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INTRODUCTION

La fievre est le motif de consultation le plus fréquent des parents pour leurs
jeunes enfants, puisqu’elle représente un tiers des consultations de I'enfant
de moins de deux ans. [1] Ainsi, ces consultations participent en partie a la
saturation des structures de soins pédiatriques.

Dans la société actuelle de consommation, la surcharge de travail des
médecins de ville, ou la non-disponibilit¢é immédiate au moment de la
demande, entrainent régulierement une recrudescence des consultations
aux urgences pédiatriques, notamment de I’'hdpital Mere-Enfant ( HME) de
Limoges, qui n’est pas forcément justifiée. Beaucoup de parents estiment
qu’une fievre chez un enfant doit étre explorée de facon urgente, dans les
24 premieres heures, et n‘admettent pas de ne donner aucun traitement,
méme si leur enfant n’est pas inconfortable. Ils ressentent souvent une
angoisse disproportionnée face a ce symtdme, qu’ils n’expliquent pas
forcément, nommée « fever phobia » par les anglo-saxons. [2]

Pourtant, les principales causes retrouvées sont des infections virales
bénignes. [1,3-5]

Pour comprendre l'attitude des parents lors d’épisodes fébriles de leurs
enfants, nous avons réalisé une enquéte aux urgences pédiatriques de
I'H6pital Mére-Enfant de Limoges.

Nous allons aborder tout d‘abord la définition de la fievre et sa
physiopathologie, les modes de mesure de la température et leurs
modalités, puis les facteurs de gravité de la fievre, et son traitement en
fonction des recommandations de I'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Santé (AFSSAPS). Nous décrirons ensuite |I'étude que nous
avons réalisée au service d'urgences pédiatriques de I'HME de Limoges, puis
nous en discuterons les résultats, notamment avec une étude réalisée en
parallele dans les cabinets de médecine générale de la Haute-Vienne.

16




GENERALITES SUR LA FIEVRE

Nous allons aborder des rappels de définition de la fievre, de I’hyperthermie
et I'hnypothermie. Puis, nous allons rappeler la physiopathologie de la fievre,
les signes de gravité, les modes de mesure de la température, les
principales conséquences de la fievre, et les recommandations de
traitement d'apres I’AFSSAPS.

1 DEFINITIONS

1.1 Définition de la fievre.

Tout d’abord, il est important de rappeler que la température centrale
correspond a la température des organes situés a l'intérieur des cavités
cranienne, thoracique et abdominale.

Selon I'AFSSAPS (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de
Santé), la fievre est définie 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. [6]

Il n'y a pas de consensus pour différencier les fievres « modérées » ou
« élevées » en fonction du niveau de température. En pratique et par
usage, la fievre est dite « modérée » si elle se situe entre 38°C et 38,5°C,
et « élevée, avec risque vital » si elle est supérieure ou égale a 39°C chez le
nourrisson, et supérieure ou égale a 41°C chez I'enfant plus grand.

Une fievre est dite « aigué » lorsqu’elle dure moins de 5 jours chez le
nourrisson, et moins d’'une semaine chez I'enfant plus grand.

Une fiévre est dite « prolongée » lorsqu’elle dure plus de 5 jours chez un
nourrisson, et une semaine chez I'enfant plus grand. [7]
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1.2 Variations normales de la température corporelle.

La température corporelle varie de facon normale entre 36,5°C et 37,5°C au
cours de la journée. Elle suit un cycle circadien : la température est la plus
basse entre 3 et 5 heures du matin, et maximale le soir entre 17 heures et
20 heures (figure 1). [8-13]

A

_ L
Q

- —
S

= 37.0 |
-

<

[ o —
W

Q _—

=G -
W <

h |
-d

L- 3

w -
(&)

§ 36.5 |- ,/ ® T, AT REST
3 W THRESHOLD FOR SWEATING
W

-
l_ | 1 | 1 | J

4:00 8:00 12:00 16:00 20:00 24:00

TIME OF DAY

Figure 1: Variations circadiennes de la température corporelle [14]

La température varie aussi chez la femme en fonction du cycle menstruel
(figure 2). En effet, jusqu’a l'ovulation, la température est plus basse de
0,5°C, qu’apreés l'ovulation.
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Figure 2 : Variations de la température corporelle en fonction du cycle
menstruel. [15]

D’autres criteres entrent dans les variations physiologiques de la
température corporelle [16,17] :

- L'age : la température de la personne agée est plus basse car il existe une
modification progressive de la thermorégulation liée a I'age. La température
du prématuré est basse car les centres de la thermorégulation sont
immatures.

- L'exercice musculaire : une activité musculaire intense (sport ou jeux
animés pour l'enfant) augmente la température corporelle, et l'inactivité
I'abaisse.

- L’alimentation : la digestion augmente la température ; le jelne ou la
malnutrition la diminuent. A noter que l'ingestion d’alcool peut également
faire varier la température corporelle dans les deux sens selon le délai
séparant l'ingestion de la prise de température et selon la dose ingérée.

- Les émotions : l'anxiété, les pleurs, les cris, la colére augmentent la
température corporelle.
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- Le climat : un climat chaud augmente la température et inversement pour
un climat froid ; le degré d’humidité de I'atmospheére influence la capacité
de I'organisme a résister a des températures élevées.

- La température ambiante d’une piece influence aussi la température
corporelle, de méme que l'insuffisance ou le surplus de vétements.

- La grossesse : un plateau thermique haut se poursuit au-dela de 15 jours
apres le décalage thermique normal de I'ovulation.

1.3 Définitions d’hyperthermie et d’hypothermie.

L'hyperthermie se définit comme une élévation de la température corporelle
ne dépendant pas de la commande hypothalamique. Elle reflete une
dysrégulation des mécanismes périphériques, avec augmentation de la
thermogénése par exercice musculaire intense aboutissant a une formation
de chaleur, et/ou diminution de la thermolyse par diminution de la sudation,
apport hydrique insuffisant et/ou température extérieure trop élevée. [18]

L'hypothermie peut étre modérée (de 35 a 32 °C), grave (de 32 a 26 °C)
ou majeure (au-dessous de 26 °C). Elle résulte d'une défaillance des
systémes physiologiques de Iutte contre le froid chez les sujets fragiles
notamment les enfants, ou d'une exposition au froid prolongée jusqu'a
I'épuisement des mécanismes de défense (haute altitude, naufrage, noyade,
sujets sans domicile en hiver, etc.). On la rencontre également chez des
personnes intoxiquées (barbituriques ou alcool), l'intoxication inhibant les
mécanismes de défense contre le froid. Pendant une infection, une
hypothermie peut parfois succéder a une hyperthermie aigué ou méme la
remplacer ; c'est un signe de gravité nécessitant le contrbéle de la tension
artérielle. [19]
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2 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA FIEVRE.

2.1 Maintien de la température corporelle normale.

2.1.1 Homéothermie.

Les humains sont des homéothermes ou endothermes, c’est-a-dire qu’ils
sont capables de réguler leur température centrale.

Comme une climatisation, le systéme assurant la thermorégulation
comporte trois éléments : des capteurs thermiques, un thermostat, et des
systemes effecteurs assurant soit la thermogénese, soit la thermolyse. [20-
22]

L'hypothalamus, ou thermostat, recoit des informations venant des
neurones associés aux récepteurs périphériques, et du sang circulant qui
I'entoure. En réponse, il envoie des informations vers les neurones
périphériques et vers le cortex cérébral.

Les neurones périphériques vont adapter en fonction des informations
regues, au niveau cutané, la perte de chaleur (thermolyse) par évaporation
d’eau, et/ou vasodilatation périphérique, et/ou sudation, ou la conservation
de chaleur (thermogénése) par vasoconstriction, et au niveau
musculoviscéral, la production de chaleur (contractions musculaires ou
frissons, entrainant I’hydrolyse de I'ATP).

Le cortex cérébral contrdle, lui, le comportement de l'individu (recherche
d’atmosphere plus chaude ou plus froide, habillage/déshabillage).
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2.1.2 Thermogéneése.

Le centre thermorégulateur de la thermogénése est situé dans la partie
postérieure de I’'hypothalamus.

Si la température extérieure et/ou la température sanguine diminue(nt), le
centre hypothalamique de la thermogénese est activé, et déclenche un ou
plusieurs mécanismes pour maintenir ou élever la température centrale
corporelle.

Parmi ces mécanismes, on trouve :

- La vasoconstriction des vaisseaux sanguins cutanés, par stimulation
des muscles lisses des artérioles de la peau par le systéme nerveux
sympathique. Le sang est alors réorienté vers les régions profondes et
détourné des régions superficielles.

A noter que si la vasoconstriction dure trop longtemps, il peut se produire
une nécrose (gelure) par manque d’apport d’oxygene et de nutriments.

- L’'augmentation de la vitesse du métabolisme et de I'utilisation du
glycogéne, par libération de noradrénaline en réaction au froid.

- L'incapacité de ces deux mécanismes ( vasoconstriction et
augmentation de vitesse du métabolisme) déclenche [Iactivation des
centres régulateurs du tonus musculaire, qui entrainent une contraction
involontaire et répétée des muscles squelettiques, ou frisson. L’activité
musculaire entraine alors une production de chaleur, ce qui augmente la
température corporelle. [23]

- De plus, une diminution de la température extérieure va activer
I'hnypothalamus, qui va entrainer une cascade de réactions, pour aboutir a
la libération de thyroxine dans le sang, par la glande thyroide. La
conséquence sera une augmentation de la vitesse du métabolisme des
cellules cibles, ainsi qu‘une production de chaleur.

- Enfin, le comportement de lindividu peut étre modifié selon la
température extérieure. En cas de diminution de la température, I'individu
aura le réflexe de porter des vétements plus chauds, augmenter son
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activité musculaire, boire des boissons chaudes, ou encore changer de
posture pour réduire la surface corporelle exposée, comme croiser les bras
par exemple.

- Chez le nouveau-né qui n‘a pas la capacité de frissonner, la
thermogénése de la graisse brune est indispensable. En effet, la graisse
brune est tres vascularisée. Les réactions biochimiques libérant de I'énergie
(par exemple a partir d’ATP) s’y produisent en majorité. Le rOle de la
graisse brune est essentiel pour éviter les fluctuations de chaleur dans les
centres vitaux (cceur, systéme nerveux, etc). [24]

2.1.3 Thermolyse.

Le centre thermorégulateur de la thermolyse est situé dans la partie
antérieure de I'hypothalamus, dans l'aire pré-optique.

Il existe deux mécanismes principaux de thermolyse :

- La vasodilatation des artérioles cutanées, par relachement des fibres
musculaires lisses des artérioles de la peau par le systeme nerveux
sympathique. Cela entraine une dissipation de la chaleur a la surface de la
peau par rayonnement, conduction et convection.

- La stimulation des glandes sudoripares par le systéme nerveux
sympathique entraine une augmentation de la sudation. L’'évaporation de la
sueur entraine une déperdition de chaleur. Si le taux d’humidité de l'air
ambiant est supérieur a 60%, la déperdition de chaleur est alors difficile,
car I'organisme a alors des difficultés a transpirer.

De plus, lindividu adapte également son comportement devant une
température extérieure élevée : il recherche un environnement plus frais,
utilise un climatiseur ou un ventilateur, ou porte des vétements amples ou
de couleur claire qui vont réfléchir et réduire I'énergie radiante du soleil.
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2.2 Phénomeéne de fievre.

La fievre résulte de l'augmentation de la température du thermostat
hypothalamique sous l'effet de substances pyrogenes présentes dans le
sang : les pyrogenes exogenes et endogenes. [15,20,21,23-26]

Les pyrogenes exogenes, notamment le lipopolysaccharide (LPS) ou
endotoxine, sont libérés dans le sang par les bactéries Gram Positif, et
entrainent I'apparition de fievre soit directement par action du LPS, soit par
libération de pyrogenes endogéenes par la cellule hote.

Les pyrogenes endogenes, notamment les interleukines IL-1, IL-6, et
I'interféron alpha IFNa, sont produits par les leucocytes et monocytes apres
leur activation par les pyrogénes exogenes.

Les pyrogénes exogenes (LPS) et endogénes (IL-1, IL-6, IFNa) se fixent sur
des récepteurs spécifiques (Figure 3) présents sur toutes les cellules de
I'organisme. Une fois fixés, une cascade de réactions aboutit a une réponse
pro-inflammatoire intra-cytoplasmique et a la formation de prostaglandine
E2 (PGE2) a partir des phospholipides membranaires.

Puis, les PGE2 produites pénétrent dans les cellules hypothalamiques et
induisent la production d’Adénosine Monophosphate cyclique (AMPc), et
I'augmentation de température du thermostat.

L’hypothalamus envoie alors une réponse aux neurones périphériques qui
controlent la vasoconstriction cutanée (dont le rbéle est de conserver la
chaleur), et la contraction musculaire, ou frisson (qui augmente la
production de chaleur) et augmente la température sanguine jusqu’au
nouveau niveau fixé par le thermostat hypothalamique. [15,17,23]

De plus, des hormones telles que I'adrénaline, a action rapide, et le cortisol,
a action retardée, sont impliquées dans la diminution de la sensibilité a
I'insuline caractéristique de l'agression. Ces substances jouent un role
primordial dans |'anorexie secondaire a l'agression ainsi que dans le
déclenchement de la fievre. [27]
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Figure 3 : Mécanismes de la fievre
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2.3 Controle physiologique de la fievre.

Lorsque les réactions inflammatoires et immunitaires arrivent a maitriser
I'agression, I’hypothalamus entraine une production d’antagonistes des
cytokines pyrogenes, d’ou une chute de la concentration des cytokines.

La température corporelle diminue donc grace a une vasodilatation cutanée
et une sudation.

La réponse fébrile de |I'organisme s’‘accompagne également de mécanismes
favorisant la limitation de l'amplitude de la fievre, mettant en jeu des
substances cryogenes qui tendent a abaisser le point de consigne du
thermostat. Ainsi, la fievre s’accompagne d’une libération de vasopressine
par les neurones du noyau de la strie terminale. La présence de cette
hormone s’oppose aux effets des pyrogénes en essayant de normaliser le
point de consigne du thermostat. [28]

L'a-MSH possede également une action cryogéne.

2.4 Effets bénéfiques de la fievre.

Plusieurs bactéries pathogénes ont une moins bonne croissance et/ou une
virulence atténuée(s) a température élevée. Les données connues sont
surtout expérimentales et animales. Les températures limitantes hautes
sont souvent égales ou supérieures a 41°C (streptocoque A, pneumocoque,
Pseudomonas, Campylobacter). En revanche, les productions de toxine et le
pouvoir bactéricide du sérum sont nettement influencés par la fievre dans le
sens d’un bénéfice pour la défense anti-infectieuse. [24]

Les virus semblent aussi avoir une multiplication diminuée en cas de fievre.
Il existe des preuves expérimentales pour les entérovirus, les virus de la
grippe, les rhinovirus, la rougeole.
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Les effets bénéfiques d’une fievre modérée sont d’origines variées :
stimulation des fonctions lymphocytaires, de la bactéricidie, de la production
des anticorps. Les mécanismes de défense anti-infectieux sont également
stimulés par les pyrogenes endogéenes.
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3 Méthodes de mesure de la température.

3.1 Méthode de référence.

La méthode de référence de mesure de la fievre est la prise de température
par voie rectale avec un thermométre électronique. Cependant, il faut
savoir que cette mesure reflete avec 30 a 45 minutes de retard les
variations de la température centrale. On risque donc de sous-estimer la
température centrale en cas d’ascension rapide, et de la surestimer en cas
de descente rapide. [29]

Cette méthode a pour inconvénients d’étre stressante pour les enfants en
bas age, et peut générer des traumatismes locaux, notamment une
perforation de la paroi rectale. [30]

3.2 Autres méthodes de mesure.

En pratique quotidienne, d’autres mesures sont utilisées, méme si elles sont
moins précises, lorsque la voie rectale s'avere trop délicate. [29-31]

Il existe des bandeaux a cristaux liquides, a appliquer sur le front de
I'enfant. C'est une méthode non-invasive, mais peu précise, puisqu’ils
indiquent la température de degré en degré.

La mesure de température par voie buccale dépend de la coopération de
I'enfant, et peut s’avérer trés peu précise et sous-estimée. Elle est non-
invasive, mais il existe un risque septique.

La prise de température par voie axillaire est également moins précise que
par voie rectale, puisque le thermomeétre doit étre placé dans un site bien
précis pendant 30 secondes a une minute, ce qui est souvent difficile avec
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un enfant en bas age qui a tendance a vouloir bouger. Ce mode de prise de
température est bien souvent sous-estimé. [32]

Le thermomeétre a infrarouge, utilisé par voie auriculaire, permet une prise
de température trés rapide, de l'ordre d'une seconde, et précise, si la
personne prenant la température a été formée. Cependant, chez le
nourrisson, ce mode de prise de température est souvent délicat, dans la
mesure ou le conduit auditif du nourrisson est trés étroit, souvent trop pour
la taille de I'embout du thermomeétre. [33,34]

En résumé, le mode de référence de prise de température est la voie
rectale, mais pour le nourrisson, la voie axillaire reste la moins invasive et
peut servir de mode de dépistage, avant vérification par voie rectale.

Cas particulier du thermomeétre sucette (Pacifier dans la littérature anglo-
saxonne). [35-37]

En couplant thermomeétre et sucette, il est censé permettre la prise de la
température buccale chez les jeunes enfants. Il faut souligner que ce
dispositif ne mesure pas la température buccale de référence, située en
sublingual, mais la température supralinguale. Cette nouvelle méthode n’a
fait I'objet que de peu d’études. En 1996, une étude faite aux Etats-Unis par
Beckstrand, comparant la température retrouvée par le thermomeétre
sucette aux températures retrouvées par les thermomeétres tympanique et
rectal démontre des résultats comparables entre ces trois méthodes. Mais
en 2003, une autre étude réalisée par Deborah Callagan aux Etats-Unis, a
démontré que le thermometre sucette a une sensibilité de 99 % mais une
spécificité de seulement 46 % en comparaison avec la température de
I'artére temporale.

Il a aussi été démontré que cette méthode est moins précise que les
thermometres rectaux.

A noter qu’un arrété du 24 décembre 1998 a interdit a la vente les
« thermometres médicaux a mercure destinés a mesurer la température
interne de I'homme ». Et pour renforcer cette mesure, une circulaire
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ministérielle a interdit I'utilisation de ce genre de thermomeétre dans les
hopitaux francais depuis septembre 1999. L'utilisation a été interdite a
cause du danger en cas de bris, qui « occasionnent des rejets mercuriels
susceptibles d'avoir des incidences sur la santé », ainsi que du risque
infectieux potentiel en cas de mauvais nettoyage du thermometre. [38]

3.3 Comparaison des différentes méthodes de mesure
de la température.

Tableau 1 : Description des différents modes de prise de température.

Température
Méthode Site de mesure Durée Valeur a ajouter normale
Rectale La pointe du thermomeétre 30 a 60 secondes | 0°C 36,6°Ca 37,9°C
doit dépasser nettement
de la marge anale
Buccale La pointe du thermomeétre 30 a 60 secondes | 0,4°C 35,5°Ca37,5°C
doit étre sub-linguale,
levres fermées
Axillaire La pointe du thermomeétre 30 a 60 secondes | 0,5°C 34,7°Ca37,3°C
doit étre dans le creux de
I'aisselle, coude au corps.
Tympanique | Embout dans I'axe du Immédiat : 0°C 35,8°Ca 38,0°C
conduit auditif externe, 2-3 secondes
face au tympan
Frontale Thermometre infrarouge avec | Immédiat : 0°C 35,8°Ca37,8°C

capteur sur artéere temporale
ou Bande a cristaux liquides

2-3 secondes
1 minute

30




3.4 Avantages et inconvénients des différents modes de
prise de température.

Tableau 2 : Intéréts, inconvénients, et contre-indications des différents

modes de prise de température.

Méthode Intérét Inconvénients Contre-indications
Rectale Référence Désagréable, stressant Lésions locales
Simple Risque de traumatisme Rectite
Précis local si I'enfant bouge Péritonite
Risque septique
Buccale Simple Imprécis Coma
Non-invasif Risque septique Détresse
Respiratoire
Axillaire Simple Imprécis Agitation
Non-invasif Ne refléte pas bien la Confusion
Intérét pour le nouveau-né |température centrale
Tympanique | Facile, bien accepté Nécessité d'apprentissage Traumatisme
Précis Conduit auditif du du rocher
Hygiénique nourrisson trop étroit Hémorragie
Intérét dans l'urgence Otorrhée
Reflet de la température Cérumen
Centrale
Frontale Méthode infrarouge simple | Nécessité d'apprentissage Coup de soleil
et non-invasive avec thermometre a infrarouge | Plaie sur le front
Bande cristaux liquides peu Sudation excessive
précise
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4  Signes de gravité de la fievre.

Les situations d’urgence peuvent étre liées au terrain, a la cause de la
fievre, ou a la fievre en elle-méme. [1,7]

4.1 Situations d’urgence liées au terrain.

Certains terrains sont a risque, notamment lorsque :

e La fievre touche un nourrisson de moins de 3 mois, et
particulierement un nouveau-né

e L’enfant a une pathologie chronique (pulmonaire, rénale, cardiaque),
la drépanocytose, une immunodépression, une maladie systémique.

e Le niveau socio-économique est précaire et/ou que |'on doute de la
qualité de l'entourage familial, de ses capacités de surveillance de
I'enfant, et de la compréhension du traitement symptomatique et/ou
étiologique.

4.2 Situations d’urgence liées a la cause de la fievre.

Les situations d‘urgence sont souvent liées a une cause infectieuse
bactérienne, et nécessitent des examens complémentaires orientés.

Une infection bactérienne séveéere est a redouter en cas de :

e Purpura fébrile (infection a méningocoque)

e Troubles hémodynamiques (sepsis)

e Signes de détresse respiratoire (pneumopathie, pleuropneumopathie)
e Anomalie de I'examen neurologique (méningite, méningoencéphalite)
e Douleur a la mobilisation d’'un membre (ostéoarthrite)

e Selles glairosanglantes avec forte fievre (diarrhée aigué bactérienne)
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4.3 Situations d’urgence liées a la fievre en elle-méme.

4.3.1 Tolérance de la fiévre.

Le niveau de fievre ne reflete pas la gravité de la cause de la fievre, ni la
mauvaise tolérance de celle-ci.

Des éléments objectifs d’examen clinique permettent d’apprécier Ia
tolérance d’une fievre aigué chez un nourrisson.

Il existe pour cela des scores cliniques de gravité, notamment le score YOS
(Yale Observation Scale) (Tableau 1). Il comprend 6 points d’observation,
chacun pouvant étre noté de 1 a 5. Plus le score final est élevé, plus le
risque d’infection bactérienne sévére est important. La sensibilité de ce
score est élevée mais sa valeur prédictive positive est faible (50% environ).
En revanche, sa valeur prédictive négative est bonne (environ 97%), ce qui
permet aux médecins d’étre rassurants avec les parents lorsque le score est
bas. [39]

Tableau 3 : Score de gravité YOS.

Scores 1 point 3 points 5 points
Normal Altération modérée de | Altération sévere de
|'état général I'état général
Qualité du cri Fort et rigoureux ou geignements, gémissements, ou
enfant calme ne Sanglots cris faibles ou
pleurant pas cris aigus
Réactions aux Pleurs brefs qui Acces de pleurs Pleurs permanents
Stimulations s'arrétent, ou enfant ou
Parentales heureux ne pleurant pas absence de réponse
Eveil Eveil permanent, si Eveil si stimulation Apathique,
endormi, se réveille vite Prolongée somnolent
Couleur Rose Extrémités pales Pale ou cyanosé
Ou cyanosées ou marbré ou gris
Hydratation Normale Bouche séche, peau et Pli cutané, lyeux
enfoncés
yeux normaux mugqueuses seches
Contact avec Sourires, Sourires brefs, Pas de sourire,
I'entourage sens en éveil peu intéressé indifférent ou anxieux
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A chaque élément de I'observation correspond un score (1, 3 ou 5).

Un score global inférieur a 10 est associé a une infection bénigne dans 97%
des cas.

Un score supérieur a 16 est associé a une infection sévere dans 92% des
cas.

4.3.2 Complications propres a la fievre chez I’'enfant.

4.3.2.1 Convulsion hyperthermique.

La convulsion hyperthermique survient chez l'enfant entre 9 mois et 5 ans,
en dehors de toute atteinte du systéme nerveux central. La période a plus
haut risque se situe entre 18 et 24 mois, avec une discrete prédominance
masculine. Les récidives surviennent surtout lorsque l'enfant a eu sa
premiére convulsion fébrile jeune, lorsqu’il a eu un second épisode de
convulsion fébrile, et en cas d’antécédents familiaux d’épilepsie ou de
convulsions fébriles ; elles surviennent surtout dans l'année qui suit la
premiere convulsion fébrile. [1,7,40-42]

Elle résulte d’'une hyperexcitabilité cérébrale induite par la fievre, chez un
enfant génétiquement prédisposé, et survient le plus souvent a I'ascension
ou dans les premiéres heures d’une fievre supérieure a 39°C.

Il existe des crises convulsives hyperthermiques simples et complexes, que
I’'on peut décrire de la facon suivante :
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Tableau 4 : Critéres de convulsion fébrile simple ou compliguée.

Convulsion fébrile simple Convulsion fébrile compliquée
Tous les critéres ci-dessous: | Au moins un des critéres de
gravité ci-dessous:

Age >1an <lan

Type Cloniques ou Répétées durant le méme
tonicocloniques épisode fébrile

Localisation | Bilatérale Hémi corporelle

Durée <15 minutes 2 15 minutes

Déficit Absent Présent

postcritique

Le risque d’épilepsie n‘est pas augmenté aprés une ou plusieurs convulsions
fébriles simples, mais augmente de 7% aprés une ou des convulsions
fébriles complexes avec 1 critére de gravité, et de 50% aprés une ou des
convulsions fébriles complexes avec 3 criteres de gravité.

Si la crise n'a pas cédé spontanément au bout de 5 minutes, l'attitude
thérapeutique repose sur l'administration de diazépam (VALIUM®)
intrarectal a la dose de 0.5 mg/kg en une fois, a renouveler une fois si la
crise persiste ou reprend dans les 5 a 10 minutes, sans dépasser 10 mg.

4.3.2.2 Déshydratation aigué.

Elle survient chez le jeune nourrisson présentant une fievre élevée avec
thermolyse entravée (température extérieure élevée par exemple), et ne
bénéficiant pas d’apports hydriques adaptés.

Elle apparait également en conséquence de la thermolyse (perspiration et
transpiration).

Les pertes en eau sont de 80 ml/m?/24h pour 1 degré au-dessus de 37°C.
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4.3.2.3 Syndrome d’hyperthermie majeure.

Il survient chez de trés jeunes nourrissons de moins de deux ans, et dans
50% des cas avant 12 mois.

Il associe une température supérieure a 41°C, et des signes de défaillance
cardio-ciculatoire et neurologiques trés séveres. L’atteinte est
pluriviscérale :

- cardiovasculaire avec collapsus.

- neurologique avec coma et souvent état de mal convulsif.

-hématologique : abaissement des facteurs de  coagulation,
thrombopénie, et présence de produits de dégradation de la fibrine typique
d’une coagulation intra-vasculaire disséminée.

- hépatique et musculaire avec une cytolyse hépatique (élévation des
transaminases) et une rhabdomyolyse avec élévation trés importante des
enzymes musculaires.

Son meécanisme est double : fievre élevée, et hyperthermie liée a une
thermolyse entravée (enfant surcouvert).
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5 Recommandations d'apres I’AFSSAPS du
traitement de la fievre chez I'enfant.

La recherche de l'apyrexie ne doit pas étre un objectif en soi, ni conduire a
des traitements systématiques (notamment pour maintenir I'enfant en
collectivité). Par contre, la fievre peut s’accompagner d’un inconfort
(diminution de l'activité, de la vigilance, de I'appétit, des rapports sociaux,
changement d’humeur, céphalées) qui peut étre important et dont le
soulagement est justifié. [6]

En fonction des signes cliniques retrouvés, on peut éventuellement associer
au traitement symptomatique, un traitement étiologique.

5.1 Méthodes physiques.

Elles reproduisent les échanges que |'organisme met naturellement en jeu
avec le milieu extérieur pour assurer sa régulation thermique :

- par radiation (déshabillage)

- par conduction (prise de boissons fraiches, bain frais, poches de
glace...)

- par évaporation (brumisation, mouillage)

- par convection (utilisation d’un ventilateur qui potentialise par exemple
I'effet du mouillage ou du déshabillage).

Les facteurs limitants de ces différentes méthodes physiques sont :
- I'absence d’étude de méthodologie correcte les évaluant

- une efficacité modeste, car seules quelques études sur le mouillage
apportent la preuve d’un effet antipyrétique
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- un effet qui cesse tres rapidement a l'arrét de la méthode de
refroidissement

- et surtout, un inconfort, parfois important et toujours présent, car tout
ce qui tend a réduire la température déterminée par I'organisme au niveau
central est percu comme désagréable.

Au total, trois mesures simples, en association au traitement
médicamenteux, sont a privilégier :

- proposer a boire fréquemment, en préférant une boisson bien acceptée
par I'enfant a une boisson trés fraiche, qui n’entrainera au mieux qu’une
baisse limitée de la température,

- ne pas trop couvrir I'enfant,
- aérer la piece.

L'utilité des autres mesures, en particulier le bain frais, est remise en cause
au regard de leurs inconvénients.

5.2 Traitement médicamenteux.

Les médicaments, a la différence des méthodes physiques, agissent sur la
régulation centrale de la température corporelle.

5.2.1 Le paracétamol.

Il a des effets antipyrétiques et antalgiques. Il présente un faible risque
d’interactions médicamenteuses, ce qui n‘est pas le cas des AINS.

La posologie est de 60 mg/kg/jour, a espacer en 4 prises.

Les principaux effets indésirables du paracétamol sont :
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e Toxicité hépatique : une cytolyse hépatique peut survenir dans deux
circonstances :

- lors de [Il'administration de doses quotidiennes supra-
thérapeutiques en prises répétées. La multiplication des prises, les erreurs
d'administration ou encore I|'administration concomitante de plusieurs
médicaments contenant du paracétamol sont les principales causes de
surdosage. Les familles doivent étre mises en garde contre ce risque de
surdosage (environ 140 spécialités, a usage pédiatrique et contenant du
paracétamol, sont commercialisées en France).

- en cas de prise massive en une seule fois, la dose hépatotoxique
étant de plus de 150 mg/kg chez I'enfant.

e Allergie (exceptionnelle)

e Thrombopénie (exceptionnelle).

5.2.2 L'ibuproféne et le kétoprofene.

Ces molécules présentent des effets antipyrétiques, antalgiques et anti-
inflammatoires, liés a I'inhibition de la synthése des prostaglandines. L'effet
anti-inflammatoire reste cependant minime aux posologies antipyrétiques et
antalgiques de ces produits et n’apporte pas un gain démontré pour le
traitement de la fievre chez I'enfant.

L'ibuproféne est indiqué chez I'enfant de plus de 3 mois et le kétoprofene
chez I'enfant de plus de 6 mois.

La posologie de l'ibuproféne est de 20 a 30 mg/kg/jour en 3 prises par jour.
La posologie du kétoprofene est de 2 mg/kg/jour en 4 prises.

Les principaux effets indésirables de ces AINS sont :

e Infections des tissus mous (d’ou l'intérét de ne pas utiliser d’AINS lors de

varicelle)
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e FEffets indésirables digestifs : hémorragies digestives et ulcérations
cesophagiennes ou gastriques

e Fffets indésirables rénaux : cas exceptionnels d’insuffisance rénale aigué,
sur terrain particulier (déshydratation, insuffisance rénale débutante,
rein unique)

e Effets sur ’'hémostase : risque d’allongement du temps de saignement

e Autres : exceptionnelles réactions allergiques cutanées, atteintes
cutanées sévéeres (syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell),
atteintes hématologiques (anémie hémolytique, neutropénie...) et
atteintes hépatiques (cytolyse, cholestase...) ont é&galement été
rapportées.

En France, l'ibuproféne représente environ 25 % du total des prescriptions
d’antipyrétiques chez l'enfant et a vu son utilisation considérablement
progresser ces derniéres années.

Le kétoproféne n’est pratiquement pas prescrit en France comme traitement
antipyrétique.

5.2.3 Acide acétylsalicylique.

La posologie de l'aspirine est de 60 mg/kg/jour, soit 10 a 15 mg/kg
respectivement toutes les 4 a 6 heures.

Du fait de son mode d’action commun avec les AINS, il en partage les
effets indésirables, notamment en ce qui concerne les risques allergique,
digestif et rénal.

En outre, il faut rappeler la survenue éventuelle des effets indésirables
suivants :

e Syndrome de Reye : survenue de ce syndrome chez l'enfant (atteinte
cérébrale non inflammatoire et atteinte hépatique) souvent mortel,
dans un contexte d’infection virale,

e Effets sur I’'hémostase : allongement du temps de saignement,
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e Toxicité aigué : elle survient pour une dose unitaire supérieure a 120
mg/kg, qui entraine des signes respiratoires (hyperpnée), des
anomalies métaboliques (acidose, troubles de I'équilibre acido-
basique), des troubles neurologiques et digestifs.

Au contraire de l'ibuproféene, I'utilisation de l'aspirine chez I'enfant s’est
restreinte au cours des derniéres années pour se situer, en France, aux
environs de 5 % du total des prescriptions d’antipyrétiques.

5.3 Traitement médicamenteux recommandé par
I’AFSSAPS.

L'’AFSSAPS recommande en premiere intention, un traitement antipyrétique
par paracétamol, associé aux méthodes physiques. [6,43]

I ne faut prescrire en premiére intention qu’un seul médicament
antipyrétique, les associations ou alternances n’ayant pas prouvé leur
efficacité. Ce n’est que seulement apreés minimum 24 heures de traitement
bien conduit et apres réévaluation médicale de I'enfant, que le paracétamol
pourra étre substitué ou que lI'on pourra éventuellement ajouter un second
antipyrétique.

De plus, il est déconseillé d’associer de I'aspirine a un AINS, ou deux AINS.

Il est également recommandé de vérifier que I'enfant n’a pas déja absorbé
I'antipyrétique prescrit, sous une autre forme. En effet, il existe de tres
nombreuses spécialités pharmaceutiques contenant la méme molécule
efficace, ce qui risque d’entrainer un surdosage, en cas de mauvaise
information. [44]

Enfin, I'AFSSAPS recommande de respecter strictement les doses et le
nombre de prises indiqués : elles sont définies en fonction du poids de
I'enfant et doivent étre suivies tant que n'a pas disparu l'inconfort lié a la
fievre.
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PRESENTATION DE L'HOPITAL MERE-ENFANT
DE LIMOGES.

1 Naissance de I’'Hopital Mere-Enfant de Limoges.

Jusqu’au 14 janvier 2007, les services de pédiatrie et de gynécologie de
Limoges se situaient dans le méme batiment que le centre hospitalier. II
n’‘existait pas de service d’'urgences pédiatriques propre.

Le service de pédiatrie accueillait les urgences pédiatriques a I'entrée du
secteur d’hospitalisation.

Pour un probleme chirurgical, les enfants étaient adressés, en journée, a
I’étage du service de pédiatrie. A partir de 18 heures et jusqu’a huit heures
du matin, ils étaient accueillis aux urgences adultes, dans un box dédié a la
pédiatrie.

Pour un probléeme médical, ils étaient accueillis 24 heures sur 24 au service
de pédiatrie. Ils étaient regus de huit heures a dix-neuf heures aux
consultations de pédiatrie, ainsi que le samedi matin. De dix-neuf heures a
huit heures du matin, ainsi que les week-ends, ils étaient accueillis au sein
méme du secteur hospitalisation.

Le 15 janvier 2007, I'HOpital Mére-Enfant ouvre ses portes.

Il regroupe la gynécologie et la pédiatrie, dans un seul et méme batiment,
qui comporte sa propre unité de radiologie (radiographies standards et
échographies).
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Le service de pédiatrie comporte une unité d’hospitalisation, une unité de
réanimation pédiatrique, un hodpital de jour, des consultations et une unité
d'urgences pédiatriques.

L'unité d’hospitalisation comprend un secteur de pédiatrie générale, un
secteur d‘oncologie et d’hématologie pédiatrigues, un secteur de
néonatologie, et un secteur de chirurgie pédiatrique.

2 Organisation du service des urgences pédiatriques.

Lorsqu’un enfant arrive aux urgences pédiatriques, il doit étre inscrit par ses
parents a l'accueil des urgences. Lors de l'inscription, il est effectué, par le
personnel, une premiere sélection des enfants, qui seront acceuillis par ordre
de gravité des symtomes.

Il existe quatre orientations au sein méme des urgences pédiatriques :
- secteur médical : il existe 5 boxs d’examen.

-secteur chirurgical : il existe 2 boxs d’examen, une salle attribuée a la
confection des platres, une autre attribuée aux sutures, et une derniére
attribuée aux enfants victimes de brilures.

- une salle d’accueil des urgences vitales.

- une unité d’hospitalisation de courte durée (4 chambres), créée pour
des enfants nécessitant une surveillance de quelques heures, mais ne
nécessitant pas forcément un lit d’hospitalisation. Les enfants y sont transférés
apres avoir été examinés, soit au secteur médical, soit au secteur chirurgical.

Apreés l'inscription, chaque enfant est pris en charge par un ou une infirmiéere et
un ou une auxiliaire de puériculture, pour reconstituer rapidement I'histoire de
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la maladie et les traitements administrés éventuellement a domicile, et prendre
les constantes vitales.

Puis, un externe fait un premier examen clinigue de l'enfant, et informe
I'interne de médecine (en pédiatrie ou médecine générale) ou le pédiatre, de
ses résultats et ses questionnements.

Enfin, lI'interne ou le pédiatre réexamine l’enfant, souvent en présence de

I'externe qui I'a examiné en premier, et décide de la conduite a tenir.

3 Activité des urgences pédiatriques depuis son
ouverture.

En 2008, le service des urgences a regu 19 131 enfants, avec 1 657 pour le
motif « fievre », dont 742 enfants de 3 mois a 2 ans.

En 2009, le service des urgences pédiatriques a recu 21 311 enfants, avec
2 782 pour le motif « fievre », dont 1 031 enfants agés de 3 mois a 2 ans. Il
s’agissait de I'hiver pendant lequel a eu lieu I’épidémie de grippe H1N1.

Pour I'année 2010, le service des urgences pédiatriques a recu 20 956 enfants
aux urgences.

1 868 enfants de 0 a 15 ans ont été admis pour le motif « fievre » dont 904
enfants agés de 3 mois a 2 ans.
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Figure 4 : Nombre de passages aux urgences pédiatriques de 2008 a 2010.
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POPULATION ET METHODES.

1  Objectifs de I'étude.

En période automno-hivernale épidémique, il existe une trés franche
augmentation du nombre de consultations aux urgences pédiatriques, en
particulier pour le motif « fievre ».

Le premier objectif principal de notre étude est d’évaluer l'inquiétude de
parents d’enfants agés de trois mois a deux ans, présentant une fiévre.

Notre second objectif principal est d’évaluer les motivations des parents,
face a une fievre chez leur enfant de trois mois a deux ans, de consulter
aux urgences pédiatriques en premiere intention, plutét qu’en médecine de
ville.

Notre étude comporte également des objectifs secondaires. En effet, nous
avons souhaité déterminer si les parents connaissent la définition de la
fievre ; dans quelles situations ils prennent la température de leur enfant et
de quelle maniére ; si en cas de fievre chez leur enfant, ils ont ou non le
réflexe de donner un traitement anti-pyrétique et lequel.

2 Description de I'étude.

2.1 Période et lieu de I'étude.

Il s'agit d’'une étude propective qui a été réalisée du 1°" octobre 2010 au 31
janvier 2011, pendant les épidémies automno-hivernales.
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Elle a concerné le secteur médical des urgences pédiatriques de I’'Hopital
Mere-Enfant.

2.2 Patients inclus dans l'étude.

Nous avons inclus dans |'étude les enfants agés de trois mois a deux ans
consultant pour le motif « fievre ».

2.3 Les données analysées.

Pour chaque enfant 4gé entre trois mois et deux ans, et consultant aux
urgences pédiatriques pour fiévre, un premier questionnaire, évaluant
I'inquiétude et les motivations de consultation, a été distribué aux parents,
soit a l'accueil des urgences pédiatriques par I'employée aux admissions,
soit lors de linstallation dans le box de médecine, par un externe de
médecine.

Apreés la consultation, un second questionnaire a été distribué avant que les
parents ne repartent, pour réévaluer notamment leur niveau d’inquiétude,
apres consultation aux urgences pédiatriques.

Le questionnaire avant consultation comportait (Annexe 1) :
> L'age et le poids de I'enfant
> Le sexe de I'enfant
> L'adge des parents

> L'ordre de I'enfant dans la fratrie
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Le suivi habituel de I'enfant, notamment par un médecin généraliste,
un pédiatre, ou un médecin de la Protection Maternelle et Infantile

La durée de la fievre avant consultation, de moins de 12 heures, a 5
jours

La définition de la fievre d’apres les parents

Les parameétres qui ont poussé les parents a mesurer la fievre.

Le mode de prise de la température : voie rectale, voie frontale, voie
axillaire, voie auriculaire.

Les médicaments éventuellement administrés a l'enfant avant la
consultation aux urgences pédiatriques.

La consultation ou non par le médecin de ville avant la consultation
aux urgences pédiatriques.

Le motif de consultation aux urgences pédiatriques.

L'inquiétude des parents apres une éventuelle consultation en ville.

L'inquiétude des parents face a une éventuelle prescription d’examens
complémentaires par le médecin de ville.

Le motif de consultation aux urgences pédiatriques sans avoir eu
recours a un médecin de ville.

Le niveau d’inquiétude des parents face a I'état de leur
enfant L'inquiétude des parents face a une consultation dans un
service d’urgences pédiatriques.
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> L'inquiétude des parents face a une éventuelle prescription d’examens
complémentaires pour leur enfant, dans un service d’urgences
pédiatriques

Le questionnaire apés consultation aux urgences pédiatriques comprenait
les items suivants (Annexe 2) :

> L'inquiétude des parents face a l'éventuelle réalisation d’examens
complémentaires lors de la consultation.

> L'inquiétude des parents apres la consultation.

> L'avis des parents sur la pertinence de l'envoi aux urgences
pédiatriques de I'enfant par le médecin consulté en ville auparavant.

> L'avis des parents sur une éventuelle nouvelle consultation 48 heures
apres, et dans quelles conditions.

> L'avis des parents sur les transmissions entre les médecins de ville et
les urgences pédiatriques.

> L'inquiétude des parents face a la non réalisation de certains
examens complémentaires prescrits par le médecin de ville.

Enfin, nous avons récupéré dans les dossiers :

> Le ou les diagnostics retrouvés,

> le traitement prescrit a I'enfant lors de la consultation aux urgences
pédiatrigues,
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> le devenir de I'enfant : s’il y a eu une hospitalisation d’emblée, ou
secondaire aprés une nouvelle consultation aux urgences
pédiatrigues, ou si I'enfant est sorti a domicile.

2.4 Analyse statistique.

L'étude menée est une analyse descriptive prospective réalisée aux
Urgences pédiatriques de I'Hopital Mére-Enfant de Limoges a partir de
questionnaires qualitatifs et quantitatifs distribués au parents.

Tous les données des questionnaires recueillies ont été saisies et
enregistrées dans un tableur Excel.
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RESULTATS.

Pour notre étude, 75 parents ont répondu au premier questionnaire,
distribué avant la consultation aux urgences pédiatriques, et 67 ont répondu
au second questionnaire distribué aprés la consultation, sur un total de 402
passages pour le motif « fievre » chez les enfants agés de trois mois a deux

ans.

1 PREMIER QUESTIONNAIRE.
1.1 Caractéristiques de la population étudiée.

1.1.1 Sex ratio des enfants admis aux urgences

pédiatriques.

57% des enfants adressés aux urgences sont des filles, 43% des gargons.

MF WM

Figure 6 : Sex ratio des enfants admis aux urgences pédiatriques.
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1.1.2 Moyenne d’age des enfants inclus dans
I'étude.

La population étudiée avait un dge moyen de 13 mois +/- 6 mois, soit une
population relativement homogéene en age (médiane a 12 mois).

1.1.3 Sex ratio des enfants en fonction de I'age.

9,33%, soit 7 enfants, qui ont consulté aux urgences pédiatriques pour
« fievre » avaient entre 3 et 6 mois, dont 57% de filles et 43% de gargons.

33,33%, soit 25 enfants, avaient entre 6 et 12 mois, dont 52% de filles et
48% de garcons.

33,33%, soit 25 enfants, avaient entre 12 et 18 mois, dont 64% de filles, et
36% de garcons.

24%, soit 18 enfants, ayant consulté avaient entre 18 et 24 mois, dont 56%
de filles et 44% de gargons.

MF MM
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3-6 mois 6-12 mois 12-18 mois 18-24 mois

Figure 7 : Sex ratio des enfants en fonction de leur age.
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1.1.4 Ordre dans la fratrie.

64% des parents ont consulté aux urgences pour leur premier enfant.

36% des parents ont consulté pour un second enfant ou plus, de la fratrie.

Hler M2émeou+

Figure 8 : Ordre des enfants dans la fratrie.
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1.1.5 Moyenne d’age des parents, et amplitude des

ages.

La moyenne d'age des meres est de 29,1 ans, et les ages vont de 18 a 42

ans.

La moyenne d’age des péres est de 32,2 ans, et les ages sont répartis de 19

a 48 ans, dont 4 non renseignés.

28,0

Jusqu'a20ans 21a25ans 26a30ans 31a35ans 36a40ans Plusde 41 ans

M Péeres ® Meres

Figure 9 : Tranches d’4ge des peres et des meres.

3% des peres et des meres ont jusqu’a 20 ans.

13% des péeres et 19% des meres ont entre 21 et 25 ans.
30% des péres et 38% des méres ont entre 26 et 30 ans.
25% des peres et 27% des meéres ont entre 31 et 35 ans.
21% des peéres et 12% des meéres ont entre 36 et 40 ans.

8% des peres et 1% des meéres ont plus de 41 ans.
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1.1.6 Suivi habituel de I'enfant.

47 des 75 enfants, soit 63% sont suivis habituellement par un médecin
généraliste, dont 72%, soit 34 enfants, sont suivis par un médecin
généraliste uniquement.

31 enfants, soit 42%, sont suivis par un pédiatre, dont 71%, soit 22
enfants, sont suivis uniquement par un pédiatre.

12 enfants sur les 75, soit 16%, sont habituellement suivis par un médecin
de la Protection Maternelle et Infantile (PMI), dont 67%, soit 8 enfants, sont
suivis uniquement par le médecin de la PMI.

8%, soit 6 enfants, sont suivis par un médecin généraliste et un pédiatre.

6% des enfants, soit 4 enfants, sont suivis par un médecin généraliste et un
médecin de la PMI.

1% des enfants, soit 1 enfant, sont suivis par un médecin généraliste, un
pédiatre, et un médecin de la PMI.

1%

H Médecin Généraliste
uniquement

M Pédiatre uniqguement

M Médecin de la PMI
unigquement

M Autre

H Médecin Généraliste +
Pédiatre

E Médecin généraliste +
Médecin de la PMI

d Médecin généraliste +
Pédiatre + PMI

Figure 10 : Suivi habituel de lI'enfant.
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1.2 Connaissances et réactivité des parents face a une
fievre chez leur enfant.

1.2.1 Définition de la fievre d’apres les parents.

4% des parents, soit 3 sur 75, pensent que la fievre correspond a une
température supérieure a 37,0°C.

9% des parents, soit 7 sur 75, pensent que la fievre se situe a partir de
37,5°C.

19% des parents, soit 14 sur 75, pensent que la fievre débute a 37.8°C.

49% des parents, soit 37 sur 75, estiment que la fievre est au-dela de
38,0°C.

19% des parents, soit 14 sur 75, définissent la fievre comme une
température supérieure a 38,5°C.

37

14 14
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Figure 11 : Définition de la fievre d’apres les parents.
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1.2.2 Modes de prise de la température.

50 parents sur 75, soit 67%, ont pris la température de leur enfant par voie
rectale.

9 parents, soit 12%, ont pris la température par voie axillaire.

2 parents, soit 3%, ont utilisé la voie buccale pour prendre la température
de leur enfant.

7 parents, soit 9% ont pris la température de leur enfant par voie
auriculaire.

Aucun parent n‘a utilisé la voie frontale.

Pour un enfant, la température a été mesurée par voie axillaire et
auriculaire.

Pour un autre, elle a été prise par voie rectale et auriculaire.

50

7
g u 0
[ 4

Voie rectale Voie axillaire Voie buccale Voieauriculaire Voie frontale

Figure 12 : Modes de prise de température de I’'enfant.
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1.2.3 Température maximale constatée.

La température maximale constatée est de 39,4°C en moyenne +/- 0,7°C,
avec une amplitude allant de 37,9°C a 41,0°C.
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Figure 13 : Température maximale constatée par les parents.

Une personne a mesuré une température égale a 37,9°C et est venue
consulter aux urgences pédiatriques pour « fievre » chez son enfant.

8 parents ont mesuré une température entre 38 et 38,5°C.
10 parents ont trouvé une température entre 38,5 et 39°C.
16 ont mesuré une température entre 39 et 39,5°C.

22 ont trouvé une température située entre 39,5°C et 40°C.

13 ont mesuré une température entre 40 et 40,5°C, et 4 ente 40.5 et
41°C.
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1.2.4 Traitement administré a I'enfant.

46% des parents ont donné uniqguement du paracétamol a leur enfant.
23% des parents ont donné seulement de I'ibuprofene.

22% des parents ont administré du paracétamol et de l'ibuproféne a leur
enfant.

3% ont donné des antibiotiques prescrits préalablement par un médecin,
ainsi que du paracétamol et de l'ibuproféne.

3% ont donné d’autres médicaments (GES 45, MOTILIUM et SMECTA), car
leur enfant présantait une gastro-entérite fébrile.

1% a donné des antibiotiques sans prescription médicale pour la fievre
constatée.

3% n’ont pas donné de médicament a leur enfant en présence de fievre. Les
enfants non traités pour cet épisode de fievre avaient entre 38,0°C et
40,1°C de température maximale constatée.

H Antibiotiques prescrits par un
médecin + paracétamol +
ibuprofene

M Antibiotiques non prescrits par

un médecin

M Paracétamol

M |buprofene

M Paracétamol + ibuproféene

M Autre

i Rien

Figure 14 : Traitement administré a I'enfant par les parents, avant la
consultation aux urgences pédiatriques.
59




1.3 Caractéristiques de la fievre.

1.3.1 Durée de la fievre.

18 parents, soit 24%, ont consulté aux urgences pédiatriques, moins de 12
heures aprés constatation de la fievre chez leur enfant.

17 parents, soit 23%, ont amené leur enfant aprés 12 a 24 heures de
fievre.

22 parents, soit 29%, sont venus aux urgences aprés 1 a 2 jours de fievre
chez leur enfant.

14 parents, soit 19%, sont venus aux urgences pédiatriques apres 3 a 4
jours de fievre chez leur enfant.

4 parents, soit 5%, ont amené leur enfant apres 5 jours de fievre, ou plus.

22
18
17
14
i 4

moinsde 12h 12-24h 1-2jours 3-4jours 5jours et +

Figure 15 : Délai de consultation aprés découverte de la fievre.
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1.3.2 Parameétres ayant permis de déceler la
fievre.

65 parents ont trouvé leur enfant chaud, et ont donc mesuré la température
de leur enfant.

29 ont trouvé leur enfant fatigué.

19 ont trouvé que leur enfant avait un comportement inhabituel.

Et dans 8 cas, les parents ont constaté que leur enfant frissonnait.

65

Chaud Frissons Fatigué Comportement
inhabituel

Figure 16 : Parameétres ayant permis de déceler la fiévre.
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1.4 Consultation aux urgences pédiatriques.

1.4.1 Présence ou non de consultation
antérieure a la consultation aux urgences pédiatriques.

56% des parents n‘ont pas consulté de médecin avant de consulter aux
urgences pédiatriques, pour la fievre de leur enfant.

25% des parents ont consulté antérieurement un médecin généraliste.
5% des parents ont consulté un pédiatre.

5% ont téléphoné au centre 15.

3% ont fait appel a SOS Médecins.

3% ont consulté un médecin remplacant.

2% ont consulté a la Maison Médicale.

Aucun n’a consulté de médecin a la PMI, ou n’a téléphoné directement aux
urgences pédiatrigues.

H Non

Médecin Généraliste
M Pédiatre

B SOS Médecin

H Maison Médicale

M Médecin remplagant
M Appel aux urgences
i Appel au SAMU (15)
L Médecin PMI

i Autre

Figure 17 : Consultation antérieure éventuelle, avant consultation aux
urgences pédiatriques.
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1.4.2 Motifs de consultation aux urgences
pédiatriques, des parents ayant consulté un médecin
antérieurement pour le motif de « fievre » de leur enfant.

M Adressés par un médecin

H Souhaitentun 2éme avis
meédical

i Souhaitent des examens
complémentaires

M Souhaitent un avis
pédiatrique

i Autre

Figure 18 : Motifs de consultation aux urgences pédiatriques, des parents
ayant déja consulté un médecin, pour le motif « fiévre » de leur enfant.

43% des parents ayant déja consulté un médecin, sont adressés aux
urgences pédiatriques par ce médecin.

33% souhaitent des examens complémentaires.
9% souhaitent un second avis médical.
9% de plus souhaitent un avis pédiatrique spécialisé.

6% consultent car la fievre est persistante malgré un traitement
antipyrétique bien conduit pendant minimum 48 heures.
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1.4.3 Inquiétude des parents aprés la
consultation en médecine ambulatoire.

57% des parents étaient rassurés aprés avoir consulté un médecin de ville,
pour une présence de fievre chez leur enfant.

43% des parents n’étaient pas rassurés aprés la consultation chez leur
médecin.
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1.4.4 Ressenti des parents devant la non-prescription
d’examens complémentaires par le médecin de ville.

Aprés la consultation préalable chez un médecin de ville, 69% des parents
étaient rassurés, car ils avaient confiance en la décision de leur médecin, et
« c'était plutdt bon signe » que leur enfant n’en ait pas besoin.

23% des parents étaient inquiets, car ils redoutaient qu’une infection ne soit
pas décelée, ou parce que leur enfant « souffrait » depuis longtemps et qu’il
nécessitait donc des examens complémentaires pour objectiver une
pathologie.

M Inquiets
i Rassurés

LI Ne savent pas

Figure 19 : Ressenti des parents devant une non-prescription d’examens
complémentaires par le médecin de ville.
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1.4.5 Ressenti des parents devant une
prescription d’examens complémentaires par le médecin de ville.

63% des parents étaient rassurés que leur médecin de ville ait prescrit des
examens complémentaires a leur enfant, certains car ils faisaient confiance
a leur médecin. D'autres étaient rassurés de pouvoir fixer un diagnostic
lorsqu’ils avaient I'impression que |’état de leur enfant ne s’améliorait pas.
Enfin, certains parents voulaient seulement étre s(irs que « tout allait
bien ».

37% des parents étaient inquiets, car ils avaient peur que le médecin
redoute une infection grave qui méritait d’étre explorée.

0%

M Inquiets
M Rassurés

LI Ne savent pas

Figure 20 : Ressenti des parents devant une prescription d’examens
complémentaires par le médecin de ville.

66




1.4.6 Motif de non-consultation préalable en
médecine de ville avant la consultation aux urgences
pédiatriques.

Rappelons que 42 des 75 parents, soit 56%, ont consulté directement aux
urgences pédiatriques sans consultation préalable en médecine de ville.

Parmi eux, 11 des parents, soit 26%, ont consulté aux urgences
pédiatriques pour des raisons pratiques (nuit, week-end, proximité de leur
domicile, etc).

14% n’arrivaient pas a avoir un rendez-vous rapide chez leur médecin
habituel.

12% préféraient consulter aux urgences pédiatriques car ils avaient le
réflexe d'aller aux urgences plutot qu’en médecine de ville.

12% également avaient peur d’'une infection grave.
12% n’arrivaient pas a joindre leur médecin habituel.

10% considéraient les urgences pédiatriques plus efficaces que le médecin
de ville.

10% n’ont pas consulté aux urgences soit parce que leur médecin habituel
était en vacances, soit parce qu’ils étaient « hors résidence » pendant leurs
vacances, soit parce que leur médecin habituel n’effectue pas de visites a
domicile, soit parce que leur enfant présentait une malformation et qu’il
devait étre adressé aux urgences pédiatriques en cas de fievre
(malformation rénale), soit sur conseil d’'un appel téléphonique au centre 15
apres un traitement anti-pyrétique bien conduit.

7% pensent qu’il y a plus de moyens a I'h6pital pour effectuer un diagnostic
preécis.

2% souhaitaient un avis hospitalier pour leur enfant.
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Autre

Médecin non disponible rapidement
Médecin non joignable

Avis pédiatrique souhaité

Avis hospitalier souhaité

Pas de médecin traitant déclaré
Raisons pratiques

Plusde moyens a I'hopital

Reflexe d'aller aux urgences

Peur d'une infection grave

Urgences plus efficaces

la consultation aux urgences pédiatrigues.

Figure 21 : Motifs de non-consultation préalable en médecine de ville, avant
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1.4.7 Etat de I'enfant ressenti par les parents.

50% des parents pensaient que |'‘état de leur enfant aurait pu leur
permettre d’attendre quelques heures avant de consulter un médecin.

47% des parents pensaient que |'état de leur enfant était grave.

3% des parents pensaient que leur enfant aurait pu attendre le lendemain
pour consulter un médecin.

0% estimait que I'état de leur enfant était trés grave.

0%

M Tres grave

M Grave

i Peut attendre quelques
heures

M Peut attendre le
lendemain

Figure 22 : Etat de I'enfant ressenti par les parents.
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1.4.8 Ressenti des parents sur lavis des
urgences pédiatriques.

59% des parents trouvaient plus rassurant que leur enfant soit examiné aux
urgences pédiatriques plutot que par leur médecin habituel.

41% des parents trouvaient aussi rassurant que leur enfant soit examiné
soit aux urgences pédiatriques, soit par leur médecin habituel.

0%

M Plusrassurant
M Aussi rassurant

M Moinsrassurant

Figure 23 : Ressenti des parents sur l'avis des urgences pédiatriques, par
rapport a l'avis de leur médecin habituel.
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1.4.9 Examen clinigue de I'enfant par un
médecin inconnu.

71% des parents ont trouvé peu important que leur enfant soit examiné par
un médecin inconnu aux urgences pédiatriques.

18% ont méme trouvé rassurant que leur enfant soit examiné par un
médecin inconnu.

11% des parents ont trouvé inquiétant que leur enfant soit examiné par un
médecin inconnu.

M Rassurant
M Inquiétant

i Peuimportant

Figure 24 : Ressenti des parents sur 'examen clinique de leur enfant par un
médecin inconnu.
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1.4.10 Avis des parents sur la nécessité
d’examen(s) complémentaire(s) pour leur enfant.

51% des parents ne savaient pas si leur enfant nécessitait des examens
complémentaires.

23% pensaient que leur enfant en avait besoin, contre 26% qui pensaient
que leur enfant n’en nécessitait pas.

M Oui
M Non

i Ne savent pas

Figure 25 : Avis des parents sur la nécessité d’examens complémentaires.

72




1.4.11 Ressenti des parents sur la réalisation
d’examen(s) complémentaire(s) pour leur enfant.

74% des parents ont été rassurés que leur enfant bénéficie d’examen(s)
complémentaire(s).

Ce qui a rassuré les parents est que les résultats d’examens
complémentaires sont objectifs et permettent de poser un diagnostic précis.
De plus, les résultats d’examens complémentaires réalisés aux urgences
sont rapides. Enfin, les parents sont rassurés car les examens sont prescrits
par un médecin en qui ils ont confiance, donc ils estiment qu’ils sont
nécessaires.

10% des parents ont trouvé, au contraire, inquiétant, que leur enfant
nécessite un ou des examens complémentaires. Ils avaient pour certains
peur des résultats des examens, peur d’une infection grave pour leur
enfant.

M Rassurant
M Inquiétant

i Ne savent pas

Figure 26 : Ressenti des parents sur la réalisation d’examens
complémentaires pour leur enfant.
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2 DEUXIEME QUESTIONNAIRE, APRES CONSULTATION AUX
URGENCES PEDIATRIQUES.

2.1 Avis des parents sur la nécessité ou non d’examens
complémentaires pour leur enfant, aprés avoir eu la consultation
aux urgences.

42% pensent que leur enfant ne nécessitait pas d‘examens
complémentaires.

30% pensent que leur enfant nécessitait des examens complémentaires.

M Oui
M Non

i Ne savent pas

Figure 27 : Avis des parents, apreés consultation, sur la nécessité des
examens complémentaires réalisés lors de la consultation aux urgences.
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2.2 Ressenti des parents aprés réalisation d’examens
complémentaires.

79% des parents sont rassurés que leur enfant ait eu un ou des examens
complémentaires.

6% des parents trouvent inquiétant que leur enfant nécessite un ou des
examens complémentaires.

M Rassurant
M Inquiétant

i Ne savent pas

Figure 28 : Ressenti des parents apres la réalisation des examens
complémentaires de leur enfant.
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2.3 Ressenti des parents apreés la consultation aux

urgences pédiatriques.

75% des parents repartent rassurés aprées la consultation aux urgences.
22% des parents en repartent peu inquiets.

1% en repartent inquiets, et 2% trés inquiets.

1%_\2%

M Rassurés
M Peu inquiets
i Inquiets

M Tres inquiets

Figure 29 : Ressenti des parents aprés la consultation aux urgences
pédiatrigues.
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2.4 Ressenti des parents sur l'‘orientation aux urgences

pédiatriques par leur médecin habituel.

63% des parents pensent que leur médecin habituel a eu raison de les

adresser aux urgences.

3% pensent que leur médecin avait tort de les envoyer aux urgences.

M Oui
M Non

i Ne savent pas

Figure 30 : Ressenti des parents sur l'orientation aux urgences pédiatriques

par leur médecin habituel.
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2.5 Avis des parents sur une reconsultation chez leur
médecin habituel dans les quarante huit heures.

47% des parents ne souhaitent pas reconsulter leur médecin habituel dans
les 48 heures.

11% pensent revoir leur médecin habituel dans les 48 heures.

42% des parents ne savent pas s’ils vont reconsulter.

M Oui
M Non

i Ne savent pas

Figure 31 : Avis des parents sur une reconsultation chez leur médecin
habituel dans les quarante huit heures.
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2.6 Motifs d'une éventuelle nouvelle consultation chez le
médecin habituel quarante huit heures apres la consultation aux
urgences.

Parmi les 11% des parents qui souhaitent revoir leur médecin dans les 48
heures suivant la consultation aux urgences, 56% souhaitent un suivi rapide
pour leur enfant.

25% veulent revoir leur médecin pour lI'informer de la santé de leur enfant.

19% souhaitent consulter leur médecin car ils ne sont pas rassurés.

0%

M Nonrassurés
M Volonté d'informer le
médecin traitant

Id Suivirapide souhaité

M Ne savent pas

Figure 32 : Motifs d’'une éventuelle nouvelle consultation chez le médecin
habituel, dans les quarante huit heures suivant la consultation aux urgences
pédiatriques.
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2.7 Avis des parents sur la qualité des transmissions
entre le service des urgences pédiatriques et le médecin
habituel.

53% des parents pensent que les transmissions entre le service des
urgences et leur médecin sont efficaces.

19% pensent qu’elles sont un peu a améliorer.
9% pensent qu’elles sont beaucoup a améliorer.

19% pensent que les transmissions sont inexistantes.

M Efficaces
M Un peu a améliorer
i Beaucoup a améliorer

M Inexistantes

Figure 33 : Avis des parents sur la qualité des transmissions entre le service
des urgences pédiatriques et le médecin habituel.
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2.8 Ressenti des parents sur la non-réalisation
d’examen(s) complémentaire(s) prescrit(s) par le médecin
habituel.

48% des parents ont été inquiets de la non-réalisation d’examens prescrits
par leur médecin.

36% ont été rassurés que les examens prescrits par leur médecin n’aient
pas été réalisés.

H Inquiets
M Rassurés

M Indiférents

Figure 34 : Ressenti des parents sur la non-réalisation des examens
complémentaires prescrits par le médecin habituel.

2.9 Avis des parents sur une éventuelle nouvelle
consultation en cas de persistance de la fievre de leur enfant a
quarante huit heures.

87% des parents pensent reconsulter dans 48 heures si la fievre persiste.

13% ne pensent pas reconsulter dans 48 heures.
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2.10Avis des parents sur le médecin qu’ils

reconsulteraient dans 48 heures.

43% des parents pensent qu’ils reconsulteraient leur médecin habituel.

36% pensent qu'ils feraient de nouveau appel au médecin des urgences

pédiatriques.

H Médecin habituel

H Médecin des urgences
pédiatriques

i Ne savent pas qui

Figure 35 : Avis des parents sur le médecin qu’ils voudraient de nouveau

consulter en cas de persistance de la fievre chez leur enfant, apres la
consultation aux urgences pédiatriques.
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3 PRISE EN CHARGE MEDICALE DE L'ENFANT.

3.1 Diagnostic retrouvé.

Bronchite
Adénopathie localisée
Cystite

Varicelle
Conjonctivite
Pneumopathie

Fievre

Convulsion hyperthermique
Bronchiolite

Angine

Pyelonéphrite

Gastro-entérite

Otite Moyenne Aigué

Infection Virale

Rhinopharyngite

Figure 36 : Diagnostic retrouvé.

26% des enfants présentent des rhinopharyngites, 24% des infections
virales, 17% des otites moyennes aigués.

7% ont une gastro-entérite, 5% une pyélonéphrite, 5% une angine, 4% une
bronchiolite.

2% ont présenté une ou des convulsions hyperthermiques, 2% une
pneumopathie, 2% une fievre non-expliquée dans un premier temps.

1% ont une conjonctivite, 1% une varicelle, 1% une cystite, 1% une
adénopatihe localisée, 1% une bronchite.
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3.2 Traitement prescrit aprés la consultation aux
urgences pédiatriques..

Figure 37 : Traitement prescrit.

68% ont eu un traitement symptomatique.

32% une prescription d’antibiotiques.
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3.3 Devenir de I'enfant.

M Hospitalisation
M UHCD

i Retour a domicile

Figure 38 : Devenir de l’'enfant.

84% des enfants sont rentrés a leur domicile apres la consultation aux
urgences pédiatriques.

12% ont été hospitalisés, et 4% sont restés a l'unité d’hospitalisation de
courte durée.

9% ont de nouveau consulté aux urgences pédiatriques, donc 8% dans les
trois jours suivant la premiere consultation. 4% d’entre eux ont été
hospitalisés secondairement pour méningite virale, bronchiolite ou
septicémie.
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DISCUSSION.

Nous voulons essayer de savoir quelles sont les inquiétudes des parents
lorsque leur jeune enfant présente une fiévre, et pour quels motifs ils
préferent consulter directement aux urgences pédiatriques, plutét qu’en
médecine de ville.

Nous allons comparer nos résultats a ceux d'une étude réalisée dans les
cabinets de médecine générale de la Haute-Vienne, pour évaluer les
différences de motifs de consultations, et les inquiétudes des parents.

1 BIAIS ET LIMITES DE L'ETUDE.

1.1 Biais de lI'étude.

Le principal biais de cette étude est un biais de sélection.

En effet, les questionnaires ont été confiés dans un premier temps aux
externes en stage aux urgences pédiatriques. Ils devaient les distribuer a
tous les parents qui amenaient leur enfant agé de trois mois a deux ans,
pour le motif « fievre ». Et avant le départ des parents, ils devaient leur
distribuer le second questionnaire qui évalue le niveau d’inquiétude apreés
consultation.

Devant le nombre de questionnaires récolté peu important et le nombre
élevé de cas non-recueillis, nous avons décidé d’apposer une affiche sur le
mur de la salle d’attente des urgences pédiatriques, précisant que des
guestionnaires étaient disponibles a I'accueil pour les parents qui venaient
en raison de la présence de fievre chez leur enfant agé de trois mois a deux
ans. Les externes récoltaient dans ce cas les premiers questionnaires, et
distribuaient les seconds avant le départ des parents.

De méme, cette étude a été effectuée principalement en journée pour des
raisons pratiques pour les personnes les distribuant. Les questionnaires
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étaient plus facilement distribués pendant la journée que la nuit. Ce critére
pourrait avoir influencé les résultats de |'étude, dans la mesure ou les
parents sont souvent plus inquiets la nuit en raison de la limitation de l'offre
de soins.

De plus, notre étude a été réalisée pendant la période des fétes de fin
d’année. Beaucoup de médecins étaient en congé a ce moment-la, ce qui a
entrainé une nette augmentation des consultations pendant les vacances
scolaires.

Les parents ont été intérrogés dans un moment de stress, ce qui peut avoir
influencé leurs réponses. Il serait intéressant de les interroger de nouveau a
distance de I'épisode aigu fébrile de leur enfant.

1.2 Limites de I'étude.

Nous n‘avons pas demandé aux parents leur catégorie socio-professionnelle,
pour évaluer si le niveau d’instruction influence la prise en charge de la
fievre par les parents.

De plus, nous n‘avons pas demandé aux parents s’ils avaient appliqué les
méthodes physiques en plus du traitement médicamenteux.

De méme, nous aurions pu nous renseigner sur les posologies des
médicaments administrés aux enfants par les parents, et les intervalles de
prises. Nous aurions pu, de ce fait, évaluer les connaissances des parents
sur les traitements a administrer a leur enfant.

Nous aurions pu effectuer cette étude sur une période plus longue, pour
évaluer si le niveau d’inquiétude des parents dépend des périodes
épidémiques, notamment hivernale, sachant que cet hiver était le premier
apres celui concerné par la grippe A H1N1.
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2 GENERALITES SUR L'ETUDE.
2.1 Caractéristiques de la population étudiée.

2.1.1 Moyenne d’age des enfants inclus dans
I"étude.

La moyenne d’dge des enfants inclus dans notre étude est de 13 mois +/- 6
mois, avec une médiane de 12 mois. La majorité des enfants adressés aux
urgences a plus de 6 mois (90%).

Dans |'étude réalisée en cabinets de médecine générale, les nourrissons de
moins de 6 mois sont également les moins représentés: 11,45% contre
28,11% pour les 6-11 mois, 31,24% pour les 12-17 mois et 29,16% pour
les 18-24 mois (répartition a peu pres égale).

Ceci s'explique d'une part, car les enfants de moins de 3 mois ne sont pas
inclus dans notre étude.

D’autre part, nous pouvons supposer que les parents ont moins |'habitude
d'exposer les enfants de moins de 6 mois a l'extérieur du domicile, et
notamment a la collectivité ; cela peut donc entrainer un nombre moins
important de pathologies fébriles.

De méme, avec un jeune enfant et surtout un premier enfant, les parents
ont plus tendance a respecter I'hygiene, notamment le lavage des mains,
qui devient souvent de moins en moins respecté au fil du temps.

De plus, pendant les premiers mois de la vie, les nourrissons sont protégés
par les anticorps maternels, et cela peut étre prolongé si I'enfant est allaité,
jusqu’a la fin de l'allaitement. [45]

Pour toutes ces raisons, et sachant que les principales causes de fievre chez
le jeune enfant sont les infections virales, qui sont plus fréquentes entre 6
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et 24 mois, on trouve en effet une minorité d’enfants (9%) de moins de 6
mois inclus dans I'étude. [5,24,46]

2.1.2 Moyenne d’adge des parents, et amplitude
des ages.

Les péres sont un peu plus agés que les meres, de fagcon générale, avec une
moyenne d’dge pour les meres estimée a 29,1 ans et pour les peres a 32,2
ans.

Il n'y a pas beaucoup de parents de moins de vingt ans, et la majorité des
péres a entre 26 et 40 ans. La majorité des méres a entre 21 et 35 ans.

La moyenne d’age des péeres est plus élevée, cela peut étre car ils peuvent
parlent d’un premier ou second enfant, lors d’'une nouvelle union, alors
qu’ils en ont eu lors d'une précédente union. Les meres, elles, parlent
souvent en fonction des accouchements, donc du nombre réel d’enfants.

La moyenne d'age des meéres dans l'étude effectuée en ville, est de 30,5
ans et celle des péres est de 32,4 ans. Ces résultats sont superposables.

D’apres une étude de I'INSEE publiée en décembre 2002, en 1975, I'age des
meres au premier accouchement était situé entre 23 et 24 ans, alors qu’en
2000, il était situé entre 27 et 28 ans. [47]

La moyenne d'age de procréation a beaucoup reculé ces dernieres années,
en raison d’une part, du fait que les femmes font plus d’études, et des
études plus longues, ce qui retarde I'age de procréation. D’autre part, les
activités des partenaires étant beaucoup plus prenantes, et les opportunités
de carriére précoces, le désir et la possibilité d’avoir un enfant sans en faire
patir la profession, retarde souvent la date de procréation.
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2.1.3 Suivi habituel de I'enfant.

Rappelons que 45% des enfants sont uniquement suivis par un médecin
généraliste, contre 29% par un pédiatre seul, et 11% par un médecin de la
PMI seul.

Dans |'’étude menée en parallele, 72% des enfants sont suivis par le
médecin généraliste exclusivement. Certains sont suivis par le pédiatre et le
médecin généraliste (14%), d'autres par le pédiatre seul (12%), ou bien
encore par un médecin de la PMI (2%).

Les enfants sont dans les deux études, plus souvent suivis par des
médecins généralistes, dans la mesure ou le nombre de pédiatres est
largement inférieur au nombre de médecins généralistes.

En milieu rural de Haute-Vienne, il n‘existe pas de pédiatre installé en
cabinet libéral. Tous les pédiatres de Haute-Vienne sont installés a Limoges
et sont répartis en milieu libéral ou hospitalier. Cela peut aussi expliquer
que les parents, n‘ayant pas forcément la possibilité de se déplacer dans
une grande agglomération, et avec un enfant malade, préferent une
solution de facilité en prenant rendez-vous avec un médecin généraliste, qui
aura de plus, un délai de rendez-vous plus rapide.

Le délai d’attente pour un rendez-vous chez un pédiatre est souvent
beaucoup trop long pour les parents, notamment en cas de pathologie
aigué. Et pour avoir la possibilité de consulter rapidement un pédiatre, les
parents n’‘ont souvent que le seul choix d’aller consulter aux urgences
pédiatrigues.
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2.2 Connaissances et réactivité des parents face a une
fievre chez leur enfant.

2.2.1 Définition de la fievre d'apres les parents.

Dans notre étude, 49% des parents pensent que la fievre débute a 38,0°C,
conformément aux recommandations de I'’AFSSAPS. Dans I'’étude menée en
ville, seulement 38% des parents ont la méme définition de la fiévre.

Cette donnée prouve que l'information des parents reste insuffisante a ce
jour, en ce qui concerne les bases de suivi de leur enfant.

Pourtant, le carnet de santé, remis dans chaque maternité, comporte une
page (page 22) consacrée a des explications sur la fievre de l'enfant, et
explicitant clairement la définition de la fievre a 38,0°C. Les parents
semblent peu informés de cette page d'information (Annexe 3).

De méme, des prospectus présents chez certains médecins ou pédiatres,
parfois promus par des laboratoires pharmaceutiques, indiquent clairement
la définition de la fievre, les signes d’alerte importants a savoir, les
méthodes physiques a appliquer systématiquement en cas de fievre, ainsi
que les moments auxquels il devient indispensable de consulter un médecin
ou de téléphoner au centre 15.

On peut se demander si ces dépliants sont vraiment utiles ; et surtout, s'ils
étaient distribués en masse, seraient-ils plus lus ?

Dans notre société actuelle ou tout est informatisé, ne serait-il pas logique
d'informer les parents par mails ou par publicité sur de gros sites
pédiatriques ou adressés aux jeunes parents ?

Nous notons également que 19% des parents de notre étude ont défini la
fievre a partir de 37,8°C. Ils sont 24% dans |I’étude menée en ville.
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De nombreuses définitions de la fiévre sont visibles sur internet, et sont
pour beaucoup notées comme une température supérieure a égale a
37,8°C, et certaines a 37,5°C. On en trouve sur des forums [48,49], sur
des sites [50-52] ou encore dans des livres médicaux [53-55]. Il est
difficile pour une personne non-informée, de faire le tri entre toutes ces
informations.

La température moyenne constatée dans notre étude est de 39,4°C. Elle est
assez élevée, avec 4 valeurs situées entre 40,5°C et 41°C. Pour ces
températures élevées, la réaction des parents, de venir consulter aux
urgences pédiatriques, semble adaptée, mais est-ce bien parce qu’ils savent
que leur enfant présente un signe de gravité, ou par peur de conséguences
graves et/ou vitales ? La température moyennee constatée est plus élevée
aux urgences pédiatriques qu’en médecine de ville ou elle n‘est qu’a 38,5°C,
avec un maximum a 40,0°C. Cela prouve que les parents ont plus tendance
a aller aux urgences pédiatriques lorsqu’ils pensent que leur enfant peut
avoir quelque chose de grave.

2.2.2 Modes de prise de la température.

99% des parents ont pris la température de leur enfant lorsqu’ils
ressentaient un signe alerte chez leur enfant. 1 seule famille n’a pas mesuré
la température de son enfant.

Ce résultat montre une bonne sensibilisation des parents concernant la
démarche diagnostique d’une fievre chez leur enfant.

67% des parents utilisent la voie rectale pour mesurer la température de
leur enfant. Dans I’étude menée en cabinets de médecine libérale, 68% des
parents utilisent également la voie rectale. Ils utilisent donc en majorité,
conformément aux recommandations de I’AFSSAPS, la méthode de
référence.
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Depuis l'interdiction du thermometre a mercure, qui est resté trés
longtemps la méthode de mesure de référence, de nombreux modes de
prise de la température sont apparus, et utilisés pour des raisons souvent
jugées pratiques par les parents. [29] En effet, 12% ont pris la température
par voie axillaire, 9% ont utilisé la voie auriculaire et 3% ont pris la
température de leur enfant par voie buccale.

Dans |'étude réalisée en ville, 14% ont utilisé la voie axillaire, 11% la voie
frontale, et 7% la voie auriculaire.

Tout le probleme réside dans le fait que les parents ont quelques diziemes
de degrés a ajouter selon la méthode de mesure utilisée. Ils ne savent pas
forcément combien ils doivent ajouter de diziemes, et pour quelle méthode,
ce qui risque de surestimer ou au contraire, sous-estimer la température
constatée.

2.2.4 Traitement administré a I'enfant.

Les recommandations de I'’AFSSAPS [6] stipulent bien qu’un traitement par
monothérapie est a instaurer en premiére intention, et par paracétamol.
Seuls 46% des parents les ont respectées.

23% ont donné seulement de l'ibuproféene, peut-étre parce qu’ils pensent
gu’un anti-inflammatoire est plus efficace que du paracétamol. En 1997,
une étude réalisée a Tours, a prouvé la meilleure efficacité de l'ibuproféene
en terme de confort chez les enfants, six heures aprés la premiére prise,
par rapport au paracétamol et a l'aspirine. [56] Cependant, un article de
2007 rappelle bien que les effets indésirables de I'ibuproféne, beaucoup plus
importants que ceux du paracétamol, incitent a ne l'utiliser qu’en seconde
intention. [57,58]

22% ont donné une association paracétamol-ibuproféne. Les parents
inquiets en présence de fievre chez leur enfant, ont certainement essayé de
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faire diminuer la fiévre plus efficacement, en pensant que deux
médicaments potentialisent leurs effets antipyrétiques.

De plus, un enfant, dont la température n‘a pas été mesurée, a quand
méme eu du paracétamol. Et un enfant, dont la température a été mesurée
a 37,9°C, a également eu du paracétamol.

Les parents se rassurent probablement en administrant des traitements
parfois multiples a leurs enfants, en espérant soigner la pathologie, et non
diminuer ou stopper la fievre. [59-61] Ils ne connaissent pas forcément
toutes les spécialités pharmaceutiques qui sont disponibles pour améliorer
I'’état de leur enfant, et peuvent a ce titre, risquer d’effectuer des
surdosages, en donnant plusieurs médicaments comportant la méme
molécule active. En effet, 129 médicaments contenant du paracétamol, de
I'aspirine, ou de l'ibuprofene, étaient commercialisés au 30 novembre 2004
comme traitements antipyrétiques de I'enfant (Annexe 4).

De méme, les parents donnent souvent les médicaments de maniére trop
rapprochée la journée, et trop espacée la nuit, car ils n‘ont pas le réflexe de
se réveiller pour réveiller leur enfant, pour leur administrer le traitement
antipyrétique.

Dans I’étude menée en ville, les résultats sont beaucoup plus tranchés. En
effet, les parents ont donné dans 86% des cas du paracétamol seul, dans
7% des cas, de libuprofene seul, et dans 7% des cas, |'association
paracétamol-ibuproféene.

Suite aux recommandations de I'’AFSSAPS de 2004 sur les indications de la
monothérapie par paracétamol a appliquer en premiere intention, plusieurs
études ont été réalisées. Parmi elles, on trouve deux études démontrant
I'intérét de la bithérapie par paracétamol et ibuprofene.

La premiére a été réalisée en 2006 en Israél [62] et démontre l'intérét
d’'une bithérapie par paracétamol-ibuproféene en comparaison a une
monothérapie par paracétamol.
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La seconde réalisée également en 2006 au Liban, démontre l'intérét de
I'association paracétamol-ibuprofene, par rapport a un traitement par
ibuprofene seul. [63]

Malgré cela, les derniéres recommandations de I’AFSSAPS renouvelées en
2008 ont quand méme réitéré l'indication d’'une monothérapie par
paracétamol seul.

Par la suite, une étude de 2009 réalisée a Bristol, montre méme que
I'ibuprofene seul est plus efficace en cas de fievre chez I'enfant agé de 6
mois a 6 ans, que le paracétamol seul ou l|'association paracétamol-
ibuproféene. [64] Une autre étude réalisée en 2010 aux Etats-Unis prouve
également l'intérét d’une monothérapie par ibuprofene. [65] Enfin, une
autre étude réalisée en Finlande en 2010, a rappelé et redémontré
I'efficacité du kétoprofene, équivalente a l'ibuprofene et au paracétamol en
cas de fievre chez I'enfant.

On remarque qu’aucun parent n’a administré de I'aspirine a son enfant. II
faut savoir qu’actuellement, en France, la prescription d’aspirine ne
représente plus que 5% du total des prescriptions de traitements
antipyrétiques. [6] Bien souvent, car le médecin garde en téte qu’il existe
plus d’effets secondaires avec |'aspirine qu’avec la paracétamol, notamment
le syndrome de Reye, qui reste néanmoins exceptionnel, les manifestations
allergiques graves chez l'asthmatique et les manifestations digestives en
particulier. [66] Etant peu a peu mise a |'écart, les médecins ont maintenant
pris I’'habitude de ne plus la prescrire qu’en troisieme intention,
probablement par effet de mode également.

2.3 Caractéristiques de la fievre.

2.3.1 Durée de la fievre.

Rappelons que 24% des parents ont consulté aux urgences pédiatriques
moins de 12 heures apres constatation de la fievre chez leur enfant. 23%
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ont amené leur enfant aprés 12 a 24 heures de fievre. 29% sont venus aux
urgences apres 1 a 2 jours de fievre chez leur enfant. Au total, 76% des
parents ont consulté aux urgences jusqu’a deux jours apres la découverte
de la fievre, ce qui semble plutot inapproprié, dans la mesure ou les
infections, chez les enfants &gés de trois mois a deux ans, sont
essentiellement virales et sans signe de gravité. [3-5]

Néanmoins, seulement 19% des parents sont venus aux urgences
pédiatriques aprés 3 a 4 jours de fievre chez leur enfant. Et 5% apres 5
jours de fievre, ou plus. Il est probable qu'ils aient manqué d’informations a
ce sujet, ou qu’au contraire, la surinformation les ait fait paniquer, d’ou les
consultations plus précoces aux urgences.

L'’AFSSAPS, dans ses recommandations, ne se prononce pas sur le délai de
consultation optimal en cas de fievre.

Dans les informations du carnet de santé, on trouve des indications a suivre
sur la conduite a tenir lorsque I’'enfant présente des signes de gravité ou
non. Dans le premier cas, il est recommandé de consulter aussi rapidement
que possible un médecin. Dans le second cas, il est expliqué que lorsque
I'enfant conserve son comportement habituel, mais que la fievre dure
depuis plus de deux jours malgré un traitement antipyrétique bien conduit,
il faut consulter un médecin.

Il serait intéressant d’informer les parents sur les signes de gravité qui
existent, pour les aider a repérer des situations urgentes. Et de toute facon,
au moindre doute, le premier geste est de consulter un médecin. Le délai de
consultation pour le motif « fievre » reste trés subjectif, et dépend de
chaque pathologie.
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2.3.2 Parametres ayant permis de déceler la
fievre.

65 parents ont trouvé leur enfant chaud, et ont donc mesuré la température
de leur enfant. 29 ont trouvé leur enfant fatigué. 19 ont trouvé que leur
enfant avait un comportement inhabituel. Et dans 8 cas, les parents ont
constaté que leur enfant frissonnait.

L’habitude de toucher le front de son enfant pour dépister une fievre, reste
bien ancrée dans les habitudes des parents. Elle doit rester un critére
entrainant par la suite, une prise de température. En effet, les parents ne
doivent pas en rester la, car la mesure de température avec un
thermometre permet de dépister un éventuel signe de gravité si elle est tres
élevée, et particulierement chez les enfants prédisposés aux convulsions
hyperthermiques. Ils doivent arriver a objectiver un symptdme grace a leur
ressenti subjectif trés important.

Les parents connaissent bien le comportement de leur enfant. Et méme si
ce dernier est encore trop petit pour exprimer son mal-étre avec des mots,
ses parents savent trés souvent reconnaitre un comportement inhabituel.
Celui-ci doit étre une occasion de contrbler la température de l'enfant
lorsqu’ils ne comprennent pas forcément l'origine du probleme. Il ne faut
pas non que cela devienne obsessionnel a la moindre modification d’attitude
de I'enfant, car cela peut auto-entretenir la « fever phobia » tres fréguente
chez les parents.

3 DIAGNOSTIC RETROUVE, DEVENIR DE L'ENFANT.

72% des diagnostics retrouvés sont des infections virales ORL, ce qui
correspond aux principales infections a cet age. [3-5]

Cependant, 12% des enfants ayant consulté aux urgences, ont été
hospitalisés dans un service de pédiatrie, et 4% a I'unité d’hospitalisation de
courte durée.
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Dans un second temps, 9% des enfants qui sont repartis a leur domicile,
ont reconsulté, et 4% ont été hospitalisés suite a cette seconde
consultation.

Au total, 20% ayant consulté aux urgences pédiatriques ont été
hospitalisés, tous secteurs d’hospitalisation confondus. Cela représente
quand méme un enfant sur cing se présentant aux urgences.

Leur moyenne d’age est de 12 mois, et la température maximale constatée
est de 39,6°C. Ces résultats sont semblables a I'ensemble de la population
(moyenne d’age des enfants de I'échantillon, température moyenne
constatée).

L'unité d’hospitalisation de courte durée est souvent utile aux urgences
pédiatriques, lorsque le médecin n’estime pas que |'enfant nécessite une
surveillance de plusieurs jours, mais lorsque celui-ci en a quand méme
besoin pendant au moins quelques heures. Cela permet de ne pas
encombrer les services d’hospitalisation autres de pédiatrie.

4 OBJECTIF PRINCIPAL : INQUIETUDES ET MOTIVATIONS DES
PARENTS POUR UNE CONSULTATION AUX URGENCES PEDIATRIQUES
PLUTOT QU'EN MEDECINE DE VILLE.

4.1 Etat de I'enfant ressenti par les parents.
47% des parents ont I'impression que leur enfant est dans un état grave.

Peut-étre est-ce par surinformation, notamment par internet. En effet, la
recherche des causes de la fievre, par exemple, devient tres accessible a
tout public, en quelques minutes. Cependant, il est également facile de
trouver des renseignements non-significatifs de la réalité, ou qui ne
représentent pas la majorité des cas. Le probleme est que pour des
personnes non spécialisées ou non informées, il reste difficile de faire le tri
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entre toutes les données accessibles, et les parents ont donc tendance a
retenir les situations les plus graves.

De plus, les parents peuvent appréhender des situations de fievre, de par
leurs expériences ou antécédents familiaux. Une personne ayant vécu
personnellement une situation ayant eu des conséquences graves, aura plus
de difficultés a surmonter des symptémes similaires, n‘ayant pas forcément
ultérieurement les mémes conséquences.

50% des parents ont estimé que |'état de leur enfant aurait pu attendre
quelques heures. Cependant, ils sont quand méme venus aux urgences
pédiatriques. Certains car ils ressentaient quand méme une angoisse, et ont
préféré avoir un diagnostic rapide. En effet, les parents ont besoin qu’un
médecin pose un diagnostic, autant lorsque leur enfant est malade, que
lorsqu’ils sont personnellement malades. Cela permet de leur Oter des
représentations péjoratives de conséquences qui pourraient éventuellement
survenir.

D’autres parents préferent que leur enfant passe des examens
complémentaires, car ils pensent que les résultats objectivent un diagnostic
précis, ou bien qu’ils écartent tout autre diagnostic.

4.2 Ressenti des parents sur la consultation
préalable en médecin de ville.

La majorité des parents (56%) n‘a pas consulté de médecin avant de se
rendre aux urgences pédiatriques, probablement devant une inquiétude trop
importante. Seulement un quart des parents a consulté antérieurement un
médecin généraliste.

Une étude réalisée dans la région lyonnaise [67] en 2004 a montré que
85% des parents se rendaient directement aux urgences pédiatriques, sans
consultation préalable.
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Les parents certainement trés inquiets face a la fievre de leur enfant, ont
préféré en majorité avoir directement un avis hopitalier susceptible d'étre
éclairé de facon rapide par des examens complémentaires, grace au plateau
technique présent a I'hOpital Mére-Enfant. D’ailleurs un tiers des parents
ayant consulté préalablement en ville, se rendent d’eux-mémes aux
urgences dans ce but. Et 18% souhaitent avoir un second avis médical,
dans le but de se rassurer, probablement avec un second diagnostic
identique au premier.

43% des parents ayant déja consulté un médecin, sont adressés aux
urgences pédiatriques par ce médecin, pour un second avis ou pour des
examens complémentaires. Et 6% consultent d’eux-mémes, car la fievre est
persistante malgré un traitement antipyrétique bien conduit pendant
minimum 48 heures.

Apres la consultation en médecine de ville, 57% seulement des parents sont
rassurés.

Plus I'enfant est jeune, notamment lorsqu’il a moins de 1 an, plus l'urgence
ressentie par son entourage est importante. [68]

De plus, les enfants de moins de deux ans ne parlent pas, ne savent pas
exprimer ou ils ont mal, ce qui ne va pas. Cela peut également inquiéter les
parents, car ils se sentent impuissants face a une situation qui leur
échappe.

La peur de la mort subite existe également a |'esprit des parents, et encore
plus si I'enfant est petit. Une question peut subsister : La fievre entraine-t-
elle une augmentation du nombre de morts subites ?

Enfin, les parents ont peur des infections ; ils ne savent pas forcément qu’a
moins de un an, la plupart des infections sont virales et donc, non
dangereuses, et que leur enfant ne nécessite pas forcément d’antibiotiques
pour guérir. Dans une étude réalisée en 2009 [69], les parents consultent
aux urgences car leur enfant a de la fievre, méme s’il se porte bien car ils
craignent une infection grave, notamment une méningite, ou ont peur
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d'éventuelles convulsions hyperthermiques (25%). Les infections virales
n‘arrivent qu’en troisieme position.

Aprés la consultation préalable chez un médecin de ville, 69% des parents
sont rassurés que leur médecin ne prescrive pas d’examen complémentaire,
car ils ont confiance en la décision de leur médecin, et « c’était plutét bon
signe » que leur enfant n’en ait pas besoin. La relation médecin-malade
reste trés importante a entretenir, car les patients ont moins de difficultés a
suivre les conseils et explications de leur médecin quand ils ont confiance en
lui.

23% des parents sont inquiets, car ils redoutent qu’une infection ne soit pas
décelée, ou parce que leur enfant « souffre » depuis longtemps et qu’il
nécessite donc des examens complémentaires pour objectiver une
pathologie. Ces parents ont besoin d’avoir un diagnostic précis pour étre
rassurés et éviter de s’‘imaginer les pires complications possibles.

63% des parents dont les enfants ont eu une prescription d’examen
complémentaire, sont rassurés que leur médecin de ville en ait prescrit,
certains car ils lui font confiance et qu'ils respectent sa décision. D’autres
sont rassurés de pouvoir fixer un diagnostic. Enfin, certains parents veulent
seulement étre s(irs que « tout va bien ». 37% des parents sont inquiets,
car ils ont peur que le médecin redoute une infection grave qui mérite d’étre
explorée.

4.3 Ressenti des parents sur la consultation aux
urgences pédiatriques.

La majorité des parents ayant consulté directement aux urgences
pédiatriques, y a été pour des raisons pratiques (nuit, week-end, proximité
de leur domicile, etc). Rappelons que I'étude a été réalisée de début octobre
a fin janvier. La majorité des parents ayant consulté pour des raisons
pratiques aux urgences, s’y est rendue en période des fétes de fin d’année,
ce qui peut s’expliquer par le fait que les médecins de ville étaient plus
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souvent en vacances, et que les médecins qui n’étaient pas en congé
étaient surchargés pendant cette période épidémique hivernale. De plus, les
parents n’étaient pas forcément originaires de Haute-Vienne, et uniquement
présents pour les vacances. N’ayant pas de médecin traitant dans le
département, il était plus facile pour eux de se rendre dans un service
d'urgences. En effet, environ 30% n’ont pas consulté leur médecin pour ces
raisons.

Environ 30% des parents pensent qu’il y a plus de moyens a I'h6pital pour
effectuer un diagnostic précis, et notamment pour éliminer une infection
grave. Le plateau technique s’avere encore trés rassurant pour les parents.

Enfin, 12% ont préféré consulter directement aux urgences pédiatriques car
ils avaient le réflexe d’aller aux urgences plutot qu’en médecine de ville.

Un second avis médical, et notamment hospitalier et pédiatrique, est
rassurant pour les parents. En effet, 79% des parents trouvent peu
important que leur enfant soit examiné par un médecin inconnu, et méme
18% trouvent cela rassurant.

De plus, la plupart des parents qui se rendent aux urgences pédiatriques de
la part de leur médecin, sont rassurés, dans la mesure ou ils vont avoir un
second avis, hospitalier, avec possibilité d’examen(s) complémentaire(s)
avec résultat rapide.

75% des parents repartent rassurés apres la consultation aux urgences. Ils
peuvent se sentir rassurés par la présence du plateau technique sur place,
si besoin. D’autant que 79% se sentent rassurés que leur enfant ait eu des
examens complémentaires, permettant d’objectiver un diagnostic, ou
d'écarter des diagnostics qu’ils craignaient.

En cas de persistance de fievre quarante huit heures aprés la consultation
aux urgences pédiatriques, 87% des parents reconsulteraient. Parmi eux,
48% des parents pensent qu'ils reconsulteraient leur médecin habituel. Et
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41% pensent qu'ils feraient de nouveau appel au médecin des urgences
pédiatriques.

Nous pouvons donc penser que la consultation aux urgences pédiatriques a
beaucoup rassuré les parents dans la mesure ou un tiers serait prét a
reprendre l|'avis d’un urgentiste. Plusieurs facteurs ont pu rassurer les
parents, comme la présence du plateau technique, mais aussi la présence
d’une personne inconnue qui peut apporter un regard nouveau extérieur et
nouveau sur l'enfant.

Dans l'urgence, cela peut se comprendre que les parents n’attachent pas
beaucoup d’'importance a la personne qui va examiner leur enfant. Les
parents sont en majorité tres inquiets et attendent un diagnostic, que ce
soit leur médecin habituel ou un médecin inconnu qui le donne.
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CONCLUSION

La fievre est bien un des motifs les plus fréquents de consultation en
médecine générale ou en pédiatrie. Nous avons donc voulu essayer
d'évaluer les motifs de consultation aux urgences pédiatriques, ainsi que les
inquiétudes des parents.

Notre étude nous a permis de voir que les parents connaissent assez peu la
définition de la fievre, ainsi que le traitement recommandé par I’AFSSAPS ;
mais en revanche, ils utilisent en majorité le mode de prise de température
de référence.

L'inquiétude des parents face a la fievre de leur enfant est souvent
disproportionnée, d'ou le terme « fever phobia », et leur attitude s’en
trouve inadaptée, avec un délai de consultation souvent trop court, et une
tendance a vouloir surtraiter une fievre qui n’entraine pas forcément un
sentiment d’inconfort chez I'enfant.

Le r6le du médecin généraliste est d’informer les parents, en dehors des
épisodes de fievre aigué, sur la prise en charge a adopter, notamment les
méthodes physiques, et sur les signes de gravité a détecter. Cette
éducation des jeunes parents devrait étre réalisée des la grossesse, ou a la
maternité, en dehord de toute période de stress, lorsque les parents sont
tres a I'écoute du bien-étre futur de leur enfant.

L'information devrait également étre diffusée de facon plus large, autant sur
papier sous forme de plaquettes, de dépliants, de courrier, que sur internet,
pour toucher une large population. L'information doit rester claire et
accessible a toute personne.
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Annexe 1 :

urgences pédiatriques.

Premier questionnaire, distribué avant la consultation aux

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX PARENTS DONT LES ENFANTS

Ce guestionnaire est effectué dans le cadre d’'une thése de doctorat en médecine.

SONT ADRESSES POUR FIEVRE

DATE : ......... Deux 1éres lettres du nom de I'enfant I:I I:IDeux léres lettres de son prénoml:l I:I

1- Quel est I'age de votre enfant ? ............. mois

Est-ce : Unefille I:I Un garcgon I:I

1- Depuis combien de temps dure la fiévre de votre enfant ?

O  Moins de 12h
O Del2a24h
O De24a48h,soit1a?2jours
O 3a4djours
O  Plusde5 jours
2- Quel est I'age du pere : .......ans de la mére: ......ans

3- Quel est 'ordre de votre enfant dans la fratrie : 1% I:I

4- Quelle est la température maximale de la fievre constatée ? ................

5- Quelle est pour vous la définition de la fievre ?

|

Ooo0ooao

T°C supérieure a 37°C
T°C supérieure a 37.5°C
T°C supérieure a 37.8°C
T°C supérieure a 38°C
T°C supérieure a 38.5°C

6- Comment avez-vous décelé la fievre de votre enfant ?

O

OoOooOooooao

Votre enfant vous paraissait chaud

Il avait des frissons

Il vous semblait fatigué

Il avait un comportement inhabituel

Vous avez pris la température par voie rectale
Vous avez pris la température par voie axillaire
Vous avez pris la température par voie auriculaire
Vous avez pris la température par voie buccale

Son poids ? ............
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7- Qui suit habituellement votre enfant ?
O  Meédecin généraliste
O  Pédiatre
O  Médecin de la PMI
L0 AU ettt ettt et et e sheeae e a b e a e b et e s et She e e Heabes sheeReeebeea e et et e s beaen sheeaeaerbentenbesreeen

8- Quels médicaments avez-vous donnés a votre enfant avant de venir aux urgences ?
O Antibiotiques prescrits par un médecin

O  Antibiotiques non prescrits par un médecin

O  Antipyrétiques ; si oui, lequel : Advil, Nurofen, Nureflex, Ibuprofene, Doliprane, Efferalgan,
Paracétamol...

L0 AURIES e et ettt sttt st s he bt e s et b eb s et Sae e e aeabea sheeae ekt eRE et e s eueteaten b ehesesees e et saeeneaenbenns

9- Avez-vous consulté un médecin avant de venir aux urgences ?
O Non

O Oui:

Médecin généraliste
Pédiatre

SOS Médecins

PMI

Maison Médicale
Médecin remplagant
Appel aux urgences
Appel au SAMU (15)
Autre

O 0O O 0O 0O O O O O

10- Si vous avez consulté un médecin, pourquoi venez-vous aux urgences ?
O  Vous étes adressés par un médecin (médecin traitant, pédiatre, PMI, SOS Médecins, Conseil téléphonique,

etc.)
Vous souhaitez étre rassurés par un deuxiéme avis médical
Vous souhaitez des examens complémentaires
Vous souhaitez étre rassurés par un avis pédiatrique

Oooao

AUTTE & ettt ee e e e et e e eeteteee eebbee e beaee e s beeen eeaaee e naebee et beeen sebaeeseabeaee et abeeen ssae senateaeeennareeenes

11- Apreés avoir consulté votre médecin, étiez-vous rassuré ?

O  Oui
O Non
POUIRGQUOI & ettt ettt et et et st et e e sae s be e ebees e e e e ae e e esses sbeaae e esses b seeaas et sasaes sbeeseaensanseeseeaesaestensaensessersben

12- Est-ce que le fait que votre médecin n’ait pas prescrit d’examens complémentaires, vous a :
O Inquiété
O  Rassuré
O  Nesait pas
POUIGUOI 7 ettt sttt st st st ste st st shesa sae st suesb sue et sueebesaeent areeseerteseaseaeeesensaebere s esensses e s seb et sen st ersaenans seeses obe
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13- Est-ce que le fait que votre médecin ait prescrit des examens complémentaires, vous a :

|
|
|

Inquiété
Rassuré
Ne sait pas

POUFGQUOI & ettt e e et s e eae s st e s st she e s e b s b et ea se s seabes b e Saeses sesbes ebeateat st s sesesen et ene seaen

14- Si vous n’avez pas consulté de médecin, pourquoi étes-vous directement venus en consultation aux urgences

pédiatriques :

|

OooOooad

o d

Vous pensez que les urgences seront plus efficaces que votre médecin traitant

Vous avez peur que les symptomes soient le signe d’une infection importante, voire grave

Vous avez plutot le réflexe d’aller aux urgences

Vous pensez qu’il existe plus de moyens a I’'hOpital pour diagnostiquer une pathologie

Vous vous adressez aux urgences pour des questions pratiques (nuit, week-end, proximité de votre
domicile...)

Vous n’avez pas de médecin traitant

Vous préférez avoir un avis hospitalier sur votre enfant

AAUEEE et ettt st st st she st sae e shesae she e b eheehe eaeehe et eReSaeeat et eae e eaeeE et £ eseaseeh e e £ee e s aene s ene s benterennnen

15- Pensez-vous que I'état de votre enfant est :

O

|
|
|

Trés grave

Grave

Peut attendre quelques heures
Pourrait attendre demain

16- Pensez-vous que l'avis des urgences pédiatriques est :

|
O
O

Plus rassurant
Aussi rassurant
MOINS rassurant ......cceceeeeereeeereeeenene. Que la consultation chez votre médecin traitant ?

17- Votre enfant va étre examiné par un médecin inconnu. Est-ce :

O
|
|

Rassurant
Inquiétant
Peu important pour vous ?

18- Pensez-vous que votre enfant nécessite des examens complémentaires (prise de sang, radiographie...) ?

|
|
O

Oui
Non
Ne sait pas

19- Si des examens complémentaires sont réalisés aux urgences, cela sera-t-il pour vous :

O

O
|
|

Rassurant
Inquiétant
Ne sait pas

Pourquoi :
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Annexe 2 : Deuxiéeme questionnaire, distribué apres la consultation aux

urgences pédiatriques.

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX PARENTS DES

ENFANTS QUI VIENNENT D'ETRE EXAMINES

POUR FIEVRE

1 - Pensez-vous que votre enfant nécessitait des examens complémentaires?
O  Oui
O Non
O Ne sait pas

2 - Si des examens complémentaires ont été effectués aux urgences, cela a-t-il été :
[0 Rassurant

O Inquiétant
O Ne sait pas

3 - Apreés la consultation aux urgences, étes-vous :
O Rassuré

O Peuinquiet
O Inquiet
O Trésinquiet

4 - Pensez-vous que votre médecin traitant a eu raison de vous adresser aux urgences ?
O Oui
O Non
O Ne sait pas

5 - Pensez-vous revoir votre médecin traitant dans les 48 heures ?
O Oui
O Non
O Ne sait pas

6 - Si oui, est-ce parce que :
O Vous ne serez pas rassuré
O Vous voudrez I'informer des résultats de la consultation aux urgences
O Vous préférez un suivi rapide
O Ne sait pas
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7 - Pensez-vous que les transmissions entre le médecin traitant et les urgences, sont :
O Efficaces

O Doivent étre améliorées
v' Un peu
v" Beaucoup
O Inexistantes

8 -Si votre médecin traitant vous a prescrit des examens complémentaires qui n‘ont
finalement pas été réalisés aux urgences, cela vous a-t-il :

O Inquiété
O Rassuré
O Indifféré

9 - Si la fieévre persiste a 48 heures, pensez —vous reconsulter un médecin ?
O Oui
O Non

Si oui, qui ?
O Votre médecin traitant
O Le médecin des urgences pédiatriques
O Ne sait pas qui

10 - Etes-vous d’accord pour qu’un médecin des urgences prenne des nouvelles de I'évolution
de votre enfant par téléphone ?
O OUi, NUMETO de tEIEPNONE : ......evieeee ettt et ettt ses et st e st es st sbe s et es st et sbessaneasessesatesnnnn

0 Non
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Annexe 3 : Page 22 du carnet de santé, contenant les informations sur la
fievre de I'enfant, a I'attention des parents.

A partir de trois mois*, que faire ?

; 5 "f;iwam de danner un médicamen-f\‘
5i votre enfant a de la fievre oo e batseer 1o Fibvre
La fiévre, qu'est-ce que c'est ? (antipyrétique), vérifier toujours
Ure termpérature supérieurs & 38°. si votre enfant n'a pas déja regu le
Que faire 7 mEme SoUS LN autre nom ou une
« Habillez-le trés légérement autre forme. .

(e lui mettez pas de turbu- Ne dﬂnlnﬂ qurun seul

lette ou de surpyjama pour antipyretique.

dormir). Respectez  strictement  les
« Faites-le boire plus souvent précautions d'emploi figurant sur

que d'habitude. la notice, les doses comespondant

e chauffez pas trop sa au poids de votre enfant et les

chambre (entre 18 et 20°C). ‘«E Elats entre les prises.
. T =
[ Sivetre enfant se comporte comme d'habitude : " [ sivotre enfant : Y
il joue, bouge, mange, il ne vomit pas. « a un comportement inhabituel,
« ce n'est pas indispensable de lui donner un médicament est abattu ou moins réactif,
pour faire baisser la figvre s'il la supporte bien. + 5i l'aspect de sa peau
« 5i nécessaire, donnez-lui un médicament conseillé par a changé, s'il rougt, palit,
votre médecin ou votre pharmacien. a des petits boutons.
Si, malgré ces mesures, votre enfant a toujours de la fievre au | | Consultez immediatement votre

| hout de 48 heures, il faut consulter votre médedn. || médedn.
M o

-

Z

Gi votre enfant a une diarrhée

La diarrhée, qu'est-ce que c'est 7 Une modification brutale du nombre et de la consistance des
szlles {plus normbreuses et plus liquides).
Que faire 7
Dans tous les cas, donnez-lui & boire un soluté de réhydratation orale®* [SRO) au début tous les
quarts d'heure et prenez sa température réguliérement.
"”.Si votre enfant se comporte comme N -"/Si votre enfant : A
d'habitude: « a des vomissements persistants,
il joue, bouge, mange, il ne vomit pas, o refuss toute alimentation,
surveillez-le pendant 48 heures. « @ une température supérieurs & 38,5°C,
« &5t trés fatigué,
« N'est pas comme d'habitude,
Si votre enfant est toujours malade au bout + a du sang dans les selles,
| de 48 heures, il faut consultervetre médecin. | | Consultez immédiatement votre médedin. )
Jg—
** 5RO, disponible sars ordonnance en pharmacie (un sachet & diluer dans 200 mid ‘sau fraiche non sucrée.
27 *5i votre enfant a moins de trois mbis et'a de la figvre, ure diarhée,
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Annexe 4 : Liste alphabétique des spécialités utilisables pour le traitement
de la fievre chez I'enfant.
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\. REPUBLIQUE FRANCATSE

afssaps 7\

Agence

4 janvier 2005

Liste alphabétique des spécialités utilisables pour le traitement de la fiévre chez I’enfant

A NB: La liste ci-dessous est donnée a fitre indicatif (les médicaments signalés d'un astérisque peuvent étre
commercialisés sous différents noms de marque) et concerne les medicaments commercialisés au 30 novembre 2004.

En cas de doute sur la composition d'un medicament plus ancien, qui serait, par exemple, conservé dans votre armoire a
pharmacie, demandez consell dvotre pharmacien.

AINS = anti-inflammatoire non-stéroi dien

ACIDE Aspirine DAFALGAN Paracétamol NUROFLASH AINS
ACETYLSALICYLIQUE” DETOXALGINE Aspirine ORALGAN Paracétamol
ACETYLSALICYLATE Aspirine DISPROL ENFANTS  Paracétamaol ORALFENE AINS
DE LYSINE * DOCTRIL AINS PANADOL Paracétamol
ACIDE AINS DOLFLASH Paracétamol PARACETAMOL * Paracétamol
TIAPROFENIQUE" DOLEAN Aspinine PARACETAMOL Paracétamol
ADVIL AINS DOLI RHUME Paracetamol CODEINE*
AFEBRYL Eﬁ;g;ﬁfgg’o' DOLIATIC Paracetamol PARALYOC Paracetamol
- DOLIPRANE Paracétamol PAYNOCIL Aspirine
AFERADOL Paracetamol DOLIPRO Paracetamol PECTO-BRONCOL __ Paracétamol
o TOURNER E:—;?r‘i::;amo' DOLKO Paracétamol PONSTYL AINS
ALGOCRATINE A Aspirine DOLOTEC Paracétamol PERFALGAN Paraa?tamm
L'ASPIRINE DOLPAX Paracétamol PRALGIR Paracétamol
ALGONEVRITON ___Aspirine DOLTRAQUE AINS PROFENID AINS
ALGODOL pprm— EFFERALGAN Paracetamol PRONTALFEN AINS _
ALGORHINOL Paracetamol EFFERALGANQDIS Paract:atamol PYRAX F'arac?tamol
ALGOTROPYL Paracatamol EFFERALGAN Paracétamol RHINISIL F'arac@amol
ALGIFENE NS VITAMINE C ' RHINOFEBRAL Paracétamol
= EUCALYPTINE Paracétamol RHUMAGRIP Paracétamol
ALKA SELTZER Aspirine PARACETAMOL RAUSEDAL Paracétamol
ARACIRE Aspirine ENFANTS RINUREL Paracetamol
im?EX:ELNE i:mg ERGIX AINS _ SALGYDAL A LA Paracétamol
— EUCALYPTOSFPIRINE Paracétamol NORAMIDOPYRINE
ANTIGRIPPINE A Aspirine EXPANDOX Paracétamol ENFANTS
AT A NEETAT EXPANFEN AINS SARIDON Paracétamol
_ FASPIC AINS SARGEPIRINE Aspirine
:g|§£g|c E:;?r‘i::;amo' FEBRECTOL Paracétamol SEDARENE Paracetamol
ASFIRANGE Aspine FEBRIPAX Paracétamol SEDONALGINE Aspirine
ASFRINE Aspirine FERVEX ENFANTS __ Paracétamol SOLMIN Aspirine
ASPIRIPHARM Aspirine FLANID ANS_ SOLUFEN AINS
ASFIRISUCRE Aspine GAOSEDAL Paracétamol SOLUPSAN Aspirine
ASPRADOL ASpIinG GARASPIRINE Aspirine SPEDIFEN AINS _
ASPRO Aspirine GELUFENE AINS SUPPOSIRTAL Paracétamol
AP OMIAT e GYNOSPASMINE Paracétamol TOGAL Aspirine
~SPROFEN NS HEMAGENE TAILLEUR AINS TOLERANE Paracétamol
CALMOSEDYL Paracetamol IBUALGIC AINS TROPHIRES Paracétamol
ENFANTS IBUHEXAL AINS TOPREC AINS
CAMPHOCALYPTOL _ Paracétamol IBUPROFENE * AINS TYLOFEN AINS
NOURRISSONS IBUPROFEINE AINS UPFEN AINS
CARBASALATE DE  Aspiine INTRALGIS AINS _ UPSALGIN Aspirine
CALCIUM * KLIPAL Paracétamol UPSARINE Aspiring
CARDIOSOLUPSAN __ Aspirine LIBRADOL Paracétamol VITAGRIPPE Aspirine
CATALGINE Aspirine MALGIS Paract:atamol VERALYDON Paracétamol
CHRONASPIRINE Aspirine MENSUOSEDYL Paracétamol XANTALFENE AINS
CLARAGINE Aspirine METASPIRINE Aspirine
CLARADOL Paracétamol VITAMINE C ,
CODOLIPRANE Paracétamol MOMINTOM Paracétamol
COMPRALSOL Paracétamol NUREFLEX AINS
COQUELUSEDAL Paracetamol MOTRIN AINS
PARACETAMOL NOPIRINE VICARIO Aspirine
COSPIRINE Aspirine NUROFEN AINS
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RESUME

Objectifs : Déterminer quelles sont les inquiétudes et les motivations de parents d’enfants
agés de trois mois a deux ans qui présentent une fiévre, qui poussent a consulter aux
urgences pédiatriques de I'HOpital Mére-Enfant de Limoges.

Population et méthodes : Etude prospective descriptive de 75 questionnaires remplis par
des parents d’enfants agés de trois mois a deux ans présentant une fieévre, avant et aprées
la consultation aux urgences pédiatriques.

Résultats : 49% des parents connaissent la définition de la fievre. 46% des parents
traitent la fievre uniquement par paracétamol. 56% des parents consultent directement
aux urgences pédiatriques. 74% des parents sont rassurés par une réalisation d’examens
complémentaires aux urgences. 75% des parents sont rassurés aprés la consultation aux
urgences pédiatriques, contre 57% apreés la consultation en médecine générale.
Conclusion : Notre étude a permis de constater que les parents de jeunes enfants sont
trés inquiets en cas de fievre, et n'ont pas forcément les réactions appropriées. Ils sont
cependant rassurés par une consultation aux urgences pédiatriques, et par la réalisation
d’examens complémentaires. Le rb6le du médecin généraliste surtout, mais aussi du
médecin urgentiste, est d’éduquer les parents sur cette prise en charge, dans le but de les
rassurer, mais aussi de désencombrer le systéeme de soins.

Mots clés : Fiévre, nourrisson, inquiétude, parents, urgences pédiatriques, Limoges.

FEVER IN CHILDREN AGED THREE MONTHS TO TWO YEARS: PARENTS CONCERNS AND
THE REASONS THEY CONSULT THE PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTEMENT OF THE
LIMOGES MOTHER AND CHILD HOSPITAL, RATHER THAN A GENERAL PRACTITIONER.
ABSTRACT

Objectives: To determine the concerns and motivations of parents who consult the
pediatric emergency departement of the Limoges mother and child hospital, for their
children, aged 3 months to 2 years, who present a fever.
Population and methods: Prospective descriptive study of 75 questionnaires completed
by the parents of children,aged 3 months to 2 years, before and after their pediatric
emergency departement visit.

Results: 49% of parents know the definition of fever. 46% of parents treat fever with
paracetamol only. 56% of parents consulted directly the pediatric emergency departement.
74% of parents were reassured by the realisation of further investigations in the pediatric
emergency departement. 75% of parents were reassured after consulting the pediatric
emergency departement, compared to 57% after consulting a general practitionner.
Conclusion:Our study showed that parents of young children are very worried by fever,
and don't necessarily have appropriate reactions when their child presents a fever.
However, they are reassured by consulting a pedaitric emergency departement and by the
realisation of further investigations. The role of general practionners in particular, but also
that of emergency departement physicians, is to improve parents understanding of the
treatement of fever in order to ressure them, but also in order to declutter the health care
system.

Service des Urgences Pédiatriques, 8 rue Dominique Larrey, 87042 LIMOGES.
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