage, brumisation : perte de chaleur par évaporation ; 

- Utilisation d’un ventilateur qui potentialise l’effet du mouillage, de la 

brumisation. 

Ces méthodes ont des facteurs limitants. Premièrement, il n’existe que très peu 

d’études permettant une évaluation méthodologiquement correcte de leur efficacité 

qui semble tout de même modeste et qui cesse rapidement à l’arrêt de la méthode 

de refroidissement.  Surtout, l’inconfort créé par ces méthodes peut être plus 
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important que la fièvre elle-même car tout ce qui tend à réduire la température de 

l’organisme au niveau central est perçu comme désagréable. 

Les recommandations retiennent donc trois mesures simples en association au 

traitement médicamenteux : 

- Proposer à boire fréquemment en préférant une boisson bien acceptée plutôt 

qu’une boisson très fraîche qui n’entrainera que très peu de baisse de 

température. Le maintien de l’hydratation est par contre primordial ; 

- Ne pas trop couvrir l’enfant ; 

- Aérer la pièce. 

L’utilité des autres mesures en particulier le bain frais est remis en cause du fait des 

inconvénients cités précédemment. 

3) Traitements médicamenteux  

Ces traitements agissent principalement sur les mécanismes centraux de régulation 

de la température.  Le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens tels  

l’ibuprofène et l’aspirine (acide acétylsalicylique) sont des traitements ayant une 

action antipyrétique. L’aspirine est un AINS par son mécanisme mais se distingue 

par un effet indésirable qui lui est propre, le syndrome de Reye. Il n’est plus 

recommandé en France comme antipyrétique chez l’enfant. 

Ces spécialités sont en vente libre en pharmacie. Le traitement antipyrétique est 

donc souvent initié par les familles mais la prescription médicale conserve une 

influence importante et doit donc être réfléchie. 

Une revue de la littérature réalisée en 2020 a conclu à un profil d’efficacité et de 

sécurité comparable du paracétamol et de l’ibuprofène avec un faible risque accru 

d’effets indésirables de l’ibuprofène dans certaines situations cliniques comme 

l’angine ou la varicelle.  L’étude souligne qu’il existe peu de données faisant état du 

confort de l’enfant fébrile alors qu’il constitue l’objectif principal d’un traitement 

antipyrétique(33). 
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L’efficacité des traitements sur la baisse de la température et l’amélioration du 

confort semble être équivalente. Leurs effets indésirables sont cependant différents 

et doit donc guider le choix de prescription.  

(a) Le Paracétamol 

Cette molécule a des effets antipyrétiques et antalgiques. Son mode d’action n’est 

pas entièrement connu mais semble lié à la réduction de production de 

prostaglandines E2. Son risque d’interactions médicamenteuses est faible. Les effets 

secondaires sont rares si l’administration est conforme à une posologie adaptée. Une 

toxicité hépatique avec cytolyse peut survenir lors de l’administration quotidienne de 

prises supra-thérapeutiques. Il s’agit souvent, soit d’une erreur d’administration, soit 

de l’administration concomitante d’autres médicaments contenant également du 

paracétamol. En cas de prise massive unique, la dose hépatotoxique est de plus de 

150mg/kg chez l’enfant.  L’allergie est exceptionnelle. 

Cet antipyrétique est disponible par voie orale et rectale. La voie rectale doit être 

réservée pour les rares cas d’impossibilité d’administration orale à cause de 

variations observées dans sa biodisponibilité et d’une voie possiblement 

traumatisante par la répétition des administrations. (25) 

En 2003, selon l’ANSM, l’utilisation du paracétamol, en France, restait largement 

prédominante chez l’enfant, avec près des deux tiers des prescriptions.  

(b) Les Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

En France, les AINS peuvent être utilisés dans la fièvre de l’enfant, dès l’âge de 3 

mois pour l’ibuprofène et 6 mois pour le kétoprofène. L’ibuprofène est l’AINS le plus 

utilisé dans la fièvre de l’enfant. Les AINS présentent des effets antipyrétiques, 

antalgiques et anti-inflammatoires liées à l’inhibition de la synthèse des 

prostaglandines. L’effet anti-inflammatoire reste modeste aux posologies 

antipyrétiques et antalgiques et n’apporte pas de gain démontré devant la fièvre de 

l’enfant. 

Ils possèdent quelques effets indésirables qui expliquent la recommandation de 

prescription en deuxième intention après le paracétamol. Leur rôle favorisant dans 

les infections bactériennes sévères des tissus mous est discuté mais le principe de 
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précaution en France s’applique et ils ne sont pas recommandés devant une 

infection de la peau et des tissus mous. De plus, en cas de varicelle, ils ne sont pas 

indiqués. Les hémorragies digestives sont rares à des doses adaptées. Il existe des 

effets indésirables rénaux, également rares chez l’enfant mais potentiellement 

aggravés par la déshydratation ou un terrain particulier. Ils allongent le temps de 

saignement. 

(c) Résumé des règles de prescription de la HAS dans le cadre de la fièvre 

de l’enfant  

Devant l’objectif principal de réduction de l’inconfort et les effets secondaires 

potentiels des antipyrétiques, la HAS a publié des recommandations de prescription 

dans le cadre de la fièvre de l’enfant :  

- Prescrire pour diminuer l’inconfort et non pour diminuer la fièvre et l’expliquer 

aux parents et à l’entourage ; 

- Rappeler qu’il n’existe pas de diminution du risque de convulsion fébrile avec 

administration d’antipyrétique ; 

- Prescrire en monothérapie pendant les 24 premières heures un antipyrétique : 

le paracétamol, ou en cas de contre-indication à ce dernier, un AINS. Les 

AINS ne doivent pas être utilisés en cas de varicelle, et avec prudence en cas 

d’infection bactérienne ; 

- Il n’est pas recommandé de prescrire de l’aspirine (acide acétylsalicylique) en 

cas de de fièvre chez l’enfant, en raison d’un risque très rare mais 

potentiellement mortel de syndrome de Reye ; 

- Seul un inconfort persistant, malgré un traitement bien conduit pendant au 

moins 24 heures, nécessite une réévaluation médicale. 
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VI. État des lieux des connaissances des parents 

Face au constat de nombreuses consultations pour fièvre de l’enfant et de 

l‘inquiétude parentale, des articles et thèses se sont penchés sur les connaissances 

des parents dans la fièvre de l’enfant.  

Une étude Française a permis d’interroger plus de 7000 parents par le biais de 

questionnaires distribués par des pédiatres, médecins généralistes et pharmaciens. 

Cette étude met en évidence que les connaissances et attitudes des parents devant 

la fièvre de l’enfant sont plutôt concordantes aux recommandations pour la prise de 

température mais moins pour la définition chiffrée de la fièvre et la prise en charge 

initiale. (34) 

De nombreuses thèses de médecine se sont intéressées aux connaissances 

parentales sur la fièvre. Citons par exemple une étude réalisée dans la Sarthe où 

plus de 1800 parents consultant aux urgences pédiatriques pour fièvre de leur enfant 

ont répondu à un questionnaire portant sur leurs connaissances. Cette évaluation 

conclut à un niveau « insuffisant » de connaissances des parents avec notamment 

plus de la moitié des parents interrogés qui ne connaissaient pas la définition de la 

fièvre. Des facteurs épidémiologiques influençant ces connaissances ont été étudiés 

et le fait d’être parent seul, d’avoir moins de 25 ans et de consulter à la PMI étaient 

décrits comme facteurs défavorables à des connaissances correctes sur la fièvre de 

l’enfant.(35) 

D’autres études descriptives quantitatives par questionnaires relatent des 

connaissances des parents peu adaptées aux recommandations avec des lacunes 

concernant notamment les critères de gravité, l’usage répandu du bain tiède et un 

délai avant consultation souvent trop court. Plusieurs de ces études soulignent 

l’évolution des connaissances des parents qui s’améliorent au fur à mesure des 

années. Néanmoins, lorsque la question du ressenti personnel était posée, la plupart 

des parents répondaient à la fois se sentir formés sur ce sujet mais avoir besoin 

d’informations supplémentaires. Cette discordance fait écho au décalage déjà 

évoqué  entre la bénignité fréquente de la fièvre et l’inquiétude importante des 

parents (36–40). 
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Matériels et méthodes 

I. Type d’étude 

A Choix de la méthode qualitative 

Si la fièvre de l’enfant est un sujet déjà abondamment traité au cours d’études 

quantitatives dont certaines ont été précédemment citées, nous avons voulu poser 

un regard nouveau en interrogeant les parents sous l’angle de leurs émotions, leurs 

habitudes et leurs comportements face à cette problématique.  Notre étude a pour 

objectif, non pas d’évaluer la pertinence des réponses fournies mais de recueillir 

largement les réactions et le ressenti des parents devant la fièvre de leurs enfants, et 

ainsi permettre : 

- De comprendre leurs attentes ; 

- D’identifier leurs inquiétudes et leurs questionnements ; 

- De réfléchir à l’information attendue et à ses potentiels axes de diffusion. 

B L’étude qualitative 

La méthode qualitative est une méthode issue des sciences humaines et sociales, 

qui a fait son apparition à la fin du XIXème siècle (41,42).  Il s’agit d’une recherche 

dite inductive, appréciant la signification de phénomènes psychosociaux, d’aide à la 

compréhension de leurs manifestations, représentations, perceptions et vécus en 

vue de construire une hypothèse.  En opposition, la recherche quantitative est une 

méthode déductive qui permet de tester une hypothèse, de quantifier, comparer ou 

déduire des corrélations statistiques à travers des questionnaires. La recherche 

qualitative permettra d’engendrer une théorie pouvant ensuite être évaluée par des 

méthodes quantitatives.  
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II. La population étudiée 

A Taille de l’échantillon  

Dans le cadre de la recherche qualitative, la taille de l’échantillon n’est pas définie à 

priori mais sera fonction du phénomène de « saturation des données »(43) c’est à 

dire quand tout nouvel entretien n’apporte pas de concept supplémentaire à ceux 

recueillis précédemment. Dans notre étude, la saturation des données a été obtenue 

au bout du treizième entretien. Trois entretiens supplémentaires ont été réalisés.  

B Stratégie d’échantillonnage et recrutement 
1) Échantillonnage 

Le but était d’obtenir un échantillonnage dit «en variation maximale »(44) car 

l’hétérogénéité des perceptions, des opinions et des comportements était 

recherchée. Les participants à l’étude ont été recrutés dans l’ensemble du 

département des Bouches-du-Rhône. Ce territoire propose une diversité 

géographique de lieux de vie (urbain, semi urbain et rural), ce qui nous a permis 

d’inclure des participants avec des profils socio-démographiques variés. 

2) Critères d’inclusion 

Pour être inclus les patients devaient être : 

- Volontaires ; 

- Parents d’enfants âgés de 3 mois à 6 ans. Cette tranche d’âge a été choisie 

pour plusieurs raisons :  

o La borne inférieure a été fixée à 3 mois, du fait de la prise en charge 

spécifique des nouveau-nés fébriles devant la suspicion d’infection 

materno-fœtale ; 

o La borne supérieure a été fixée à 6 ans, pour d’une part interroger des 

parents confrontés actuellement à la situation de fièvre et d’autre part 

cet âge est un âge clef dans la croissance de l’enfant avec l’entrée en 

primaire.  

3) Critères d’exclusion  

Le seul critère d’exclusion de notre étude était de ne pas parler français.  
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4) Recrutement 

Le recrutement a été réalisé par le biais de fiches de recrutement, distribuées dans 

plusieurs cabinets de médecine générale, PMI et services d’urgences. Sur ces fiches 

de recrutement, nous expliquions le sujet de notre étude, les modalités de 

participation, notamment le volontariat et l’anonymat. (Annexe 1) 

Une fois ces fiches complétées et récupérées, les volontaires étaient  contactés par 

SMS ou email selon leur préférence, afin de leur envoyer la notice d’information 

(Annexe 2) et de fixer un rendez-vous, toujours selon la modalité de leur choix. En 

effet, au vu de la situation sanitaire au début de l’été 2020 en rapport avec l’épidémie 

de COVID 19, le déroulement de notre étude qualitative a dû être modifié. Même si 

les déplacements étaient libres à cette période, la crainte des parents vis-à-vis de 

l’épidémie, les directives recommandant d’éviter de multiplier les contacts et 

l’évolution incertaine de la situation ne permettaient pas d’envisager des entretiens 

exclusivement en présentiel. Nous avons donc fait le choix de proposer aux 

participants des entretiens soit téléphoniques, soit en visioconférence ou enfin en 

présentiel, tout en préconisant les deux premières possibilités.  Il s’avère que la 

plupart des entretiens ont finalement été réalisés à distance par choix des 

participants. 

Nous proposions également à chaque participant de parler de notre étude à des 

membres de son entourage susceptibles d’être intéressés par le sujet afin d’effectuer 

un recrutement parallèle par méthode « boule de neige ». 

III. L’entretien 

A Type d’entretien 

Nous avons choisi une méthode par entretiens semi-dirigés (45), qui permettait des 

échanges libres tout en étant encadrés par un guide d’entretien afin de répondre au 

mieux à la problématique étudiée.  Au total, seize entretiens ont été réalisés entre 

juillet et décembre 2020. 
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B Déroulement des entretiens 

Nous contactions les volontaires selon le mode convenu (rendez-vous en présentiel 

sur le lieu de recrutement initial, par téléphone ou en visioconférence).  

Nous rappelions dans un premier temps l’objectif de l’étude, c’est à dire recueillir 

largement leur ressenti et vécu face à la fièvre de leurs enfants.   

Il nous semblait également important de préciser que les questions posées l’étaient 

dans un but de recueil de sensations, habitudes, émotions, et non pas d’évaluer des 

pratiques ou connaissances et encore moins de les juger.  Nous insistions sur la 

nécessité de nous faire répéter si la question était mal ou non comprise.  Enfin, nous 

assurions l’anonymisation des entretiens. L’accord oral des volontaires pour leur 

participation, notamment pour l’enregistrement a été recueilli.  

Nous relevions certaines données socio-démographiques des participants, puis 

l’entretien pouvait commencer.  Le guide d’entretien comportait 10 questions 

ouvertes, l’ordre était flexible en fonction des réponses des participants. Ce guide a 

évolué au cours des entretiens en prenant sa forme définitive au bout du troisième 

(46,47). (Annexe 3) Cette évolution a permis une adaptation aux premières réponses 

des parents pour être plus large sur certains thèmes et mieux aborder certains 

sujets. 

IV. Recueil et retranscription des données 

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un logiciel d’enregistrement vocal sur nos 

smartphones, puis retranscrits dans leur intégralité manuellement, mot à mot sur un 

programme de traitement de texte. Le fichier ainsi recueilli a permis de constituer un 

verbatim, qui a servi de base de données pour notre étude.  Le ton, les émotions, les 

onomatopées ont été inclus dans la retranscription. L’enregistrement audio a été 

supprimé une fois la retranscription terminée. 

V. Analyse des résultats 

 Il s’agit d’une opération intellectuelle qui consiste à transformer des données 

brutes (faits observés, paroles recueillies, etc.), en une première formulation 

signifiante (code), dont le sens reste cependant banal et proche du sens commun.  

(48) 
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A Le codage ouvert 

Une fois les entretiens retranscrits, nous avons dans un premier temps réalisé un 

codage descriptif dit « ouvert ». Le but de cette étape est, de relever chaque élément 

pertinent lors de la lecture du verbatim. Chaque information dans le discours a été 

analysée pour aboutir à un code correspondant à une unité de sens. (49)   Au fur et à 

mesure des entretiens, de moins en moins de nouveaux codes ont vu le jour et ce, 

jusqu’à ne plus en avoir de nouveaux, moment d’obtention de la saturation des 

données.  

Ce travail d’analyse a été réalisé par codage parallèle des deux chercheuses afin 

d’obtenir la triangulation des données. Les codages individuels étaient comparés et 

lorsque les analyses des deux chercheuses  étaient discordantes, le sens était 

systématiquement discuté pour rester au plus proche du verbatim. (50) Cette double 

lecture des données permet une fiabilité du codage. 

B Le codage axial 

La deuxième étape de notre travail a été de comparer et de combiner entre eux des 

codes correspondants, en codes plus généraux, pour permettre d’en dégager un 

thème. Il s’agit du codage axial ou thématique. (49) 

C Le codage sélectif 

La troisième et dernière étape de la retranscription des données avait pour but de 

donner une signification à ces différentes thématiques définies et de les organiser 

entre elles.  Elle permet de répondre à la problématique initiale définie lors de la 

création de l’étude (49).  

D Le logiciel NVivo 10.1.10  

Pour réaliser ce travail de codage, nous avons utilisé un logiciel de traitement de 

données qualitatives : NVivo 10.1.10. 
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Résultats 

I. Caractéristiques de la population étudiée 

Nous avons réalisé 16 entretiens semi-dirigés entre juillet et décembre 2020. Les 

particularités socio-démographiques des participants interrogés sont résumées dans 

le tableau suivant. 

 

Tableau 4 : Caractéristiques des participants 
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II. La fièvre vue par les parents

Figure 4 : La fièvre vue par les parents 
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A Signification pour les parents 

Dans cette étude, comprendre la signification de la fièvre pour les parents était une 

base essentielle. En effet, la fièvre est une notion connue de tous, même des parents 

d’enfants n’ayant pas encore présenté d’épisode fébrile. Cependant, d’une part sa 

définition médicale n’est pas consensuelle et d’autre part, ses représentations sont 

diverses. Recueillir les significations personnelles était donc primordial et explique le 

début de notre guide d’entretien par la question : « Qu’est-ce que la fièvre pour 

vous ? quelle définition donneriez-vous de la fièvre ? » 

Lors de l’analyse des données, nous avons remarqué que les réponses des parents 

à cette question pouvaient être classées en trois types : Neutre, négative et positive. 

1. Signification neutre 

Des significations sans sous-entendus ni positifs ni négatifs ont été relevées au cours 

des entretiens. Il s’agit de la représentation de la fièvre par un chiffre ou par une 

notion de chaleur. 

(a) La fièvre est représentée par un chiffre 

La fièvre est définie pour certains par une température chiffrée. Cette 

notion quantitative se traduit cependant par des valeurs différentes selon les parents.  

La fièvre est donc imaginée par la notion de dépassement d’un seuil chiffré. On peut 

également noter dans certains entretiens, une plage de température considérée 

comme trop basse pour être qualifiée de fièvre mais trop haute pour être considérée 

comme une température normale et nécessitant donc une surveillance rapprochée. 

E11.  « Moi je la situe à partir de 38°C voilà euh… euh bon après à partir de 37,5°C 

je commence à surveiller voilà mais bon à partir de 38°C je considère que c’est de la 

fièvre. » 

E13. « Pour moi la température c’est au-delà de 38°C pour un bébé. » 

E3. « Ben pour moi c’est la température corporelle de mon enfant du coup qui doit 

être autour de 37°C du coup si c’est au-dessus c’est de la fièvre et en dessous de 

l’hypothermie, et voilà. » 
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E5. « Selon moi la fièvre, je considère qu'il y en a à partir de 38,2°C, 38,3°C à peu 

près dès qu’on commence à dépasser entre 38,3°C, 38,5°C pour moi il a de la 

fièvre. » 

E8. « Moi à partir de 38,8°C facile et légèrement avant je commence à me dire que 

malgré tout ce n’est pas une situation normale. » 

E16. « C’est une température qui est supérieure à 38,5 °C. » 

(b) La fièvre est représentée par une notion de chaleur  

La notion de chaleur corporelle est un aspect de la fièvre largement évoqué dans les 

entretiens. Pour beaucoup de parents, il s’agit d’un des premiers signes qui montre 

que leur enfant est fébrile. 

E1 : « Baah c’est quand le corps il chauffe. » 

E10. « Pour moi c’est quand mes enfants, ils sont chauds. Quand je les sens chauds 

pour moi c'est sûr ils ont de la fièvre. » 

2) Signification négative 

D’autre significations de la fièvre se rapportent à une sensation déplaisante exprimée 

par les parents. 

(a) La fièvre est un élément négatif 

La fièvre peut être décrite comme un élément néfaste en elle-même. Pour autant, il 

n’y a pas d’explications particulières motivant ce ressenti et il semble que celui-ci soit 

issu d’une croyance ancrée dans les esprits.  

E7. « La fièvre euuh je ne sais pas c’est quelque chose qui est dur. Ça fait peur. » 

E9. « Euuuh ben en fait on m’a toujours dit qu’il ne fallait pas que la fièvre elle dure 

trop longtemps chez les enfants parce que… je sais plus pour quelle raison d’ailleurs. 

On m’a quand même dit que c’était pas bien que la fièvre euuuh dure et on m’a 

toujours dit dès l’instant qu’un enfant est pas bien ou qu’il a des symptômes quelque 

chose en premier lieu c’est la fièvre qu’il faut régler quoi. Peu importe ce qu’il a 

d’abord c’est la fièvre et ensuite on règle ce qu’il se passe. » 
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(b) La fièvre est une maladie 

La notion de fièvre définie par une maladie à proprement parlé a pu être relevée 

dans un entretien.  

E7. « Euh la fièvre euh.  Ben c’est une maladie quoi. » 
 

(c) La fièvre traduit une infection 

La notion d’infection a été associée à la fièvre dans de nombreux entretiens. Il s’agit 

d’une conception au sein de laquelle la fièvre est le symptôme d’un phénomène 

infectieux. 

E4. « Il y a une infection, il y a une infection qui se défend et enfin qui provoque la 

température. » 

E12. « C'est que, c'est que le corps de l'enfant qui est en train de se battre contre 

l'infection. » 

E2. « La fièvre c’est ce qui euhh, c’est ce qui me fait savoir qu’il y a un microbe et 

que euhhh mon enfant combat contre ce microbe. » 

E8. « Alors avoir de la fièvre c’est pour moi quand le corps réagit à une infection. » 

E15. « Pour moi, c’est monter en température, qu’il y a une infection. » 

(d) La fièvre représente une notion de défense 

La notion d’infection a été complétée par une idée de combat du corps humain 

contre un élément intrusif. C’est ce combat qui se traduit par un épisode de fièvre.  

E10. « Cela signifie que il y a quelque chose dans le corps qui se défend. » 

E5. « Le corps qui se défendre contre quelque chose. » 

E6. « Ben la température je dirais que c’est une défense du corps contre euuuh un 

virus ou une bactérie. »  

E9. « Ma définition de la fièvre alors c’est une très bonne question j’aurais dit au 

premier abord comme quoi c’est le corps qui est en train de …qui essaie de 

combattre une infection quelque chose, pas forcément une infection même quelque 

chose du coup ce qui crée une…. ce qui fait monter la température du corps. » 
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(e) La fièvre est un signe d’alerte 

La notion de signe d’alerte est la dernière signification négative de la fièvre mise en 

évidence. Il s’agit ici d’un sentiment que la fièvre va être suivie de quelque chose de 

négatif, qu’il faut surveiller et être attentif. 

E1. « C’est annonciateur qu’il y a quelque chose. » 

E2. « C’est la fièvre qui me fait savoir qu’il y a quelque chose qu’il va falloir 

chercher » 

3) Signification positive 

La fièvre peut aussi avoir une signification positive pour certains parents. Elle peut 

être considérée comme une réaction naturelle du corps humain ou permettre 

d’assurer sa protection. 

(a) La fièvre est une réaction naturelle du corps  

Dans cette conception où la fièvre est physiologique et que son occurrence est 

normale, nous remarquons que ses causes sont considérées comme variées et 

surtout non infectieuses. La fièvre pourrait survenir dans de nombreuses 

situations comme les poussées dentaires ou simplement la fatigue. 

E5. « Je sais par exemple que les dents ça peut provoquer des poussées de fièvre 

assez importante je sais que des fois que ça peut être lié à la fatigue. Je sais que ça 

peut venir de tout et n'importe quoi au final la fièvre. » 

E7. « Et aussi quand elle fait les dents la grande elle a de la fièvre mais pas 

beaucoup 38°C c’était normal quoi ... » 

 

(b) La fièvre permet la protection du corps 

Cette vision de la fièvre reprend la représentation précédemment citée du combat 

mais comporte une dimension positive de protection qui donne à la fièvre un rôle de 

bouclier. 

E1. « C’est quand y a une infection c’est le corps qui combat une infection voilà et 

surtout ça le protège en fait. » 
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B Mise en évidence de la fièvre 

Après avoir interrogé les volontaires au sujet de la signification de la fièvre, nous 

avons abordé sa mise en évidence chez les enfants qui peut être subjective ou 

objective. 

1) Mise en évidence subjective 

A la question « comment savez-vous que votre enfant a de la fièvre ? », certains 

parents ont décrit des éléments subjectifs comme la modification du comportement, 

la sensation de chaleur corporelle ou le faciès de l’enfant.  

(a) Changement de comportement 

La découverte de fièvre par un changement de comportement est en effet une 

situation très courante au sein des foyers.  

E12. « Si je vois qu'il est ronchon, grognon ça va me faire dire que y a de la fièvre » 

E2. « Si je euuh, ben pour le bébé si je vois qu’il est ronchon, qu’il a un 

comportement différent de euuuh d’habitude. » 

E8. « Oui plutôt le comportement qui change et oui après oui je vais vérifier par ça 

mais c'est vrai que ce qui est flagrant ça va être vraiment le comportement. » 

E9. « Oui oui déjà avec son comportement je le vois de suite généralement quand 

elles ont de la fièvre elles sont totalement flagada elles ont 2 de tension et quand la 

température baisse ça repart aussitôt hop des piles électriques. Donc vraiment je le 

vois de suite. » 

E15. « Ah oui oui c’est ça, Quand il est râleur euh, ou un moment de la journée où il 

devrait être au calme et que c’est pas le cas. » 

 

D’autre part, parmi ces changements de comportement lié à la fièvre les parents 

soulignent que le comportement est différent selon la hauteur de la température. 

L’altération du comportement n’apparait chez certains enfants qu’à partir d’un certain 

seuil d’intensité de la fièvre. 

E4. « -Donc effectivement quand je lui prends au-dessus de 38°5 c’est flagrant son 

comportement et puis arriver à 39°C il bouge plus, il supporte vraiment pas la 
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température.  

-donc vous avez l’impression qu’il y a une différence de son comportement en 

fonction du chiffre de la température ?  

-Oui vraiment c’est flagrant. » 

E5. « Il a été abattu quand il a… il a passé les 40°C. Tant qu’il passait pas les 40°C, 

il était fatigué il dormait beaucoup mais à partir du moment où il a passé les 40°C en 

fait il a passé la journée sur moi à dormir alors qu’en dessous il est pas comme ça 

quoi. » 

E16. « On prend la température parce qu’ils sont grognons, ou parce qu’ils 

pleurent. » 

(b) Chaleur corporelle 

L’augmentation de chaleur corporelle est un autre moyen de découverte d’une fièvre 

par les parents. Découvrir son enfant « chaud » a été décrit comme élément d’alerte 

et de diagnostic de fièvre. 

E13. « La première des choses c'est eux, la chaleur de son corps de son front. » 

E5. « Je le prends avec moi qui pose les pieds sur mes cuisses, je sens la chaleur à 

travers le, à travers mon pantalon en fait là je commence à me dire il y a quelque 

chose qui va pas, je n'arrive pas à le prendre sur le front parce que souvent ça j'ai du 

mal à le sentir au front. » 

E9. « Euh par automatisme euh déjà c’est vrai que j’arrive à sentir de suite si elles 

ont de la fièvre ou pas sinon j’ai le réflexe de grand-mère je mets ma bouche contre 

leur front (rire). »  

(c) Découverte par faciès 

Un changement de faciès de l’enfant permet aussi de diagnostiquer un état fébrile. 

E6. « En général, euh il a les yeux rouges très cernés, assez tirés, les joues rouges 

aussi parfois c’est là que je sais qu’il a de la fièvre.» 
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2)  Mise en évidence objective 

La mise en évidence de la fièvre pouvait également être objective avec utilisation 

d’un thermomètre. Cette utilisation diffère selon les familles en fonction de plusieurs 

facteurs comme le type de thermomètre, le moment de prise et l’avis des parents sur 

cette mesure. 

(a) Mesure de température  

La prise objective de température lorsque des signes évocateurs de fièvre sont 

remarqués est très répandue. Un des parents nous explique avoir le reflexe, dès 

l’apparition d’un changement de comportement même minime de prendre la 

température.   

E10. « Dès que je vois un truc assez bizarre ou sinon voilà l'après-midi qui dort c'est 

pas très normal, hop température j'ai le, j'ai le thermomètre frontal. » 

La notion de prise de température immédiate, dès la suspicion est également 

apparue dans les entretiens ou nous avons pu ressentir cette pression de connaitre 

rapidement le chiffre de la température. 

 E10. « Je cours prendre le thermomètre et tout quand je sens leur visage chaud ou 

rouge et les oreilles… les oreilles rouges pour moi c’est comme ca. » 

E2. « Je vais tout de suite prendre la température pour voir s’il y a quelque chose qui 

l’embête. » 

(b) Sites de mesures et types de thermomètres 

Comme développé dans notre introduction, les techniques de mesure de 

température sont variées par leur site et le type de thermomètre utilisé. Les parents 

interrogés ont abordé cette modalité de mesure. 

Le choix du site de mesure selon la fiabilité du résultat a été tout d’abord mis en 

avant. Des parents ont déclaré préférer recourir au thermomètre rectal. Ils 

l’expliquent, par sa précision, en mettant en opposition d’autres outils avec des sites 

différents, peut-être plus simples d’utilisation mais moins précis, comme le 

thermomètre frontal.  
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E13. « La prise de température avec un thermomètre euh donc j'ai un thermomètre 

rectal qui est le plus précis. » 

E11. « Je la vérifie souvent en rectal parce que finalement j’ai pas trouvé de 

thermomètre frontal bien performant, j’en ai un mais c’est vraiment pour me donner 

une idée voilà. » 

D’autres parents mettent en avant l’accessibilité du site de mesure pour choisir l’outil 

adéquat. L’un d’eux, nous dit choisir en fonction de l’état d’éveil de son enfant, il 

décidera d’utiliser un thermomètre frontal quand il dort pour ne pas le réveiller. Un 

autre déclare trouver les thermomètres rectaux difficiles d’utilisation.   

E13. « En pleine nuit bah c'est le thermomètre frontal qu’on passe au niveau de la 

tête quoi. » 

E6. « Moi j’utilise plus trop le rectal c’est la galère, il a 2 ans déjà, avant c’était une 

galère alors maintenant j’ai celui pour les oreilles donc j’utilise celui pour les 

oreilles. » 

Le dernier argument dégagé des entretiens, motivant le choix de l’outils, est 

l’habitude d'emploi des parents.  

E12. « Je prends la température souvent rectale parce que ben j’ai l’habitude ça se 

passe bien » 

Nous avons pu également relever un questionnement des parents sur les différents 

types de thermomètres 

Un des participant s’interroge sur la pertinence des différents types d’outils. En 

donnant en exemple l’écart noté entre deux prises de température au même moment 

mais avec deux thermomètres différents, un frontal et un rectal.  

E5. « J'ai vu en le menant chez le pédiatre admettons que chez moi il avait euh je ne 

sais pas 38,7°C arrivé chez le pédiatre il n'y avait plus que 38°C alors que je suis à 5 

minutes qu'il n'avait pas eu de traitement donc du coup il y a un très gros écart entre 

eux, parce que moi j’ai le thermomètre classique rectal d'accord et chez le pédiatre il 

est frontal donc euh il y a quand même une grosse différence entre le, les différents 

modes de prise de température. » 
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Un autre participant souligne la nécessité d’obtenir une prise de température 

extrêmement précise et exprime un manque de précision des thermomètres par 

rapport à ses attentes.  

E5. «C’est pas très fiable mais euh j'ai plusieurs fois été obligé de reprendre la 

température 2 fois et il était pas beaucoup différent on va dire euh par exemple ça 

c'était j'sais pas 39,2°C et puis après c'était 39,3°C ou 39,1°C mais j'ai l'impression 

que c'est pas assez précis au final. » 

Nous notons l’importance du chiffre de la fièvre dans cette approche où la différence 

d’un dixième de degré de température, pourtant dérisoire, perturbe et agace. 

 

C Ressenti de gravité par les parents 

Nous avons ensuite abordé avec les volontaires, leurs interprétations de la gravité 

sur la fièvre, avec la question « Pour vous, quand est-ce que la fièvre est grave ? 

Qu’est-ce qui vous fait peur lorsque votre enfant à de la fièvre ? ». En analysant leurs 

réponses nous avons pu en dégager plusieurs critères.  

1) Gravité définie par la hauteur de la fièvre 

Pour un large nombre de parents, la « hauteur » du chiffre de la fièvre est synonyme 

de gravité. Ce seuil chiffré, comme celui décrit dans la partie précédente pour décrire 

la fièvre, est différent selon les parents interrogés.  

E10. « Pour moi, ce n’est jamais arrivé mais je dirai par exemple 39,5°C, 40°C, oula 

ça me ferait flipper hein la je partirai aux urgences 40°C de fièvre. » 

E11. « euuh quand elle commence à arriver aux 39,5°C. je surveille plus plus  déjà à 

partir de 39°. Mais quand ça arrive à 39 et demi voilà. » 

E4. « s’il dépasse 39°5 ben tu tuuu …. Appelle le SAMU tant pis quitte à paraitre 

pour des fous tant pis c’est pas grave.» 

E7. « Si c’est haut ça fait peur. En fait ça dépend si la fièvre elle est à 37°C ça va si 

plus de 37°C Ca m’inquiète et chaque une heure je surveille » 

E8. « Quand elle commence à basculer au-delà des 38°C je commence à être très 

vigilante et encore quand elle passe les 38, 5°C oui je suis qui-vive. » 
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2) Gravité définie par le comportement de l’enfant 

D’autres, déclarent s’appuyer sur le comportement de l’enfant pour juger de la gravité 

de l’épisode fébrile. 

E1. « Parce que des fois même à 39,5°C il pète encore la forme il rigole et tout donc 

là je ne m’inquiète pas trop mais quand je vois que vraiment il fait que pleurer qu’il 

réclame beaucoup de câlins c’est qu’il va pas bien donc là je m’inquiète. » 

E6. «La somnolence, ça ça m’est pas vraiment arrivé mais ça je sais que s’il est dans 

un état somnolent ou je sais pas trop s’il répond ou pas, ça ça m’angoisse 

énormément. »  

3) Gravité définie par la durée de la fièvre 

La durée de l’épisode fébrile a également été citée comme critère de gravité retenu 

par les parents. 

E11. « Ce qui m’inquiète aussi c’est quand la fièvre baisse pas au bout de quelques 

jours. » 

E12. « si ça dure 2-3 jours à plus 39°C 38°C, 39°C ça commence à m'inquiéter. » 

E3. « Euuuh si ça dure au-delà de 3 jours je commence à m’interroger. » 

E16. « Et ben si elle dure pendant longtemps, plus de plusieurs jours, enfin 

longtemps ça veut rien dire, donc au moins 3- 4 jours. » 

4) Gravité définie par l’étiologie  

Certains parents s’interrogent sur les causes de la fièvre, et craignent certaines 

étiologies pouvant être sévères. 

E3. « -S’il avaient très mal à la tête ou s’ils se mettaient à vomir tout le temps. 

- Pourquoi ces symptômes là?  

-ben je me dis ça peut être quelque chose de grave, une méningite ou quoi, ça fait 

plus peur qu'un mal de gorge. » 

E4. « La fois dernière c’était la roséole ce n’était rien de méchant mais quand il y a 

que la fièvre et qu’on trouve rien d’autre… ben ça fait peur on sait pas ce qu’il a, çà 

pourrait être un truc grave. Donc je balise un peu pour ça. » 
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5) Gravité définie par les symptômes associés 

Certains symptômes associés à la fièvre vont faire craindre une gravité particulière à 

l’épisode fébrile. Il peut s’agir comme dans le paragraphe précédent d’une angoisse 

que certains symptômes soient révélateurs d’une pathologie sévère, ou simplement 

une crainte du symptôme en lui-même comme le vomissement. 

E4. « Peur qu’il vomisse dans son sommeil et qu’il inhale. » 

E6. « Lui par exemple il a un terrain allergique donc des éruptions cutanées ça me 

fait peur. Tout ce qui va être allergique par ce que j’ai peur que ça devienne 

respiratoire. Pour la toux il ne m’a pas encore fait de grosse toux mais ça me fait 

peur parce qu’il pourrait s’étouffer quoi. »  

6) Gravité définie par l’absence de réponse aux action menées 

Les démarches réalisées devant un épisode fébrile sont diverses, nous les 

évoqueront ultérieurement. L’absence d’amélioration comme attendu après 

réalisation de ces actions définit chez certains parents la gravité de l’épisode.  

 L’absence de réponse à une méthode physique visant à diminuer la température et 

donc la persistance de la fièvre entraine une inquiétude et une sensation de gravité. 

E2. « J’ai essayé de prendre un bain bien sûr pas à 37°C un peu plus chaud parce 

qu’il était très très chaud où j’ai vu que la température ne baissait pas et là je me suis 

dit ben c’est grave quoi. » 

De même, la persistance d’une température haute, malgré des traitements 

médicamenteux, peut aussi entrainer une crainte chez certains.  

E12. « C'est ça et surtout si ça ne répond pas au Paracétamol aussi je me dis si ça 

continue malgré tout je m’inquiète aussi plus. » 

E9. « Ben euh je sais que pour les enfants la fièvre elle peut monter plus vite plus 

haut mais elle peut redescendre aussi aussi vite qu’elle est arrivée donc je m’inquiète 

pas de suite quand elle et très haute je vais m’inquiéter si euuuh après le doliprane si 

ça perdure. » 
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III. Actions menées par les parents lors d'un épisode fébrile

Figure 5 : Actions entreprises par les parents lors d’un épisode fébrile 

Les parents sont en première ligne lors d’un épisode fébrile de leur enfant et les 

actions qu’ils ont l’habitude de mener ont été détaillées lors des entretiens. L’étude 

de ces habitudes peut se faire dans cette étude qualitative sous un jour nouveau. En 

effet, les parents vont spontanément se confier, sans répondre à un questionnaire 

pré établi qui peut les orienter, ce qui permet des réponses au plus proche de leur 

quotidien. 

Nous avons choisi de distinguer au sein de cette partie la prise en charge réalisée 

par les parents au domicile avant toute intervention du corps médical et le recours 

médical sollicité par la suite. 
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A Prise en charge au domicile par les parents 
1) But de la prise en charge 

La prise en charge autonome des parents lors d’un épisode fébrile va être différente 

selon le but attendu. Nous avons pu distinguer 4 objectifs différents exprimés par les 

participants : faire diminuer la fièvre, trouver une étiologie à la fièvre, soulager 

l’enfant et surveiller les signes de gravité. 

(a) La disparition de la fièvre 

Pour un grand nombre d’entre eux, la diminution de la fièvre et sa disparition sont 

l’objectif à atteindre. Il s’agit de la « faire tomber » et leurs habitudes sont dictées par 

ce but. 

E4.  « C’est vrai que s’il a de la température moi personnellement je cherche 

absolument à la faire descendre, à la faire tomber. Autant quand c’est moi qui suis 

malade c’est pas le cas autant chez mon fils c’est mon but. » 

E7. « -Ben je lui donne tout de suite le Doliprane® et voilà et honnêtement c’est 

automatique pour moi je l’amène tout de suite dedans la douche, pas froide froide 

mais un peu tiède et ça marche, ça fonctionne.  

-C’est-à-dire ?  

-Ben ça fonctionne tout de suite comment dirais-je la température elle baisse tout de 

suite » 

(i) Méthodes pour diminuer la température 

Les participants nous ont donc spontanément parlé des méthodes qu’ils utilisaient 

pour faire diminuer la température de leur enfant. Elles peuvent être 

médicamenteuses, physiques ou plus traditionnelles et diffèrent en fonction des 

parents mais aussi de certains autres facteurs comme la hauteur de la fièvre ou 

l’étiologie. 

Tout d’abord, les méthodes médicamenteuses sont utilisées de différentes manières 

lors des épisodes fébriles. 

Leur utilisation peut être modulée selon la hauteur de la fièvre de l’enfant : 
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E11. « Alors généralement, sauf quand je les vois vraiment fatigués ou ma fille par 

exemple elle a tendance à se plaindre de maux de tête quand elle a de la fièvre, 

généralement j’essaie d’attendre 38,5°C pour donner du Doliprane® » 

E13. « ça dépend vraiment de combien il a mais euh généralement il est haut, donc 

je lui administre du Doliprane® donc soit en suppositoire soit du Doliprane® en 

sirop » 

D’autres parents administrent de manière systématique et immédiate un traitement 

médicamenteux lorsque la fièvre est mise en évidence 

E9. « L’automatisme c’est du Doliprane® pour faire baisser la fièvre rapidement c’est 

Doliprane® immédiat. » 

E12. « Je donne direct un suppositoire de Paracétamol et j'attends que ça baisse » 

E15 « Et ben euh Doliprane® , quand ça été le cas, oui Doliprane®, par pipette il 

avait pas trop aimé, donc par suppo, oui suppo, avec recontrôle régulier, et 

reDoliprane® si jamais  ça remonte. » 

A l’inverse, certains parents ont exprimé une réticence face au traitement 

médicamenteux : 

E5. « Ben nous on n’aime pas, enfin c’est moi surtout que euh euh j'essaye de 

repousser le plus possible la prise de médicaments » 

Ensuite, les méthodes physiques sont également utilisées. Elles sont de plusieurs 

types (bain frais, applications de linge humide, déshabillage…). 

E7. « Je pense qu’il faut qu’ils prennent une douche un peu d’eau froide. Parce que 

ça j’ai essayé avec ma grande fille. » 

E5. « On met aussi généralement les gants. On nous avait expliqué aussi les gants 

mouillés sur le front, enfin sur les zones chaudes il me semble, les aisselles, les 

chevilles et l’aine, mais souvent c'est plus sur le front. » 
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E1. « Quand on voit que ça descend pas trop euuuuuuh ben je vais lui donner un 

petit bain à 37°C » 

L’utilisation de méthodes physiques en fonction de la température, c’est-à-dire 

surtout pour des températures ressenties comme basses par les parents a pu être 

mise en évidence dans certains entretiens. 

E11. « Jusqu’à à 38 ,5 °C, on essaye de faire un bain un degré en dessous de sa 

température on essaye de pas l’habiller avec des habits trop chauds. Au-dessus je 

passe à plus fort » 

Enfin, certains parents utilisent des méthodes traditionnelles visant à diminuer la 

température. Ils semblent conscients du caractère inhabituel de ces méthodes mais 

nous en parlent spontanément comme d’une action efficace. 

E7. « Des fois je lui ai mis (rire) bon c’est une recette de grand-mère, je lui mets du 

vinaigre dans les chaussettes et franchement ça baisse. » 

(ii) Mise en place d’une surveillance systématique après 

traitement 

L’importance accordée par les parents à la diminution de la fièvre les pousse à 

surveiller de manière systématique la température après mise en place des 

premières mesures antipyrétiques. 

E11. « Ben comme je la prends en rectal je ne la prends pas non plus hyper souvent. 

J’essaie de voir une heure après la prise de Doliprane® je revérifie si ça a baissé ou 

pas, si le doliprane commence à agir et après je reprends qu’après 3 heures au 

moins et toutes les 4 heures pendant un jour » 

E4. « Une fois que j’ai donné le doliprane je contrôle la fièvre 1h et demi à 2h après 

et après à intervalle réguliers. » 

La surveillance de la température peut être modifiée par les moments de la journée, 

le chiffre initial retrouvé ou le comportement de l’enfant. 
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E6. « Ouais après je vais pas lui prendre toutes les heures, si c’est un 38°C et que 2 

heures après il a toujours un 38°C je vais attendre par exemple le gouter ou le soir 

avant de le coucher, avant de lui donner à manger comme ça je peux lui donner un 

Doliprane® avant de manger. Ouai donc ça dépend mais en gros toutes les 4 

heures. Ça dépend de son état. » 

Nous remarquons qu’un sentiment d’inquiétude apparait chez certains parents 

devant une récidive de température après traitement symptomatique. Il s’agit pour 

eux d’un échec de leur prise en charge.  

E9. « … mais au moment où c’est arrivé elle a vraiment enchainé la fièvre, pendant 

une semaine ca montait ca descendait, ça montait, ça descendait, y avait peut-être 

un jour de calme et hop ca repartait donc c’est vrai que ça nous a beaucoup 

beaucoup stressé que ça marche pas » 

Nous avons également noté une discordance dans le discours de certains parents 

sur la surveillance du chiffre de la fièvre qu’ils disent à la fois peu surveiller mais 

lorsqu’ils décrivent dans le détail leur prise en charge nous nous rendons compte de 

l’importance qu’a ce chiffre dans leur raisonnement. 

E9. « Euuuh non j’aime bien savoir combien y a mais je ne suis pas forcément figée 

sur le chiffre. Pour moi, passé 38°C elle a de la fièvre donc euh en dessous ben ça 

ne m’inquiète pas particulièrement. Donc non c‘est pas le chiffre en lui-même sauf si 

vraiment ça monte entre 39°C et 40°C là ça va m’embêter je vais surveiller 

énormément le chiffre. Sinon en premier lieu non c’est pas le chiffre c’est le fait 

qu’elle fasse ça, qu’elle ait de la fièvre. » 

La disparition de la fièvre ou la diminution du chiffre de température semble donc être 

un but important recherché par les parents ce qui les pousse à utiliser des mesures 

antipyrétiques diverses et souvent à contrôler précisément la température après ces 

actions. En effet sa persistance ou sa réapparition semble être un objet d’inquiétude. 
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(b) Trouver une explication à la fièvre 

Le deuxième objectif de la prise en charge des parents mis en évidence pendant les 

entretiens est de comprendre pourquoi leur enfant est fébrile.  

Le besoin des parents de découvrir l’étiologie de la fièvre semble être central dans 

certaines prises en charge au domicile. 

E2. « J’aurais pas pu deviner moi même que c’était l’antibiotique qui faisait pas son 

travail et du coup euuuh ça s’aggravait ce qu’il avait donc bon fallait bien qu’on me 

guide pour savoir ce qu’il avait et du coup quoi faire » 

E1. « Ben trouver ce qu’il a ça me stresse. Il faisait de l’asthme et donc par exemple 

il toussait il avait de la fièvre on me disait c’est l’asthme et en fait il avait une gastro. 

Ou alors je leur disais je crois qu’il a une otite on me disait non c’est rien et en fait il 

avait une otite purulente. Donc bon savoir ce qu’il a c’est le plus compliqué » 

Dans leur quête de l’étiologie de la fièvre, les parents s’appuient sur différents 

indices : 

Le fait que la hauteur de la fièvre soit différente en fonction de l’étiologie est une 

croyance parentale que nous avons pu relever : 

E5. « Je réfléchis par paliers c'est-à-dire, ce qu'il y a entre 38°C et 38,5°C je me dis 

que ça doit être une dent qui travaille, à partir du moment on attaque 39°C oui là je 

lui dis il y a quelque chose d'autre de plus grave » 

La recherche de symptômes associés à la fièvre permet aussi d’orienter les parents 

vers une possible étiologie. Ils restent donc attentifs et recherchent ces signes pour 

les guider. 

E9. « Bah euuuuh. Ben disons que euuuh. La fièvre elle vient généralement après 

quelque chose. Ma fille je sais que si elle a été malade toute la journée ça va pas 

m’étonner si elle a de la fièvre qui va survenir derrière. Après si ça survient comme 

ca et qu’elle a rien eu du tout euuuh je surveille derrière si elle va pas faire des selles 

liquides, des boutons. Enfin généralement les boutons je sais que ça sort un petit 

peu après mais je surveille voilà si y a pas de signes, quelques chose, des plaques 

des rougeurs, si elle se plaint pas de quelque chose en particulier. » 
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E2. « si je vois qu’en avalant il a mal, si il touche ses oreilles, euh voilà , comment 

sont ses selles, de voir un petit peu tout ça et de contrôler ça permet de savoir quoi 

faire » 

L’apparition de fièvre à différents moments de la journée et son intensité différente 

selon la prise le matin ou le soir permet de guider certains parents sur leur conduite à 

tenir. 

E13. « après je sais qu’il y a une différence voilà de prise de température entre le 

matin et le soir, euh le soir elle est souvent plus importante que le matin euh voilà. 

Ca veut pas forcément dire que y a un truc différent mais je réfléchis pas forcément 

pareil selon le moment » 

(c) Soulager l’enfant 

Le troisième but des parents lors d’un épisode fébrile de leur enfant est de le 

soulager, d’obtenir une amélioration dans son état général quelle que soit l’étiologie 

ou la hauteur de la fièvre. 

E13. « oui j’ai envie qu'il aille de suite mieux mais euh je sais pas pourquoi, c'est soit 

les dents soit voilà il y a plein de petites maladies bas d’enfants euh les rhino, les 

otites, les vaccins aussi qui peuvent provoquer des températures élevées, donc ce 

n’est pas la maladie en soi qui m'inquiètes mais c'est l'envie de vite le soigner de 

vite, faire qu’il aille mieux » 

Dans ce but, plusieurs parents prennent des mesures simples qui permettent une 

amélioration du confort de l’enfant. Le maintien de l’hydratation est une donnée qui 

semble importante. 

E1. « Ha oui et quand il a de la fièvre de l’hydrate beaucoup pour qu’il soit bien et 

quand il boit pas j’y vais a la pipette jlui met des pipettes d’eau dans la bouche. Ca le 

fait être moins mal je pense » 

D’autre part, l’alimentation représente le bien être ou du confort de l’enfant et semble 

surveillée particulièrement lors des épisodes fébriles : 
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E1. « Ben (je surveille) s’il mange savoir s’il va bien parce que lui quand il ne mange 

pas c’est que vraiment il va pas bien. Et du coup j’essaie de lui proposer ce qu’il aime 

pour qu’il se sente mieux s’il arrive à manger un peu» 

(d) Surveiller les signes de gravité 

Le dernier objectif des parents que nous avons relevé dans la prise en charge au 

domicile s’avère être la surveillance de l’éventuelle apparition de signes de gravité.  

E11. « Après je surveille s’ils ont pas les marbrures on m’avait dit (rire) comme un 

quadrillage ou s’il deviennent pas bleus.  Voilà si y a quelque chose qui m’inquiète si 

le comportement, je les vois fatigués juste fatigués ou si je les vois abattus ou 

vraiment quelque chose de pas normal dans le comportement. C’est vraiment ça qui 

prime, est-ce qu’il y a des signes que ça peut être grave quoi. » 

2) Facteurs influençant les actions entreprises par les parents lors 
d’un épisode fébrile 

Après avoir remarqué que les objectifs des parents devant un épisode fébrile étaient 

variés et guidait leur prise en charge, nous avons remarqué que certains facteurs 

relatifs à l’épisode fébrile pouvaient modifier les habitudes. Lors des entretiens nous 

avons pu mettre en évidence certains de ces facteurs comme l’intensité de la fièvre, 

l’étiologie ou l’actualité sanitaire avec l’épidémie de COVID 19. 

(a) Actions différentes selon la hauteur de la fièvre 

A la question posée « quelles sont vos habitudes quand votre enfant a de la 

fièvre ? », beaucoup de parents débutaient leur réponse en nous indiquant que leur 

action première dépendait de la hauteur de la fièvre. 

E2. « Alors ben ça dépend de si c’est très haut ou si ça commence à 38°C » 

E6. « Alors si c’est 38°C, je donne pas, j’attends de voir si ça descends, je réévalue 

une heure après voir si ça a augmenté, si ça dépasse les 38°C, 39°C là je donne un 

doliprane et je vois. Si je vois que ça reste à 38°C je laisse comme ça » 
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(b) Actions différentes selon l’étiologie supposée 

A cette même question, certains parents répondent qu’ils modifient leur prise en 

charge selon l’étiologie qu’ils attribuent à l’épisode fébrile. 

E2.  « par exemple si c’est juste dentaire je vais éviter de donner du paracétamol » 

E6. « Après, avant je me fiais aux pleurs euuuh si c’était plutôt les dents je donnais 

de l’homéopathie en première intention sinon Doliprane® j’avoue » 

Nous remarquons que lorsque l’épisode fébrile est attribué à une poussée dentaire 

certains parents ont une attitude différente de s’ils soupçonnent une infection ou 

toute autre étiologie. L’impression de ne pas vouloir utiliser le paracétamol, pourtant 

cité de nombreuses fois en première intention dans les habitudes de prise en charge, 

dans une fièvre attribuée aux poussées dentaires est une volonté exprimée par les 

parents comme s’il s’agissait d’une surmédicalisation de la fièvre dans ce cas. 

(c) Comportement différent depuis l’épidémie de COVID 19 

L’actualité sanitaire de l’année 2020 avec l’épidémie de COVID 19 modifie les 

réactions des parents. En effet, certaines habitudes sont bouleversées par de 

nouvelles informations ou nouvelles nécessités notamment celle de poser le 

diagnostic de manière précise pour éviter la contagion dans les collectivités. 

L’absence de diagnostic précis en s’assurant de l’absence de gravité n’est plus 

possible. 

E5. « Là avec l'épidémie on a par rapport à la crèche s’il a eu des symptômes on est 

obligé de consulter directement les médecins eux parce que la crèche peut pas 

savoir si c'était lié au COVID ou non » 

Cette épidémie et sa médiatisation accentue également l’angoisse de certains 

parents devant une fièvre. 

E13. « La fièvre ça peut commencer à être dangereux pour un bébé donc il faut le il 

faut le faire surveiller et surtout en ces temps de COVID, ça peut être pire » 
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Enfin, la prise en charge de la fièvre est modifiée chez certains par les informations à 

grande échelle sur la potentielle dangerosité des AINS en cas d’infection à COVID 

19. 

E8. « Ces derniers mois avec ce qui s'est passé par rapport à l’Advil® et le COVID, 

c'est vrai que je n'ai pas été confrontée mais je sais pas forcément si j'irai sur ce 

terrain là maintenant. » 

3) Prise en charge seul ou en couple ? 

S’occuper de la fièvre au domicile entraine des questionnements sur la prise en 

charge par un seul parent ou par les deux qu’il s’agisse d’un choix personnel ou 

d’une situation découlant du contexte familial comme par exemple dans les familles 

monoparentales.  

(a) Avis mitigé sur prise en charge à deux  

Les parents prenant en charge à deux ces épisodes fébriles ont exprimé des avis 

divers sur cette situation. Pouvoir passer le relai, se reposer sur le deuxième parent 

est un soutien évident pour certains.  

E6. « Heureusement y avait son père parce que moi j’étais tellement stressée. 

L’angoisse de cette fièvre et de pas arriver à lui mettre un Doliprane® que j’ai passé 

le relai du coup. »  

Mais la présence du deuxième parent peut-être, bien que soutenante, une source 

d’angoisse. 

E9 « Donc des fois ça aide parce que quand je suis pas bien il est là pour soutenir 

mais bon des fois il va me stresser encore plus donc c’est mitigé. » 

E1. « Ben c’est plus facile à deux, oui mais euh lui mais je sais pas comment ca 

s’appelle mais dès qu’il y a un problème il voit de suite le mal, un peu pessimiste ou 

hypocondriaque. Donc des fois ça aide pas beaucoup. » 
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(b) La prise en charge seul est compliquée 

Plusieurs mères interrogées se sont exprimées sur la difficulté de cette solitude face 

à la fièvre de l’enfant qu’il s’agisse de leur propre situation ou celle de leur conjoint, 

d’une situation ponctuelle lors de la garde ou de leur situation familiale. 

E6. « Globalement pour avoir été beaucoup seule après mon divorce c’est quand 

même plus simple d’être deux. Il va y avoir toujours quelqu’un qui va prendre le relais 

ou le dessus de l’angoisse de l’autre et on va arriver à mieux gérer, seul c’est 

vraiment dur, on peut vite paniquer ».  

E4. « Souvent il est seul quand y a un pépin parce que c’est lui qui le garde quand je 

travaille et du coup c’est difficile à gérer. » 

B  Recours médical 

La deuxième phase de la prise en charge de la fièvre est le contact avec le monde 

médical. Nous avons traité les réponses des parents sur ce sujet en trois questions : 

Pourquoi ? Quand ? Qui ?  

En effet nous avons pu isoler les attentes des parents de la consultation, puis le délai 

entre l’apparition de la fièvre et la consultation et enfin le type de professionnel de 

santé consulté ainsi que les raisons motivant ce choix. 

1) Pourquoi consulter ? Quelle attente de la consultation ? 

L’objectif attendu par les parents en consultant un médecin a été un sujet sur lequel 

nous avons obtenu des réponses variées. A la question « Qu’attendez-vous de la 

consultation médicale ? » nous avons isolé 4 types d’attentes des parents : 

l’obtention d’un diagnostic, la prescription d’un traitement curatif, l’élimination des 

étiologies graves et la réassurance parentale de manière globale. 

(a) Consultation pour obtenir un diagnostic 

Comme vu précédemment dans le but de la prise en charge au domicile, la mise en 

évidence d’une étiologie est essentielle pour certains parents. La consultation va 

donc permettre l’obtention d’un diagnostic. 
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E4. « (J’attends) d’avoir des réponses, j’aimerais bien savoir ce qu’il a, une fois que 

j’ai un nom je suis rassurée, qu’il pose un diagnostic. Après je suis rassurée. » 

E3. « Et au bout d’un moment de voir un médecin ça permet de cibler un problème 

en premier, de savoir ce qu’il y a » 

E2. « Quand il y a de la fièvre pendant 2 jours, comme je suis pas médecin, je peux 

pas voir la gorge les oreilles, donc quand j’y vais et qu’on me dit qu’il a une otite j’ai 

super confiance et c’est le but du médecin » 

Nous observons donc que la pose du diagnostic motive la consultation médicale et 

permet à elle seule une réassurance parentale dans certaines situations.  

(b) Consultation pour éliminer les étiologies graves 

Pour certains parents, il s’agit, non pas de trouver l’étiologie et de poser un 

diagnostic mais d’éliminer des potentielles étiologies graves. Ces conclusions 

permettent également une réassurance parentale 

E4. « Ben je suis hyper rassurée quand je sors du pédiatre parce que je l’ai vu après 

j’ai pas forcément le diagnostic parce que bon des fois on doit attendre. Mais le 

simple fait de l’avoir vu, ça va il a éliminé ce qui doit être grave ça me rassure. C’est 

le fait qu’il ait eu un contact médical qui me rassure. » 

(c) Consultation dans l’attente de traitement curatif 

Après la pose d’un diagnostic, l’attente d’un traitement curatif se fait ressentir pour 

certains parents et leur permet de repartir avec une ligne de conduite et un traitement 

à administrer.  

E2. « Je me dis que je vais avoir les médicaments qui sont attribués pour cette 

maladie et puis et puis voilà, si ça passe pas qu’il supporte pas, ben ça sera 

l’antibiotique » 

E11. « beeen souvent un diagnostic quoi qu’on me dise pourquoi y a la fièvre et 

surtout d’avoir un traitement approprié. Est ce qu’il y a une otite, une angine, une 

gastro, de savoir comment le soigner quoi » 
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E15 « Ben voir ce qu’on peut faire, voir si on fait ce qu’il faut, si on peut utiliser des 

méthodes plus fortes ou des médicaments plus forts pour faire baisser la fièvre. » 

L’apport d’un traitement spécifique à une pathologie mise en évidence semble être 

un élément central à la fois dans la prise en charge des parents et dans leurs 

attentes de la consultation. Cela leur permet de se focaliser sur la thérapeutique 

plutôt que sur l’inconfort actuel de l’enfant.  

(d) Consultation pour réassurance 

Même si l’attente ultime des consultations médicale est la réassurance, elle peut être 

acquise comme décrit précédemment par le biais de l’obtention d’un diagnostic, de 

l’élimination des étiologies graves ou de la mise en place d’un traitement curatif. 

Cependant certains parents expriment une attente de réassurance comme objectif 

principal de cette consultation. 

E12. « Vraiment me rassurer, je veux dire moi je ne laisse pas ça là et puis il peut 

peut-être me donner des conseils que je connais pas, c'est mon premier enfant j’ai 

besoin qu’il me rassure » 

2) Quand consulter ? 

Le délai de consultation diffère selon différents facteurs comme les habitudes des 

parents ou les caractéristiques de l’épisode fébrile actuel. 

(a) Consultation immédiate systématique 

Certains parents consultent dès l’apparition de fièvre, sans délai. La visite chez le 

médecin est systématique dans tout épisode fébrile. 

E8. « A partir du moment où il avait de la fièvre ça me ça me pousse à aller consulter 

de suite. » 

« Ma première préoccupation c'est que mon enfant soit vu par un professionnel je 

vais pas penser à quelque chose de grave c'est juste au cas ou si c'est grave j'ai 

besoin que quelqu'un intervienne rapidement. » 
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E1.  « De toute façon en général dès qu’il a de la fièvre je l’emmène chez le 

médecin. » 

E16. « ben quand elle est vraiment petite je pense qu’on y allait vraiment tout de 

suite, dès qu’elle avait un peu de fièvre, après on a eu les spasmes, donc on y allait 

tout de suite, parce qu’on avait peur (rire). » 

(b) Consultation si chiffre de la fièvre élevée 

Si certains parents expliquent ne pas consulter systématiquement lors d’un épisode 

fébrile, l’élévation du chiffre de la fièvre au-dessus d’un seuil qu’ils estiment important 

entraine un contact médical.  

E7. « -Je la ramène au docteur si elle a 40°C, 39°C. 

-C’est-à-dire que vous l’amenez en fonction du chiffre ? 

-Ben oui à 38°C je l’amène pas. Y a que à 39°C ou à 40 °C que je l’amène » 

E13. « s'il dépasse une certaine température par contre je vais consulter. » 

E5. « ben voilà quand je vois que par exemple il y a encore 39°C ou plus alors que je 

lui ai donné du doliprane toute la journée là je me dis il faut faire autre chose. » 

(c) Consultation si persistance de la fièvre  

Certains parents s’octroient un délai de prise en charge autonome avec de consulter 

si l’état fébrile persiste au-delà de ce délai. La plupart parlent d’une durée allant de 

24 heures à 2 jours.  

 E6. « Euuh maintenant j’attends 24 à 48 h pour voir comment ça se passe si ça 

augmente plus de 38°C, si ça part, si y a d’autres trucs. J’attends ouais 24 à 48 h 

pour aller voir un médecin si vraiment ça persiste. » 

E5. « J’attendais 48h on va dire si c'était le week-end je laissais passer le week-end 

enfin en fonction du comportement aussi je laissais passer le week-end je voyais a 

peu près si le lundi matin je voyais que ça s'améliorait pas ou que c'était une légère 

baisse mais pas assez satisfaisante je retournai enfin je vais je vais consulter le 

médecin . » 
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E2. « Maintenant si au bout de 2 jours il a encore de la fièvre je n’hésite pas à 

consulter un médecin. » 

E11. « alors euh bon tout dépend de quand tombe la fièvre mais généralement au 

bout de 24h de fièvre je décide d’aller consulter un docteur. » 

(d) Besoin d’un avis téléphonique immédiat plutôt qu’un rendez-vous moins 

rapide 

Plusieurs participants nous ont parlé du pouvoir rassurant des consultations 

téléphoniques immédiates plutôt que d’attendre un rendez-vous en présentiel avec le 

médecin même si celui-ci est rapide. Cet appel permet aux parents d’avoir une 

conduite à tenir, de se rassurer sur leurs démarches au domicile et de pouvoir 

attendre sereinement la future rencontre. 

E6. « Mais y a un truc qui est rassurant c’est qu’on appelle sa secrétaire, elle prend 

des notes elle dit pas de soucis et elle dit «il vous rappelle » et quoi qu’il arrive on 

sait qu’il rappelle même si c’est dans 4 heure il rappelle.  Pour dire : Ok ok vous 

faites ci ou ça en attendant et on se voit demain. Avoir un retour, un recours rapide 

pour un conseil parce que t’es seul chez toi t’es inquiet. » 

E9. « Quand la hauteur de la fièvre dépasse les euuuh déjà au bout d’une journée 

non stop avec de la fièvre déjà je sais que j’appelle mon médecin je lui en parle au 

téléphone et généralement elle me dit d’attendre un petit peu et si vraiment ça 

perdure de la rappeler généralement une journée de plus. Elle me dit souvent 

d’attendre 2 jours mais bon je préfère quand même appeler au cas ou au bout d’une 

journée non-stop de fièvre. » 

3) Qui consulter ?  

Le type de professionnel de santé consulté est différent selon les parents et selon 

certains facteurs comme la disponibilité des médecins et les caractéristiques de 

l’épisode fébrile actuel. D’autre part, le recours non habituel aux urgences se fait 

pour des raisons variées qui ont été évoquées par les parents. 
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(a) En fonction des habitudes et des disponibilités des médecins 

Nous avons tout d’abord remarqué que les parents consultent en fonction de leurs 

habitudes et des disponibilités des médecins.  

Certains privilégient la consultation chez le pédiatre qui suit l’enfant mais le manque 

de disponibilité du spécialiste les amène à se rabattre vers une consultation chez le 

médecin généraliste auprès duquel il est plus facile d’obtenir un rendez-vous rapide.  

E13. « je vais consulter le pédiatre s'il est disponible, malheureusement j'ai pas la 

chance d'avoir un pédiatre disponible donc c'est le, principalement le médecin 

généraliste. » 

E1. « En premier j’appelle le pédiatre et si elle ne peut pas le recevoir j’amène au 

médecin traitant, le premier qui a un rendez-vous quoi mais souvent c’est le médecin 

généraliste le premier » 

E11. « Qui, ben honnêtement en prime abord le pédiatre maintenant selon les 

disponibilités, les horaires de travail le généraliste. » 

D’autres privilégient la consultation chez le médecin généraliste surtout lorsqu’ils ne 

jugent pas qu’il y ait une urgence aigue qui les pousserait à consulter aux urgences. 

E12. « si elle n’est pas trop mal mais elle ne supporte plus ou moins bien la fièvre, 

moi j'attends de voir le médecin traitant » 

Pour les mêmes soucis de disponibilités relevés avec le pédiatre, la permanence 

médicale s’avère être un recours pour les parents si le médecin généraliste n’est pas 

disponible ou que leurs horaires de travail ne permettent pas d’obtenir un rendez-

vous sur les plages horaires habituelles. 

E8. « Maintenant qu'on a une permanence médicale à côté si le généraliste par 

rapport à son planning n'est pas disponible ou qu’il est déjà fermé comme c'est le cas 

le samedi ou le soir, ben je vais à la permanence médicale » 
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Certains parents privilégient, eux, une consultation avec n’importe quel professionnel 

de santé pour obtenir une consultation rapide, le type de professionnel passant en 

deuxième ligne. 

E6. « C'est euh surtout de trouver un professionnel de santé qui va pouvoir me 

prendre rapidement plutôt que de rester avec mon enfant qui a de la fièvre sans 

savoir quoi faire. Après qui, ça dépend du plus rapide justement.» 

Enfin, certains parents ont pour habitude de consulter directement aux urgences lors 

des épisodes fébriles de leurs enfants. Ils expliquent leur choix par la facilité et la 

rapidité de consultation ainsi que la compétence des urgentistes. 

E7. «- Et vous l’amenez ou? 

- Aux urgences direct.   

-Toujours aux urgences ? pour quelles raisons ?   

-Quand la fièvre baisse pas. Je l’amène à l’hôpital. Quand je vois que ça baisse pas 

du tout qu’il faut voir le docteur c’est urgences direct, la nuit par exemple comme ça 

m’est arrivé avec la grande ben je lui ai mis un suppo je lui ai fait la douche ca baisse 

pas. ça baisse pas je l’ai amené à l’hôpital. 

-Et si c’est la journée vous consultez ou ?  

-Aussi aux urgences  

-Pourquoi ?  

-Parce que y a pas de rendez-vous et que j’ai pas besoin d’attendre et c’est des bons 

médecins aussi. » 

(b) Consultations aux urgences non habituelles mais motivées par certains 

facteurs 

Certains parents ne consultent pas habituellement aux urgences mais vont s’y rendre 

dans certaines situations.  

Un comportement de l’enfant inquiétant, des signes jugés graves par les parents sont 

un motif de changement des habitudes et de recours aux urgences. 
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E10. « Le comportement, si genre il vomi ou quoi euh par exemple euh il se met à 

trembler voilà des choses comme ça oui ça me ferait très peur ça me ferait vite partir 

à l'hôpital. » 

E12. « si au bout d'une journée ou 2 euh elle est complétement fatiguée, qu’elle 

mange pas et qu’elle est déshydratée, je consulte aussi, mais directement aux 

urgences si ca devait arriver. » 

Un épisode fébrile avec des chiffres de fièvre élevés peut également être un motif 

d’inquiétude et de consultation directement aux urgences.  

E13. « c'est à partir de 40°C que je m’inquiète, voilà c’est arrivé une fois donc je suis 

directement allée aux urgences » 

Un sentiment d’abandon, de solitude et d’impuissance a été décrit par plusieurs 

parents comme motivation dans la consultation aux urgences. Il s’agit d’une 

conjugaison d’angoisse, du sentiment d’être seul face à une situation compliquée et 

de ne pas avoir de recours possible. Les urgences apparaissent alors comme la 

seule solution même si les parents avouent ressentir qu’elles ne sont pas totalement 

adaptées. Il s’agit d’un moyen de réassurance, d’une source de conseils lors d’un 

moment de panique et d’impuissance. 

E6. « Je comprends que les parents aillent aux urgences parce que pas de recours, 

pas de retour du pédiatre, pas de conduite à tenir en cas de forte fièvre, stress donc 

je comprends totalement » 

E1. « j’ai appelé le SAMU juste pour avoir des conseils hein parce que c’était la 

première fois mais jvoulais pas l’amener aux urgences hein c’était un samedi c’était 

juste pour savoir ce qu’il fallait que je fasse et jme suis faite renvoyer bouler par le 

médecin alors que je demndais simplement un conseil donc voila jme rappelle, j’étais 

en panique jme suis dit ben jvais aller aux urgences. » 

E5. « Quand il a fait l'épisode de la roséole là où il est en fait il avait de la fièvre en 

mettant sous Doliprane® je me suis même dit je vais finir par l'amener aux urgences 

parce que je sais plus comment faire pour faire tomber la température, j’avais pas de 

solution» 
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IV. Sentiments des parents 

 

 

Figure 6 : Sentiments des parents 

 

Les sentiments des parents devant un épisode fébrile de leur enfant est un sujet clef 

de notre étude. Les écouter exprimer leur ressenti personnel et les conséquences 

sur leur quotidien était un but central de cette thèse.  
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A Différents types de sentiments 

Les sentiments exprimés par les parents sont variés, nous ne retrouvons pas 

uniquement du stress et de l’anxiété. Par contre, la plupart sont à connotation 

négative. 

1) Négatifs 

Les sentiments négatifs dominent chez les parents. En effet, à la question « que 

ressentez-vous lorsque votre enfant a de la fièvre ? » nous avons obtenu différents 

types de ressentis mais en majorité représentés par des émotions négatives. 

(a) Sentiment d’inquiétude 

Le sentiment dominant de certains parents interrogés était l’inquiétude. Cette 

inquiétude qu’il « arrive quelque chose » à leur enfant, que la situation s’aggrave les 

alertes, à l’affut de toute aggravation ou apparition de signes quels qu’ils soient et 

crée une situation de stress.  

E9. « Je suis toujours un peu stressée (rire). Le sentiment qui domine c’est quand 

même le stress je me sens presque malade aussi et c’est vrai que quand elles ont de 

la fièvre la nuit je dors très très mal j’ai besoin de vérifier souvent si ça va voila (rire) 

l’instinct maternel. » 

E6. « Ben de suite je me dis Alala il couve quelque chose qu’est-ce que ça va être. 

Est-ce que ça va être une otite, une maladie infantile. Alala… Ca devient une 

inquiétude. Une inquiétude qu’il lui arrive quelque chose. » 

E10. « Ah je me sens pas bien je les surveille je reste à côté j'ai peur que là, ça 

augmente. J'ai peu que l'état s’aggrave donc je suis très vigilante je reste vigilante » 

Ce ressenti était attendu d’après les précédentes études réalisées avec notamment 

la fameuse « Fever Phobia ». Nous avons cependant pu faire préciser aux parents 

les raisons, les causes de leur inquiétude que nous détaillons par la suite.  
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(b) Sentiment de panique 

Certains parents ont décrit un sentiment plus intense qu’une inquiétude et parlent 

d’une véritable panique. Cette panique est d’autant plus importante qu’il s’agit des 

premiers épisodes fébriles de l’enfant.   

E6. « Je suis hyper stressée, c’est ce que je dis à toutes mes collèges, moi je perds 

tous mes moyens, je suis plus infirmière je suis une maman complétement paniquée 

et rien de plus donc … » 

E5. « Au début c'était une catastrophe, je me disais mon dieu il a de la fièvre 

comment je vais faire » 

E1. « Alors au début dès qu’il avait de la fièvre je paniquais complétement » 

(c) Sentiment de tristesse 

D’autres expriment plutôt la tristesse de voir leur enfant fébrile, qu’ils sentent affaibli 

avec un comportement inhabituel. Même sans inquiétude particulière, ils se 

sentent littéralement tristes.  

E4. « Après à 2 ans il est plein de vie vous imaginez bien donc quand il commence a 

se poser et a plus parler et a chouiner pour rien voire a plus rien dire ça me mine, 

j’en pleurerais » 

E14. « Ben j’ai de la peine pour lui surtout quand il est tout petit » 

E12. « Ah bah je suis que je suis toute malheureuse (rire), je suis pas bien » 

(d) Sentiment d’impuissance 

Le sentiment d’impuissance devant la fièvre d’un enfant a été cité plusieurs fois. Il 

s’agit de la sensation ne pas pouvoir le soulager, de ne rien pouvoir faire pour qu’il 

se sente mieux ou tout simplement de ne pas savoir quoi faire.  

E4. « On se sent pas bien parce qu’il sont mal et le plus souvent, il y a peu de 

moyens de les soulager a part leur donner du doliprane donc on a pas l’impression 

de pouvoir faire grand-chose. On se sent impuissant à les aider. » 
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E6. « Sinon une fois il avait 4 mois c’était terrible il arrivait pas à se calmer, il pleurait 

il pleurait, il se tendait de douleur, et il avait de la fièvre. On n’arrivait même pas à 

donner le Doliprane®, on savait plus quoi faire » 

Ce sentiment d’impuissance peut aussi se faire ressentir lorsque les parents ne sont 

pas présents auprès d’un enfant fébrile. Cette absence marque franchement 

l’impossibilité d’aider l’enfant. 

E4. « ça arrive souvent quand je dois partir bosser sinon c’est pas amusant donc 

euuuh je passe toute ma nuit au téléphone savoir comment il va quoi » 

« Et en plus de pas être la ca m’angoisse encore plus, ça arrive souvent quand je 

travaille » 

(e) Sentiment de culpabilité 

Dans certains situations les parents peuvent se sentir coupables. Il peut s’agit d’une 

culpabilité par rapport à l’état de leur enfant, la peur d’avoir mal agi, de s’être trompé 

ou d’avoir involontairement créé cette situation.  

E11. « Du coup j’ai appelé le Samu, vraiment j’avais paniqué. Je me sentais 

tellement coupable, je me disais que j’avais dû faire un truc pas bien pour qu’elle ait 

39°5 comme ça en vacances. » 

D’autre fois il s’agit d’une culpabilité par rapport aux actions menées lors de l’épisode 

fébrile comme une consultation jugée trop tardive ou un soulagement de l’enfant non 

satisfaisant.  

E6. « Ouais jme suis dit en fait t’as attendu, il souffrait le martyr d’ailleurs le médecin 

a dis « ben pétard il est costaud ça a du lui faire sacrément mal. ». J'ai tellement 

culpabilisé de pas l’avoir mené avant » 

(f) La fièvre entraine une diminution ponctuelle de la qualité de vie 

Enfin, nous avons pu mettre en évidence un dernier type de sentiment qui n’est pas 

un ressenti propre des parents mais la conséquence globale d’un épisode fébrile de 

l’enfant. Cette situation qu’elle soit grave ou non entraine une détérioration 

ponctuelle de la qualité de vie de la famille, un quotidien qui devient désagréable 
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dans son ensemble. Ce sentiment global influe sur le ressenti des parents et 

accentue le côté négatif de la fièvre. 

«E4. « Le soir la fièvre elle montait bien mais après c’est tout ce qui est lié : les 

vomissements les nuits pourries, les repas qui se font pas et la température qui 

descends pas, la tension, le stress… »  

« Et par exemple tous les épisodes de rhume qu’on a eu. C’est bête, c’est rien un 

rhume  mais sauf qu’il a la sucette donc il s’étouffe à chaque fois. La nuit est est HO-

RIBLE. Si c’est pas lui c’est moi qui la passons assis sur le canapé pour surveiller s’il 

respire. Donc si c’est comme ça pour un rhume sans fièvre vous imaginez quand il a 

de la température ? » 

2) Positifs : sentiment de contrôler la situation 

Malgré cette avalanche de ressentis négatifs nous avons pu isoler un père évoquant 

la fièvre comme une situation du quotidien avec le sentiment de contrôle de la 

situation sans inquiétude particulière.  

E14. « ce qui me fait peur, ben rien, sauf si c’est très grave, euhhh, après ça ne me 

fait pas spécialement peur. C’est normal la fièvre quoi » 

« Non, je suis pas stressé là dessus » 

B L’inquiétude parentale lors d’un épisode fébrile a 
plusieurs causes 

Comme précisé dans de nombreuses études antérieures et dans le paragraphe 

précédent, lors d’un épisode fébrile, l’inquiétude parentale est omniprésente. 

D’autres sentiments peuvent se manifester, mais le stress reste présent chez la 

majorité des parents. Dans cette partie nous avons essayé de comprendre les 

différents facteurs et situations qui créaient ou accentuaient l’inquiétude parentale.  

1) Inquiétude selon hauteur de la fièvre 

La hauteur de la fièvre déjà citée comme critère de gravité et comme facteur 

modifiant la prise en charge par les parents est de nouveau abordée comme facteur 

d’inquiétude par les parents.  
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La fièvre peut être considérée comme une réaction banale pour certains parents 

mais plus le chiffre de la fièvre qu’il vont lire sur le thermomètre va être élevé plus ils 

vont se sentir inquiets.  On pourrait représenter cette situation comme une 

graduation de la vigilance, du stress en fonction de la hauteur du thermomètre. Les 

parents ne vont retrouver un ressenti détendu que lorsque la fièvre diminue.  

E13. « la fièvre c’est son corps qui se bat euh euh pour moi c'est une réaction 

normale après passé 39°C, 39,5°C de fièvre ça commence à m'inquiéter » 

E10 « pour le chiffre, si ça montait ca m’inquiéterait » 

E5. « à partir de 39°C je commence à m'inquiéter en fait à me dire je vais surveiller  

beaucoup plus, en dessous je suis plus calme » 

E11. « je me sens euuh tracassée sur le qui-vive. Parce que bon je vais surveiller, 

voilà tant que c’est pas baissé au moins un minimum puis après on va dire que c’est 

pas revenu à la normale je suis quand même, je les surveille beaucoup, je suis pas 

très détendue. » 

2) Crainte des complications de la fièvre 

Nous avons pu identifier que la crainte des potentielles complications de la fièvre est 

une cause importante d’anxiété. Ces complications redoutées sont diverses, réelles 

ou découlant de certaines croyances.   

(a) Angoisse de la convulsion fébrile 

Dans les entretiens, l’angoisse de voir son enfant convulser a souvent été au centre 

du stress parental. Cette angoisse n’était pas forcément sous tendue par une 

expérience passée ou de l’entourage mais plutôt issue d’une croyance, d’une 

information entendue à un moment et dont la nature inquiète tellement qu’elle est 

restée ancrée profondément. La crainte de la hauteur de la fièvre exprimée par 

certains parents peut aussi s’expliquer par cette peur de la convulsion si la fièvre 

dépassait un certain niveau.  

E11. « alors après, les convulsions je surveille pour qu’il y en ai pas mais bon c’est 

pas… oui bon je l’ai en tête mais bon. On me dit que oui et que non alors je me dis 
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que faut pas non plus trop y penser mais jlai en tête quand même cette histoire. Jme 

dis que bon ça a pas été inventé à la base donc même si mon médecin me rassure 

bon.  Si je le verrais vraiment pas bien j’aurais peur qu’il se convulse » 

E4. « -Qu’est-ce qui vous fait peur ?  

-Qu’il convulse. Je dis a mon mari, s’il dépasse 39°5 ben tu tuuu …. Appelle le 

SAMU tant pis quitte à paraitre pour des fous tant pis c’est pas grave. Moi je veux 

éviter les convulsions a tout prix. » 

Certains parents avouent ne pas être très informé sur le sujet et peuvent même se 

demander s’il d’agit d’une rumeur ou d’un vrai risque. Même dans ce cas ou la 

connaissance est très vague, les convulsions ont été citées parmi les craintes devant 

un épisode fébrile. 

E5. « J'avais entendu parler d'une chose mais j'en ai entendu parlé qu'une seule fois 

quand j'étais enceinte du coup ça m'a marqué c'était les convulsions chez les bébés 

si ils ont beaucoup de fièvre sauf que je ne sais pas si c'est réel » 

(b) Angoisse d’une évolution péjorative  

D’autres parents nous parlent d’une crainte que « quelque chose se passe ». Ils ne 

savent pas décrire l’objet réel de leur inquiétude mais pour eux la fièvre est un 

symptôme qui peut engendrer des complications de manière globale et c’est cette 

évolution éventuelle dans son ensemble qu’ils craignent 

E10. « Bah je sais pas, j'sais pas, j'ai peur, je sais pas, quand ils sont malades je suis 

pas bien j'ai peur en fait, je sais pas franchement je sais pas du tout. Je suis plus 

inquiète j'ai peur que ça dégénère » 

« j'ai peur que ça s'aggrave que c'est quelque chose de grave et tout ça » 

E12. « elle a eu une grosse rhino c’est toujours le cas d'ailleurs, elle veut pas partir, 

et quand elle a eu de la fièvre, je me suis demandé si ça allait pas se transformer en 

bronchiolite et je me suis demandé si on n’allait pas finir à l'hôpital, j'ai peur qu'elle 

soit déshydratée que elle prend pas forcément facilement de de l’eau au biberon 

donc euh c'est tout ce qui tourne autour c'est surtout ça qui fait peur. » 
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E15. « Euh rien de précis, mais euh, il y a pas quelques chose de précis, c’est que 

ça passe pas, et de grave complication, qu’il perde connaissance, et que ça soit très 

très grave. » 

(c) Angoisse de séquelles si prise en charge inadaptée 

Une maman nous a confié être très inquiète de possible séquelles que la fièvre 

pourrait laisser à sa fille si elle ne la prenait pas en charge de manière adaptée. Elle 

exprime une croyance qui serait que si la fièvre persiste et reste à un niveau élevé sa 

fille pourrait en garder des traces à vie.  

E7. «- C’est-à-dire que j’ai peur, j’ai lu des articles sur des fièvres c’est-à-dire que les 

conséquences sont trop dures si on fait pas attention, si on donne pas le doliprane, si 

on…Par exemple je me dis dans ma tête elle va être handicapée si la fièvre va pas 

descendre à 37°C, 36°C. 

-vous avez peur que si ça reste trop haut elle ait des séquelles ? 

-Oui c’est ca. » 

(d) Angoisse de la mort 

Nous avons également mis en évidence une angoisse de la mort de l’enfant si la 

fièvre n’était pas contrôlée. Ce sentiment, extrême, que nous n’avons pas réussi à 

faire expliquer plus en détail lors de cet entretien, explique évidemment la possible 

panique en découlant. 

E7. « (je me sens) Pas très bien, parce que je crois que dans ma tête elle va mourir, 

tout est mauvais » 

3) Inquiétude de « passer à côté » de quelque chose 

La deuxième explication à l’inquiétude parentale s’exprime par la peur de rater, de ne 

pas voir un signe, un élément important qui changerait l’évolution ou la prise en 

charge.  
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(a) Angoisse de ne pas avoir de diagnostic 

Le fait de ne pas connaitre l’étiologie de la fièvre entraine un stress chez les parents. 

L’inconnu entrainé par cette situation les pousse à une surveillance constante de 

peur qu’un diagnostic grave se révèle finalement. 

E9. « ‘fin c’est pas le stress qu’elle ait une maladie infantile c’est le fait de ne pas 

savoir ce qu’elle a. Donc c’est surtout ça qui est un peu stressant. C’est l’inconnu qui 

est stressant. » 

E12. « En c’est surtout le fait de pas savoir parce que quand on sait même si c’est 

grave on peut faire en sorte de régler le problème de la soigner alors que si on sait 

pas ça peut encore s’aggraver enfin surtout dans cette idée la en fait. » 

Ce sentiment s’exprime également lors du retour à domicile après un contact médical 

ou le diagnostic n’a pas été posé expressément. Savoir que l’enfant va bien n’est pas 

suffisant car si on ne connait pas la raison de son état fébrile, il pourrait se dégrader 

et s’aggraver à tout moment.  

E11. « Ben là où je suis moins rassurée c’est quand je ressors que y a pas de 

diagnostic posé ou que c’est un peu flou. Ça peut arriver par exemple si je les ai 

mené trop tôt » 

Certains parents ressentent même un sentiment d’abandon de la part du corps 

médical lors du retour à domicile sans diagnostic où ils se sentent démunis.  

E9. « Ce qui nous a le plus stressés c’est de pas savoir et qu’à chaque fois ils nous 

renvoient à la maison, qu’ils ne veuillent pas la garder c’est ce qui nous a le plus 

stressé. On s’est dit bon ils nous laissent face à ce qui se passe voilà quoi. C’est ce 

qui nous a le plus stressé parce qu’on s’est dit bon on peut repartir mais elle va 

ptetre se mettre encore a …. parce qu’elle vomissait aussi, j’ai oublié de vous dire 

elle vomissait donc on était en stress à ce niveau-là. De nous renvoyer comme ça 

alors qu’eux même ne savait pas ce qui allait et ce qui n’allait pas quoi. » 
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(b) Inquiétude car la fièvre précède d’autres symptômes.  

Le sentiment de devoir être sur le qui-vive et de devoir faire attention à l’apparition 

d’autres symptômes entraine également une inquiétude. La fièvre étant vécue 

comme un signe d’alerte qui prévient qu’il va se passer quelque chose.  

E6. « Ha bah moi c’est celui-là qui domine, déjà de base je suis quelqu’un d’inquiet 

mais la fièvre ça me montre qu’il y a quelque chose qui se trame haha et qu’il faut 

que je surveille bien tout » 

(c) Inquiétude car symptômes souvent trompeurs 

Certains parents expliquent leur inquiétude par la sensation que lors des épisodes 

passés, les symptômes exprimés par leur enfant ont été trompeurs. Ils présageaient 

selon eux d’une étiologie qui au final n’était pas le diagnostic posé. 

E3. « Ils avaient très très très mal à la tête et ils vomissaient en même temps avec 

beaucoup de fièvre et finalement ils avaient rien de spécial et d’autre fois il y avait la 

fièvre qui descendait pas et ils avaient mal au ventre et en fait ils avaient des 

otites…. et ça m’a fait me rendre compte que souvent c’était assez trompeur et qu’on 

sait pas trop ce qu’ils ont. » 

E6. « Il a eu une grosse grosse otite, il avait beaucoup de fièvre et moi j’ai jamais 

pensé que ça pouvait être l’otite mais alors jamais et j’ai paaaas, jlui ai donné du 

doliprane et j’ai attendu el lendemain et jpense qu’il a percé le tympan et jpense qu’il 

aurait fallu que je l’amène  mais il me disait pas qu’il avait mal à l’oreille » 

E3. « Ce qui me fait peur c’et de passer à côté de quelque chose. En fait 

généralement je me suis rendue compte que là où ils avaient mal c’est pas là où ils 

avaient un problème surtout quand ils étaient petits. » 

(d) Inquiétude de minimiser une étiologie grave 

La peur de minimiser l’importance ou la gravité d’un épisode fébrile s’avère être une 

autre cause d’inquiétude. La réassurance est entravée par la pensée que, même si 

l’enfant n’est pas dans un état grave actuellement, il est toujours possible qu’une 

pathologie dangereuse pour lui se développe et qu’il ne dispose pas de la faculté 

d’exprimer ces éléments de gravité. 
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E5. « on se demande qu'est-ce qu'il a, vu qu'on n'est pas dans son corps on n'arrive 

pas à, on se dit est-ce que je vais pas rater quelque chose est-ce que je vais pas 

passer à côté de quelque chose de grave comme j'sais pas une méningite ou 

quelque chose comme ça » 

« Ben ça c'est en fait c'est de rater quelque chose de me dire est-ce que le docteur a 

bien vu ce qu'il y avait à voir est-ce qu'on n'est pas passé à côté de quelque chose 

de plus grave » 

E10. « Bon heureusement à chaque fois que c'est arrivé Doliprane® et j'appelle le 

docteur je vais la voir et puis c'est jamais quelque chose de méchant, mais j'ai 

toujours peur, qu’il y a quelque chose, quelque chose qu’on a pas vu » 

(e) Inquiétude due à la non-verbalisation de l’enfant 

Enfin, la non-verbalisation par un enfant jeune, n’ayant pas acquis la parole, d’une 

douleur ou d’un problème et son expression par des pleurs dont la signification peut 

être difficilement compréhensible par les parents entraine une situation souvent 

anxiogène.  

E6. « L’âge, et le fait de pas avoir un vrai contact. Quand on arrive avoir le contact, le 

lien et que l’enfant arrive à comprendre a nous dire où il a mal si ça va , comment il 

tolère la température ça va, il y a un lien. Quand c’est que les pleurs c’est très 

compliqué. » 

La fièvre est donc un élément ressenti comme signe d’alerte, parfois trompeur 

pouvant être associée à des pathologies variées dont certaines graves peuvent être 

à tort éliminées. Associé à la non-verbalisation de l’enfant jeune cette vision de la 

fièvre est une explication fondamentale à l’inquiétude parentale lors d’un épisode 

fébrile. 

4) Inquiétude sur leur capacité à gérer cet épisode de fièvre 

Après des éléments liés à la fièvre elle-même, nous avons relevé une inquiétude des 

parents créée par leur capacité personnelle à prendre à charge un épisode fébrile.  
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(a) Inquiétude de faire une erreur dans la prise en charge 

Lors de la prise en charge initiale après découverte d’une fièvre chez l’enfant, 

certains parents se questionnent sur l’attitude à adopter. Quels éléments prendre en 

compte pour guider l’attitude adéquate ?  

E8. « Oui ma première préoccupation ça va être de me dire : qu'est-ce que je peux 

lui donner ? Comme il va sans dire que je ne suis pas médecin et que selon ce qu’il 

a, il faut pas donner certaines trucs ça fait réfléchir, hésiter… » 

(b) Inquiétude d’être inefficace face à la fièvre 

L’absence d’efficacité des thérapeutiques mises en place par les parents est 

également une source d’anxiété. Dans cette situation, l’efficacité des méthodes 

mises en place se juge sur la disparition de la fièvre, le chiffre de la fièvre se 

retrouvant de nouveau à une place centrale dans la réflexion parentale. Mais que 

faire si la fièvre persiste malgré tout ?  

E5. « On parlait des convulsions tout à l'heure je remets ça parce que voilà c'est 

vraiment quelque chose qui qui me fait euh qui me fait peur parce que je sais pas 

quoi euh je sais pas comment expliquer ça je sais pas comment réagir si les moyens 

que je mets en place ne suffisent plus et que la fièvre descends pas, je fais quoi ? 

j’attends de voir s’il convulse, c’est pas possible quoi. » 

(c) Anxiété incontrôlable malgré les effets négatifs sur l’enfant 

Certains parents remarquant que leur inquiétude entraine des réactions négatives 

sur leur enfant mais avouent être incapables de s’apaiser pour autant.  

E4. « je pense que mon stress a moi a pas du arranger les choses mais j’ai 

énormément peur , j’y peux rien, j’arrive pas à… me calmer quoi » 

« Je stresse trop  et je m’en rends compte parce que quand j’arrive à un peu me 

détacher comme la fois dernière il a vomi tous les soirs pendant plusieurs soirs 

d’affilé et le troisième soir j’ai réussi à un peu me détacher moins paniquer et en fait 

je me suis rendu compte que le petit était plus calme , les premiers soirs quand il me 

voyait réagir il se mettait à hurler quand il vomissait c’est vraiment une éponge a 
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émotions pour le coup  ,et quand il me voit réagir tranquillement  ben ça va mieux  

donc voila mais c’est compliqué quand même » 

(d) Perdre ses moyens du fait d’une inquiétude excessive 

La situation d’un enfant fébrile pouvant entrainer une anxiété importante peut faire 

perdre leurs moyens à des parents pourtant bien informés ou formés au sujet.  Dans 

cette étude, deux personnes étaient issues du monde paramédical ou de la petite 

enfance et ces deux mamans avouaient être démunies lorsqu’il s’agissait de leur 

enfant malade et non d’une prise en charge au sein de leur métier.  

E6. « Je pense que ça peut être très très angoissant parce que même moi a moment 

donné quand y avait vraiment des grosses grosses température et que le petit était 

vraiment sans langage qu’il y avait que des pleurs et de hurlements même moi je 

perdais complétement mes moyens » 

« je suis hyper stressée, c’est ce que je dis à toutes mes collèges, moi je perds tous 

mes moyens, je suis plus infirmière je suis une maman complétement stressée et 

rien de plus donc … » 

E11. « Ca veut pas dire qu’on gèrera mieux mais voilà. Moi c’est un peu mon métier 

donc j’avais des connaissances sur la fièvre mais comme je disais tout à l’heure 

franchement c’est pas pareil quand c’est sur mon fils » 

5) Inquiétude selon le vécu de l’enfant et des parents 

Le vécu des parents, de l’enfant et de la famille modifie la prise en charge et le 

ressenti global des parents. L’inquiétude et les sentiments face a la fièvre diffèrent 

selon les épisodes antérieurs, les antécédents de l’enfant. Ils évoluent donc au fur et 

à mesure de l’expérience que se crée les parents.  

(a) Inquiétude selon la fréquence de la fièvre  

Au sein de familles où les enfants ont été peu souvent fébriles, l’apparition d’une 

fièvre entraine une inquiétude plus grande car les parents n’y sont pas habitués. Il 

s’agit d’un évènement hors du quotidien.  
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E8. « Par rapport à mes enfants qui ne sont pas habitués à avoir de la fièvre quand il 

en avait c'était clairement que c'était nécessaire d'aller voir le médecin » 

« Parce que mes enfants ils n'ont pas l'habitude d’en faire, après peut-être que si 

c'était récurrent je j'aurais un autre comportement mais comme c'est très rare c'est 

vrai que je n'attends pas du coup à cause de ça. » 

De même, les parents relèvent que le premier épisode fébrile de leur enfant les a 

marqués et qu’il diffère des autres par ce manque d’expérience et le jeune âge de 

l’enfant. 

E11. « ce qui m’a le plus marqué vraiment le plus, c’est la première fièvre de ma fille, 

elle avait plus de 6 mois on était en vacances , elle m’a fait d’un coup 39°5 . » 

Par la suite, on note une évolution du ressenti et donc de l’inquiétude avec 

l’expérience familiale. Au fur et à mesure des épisodes fébriles de l’enfant, les 

parents se disent moins inquiets. 

E1. « Alors au début dès qu’il avait de la fièvre je paniquais complétement sur les 

premiers mois. En plus lui il fait de la fièvre souvent quand y a les dents qui sortent 

tout ça. Et maintenant on a un peu plus l’habitude, on panique mois on fait ce qu’il y 

a à faire. » 

« Oui parce que déjà on panique moins, on réfléchit un peu plus et comme 

généralement c’est des choses qu’il a déjà fait. Parce que les premières fièvres 

quand ils ont 4 ou 5 mois c’est panique à bord et après on prend l’habitude donc on 

s’inquiète moins. On sait quand ça va et quand ça va pas. » 

E11. « Ben oui en fait quand on l’a déjà vécu on panique moins, et ensuite ben on a 

vu que une fois ça s’est bien passé alors on se dit ça va aller, je crois qu’on stresse 

toujours mais on s’autorassure en fait. » 
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(b) Inquiétude en fonction des épisodes antérieurs et des antécédents de 

l’enfant 

Selon les épisodes fébriles antérieurs et les éventuels diagnostics posés, les parents 

se comportent différemment par la suite. Certains symptômes ou situations vont 

d’avantage les inquiéter. 

E6. « Et du coup maintenant je fais un blocage sur l’otite.  De suite je lui demande 

t’as mal aux oreilles ? (rire) » 

E11. « Depuis ces pneumopathies franchement je suis sur le qui-vive sur cette 

pathologie, vu qu’elle en a déjà faut je surveille plus cet axe la , dès qu’elle tousse un 

tout petit peu je panique » 

Les antécédents médicaux d’un enfant comme une prématurité ou une pathologie 

sous-jacente va bien entendu accentuer l’inquiétude familiale lors d’un épisode 

fébrile. Cette anxiété est compréhensible car certaines pathologies demandent en 

effet une prise en charge de la fièvre différente et les parents ont probablement été 

prévenus par les professionnels de santé a ce sujet.  

E5. « il était prématuré euh il est né à 34 semaines, mais par contre comme il était 

euh il était assez costaud il faisait 2 kilos 720 oui nous a dit ça va il est pas il est 

resté une semaine en neonat, mais ils m'ont quand même fait des piqûres pour les 

poumons et  oui en fait on avait peur eux qui soit fragilisée au niveau de tout ce qu'il 

est respiratoire au final  donc on s’inquiétait beaucoup pour les trucs comme la fièvre, 

la toux » 

6) Inquiétude si contexte de fièvre hors quotidien 

Enfin, certains parents remarquent qu’ils sont plus anxieux lorsqu’un épisode de 

fièvre se déclare hors du quotidien, en vacances par exemple. Leurs habitudes et 

leurs réflexions sont modifiées par ce contexte inhabituel.  

E11. « ben c’était le contexte qui m’avait stressé, c’était un contexte de vacances, on 

était allés à la mer , on était revenus et je la trouvais bouillante, elle était pas bien 

j’avais vérifié, paf 39,5°C . Et là j’avais peur parce que c’était l’été et que j’avais peur 
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qu’elle ait attrapé un coup de soleil ou de chaleur même si on était pas non plus allés 

vraiment au soleil. C’était pas comme d‘habitude la réflexion quoi »  
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V. Informations et connaissances des parents à propos de la
fièvre

Figure 7 : Informations et connaissances des parents à propos de la fièvre 

A Avis des parents sur les informations données par 
le corps médical 

Nous avons demandé aux parents comment ils avaient acquis leurs connaissances 

sur la fièvre et leur avis sur les informations transmises par le corps médical. Les 

réponses sur ce sujet se divisent en deux parties : avant et pendant les épisodes 

fébriles  

1) En amont des épisodes fébriles

En amont des épisodes fébriles, les parents avaient un avis différent sur la 

préparation à une éventuelle fièvre qui était faite par les médecins.  
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(a) Préparation adéquate

Certains estiment que cette préparation est adéquate, bien réalisée et utile. 

E12. « les informations qu’elle donne me paraissent cohérentes  sur la fièvre , oui 

franchement c’est bien» 

E5. « pour avoir vu plusieurs médecins différents déjà ils sont cohérents entre eux, ils 

expliquent bien ce qu’il va falloir faire si ça arrive » « sur la fièvre ça, ça reste assez 

cohérent » 

(b) Préparation inadéquate

D’autres trouve cette information initiale inadéquate pour des raisons diverses. 

Le manque d’information après la naissance de l’enfant a été pointé par certains. Un 

guide sur les actions à entreprendre ou des explications simples auraient été les 

bienvenues.  

E6. « J’avais une autre pédiatre, elle m’avait vaguement dit… mais j’ai pas posé de 

questions non plus mais on m’a pas dit » 

« Vite fait. A la maternité rien du tout. En plus par rapport à sa naissance tous les 

deux on avait de la température et là ils ont commencé à suspecter une infection 

mais ils me l’ont même pas expliqué sur le coup c’est moi qui l’ai compris de moi-

même. Et on m‘a jamais expliqué en cas de fièvre il faut faire ci il faut faire » 

E2. « Euh moi je me sens à l’aise aujourd’hui, mais peut être que quand j’ai eu ma 

première à 23 ans j’aurai peut être aimé qu’on me guide un petit peu plus » 

E7. « Non je trouve pas ca bien. Euuuh ils pourrait me donner des conseils pour ma 

fille parce que moi je sais pas. Je serais bien sur intéressée par des livres des 

choses sur les urgences ou quoi.» 

E16. « Alors par exemple pour la première on a pas eu vraiment d’explication c’était 

vraiment succinct et ça aurait peut-être été bien d’avoir plus d’informations, et je 

trouve qu’on a pas forcement assez d’information non plus ni à la maternité ni après, 

euhhh, par contre pour la deuxième vue que c’était pendant le COVID, on a eu 
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beaucoup beaucoup d’informations, et c’est pas forcement mieux parce que ça 

stress, donc un juste milieux des deux c’est bien (rire). » 

Par ailleurs, même si certains avouent avoir obtenu des informations de la part des 

médecins, ils soulignent la nécessité d’avoir une conduite à tenir plus précise et des 

explications plus détaillées. 

E5. « C'est-à-dire que j'aurais aimé peut-être avoir plus d'informations sur eux par 

exemple nous dire voilà à partir de tant de température il faut s'inquiéter après si 

vous voyez tel signe ou tel ou tel symptômes ou bah inquiétez-vous ou ne vous 

inquiétez pas au contraire, être peut-être plus simple, avoir des informations un peu 

plus détaillées » 

E8. « c'est en fait… c'est un petit peu le flou parce qu’on nous dit qu’avant 38,5°C 

c'est pas de la fièvre et du coup ca me perd… Voilà je trouve que la marche à suivre 

n'est pas forcément claire et nette et que c'est chaque parent qui voit un petit peu 

comment il veut réagir. » 

(c) Préparation impossible 

Inversement, pour certains participants la préparation aux épisodes de fièvre par les 

médecins n’est simplement pas possible pour plusieurs raisons. 

L’affect mis en jeu lors d’une situation où son enfant est malade et l’inquiétude qui en 

découle empêche selon eux de rester rationnel et d’appliquer les conseils pourtant 

mémorisés. 

E4. « Le pédiatre après il m’en parle beaucoup de la fièvre mais le problème c’est 

que moi je suis pas du tout rationnelle quand ça concerne mon fils c’est pas possible. 

Il me dit qu’il me répète toujours les mêmes choses mais que je n’écoute pas. C’est 

pas que je l’écoute pas c’est que j’y arrive pas c‘est pas possible. On me donne les 

informations mais sur le moment ou ça arrive j’arrive pas à les appliquer parce que je 

stresse trop » 

E9. « Elle me dit souvent d’attendre 2 jours mais bon je préfère quand même appeler 

au cas ou au bout d’une journée non-stop de fièvre par ce que jsuis trop inquiète à 

attendre à la maison » 



 82 

La spécificité des réactions de chaque enfant a aussi été mise en avant pour justifier 

cette impossibilité de préparation. La prise en charge serait donc à réaliser au cas 

par cas ce qui empêcherait une conduite à tenir générale que les parents pourraient 

suivre. 

E4. « Ben le problème c’est que c’est tellement aléatoire la manière dont ils 

réagissent à la fièvre, les signes qui apparaissent etc …je pense qu’ils sont aussi un 

peu démunis (les pédiatres). Y a tellement de manière de réagir a tout ça que bon ils 

peuvent nous filer des pistes mais après derrière c’est au cas par cas, en amont on 

peut rien faire » 

« On peut dire des choses simples comme au-dessus de 38°5 vous donnez le 

Doliprane® parce que bon on regarde pas trop le carnet de santé c’est vrai mais 

après ça va être chaque enfant. Y a des petits à 40°C ils courent partout tous nus ils 

s’en fichent, moi le mien à 40°C c’est une loque par terre alors comment on peut 

faire des généralités avec ça. Ça va être tellement dépendant, les médecins ils 

peuvent pas deviner avant comment il sera notre enfant » 

E11. « Ben avec les enfants et surtout j’ai pu voir que les deux enfants réagissent 

pas pareil, il régissent pas pareil et jme suis adaptée à chacun des deux enfants. 

Mon fils présente pas forcément les même signes que ma fille du coup je fais pas la 

même chose selon qui c’est qui a de la fièvre» 

Certains avouent également ne pas avoir été attentifs aux informations données par 

les médecins avant que l’épisode fébrile ne survienne. Pour eux avant d’être 

confronté au problème les explications ne seront pas utiles car non écoutées, 

comprises ou assimilées.  

E4. « Et toute façon tant qu’on n’est pas confronté on se rend pas compte, on a parlé 

mais ça reste subjectif, on écoute d’une oreille et on est pas concerné a l’instant. 

C’est une fois que ça arrive qu’on s’intéresse à ce qu’il faut faire. » 

(d) Préparation non nécessaire 

Finalement, certains participants ne jugeaient pas nécessaire les explications 

médicales en amont de l’épisode fébrile.  
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E3. « Ben mon médecin m’en a jamais parlé avant d’être confronté au problème et 

après ben j’ai eu des informations en fait en face du problème qui pouvaient s’élargir 

sur d’autres questions plus tard.  Après beeen …. y avait pas de besoin avant je 

trouve , c’était mieux d’attendre que ça se passe et d’expliquer après » 

2) Pendant les épisodes fébriles et la consultation dédiée 

Au cours de l’épisode fébrile et plus précisément de la consultation pour fièvre les 

retours des parents sur les explications données par les médecins sont variés. 

(a) Manque de retour des médecins sur les habitudes des parents 

Certains pointent le manque d’évaluation par les médecins des actions qu’ils ont 

mené au domicile au préalable de la consultation. Un retour sur cette prise en charge 

autonome permettrait une amélioration des pratiques parentales lors du prochain 

épisode fébrile. 

E8. « j'ai pas de retour sur les épisodes de fièvre pour essayer de comprendre et 

peut-être qu'on me dise bah là avec ce qu'elle a eu ça aurait été bien il aurait fallu 

faire ça ça et ça pour avoir un retour sur si ça se représente comment réagir en 

fonction des symptômes mais euh et de la fièvre. Avoir un retour une fois que c’est 

passé, ça permet quand ça se représente parce que sauf cas exceptionnel en 

général ils refont toujours les mêmes choses très souvent donc voilà ça permet de 

pas stresser de pas encombrer le médecin dès qu'il y a moindre petit truc ou qui se 

gère très bien à la maison sens sans problème. » 

(b) Manque d’écoute du personnel soignant 

Le manque d’écoute des parents de la part des soignants a été soulevé. La 

sensation de ne pas être entendu, renforce les relations négatives entre les 

professionnels de santé et les parents, entraine une perte de confiance et empêche 

de créer le lien qui permet une prise en charge optimale. 

E8. « Euuuuuh attends je cherche mes bons mots. En fait je trouve que parfois c’est 

un peu trop minimisé. » 
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« Bah en écoutant un peu plus les parents parce que généralement nous on n’est 

pas médecins mais on sait quand notre enfant a quelque chose et ils ont tendance a 

pas trop nous écouter »  

« Ben vraiment de prendre en considération ce que disent les parents. C’est vraiment 

ca. Moi j’ai pleins d’exemples ou je savais que mon fils était mal et les médecins 

voulaient pas m’écouter. Et en fait au final y avait quelque chose. » 

(c) Manque d’explications sur l’épisode en cours  

Certains parents étaient demandeurs de plus d’explications médicales lors des 

consultations pour essayer de comprendre la pathologie aigue de leur enfant. Ils 

demandent à être acteurs de la prise en charge plutôt que de recevoir une 

ordonnance à appliquer sans comprendre en profondeur la pathologie traitée.  

E10. « mais sinon c'est vrai que non quand on nous explique pas vraiment, on nous 

donne le traitement voilà et c’est tout c'est vrai que ouais je sais pas trop trop 

enfaite. » 

E6. « bon mon autre pédiatre c’était un peu : y avait ce que j’amenais et  y avait une 

réponse de suite  immédiate et pas forcément d’explications vous pouvez faire ci 

vous pouvez » 

« Elle essayait pas de chercher plus loin que ce que j’amenais, elle m’a jamais dit 

bon il a 38°C ben c’est pas grave.  c’était juste ha ben il a ça et ça. ben on va lui 

donner ça et c’est tout, j’allais juste la voir pour une ordo en fait. 

(d) Discordance entre les conseils des différents soignants 

Des conseils et consignes différentes selon les médecins consultés ont été décrites 

comme un frein à l’éducation parentale. Ces discordances inquiètent les parents. Ils 

se disent perdus et ne savent donc plus quoi faire. 

E6. « Après y aussi autre chose qui est inquiétant c’est le double… euh     chaque 

pédiatre dit la sienne pour tout. Ça commence du nombril euh… du cordon à la 

maternité et ensuite pour tout, en cas de fièvre, s’il a soif…etc. Déjà là en général 

entre parents on se dit tous : « vous avez compris quelques chose ? non on a vu 4 
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différents et les 4 ont dit un truc différents sans accorder leurs violons » donc déjà là 

c’est vraiment euh pas logique» 

E9. « on nous avait demandé d’alterner avec de l’Advil® après on nous a dit de ne 

pas le faire parce que comme on savait pas trop ce qu’elle avait on nous avait dit 

finalement de pas le faire. » 

(e) Réassurance réussie par avis médical 

Soulignons tout de même après ces avis négatifs, que certaines consultations 

permettent réellement une réassurance. Les explications données par les médecins 

sont dans ce cas, claires, comprises et reçues de manière positive par les parents. 

Une relation de confiance est créée.  

E9. « Euh si la plupart du temps je le suis quand même parce que c’est vrai que j’ai 

très confiance en mon médecin. Elle me suivait déjà moi-même quand j’étais petite, 

j’apprécie énormément mon médecin donc c’est vrai que je lui fais confiance voilà 

(…) Je me dis, si y avait un truc grave elle l’aurait vu et puis en plus elle m’explique à 

chaque fois. » 

E6. « Avec mon pédiatre de maintenant oui je suis rassurée, ma pédiatre d’avant 

beaucoup moins.  (…) Parce que ben déjà l’approche et puis mon pédiatre actuel 

explique beaucoup les choses.  On est plus dans un dialogue une discussion et je 

peux poser des questions j’ai toujours une réponse. Je ressors j’ai l’impression que 

tout est clair. » 

Nous notons que les parents expriment clairement une demande d’explications 

médicales et de compréhension de la pathologie traitée avec lesquelles la 

réassurance va de pair. 
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B Moyens d’information des parents 

Pour obtenir des informations sur la fièvre de l’enfant et tout ce qui s’y rattache les 

parents ont des moyens d’information divers.  

1) Non médicaux 

Les premières sources d’information citées dans les entretiens ont d’abord été non 

médicales. 

(a) Connaissances acquises avec l’expérience 

Les parents ont souvent souligné le fait que l’expérience était une clef dans 

l’apprentissage de la conduite à tenir en cas de fièvre. Ils sont leurs propres 

instructeurs et apprennent au fur et à mesure des épisodes. 

E4. « Ben franchement j’ai l’impression que c’est que en forgeant qu’on devient 

forgeron (rire). Je vous dis ça mais bon je stresse toujours autant qu’avant mais c’est 

vrai que c’est à force, à force qu’on sait un peu quoi faire » 

E3. « comment j’ai appris? euh .. Ben c’est au fur et à mesure des fois où ils ont eu 

de la fièvre, l’expérience quoi. » 

E5. « sur le tas, c’est au fil des jours au fil des mois que petit a petit on sait mieux 

quoi faire » 

E2. « Comment j’ai acquis, ben avec l’expérience de maman (rire), peut être mon 

enfance aussi parce que voilà je me souviens comment réagissait mes parents face 

à ça (…) et puis c’est au quotidien avec mes grands que j’ai appris ces gestes-là. » 

E16. « Ah ben, en ayant les premiers maladies (rire). En allant voir le médecin et 

ayant les premières maladies. » 

(b) Connaissances acquises par les proches 

Les conseils prodigués par les proches sont pour les parents un autre moyen 

d’information majeur mis en évidence. Qu’il s’agisse de leur famille, d’amis, de 

professionnels de la petite enfance sans formation médicale, ce recours pour leurs 

interrogations semble être primordial.  
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E3. « l’expérience des gens au tour aide beaucoup aussi que ça soit l’assistante 

maternelle qui vois passer pas mal d’enfants  qui peut avoir aussi un avis  qui aide au 

départ. Enfin dans l’entourage au-delà du médecin y a quand même pas mal de 

monde qui peut aider, répondre à des questions et savoir comment s‘adapter et se 

comporter » 

E10. « C'est euh… en fait c'est un peu de ma mère, des personnes autour de moi ou 

quoi. C’est comme ça que jme renseigne» 

E12. « puis aussi avec les conseils des amis, de l’entourage, ca aide bien » 

E13. « les conseils qu'on peut avoir à droite à gauche que ce soit proche ou médecin 

et voilà et l'entourage est également la (…)  et puis aussi l’éducation de mes 

parents » 

(c) Connaissances acquises avec internet 

Comme sur de nombreux sujet médicaux, les patients utilisent aujourd’hui internet 

pour se renseigner. Les parents ayant abordé le sujet étaient conscients des 

possibles biais et dérives des recherches sur le net comme le fait de pouvoir trouver 

beaucoup de diagnostics graves qui peuvent affoler si on ne dispose pas des 

compétences médicales nécessaires pour interpréter l’information. 

E10. « Maintenant on peut s'informer, bon on a plus internet qu’avant, on peut 

chercher plus facilement des informations» 

E9. « Après c’est vrai que j’aime bien regarder sur internet c’est vrai mais bon pas 

non plus trop parce que c’est vrai qu’on voit un petit peu de tout et faut pas non plus 

partir dans la psychose don bon c’est juste pour me renseigner un peu. » 
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2) Médicaux 

Les sources d’informations médicales ont tout de même été citées par les parents. 

(a) Par le personnel soignant 

Le personnel soignant et notamment les médecins sont bien entendu également 

acteurs de la transmission de l’information aux parents mais ils n’apparaissaient par 

comme les premiers moyens d’informations dans de nombreux entretiens.  

E11. « Par exemple de donner le doliprane à partir de 38, 5°C c’est le médecin qui 

me l’a dit. Il m’a dit que si l’enfant tolère bien sa fièvre c’est pas mauvais en soi, donc 

au fur et mesure des années j’ai appliqué ce qu’il m’a dit. » 

E9. « Après c’est essentiellement les informations données par le médecin qui ont pu 

me servir et puis en deuxième par le vécu. » 

(b) Par le carnet de santé 

Enfin, le carnet de santé a été mentionné comme moyen d’information avec des avis 

divers sur son utilisation possible.  

Pour certains, il explique clairement la conduite à tenir et peut être d’une aide 

précieuse.  

E11. « Du coup le carnet de santé ça m’a aidé aussi surtout pour ma fille , j’avais 

besoin de choses un peu claires donc franchement j’étais contente de voir que c’était 

bien expliqué , les conduites à tenir, le fait que ça soit écrit et clairement écrit ça m’a 

aidé. » 

E15. « puis dans le carnet de santé il y a expliqué de bon reflexes sur ce qu’il faut 

faire si il a de la fièvre » 

Pour d’autres, même s’il contient des conseils utiles, il n’est pas un support approprié 

pour informer sur la fièvre car il ne vient pas à l’idée d’aller le feuilleter. Son rôle et 

d’aider au suivi de l’enfant et les informations qu’il contient sont oubliées 

E9. « Honnêtement j’avoue que moi le carnet, je le regarde jamais. Il est bien pour le 

suivi de santé des enfants pour savoir tout ce qu’ils ont eu pour suivre un peu tout ça 
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mais honnêtement jlai jamais réellement feuilleté. Jlai feuilleté je pense à la 

naissance quand on me l’a donné vu que j’avais que ça à faire mais honnêtement jle 

regarde même pas jle regarde pas du tout. » 

A propos de son contenu, la possibilité d’ajouter des informations semble une 

mauvaise idée pour certains car pourrait être source d’angoisse pour les parents. 

E3. « Après c’est sur que faut juste rester aux basiques pas trop pousser au final 

parce que c’est vrai que les gens stressés ont tendance à voir un peu trop loin et 

éviter qu’ils ne s’inquiètent de trop non plus. » 
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Discussion 

I. Validité de l’étude 

A Forces 

Nous avons étudié la fièvre de l’enfant, sujet très fréquent lors des consultations de 

médecine générale mais avons choisi de l’aborder d’un point de vue différent de la 

majorité des études réalisées à ce propos, en réalisant une étude qualitative. 

Nous nous sommes intéressées aux parents, premiers acteurs lors d’un épisode 

fébrile dont le ressenti et les réflexes face à cet évènement déterminent de nombreux 

éléments ayant des conséquences variées sur la suite des soins. L’objectif était une 

compréhension de leurs habitudes et sentiments afin d’envisager une éducation plus 

adaptée.  

Cette approche qualitative a permis aux parents de pouvoir exprimer leur ressenti 

propre sans chercher à se conformer à un questionnaire prédéterminé. D’autre part, 

ils ont pu s’exprimer librement sur leurs connaissances et leurs relations avec les 

médecins à ce sujet, ce qui a permis de recueillir leur vision de l’éducation 

actuellement réalisée. 

La méthode qualitative était adaptée à l’objectif car il s’agissait d’exprimer ce qui 

n’est pas chiffrable, les sentiments, ressentis, comportements et cheminements de 

pensées.  

Les lieux de recrutement étaient variés sur le plan géographique au sein du 

département, mais également sur le plan du type de structure de soin dans lequel la 

fiche de recrutement était proposée (Urgences, cabinets de médecine générale, 

PMI). De plus, le recrutement par « boule de neige » a été proposé à chaque 

participant et utilisé parallèlement pour permettre une plus grande variabilité de 

l’échantillon et de ne pas inclure uniquement via des structures de santé.  

Toutes les situations familiales sont représentées : célibataire, concubinage, 

mariage, Pacs. Les âges et catégories socioprofessionnelles sont variées.  
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Le guide d’entretien permettait d’orienter les participants afin de répondre à l’objectif, 

tout en leur laissant une liberté de parole. Il a été modifié en fonction des premiers 

entretiens pour permettre d’approcher au mieux le sujet et a pris sa forme définitive 

après le troisième entretien.  

Un double codage a été réalisé par les deux enquêtrices ce qui a permis de limiter le 

biais d’interprétation et renforcer la validité interne de l’étude. 

La saturation des données a été obtenue au treizième entretiens et trois entretiens 

de plus ont été réalisés.  

B Faiblesses 
1) Biais de sélection  

L’échantillon nécessaire pour une étude qualitative n’a pas pour but d’être 

représentatif de la population mais d’être le plus varié possible. Nous avons pu 

apporter une variabilité sur de nombreux critères mais certains points négatifs sont 

responsables d’un biais de sélection. 

Premièrement, nous n’avons pas effectué de recrutement via des cabinets de 

pédiatrie même si nous avons pu interroger des parents dont l’enfant était suivi 

uniquement par un pédiatre.  

D’autre part, malgré un nombre d’enfants varié chez les participants, les familles 

nombreuses de 4 enfants ou plus ne sont pas représentées. Selon l’INSEE, elles 

représentaient 3,8% des familles en France en 2017. (51) 

Enfin, nous n’avons pu interroger que deux hommes, et malgré une certaine 

insistance de notre part pour inclure des pères, les volontaires ont été en grande 

majorité des mères. Cette difficulté peut s’expliquer par une différence du temps 

consacré aux enfants entre hommes et femmes en France. En effet, selon un article 

de l’INSEE paru en 2015 sur un sondage réalisé en 2010, le temps global pour 

« s’occuper des enfants du ménage » était en moyenne d’1h30 par jour pour les 

femmes contre 40 minutes pour les hommes. Ce temps augmente si les enfants du 

foyer sont en bas âge et cette augmentation est plus importante pour les femmes. Le 

temps consacré aux jeux et à l’instruction est pourtant peu différent entre les pères et 
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les mères. Par contre, les hommes consacrent, en moyenne, 21 minutes par jour aux 

soins aux enfants contre 56 minutes pour les femmes. Cet écart s’est réduit de 10 

minutes par rapport à 1999. (52) Nous pouvons penser que, même si cet écart tend 

lentement à se réduire avec les années, cette disparité, ainsi que le mode de 

recrutement basé sur le volontariat au sein des structures de soin, sans cibler de 

profil particulier pour une variation maximale de l’échantillon, peuvent expliquer le 

faible nombre de pères interrogés. 

2) Biais liés à la méthode des entretiens semi dirigés 

La faible expérience des enquêtrices dans le domaine des entretiens semi dirigés est 

une première limite de cette étude. De plus, bien qu’elles soient neutres et aient posé 

des questions ouvertes, l’utilisation de questions de relance peut inconsciemment 

laisser entrevoir parfois leurs avis.  

D’autre part, le statut de « soignant » peut orienter les réponses des personnes 

interrogées, avec parfois l’impression que les parents attendent l’approbation des 

enquêtrices, surtout lors de la description des habitudes et connaissances sur la 

fièvre.  

Les entretiens ont été réalisés par des moyens différents : Quelques-uns ont été 

réalisés en présentiel, ce qui permet une analyse fine des réactions des participants 

et une relance plus adaptée aux réponses. Mais malheureusement, les entretiens 

téléphoniques, imposés par les conditions sanitaires de l’année 2020 en France, 

diminuent l’interaction avec les participants, empêchent l’analyse des expressions 

faciales et nécessitent un temps d’adaptation à l’entretien plus long pour que les 

participants se confient. Néanmoins, ils peuvent diminuer le biais lié à l’interrogateur ; 

les participants nous ont parfois avouer préférer se livrer « à distance », sans 

réellement voir leur interlocuteur. Les entretiens par visioconférence étaient 

intermédiaires entre les deux techniques. 

3) Biais d’interprétation  

Lors de l’analyse des données, un biais d’interprétation est possible lors du codage 

ouvert initialement, puis par la suite lors du codage axial et sélectif, permettant de 
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dégager les principaux thèmes des résultats. Ce biais a été limité par le double 

codage systématique de tous les entretiens mais persiste tout de même. 

II. Principaux résultats et apports de l’étude

A Le « chiffre » de la fièvre au premier plan 

Les résultats mettent en évidence un cheminement de pensée commun entre 

certaines réponses. En effet, de nombreuses actions sont guidées par une vision 

chiffrée et numérale de la fièvre. Il est vrai que, malgré l’absence de consensus 

universel, la fièvre est définie par une hausse de la température centrale. Cependant, 

cet aspect chiffré et précis, nécessaire pour une description médicale conditionne le 

vécu des parents puis est extrapolé pour guider l’ensemble de leur prise en charge. 

Tout d’abord, une intensité de fièvre élevée est ressentie par les parents comme un 

signe de gravité. La suite logique de ce raisonnement s’avère être la nécessité de 

faire diminuer cette température, malgré les variations interpersonnelles du seuil 

considéré comme rassurant. Sur le même plan, la prise de température systématique 

après traitement permet la confirmation de la réussite de ces actions. Pourtant, 

l’administration d’antipyrétiques et les mesures physiques ont uniquement pour but 

de diminuer l’inconfort de l’enfant et non de faire baisser la température dont la 

hauteur ne représente pas un signe de gravité. (2) 

D’autre part, nous ressentons que plus la température est élevée plus l’inquiétude 

parentale est grande. L’expression de cette inquiétude s’est faite directement avec 

cette peur explicite de la « montée du chiffre », mais également via la peur de 

certaines complications de la fièvre, associées dans l’imaginaire commun à une 

hausse importante de température. Les convulsions fébriles sont une des craintes 

des parents citées pour expliquer l’angoisse et la nécessité de faire diminuer la 

fièvre. Nous savons pourtant que ces crises hyperthermiques sont la conjoncture de 

divers facteurs et ne sont pas seulement déclenchées par une température élevée. 

(28)  

Enfin, cette obsession de la température conditionne également le délai et le type de 

consultation médicale. En effet, la consultation médicale peut être motivée par une 

température jugée trop haute, de même un recours aux services d’urgences peut 
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être expliqué par une inquiétude devant une hausse intense de la température 

mesurée.   

Cette vision chiffrée de la fièvre, organisée en paliers, conditionne donc fortement la 

réponse des parents à la fièvre, aussi bien dans leurs actions que dans leur ressenti. 

Elle a également été mise en évidence dans d’autres études qualitatives 

s’intéressant au vécu des parents. (53) La fièvre est réduite à un chiffre, avec 

certains seuils considérés comme plus graves ou plus alarmants, sans réelle 

connaissance des causes pour lesquelles ce chiffre devrait être inquiétant. Cette 

surveillance de la température, en plus d’être peu utile, peut détourner des véritables 

signes à surveiller, tel que le comportement et la tolérance de la fièvre. De plus, en 

engendrant une anxiété parentale intense, cette vision aggrave le vécu négatif d’un 

épisode parfois bénin. Il est important de souligner que pour les parents n’ayant pas 

de connaissances médicales, la température et le seul marqueur objectif qu’ils 

possèdent, ce qui peut expliquer ce type de raisonnement. 

Ce ressenti commun est pourtant opposé aux données de la littérature où nulle part, 

il n’est mentionné une quelconque gravité d’une fièvre plus intense. Un bénéfice à la 

fièvre est même décrit et la supprimer diminue la réponse immunitaire et la réponse 

clinique à l’infection. (54–56). 

Il est donc essentiel de dissocier la définition de la fièvre par un seuil de température 

qui entraîne la nécessité de la prise objective pour la mettre en évidence et l’absence 

d’information apportée par la hauteur de la fièvre une fois l’état fébrile confirmé. 

L’éducation parentale à la fièvre de l’enfant par les professionnels de santé doit 

impérativement préciser et appuyer cette distinction. 

B Des sentiments parentaux variés, plus complexes 
que la fameuse « Fever Phobia »  

Les parents ont exprimé différents types de sentiments lors des discussions 

concernant leur vécu des épisodes fébriles. La fameuse « Fever Phobia », traduite 

par cette peur du chiffre de la température et le nombre élevé de consultations pour 

fièvre était un résultat attendu dans notre étude. Pourtant, bien que des sentiments 

d’inquiétude et d’angoisse aient été cités, il existe d’autres manières de réagir lors de 
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ces épisodes, qui ont pu être mises en lumière. Par exemple, les sentiments de 

culpabilité ou d’impuissance peuvent mieux expliquer certaines réactions parentales 

constatées en consultation. La tristesse qui peut s’exprimer en dehors de tout 

ressenti anxieux induit également une relation différente avec le médecin.  

D’autre part, nous avons pu recueillir les explications données par les parents à 

l’inquiétude ressentie, ce qui permet de décrire en profondeur les causes, qui 

s’avèrent être très variées, de cette « Fever Phobia ». Nous retrouvons des craintes 

liées à la fièvre elle-même et à ses possibles complications. Certaines de ces 

craintes sont fondées, d’autres relèvent davantage de croyances comme l’angoisse 

selon l’intensité de la fièvre, la peur de la mort imminente ou de lésions cérébrales 

que pourraient causer les convulsions hyperthermiques. Leur propre capacité à bien 

réagir devant un épisode fébrile est également une source d’angoisse et de 

questionnement pour les parents.  Ceux-ci ont des habitudes assez précises et 

ancrées dans les gestes décrits sur la surveillance et la prise en charge de la fièvre 

mais par plusieurs moyens ils réclament une réassurance : confirmation médicale 

que la cause est bénigne, appui du médecin sur leurs pratiques antérieures, 

demande de conduite à tenir extrêmement précise pour ne laisser que peu de place 

à un choix personnel de méthodes. 

Ce vécu, propre à chaque famille est donc très personnel et ne peut être extrapolé 

sur l’ensemble des parents. Il doit être pris en compte lors des consultations et des 

explications à propos de la fièvre de l’enfant, car il conditionne l’ensemble de la prise 

en charge parentale. Pour se faire, il faut s’attarder à faire s’exprimer les parents sur 

leur ressenti afin comprendre leur motivations et inquiétudes ainsi que s’intéresser 

globalement à la famille dont l’enfant est fébrile. Replacer la fièvre d’un enfant dans 

un contexte familial et environnemental permet d’en avoir une vision beaucoup plus 

globale, chose qu’un simple examen et interrogatoire médical ne pourra jamais 

fournir. Cette vision d’ensemble permet une compréhension beaucoup plus profonde 

de la famille et de ses attentes. 
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C Que pensent les parents des informations données 
par le corps médical ? 

L’information par le corps médical à propos de la fièvre de l’enfant est nécessaire, 

que ce soit en amont des épisodes fébriles ou lors de ceux-ci afin d’aider les parents 

dont le vécu reste tout de même plutôt négatif et de corriger certaines fausses 

croyances qui aggravent ce ressenti. En effet, les parents sont pleinement acteurs 

des soins de l’enfant en étant les premiers témoins de la maladie mais aussi les 

seuls à décider de la conduite à tenir notamment de la nécessité ou non d’une 

consultation médicale. Il ne s’agit pas de réduire le nombre de consultations, mais 

d’optimiser leur réalisation ainsi que d’améliorer le vécu des parents de ces épisodes 

tout en permettant une prise en charge optimale des étiologies graves.  

L’information en amont des épisodes fébriles n’est pas perçue de la même façon par 

tous les parents interrogés. Certains estiment cette préparation impossible car les 

spécificités de chaque enfant ne permettraient pas l’extrapolation d’une préparation 

universelle ou que leur propre ressenti les empêcherait d’appliquer les informations 

entendues. Cette idée peut témoigner d’un manque de confiance en leur propre prise 

en charge et entraine la nécessité d’une consultation médicale à chaque épisode 

fébrile. Ceux qui pensent cette préparation possible se distinguent par leur avis à 

propos de celle-ci : si certains la trouvent adéquate et réalisée de la meilleure 

manière possible par les médecins, d’autres la pensent perfectible. Les reproches 

faits par les parents aux médecins sont essentiellement, un manque d’écoute de leur 

ressenti lors des consultations, une discordance d’informations selon les 

professionnels de santé qui engendre une anxiété et un manque d’explications à 

propos de l’épisode fébrile actuel.  

Dans l’ensemble, les parents sont demandeurs d’informations et de conseils de la 

part du corps médical dans notre étude mais également dans d’autres études 

qualitatives portant sur le même sujet (57) . 

Il est cependant intéressant de s’attarder sur les réponses fournies dans notre étude 

par les parents à propos de leurs moyens d’informations. Les sources non médicales 

comme les proches et l’expérience, sont souvent les premières citées. Il s’agit 

probablement du témoin d’une information médicale insuffisante.  
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D’autre part, en s’intéressant dans la littérature, au point de vue des soignants, des 

difficultés sont exprimées par les médecins généralistes à propos de la 

communication avec les parents lors des consultations pour fièvre de l’enfant (58) ce 

qui peut expliquer les ressentis négatifs des parents. 

III. Perspectives de l’étude 

A Éducation parentale 

Les parents étant demandeurs d’informations sur la fièvre de leur enfant, une des 

principales missions des soignants serait donc de corriger avec tact et pédagogie 

leurs fausses croyances, sans remettre en cause les pratiques souvent acquises par 

les proches ou l’expérience personnelle.  Actuellement, ces conseils sont le plus 

souvent délivrées au cours de la consultation pour l’état fébrile. Certaines études se 

sont penchées sur la diffusion de ces informations dont notamment une étude de 

cohorte prospective anglaise(59). Celle-ci compare deux groupes de parents, l’un 

recevant des courtes informations sur la fièvre et l’autres participant à une session 

renforcée à l’aide de supports d’informations ainsi que du temps fourni pour la 

discussion. Les résultats ont montré que les connaissances des parents pouvaient 

être considérablement améliorées par une éducation parentale renforcée se 

déroulant en plusieurs sessions. D’autres travaux montrent qu’il serait également 

plus utile de réaliser l’éducation parentale sur la fièvre de leur enfant en dehors des 

consultations pour ce motif, les consultations pour examens obligatoires pouvant être 

un moment idéal pour transmettre ces informations(60). 

D’autre part, les parents ont à plusieurs reprises exprimé l’inquiétude créée par les 

conseils contradictoires reçus par différents professionnels de santé. Les médecins 

se doivent donc d’uniformiser leurs pratiques afin de transmettre un message clair, 

en accord avec les recommandations actuelles. 

En somme, des consultations dédiées à la prévention et à l’information des parents 

pourraient être envisagées. Cette solution bien qu’intéressante sur le plan relationnel 

et médical, pourrait être difficilement réalisable dans le contexte de pénurie médicale.  

La transmission de l’information est une étape clef pour la préparation parentale à la 

fièvre de l’enfant. Sur ce sujet, la médecine générale développe depuis plusieurs 
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années une « démarche centrée sur le patient » qui vise notamment à prendre en 

compte les spécificités de chaque patient, délivrer une information adaptée et 

s’assurer que celle-ci a été comprise (61). Cette démarche pourrait servir de base 

pour délivrer une information universelle conformes aux recommandations tout en 

s’adaptant aux spécificités de chaque famille. Cependant, sans formation adaptée, 

les médecins peuvent ressentir des difficultés à mettre en œuvre ce type d’approche. 

B Formation médicale 

La formation du corps médical à la communication est indispensable afin de pouvoir 

effectuer une éducation médicale et thérapeutique efficace. En effet, une 

communication  de bonne qualité permet d’augmenter l’adhésion au soin et la 

confiance envers le soignant (62). Il existe pourtant de nos jours peu de formations 

en communication professionnelle même si la démarche éducative s’avère très 

différente de la démarche clinique et fait appel à de nouvelles compétences qui ne 

sont pas toujours enseignées au cours de la formation médicale.  

Il existe cependant des formations professionnelles à l’éducation thérapeutique et 

notamment en pédiatrie qui pourraient permettre d’acquérir ces compétences. L’une 

d’elle propose plusieurs axes de travail. D’abord, faire prendre conscience au patient 

des enjeux de sa maladie en renforçant sa motivation et en acquérant les 

connaissances sur sa pathologie ; cette étape s’adressant plus a des patients 

porteurs de pathologie chronique.  Ensuite, il s’agit comme cité précédemment de 

mettre en place par le médecin une démarche éducative centré sur le patient dans 

toutes ses dimensions et non pas sur la maladie. En effet, afin de mieux comprendre 

la personne qu’est le patient, il est nécessaire de le laisser exprimer ses craintes, 

croyances et ressentis à travers une écoute attentive et active ainsi qu’à l’aide de 

plusieurs outils (l’empathie, les questions ouvertes, les reformulations et la 

communication non verbale). Cette étape permet d’amener auprès du patient une 

envie d’apprendre et de maitriser sa pathologie qu’elle soit aigüe ou chronique (63). 

S’en suivent les compétences pédagogiques nécessaires au soignant pour favoriser 

cet apprentissage en utilisant des méthodes adaptées à la personne visée et des 

compétences organisationnelles afin de consolider la relation d’adhésion avec le 

patient. 
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La particularité de l’éducation parentale à la fièvre de l’enfant est de transmettre une 

information non pas au patient qui ne pourra pas se prendre en charge seul mais à 

son parent qui n’est au final que le témoin des symptômes de l’enfant et qui ne les 

ressent pas lui-même. Il est donc nécessaire d’adapter certaines méthodes 

d’informations par rapport à l’éducation thérapeutique classique.  

Au final, la formation continue du professionnel de santé est indispensable, et 

celle-ci passe également par une formation en communication, une étape clé dans la 

relation médecin-patient et médecin-parent.  

C Proposition d’ouverture 

Notre étude a permis de recueillir le ressenti des parents face à la fièvre de 

leurs enfants et d’autres travaux ont été réalisés pour explorer la perception du 

médecin généraliste et ses moyens de communication avec les parents(64). 

 Il serait intéressant de confronter les points de vue des parents et des soignants 

ainsi que recueillir des idées plus larges sur ce thème. Pour cela, une étude en focus 

groupe pourrait être réalisée(65). Ces études permettent de générer de nombreuses 

données avec les multiples interactions et la communication entre les participants. 

Ceux-ci en se répondant échangent leurs expériences et opinions, ce qui  permet de 

recueillir des perceptions plus vastes. 

L’éducation thérapeutique se développe pour améliorer le vécu des patients porteurs 

de maladies chroniques(66). Les parents d’enfants sans pathologie chronique 

pourraient bénéficier à la place de consultations avec leur médecin dédiée à la 

préparation à la fièvre comme nous évoquions précédemment, de formations en 

groupe sur la fièvre ou sur d’autres sujets fréquents afin d’améliorer leur vécu. Des 

ateliers d’éducation thérapeutique de ce type pourraient faire l’objet d’une étude avec 

des parents volontaires. 
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Conclusion 

Les parents ont des connaissances ancrées sur la fièvre qui conditionnent leur 

pratique quotidienne. La vision de la fièvre, sa mise en évidence et la perception de 

gravité sont très variées selon les familles. La place prépondérante accordée au 

chiffre de la température, critère objectif le plus facile à surveiller sans formation 

médicale, nécessite une information précise pour défaire cette croyance. Le recours 

médical reste la norme avec des objectifs oscillant entre la nécessité de trouver 

l’étiologie et un traitement curatif ainsi qu’un besoin de réassurance.  

Le vécu des parents de ces épisodes fébriles reste majoritairement négatif même si 

les sentiments qu’ils ressentent sont beaucoup plus complexes qu’une simple 

inquiétude. Ce ressenti a des sources très différentes selon chaque famille.  

Les parents, demandeurs d’explications et d’intégration à la démarche de soins, se 

forment pourtant par des moyens non médicaux tout autant que par les informations 

des soignants. Cette préparation à la fièvre par les professionnels de santé est 

perfectible notamment en uniformisant les conseils délivrés pour qu’ils soient 

conformes aux recommandations actuelles mais aussi en replaçant la fièvre de 

l’enfant dans une vision plus globale au sein du foyer selon une démarche centrée 

patient. 
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Annexes 

Annexe 1 : Feuille de recrutement 

Bonjour !

Nous sommes deux internes en médecine, Laure et Iris, et nous réalisons notre 

thèse sur la fièvre chez les enfants.  

Notre but : vous écouter ! 

En effet, par des entretiens anonymes auprès de parents d’enfants de 3 mois à 6 

ans nous souhaitons vous poser quelques questions afin de comprendre VOTRE 

ressenti face à la fièvre de votre enfant.  Il n’y a ni bonnes ni mauvaises réponses 

mais seulement une écoute attentive. 

En recueillant ces informations les professionnels de santé peuvent s’adapter à vous, 

à vos enfants et apprendre comment mieux vous conseiller ! 

Si vous êtes volontaires pour nous aider et nous accorder un peu de votre temps 

pour ce projet veuillez nous laisser votre numéro de téléphone et votre mail. 

Nous vous contacterons une première fois (par mail ou téléphone selon votre choix) 

pour répondre à vos éventuelles questions et fixer avec vous un rendez-vous qui 

pourra être présentiel ou téléphonique selon votre préférence. 

Merci d’avance et à bientôt ! 

Je souhaite être contacté initialement par : 

Téléphone Email 
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Annexe 2 : Notice d’information 

Madame, Mademoiselle, Monsieur, 

Mesdemoiselles GRANGEON Iris, MAGRON Laure, internes en médecine vous ont proposé 

de participer à une étude réalisée dans le cadre de leur thèse de médecine intitulée : 

« Fièvre de l’enfant : habitudes et ressenti des parents. » Nous vous proposons de lire cette 

notice d’information qui a pour but de répondre aux questions que vous seriez susceptible de 

vous poser. 

 Objectif de la recherche : 

L’objectif de cette étude est d’évaluer le ressenti, les habitudes en termes de mesures au 

domicile, d’automédication et de recours aux professionnels de santé des parents face à la 

fièvre de leur enfant. Ces informations seront recueillies afin d’aider les médecins à mieux 

s’adapter à vous lors des consultations pour fièvre et plus généralement pour pouvoir donner 

des informations sur la fièvre de l’enfant qui répondent au mieux aux attentes des parents.  

Quelle est la méthodologie et comment se déroule l’expérimentation ?  

Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens téléphoniques individuels. Ces entretiens sont 

anonymes, enregistrés par dictaphone puis retranscrits sous forme de texte. Les 

enregistrements audios sont supprimés dès la retranscription.  Il n’y a aucun jugement porté 

sur les réponses à l’entretien, ni bonnes ni mauvaises réponses. Le but d’une étude 

qualitative telle que celle-là est justement de vous laisser la parole sur un sujet sans vous 

orienter. Nous voulons pouvoir étudier tout ce que vous avez à nous dire sur le sujet.   

Quelles sont les contraintes et désagréments ?  

Après ce premier contact nous prendrons rendez-vous l’entretien selon la méthode de votre 

choix : présentiel, téléphonique ou visioconférence. Avant l’entretien nous recueillerons 

quelques données sociodémographiques nous permettant après anonymisation une analyse 

des résultats.   

Quels sont vos droits en tant que participant(e) à cette recherche ? 

Vous pouvez refuser de participer à cette recherche sans avoir à vous justifier.  De même 

vous pouvez vous retirer à tout moment de l’étude sans justification.  
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Annexe 3 : Guide d’entretien 

Guide d’entretien : Ressenti des parents devant la fièvre de l’enfant  

Je vous rappelle que cet entretien est anonymisé et enregistré. L’enregistrement sera 

supprimé dès retranscription du texte. 

Les questions qui vont suivre ne sont pas posées dans le but d’une évaluation. Il n’y 

a ni bonne ni mauvaise réponse. Le but est de recueillir votre ressenti, vos 

sensations, vos habitudes. 

 N’hésitez pas à me faire répéter si nécessaire. N’oubliez pas, vous pouvez dire tout 

ce qui vous passe par la tête.  

1- Qu'est-ce que la fièvre pour vous ?   

2- Comment prenez-vous la fièvre de votre enfant ? 

3- Dans quelles circonstances la prenez-vous ? 

4- Lorsque votre enfant a de la fièvre quelles sont vos habitudes ?  

5-Comment vous sentez-vous lorsque votre enfant a de la fièvre ? 

6- Qu’est-ce qui vous inquiète ou à l’inverse vous rassure lorsque votre enfant a de la 

fièvre ? Y a-t–il des signes particuliers que vous surveillez ?  

7- Quand consultez-vous un professionnel de santé pour de la fièvre ? Quel type de 

professionnel de santé ?  

8- Comment avez-vous acquis ces connaissances sur la fièvre ?  

9-Que pensez-vous des informations délivrées par les professionnels de santé à ce 

propos ?  Comment ces informations pourraient être améliorées ?  

10-Y a-t-il d’autres informations que vous souhaitiez ajouter à propos de la fièvre de 

l’enfant que nous ne vous avons pas évoqué dans les questions précédentes ? 
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Deuxième version modifiée en fonction des 2 premiers entretiens : ouverture des 

premières questions car amènent à des réponses trop fermées 

Je vous rappelle que cet entretien est anonymisé et enregistré. L’enregistrement sera 

supprimé dès retranscription du texte. 

Les questions qui vont suivre ne sont pas posées dans le but d’une évaluation. Il n’y 

a ni bonne ni mauvaise réponse. Le but est de recueillir votre ressenti, vos 

sensations, vos habitudes. 

 N’hésitez pas à me faire répéter si nécessaire. N’oubliez pas, vous pouvez dire tout 

ce qui vous passe par la tête.  

1- Qu'est-ce que la fièvre pour vous ? et/ou Selon vous quelle est la définition de la 

fièvre ? et /ou Que signifie avoir de la fièvre ? 

2- Comment savez-vous que votre enfant a de la fièvre ?  

3- Lorsque votre enfant a de la fièvre quelles sont vos habitudes ?  

4- Que ressentez-vous lorsque votre enfant a de la fièvre ? Pourquoi ? 

5- Pour vous, quand est-ce que la fièvre est grave ? Qu’est-ce qui vous fait peur 

lorsque votre enfant à de la fièvre ? 

6- Quand consultez-vous un professionnel de santé pour de la fièvre ? Dans quels 

délais ?  Quel type de professionnel de santé ? Dans quel but ? 

7- Comment avez-vous acquis ces connaissances sur la fièvre ?  

8- Que pensez-vous des informations délivrées par les professionnels de santé à ce 

propos ?   

9- Y a-t-il d’autres informations que vous souhaitiez ajouter à propos de la fièvre de 

l’enfant que nous ne vous avons pas évoqué dans les questions précédentes ? 

 



Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 





Fièvre de l’enfant : habitudes et ressenti des parents. Une étude qualitative par 

entretiens semi dirigés. 

Introduction : La fièvre est un des premiers motifs de consultation chez l’enfant de 

moins de 6 ans. Malgré la rareté des infections bactériennes graves et des gestes à 

mettre en œuvre simples, l’inquiétude parentale persiste. Les connaissances 

parentales ont de nombreuse fois été étudiées et les études retrouvent des pratiques 

souvent peu adaptées aux recommandations. Mais qu’en est-t-il des raisons de ces 

habitudes et du ressenti des parents pendant ces épisodes fébriles ? 

Méthode : Etude observationnelle qualitative par entretiens semi dirigés. Echantillon 

diversifié de parents d’enfants de 3 mois à 6 ans résidants dans les bouches du Rhône. 

Enregistrement, retranscription mot à mot des entretiens, analyse descriptive puis 

interprétative de chaque entretien par logiciel NVivo, émergence de thèmes communs, 

organisation des thèmes entre eux. 

Résultats : 16 entretiens ont été réalisés. La vision des parents de la fièvre est variée 

avec des définitions en majorité négatives puis neutres ou positives. Le ressenti de 

gravité diffère selon les familles. Après une prise en charge initiale au domicile par 

diverses techniques ayant surtout pour but de diminuer la température, le recours 

médical semble être la norme pour un diagnostic étiologique, un traitement curatif et 

un besoin de réassurance. 

Les sentiments des parents sont beaucoup plus complexes qu’une simple inquiétude. 

De plus, des causes très différentes de ce ressenti sont décrites selon les familles. La 

place prépondérante de l’intensité de la fièvre avec une surveillance accrue du chiffre, 

une peur irrationnelle des températures élevées ainsi qu’un choix de consultation en 

fonction du chiffre de la température s’est révélée tout au long des entretiens.  

L’avis des parents sur les informations reçues à propos de la fièvre diverge. La 

préparation à la fièvre peut être vue comme adéquate, inadéquate, impossible ou 

inutile. Les parents considérant ces explications médicales inadéquates reprochaient 

principalement aux professionnels de santé, un manque d’écoute et d’informations, la 

délivrance d’une conduite à tenir peu précise, l’absence de retour sur leurs propres 

pratiques au domicile ainsi qu’une discordance des discours médicaux. Néanmoins 

les sources d’informations médicales n’étaient pas les premières citées. 

Conclusion : Cette étude a permis de mettre en lumière le vécu des parents qui 

s’avère être beaucoup plus complexe qu’une simple inquiétude. La demande des 

parents d’être acteurs principaux des soins contraste avec les leurs sources 

d’information souvent non médicales. L’information médicale à propos de la fièvre de 

l’enfant est perfectible notamment en s’intéressant d’avantage aux attentes et 

ressentis parentaux et en replaçant la fièvre de l’enfant au sein du contexte familial 

selon une démarche centrée patient.  

Mots-clés : Fièvre de l’enfant / vécu des parents / prise en charge parentale / 

éducation parentale. 
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