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ABREVIATIONS :

AAP : Américan Academy of Pediatrics

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidiens

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANSM : Agence Nationale de Sécurité des Médicaments
AAS : Acide Acétyl Salicylique

CNPU : Collége National des Pédiatres Universitaires
COX : Cyclooxygénase

DIU : Diplome Inter Universitaire

FMC : Formation Médicale Continue

HAS : Haute Autorité de santé

IFN : Interféron

IL : Interleukine

NICE : the National Institute for health and Care Excellence
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odd ratio

PGE : Prostaglandine

POAH : région Pré Optique de I’Hypothalamus Antérieur
PSM : Prostaglandine synthase microsomale

SCP : Société Canadienne de Pédiatrie

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SIP : Société Italienne de Pédiatrie

TNF : Tumor Necrosis Factor

°C : Degré celsius



INTRODUCTION

La fievre de I’enfant est un symptome extrémement fréquent, le plus souvent associ¢ a des
pathologies bénignes, virales, dont 1’évolution naturelle est I’apyrexie et la guérison(1). Cependant,
elle s’avere étre le premier motif de consultation en soins primaires, embolisant les cabinets
médicaux et les urgences. Elle demeure étre une source d’exposition médicamenteuse importante, le
plus souvent injustifiée, quand la tendance actuelle est de diminuer uniquement I’inconfort et non
d’obtenir I’apyrexie.

Le role principal du médecin est d’identifier les enfants atteints d’affections bactériennes séveres
puis de mettre en place une thérapeutique adaptée. Dans un second temps, il a un devoir
d’information et d’éducation de ces patients afin de les autonomiser, en toute innocuité.

Afin de rationaliser et d’uniformiser les pratiques devant un enfant fébrile, de nombreuses sociétés

savantes ont diffusé des recommandations de bonnes pratiques.

A. Définition de la fievre

Il existe une multitude de définitions de la fiévre selon les pays et leurs sociétés savantes.

En France, I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), le
College National des Pédiatres Universitaires (CNPU) et la Haute autorité de santé (HAS)
définissent la fievre comme une élévation de la température corporelle supérieure a 38°C, en
I’absence d’activité physique intense, chez un enfant normalement couvert et dans une piéce a
température ambiante tempérée (2)(3)(4).

Les Américains sont plus nuancés en indiquant que la température pour définir la fievre dépend de
la méthode de mesure utilisée (5)(6).

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), tout comme la Société Italienne de Pédiatrie (SIP)
définit la fievre comme une température supeérieure a 37,5°C (7)(8).

Les Britanniques, the National Institute for Health and Care Excellence (NICE), définissent la
fievre comme une élévation de la température supérieure aux variations quotidiennes normale
(9)(10). Cette derniére est difficile a utiliser en pratique courante.

Cette disparité peut étre une source de confusion pour les professionnels de santé et pour leurs

patients.



B.  Physiopathologie de la fievre

En dehors de toute affection, la température corporelle est réglée autour d’une valeur de référence
de 37°C +/-1°C, avec chez les enfants un rythme circadien d’environ 0,6°C qui apparait au cours
des premicres semaines de vie. L’homme est considéré comme un étre humain homéotherme. Par
définition sa température corporelle reste équilibrée quel que soit la température extérieure grace a
un centre thermorégulateur situé¢ au niveau de la région pré optique de I’hypothalamus antérieur
(POAH), en assurant I’équilibre entre la thermogénése et la thermolyse. A travers des voies
neuronales sensitives afférentes, la POAH recoit des informations sur les températures
environnementales (a partir des thermorécepteurs périphériques dans la peau) mais également sur
les températures viscérales (a partir des thermorécepteurs viscéraux) et sur les températures
centrales (& partir des neurones thermosensibles dans le cerveau et la moelle épiniére) (11).

L’augmentation de la température corporelle est une réaction de défense de 1’organisme pour
combattre des pyrogenes exogenes tels que les composants de surfaces microbiennes des bactéries
ou des virus. Ces pyrogenes exogeénes stimulent, par I’intermédiaire des macrophages et de certains
lymphocytes, la libération de cytokines endogenes appelées pyrogenes endogénes, dont les plus
connues sont les interleukines 1 (IL-1), interleukines 6 (IL-6), Tumor necrosis factor (TNF) et les
interférons (IFN) (4). Ces pyrogenes endogenes parviennent au niveau de la région POAH, via la
circulation sanguine, et induisent I'expression d'enzymes nécessaires a la biosynthése de la
prostaglandine 2 (PGE2). Parmi ces enzymes, il y a la phospholipase A2 sécrétoire, la
cyclooxygénase-2 (COX2) et la prostaglandine synthase microsomale (PSM) (12). A noter qu’il
existe une phase plus précoce mediée par la PGE2 produite dans les organes périphériques (11). En
réponse, la POAH envoie des influx nerveux pour augmenter la thermogénése (par des frissons, une

augmentation de la fréquence cardiaque) et pour diminuer la thermolyse (par une vasoconstriction).



INFECTION
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C.  Détection de la température

La température corporelle chez I’enfant peut se mesurer au niveau de plusieurs sites anatomiques
grace a une variété de thermomeétres. La technique de mesure de la température idéale doit étre sdre,
facile, non invasive, rentable, efficace dans le temps et doit refléter précisément la température
centrale corporelle contrdlée par I’hypothalamus. La mesure de cette température centrale est
possible, si ’on mesure la température au niveau de 1’artére pulmonaire ou au niveau du bas de
I’cesophage, irréalisable en pratique quotidienne.

La mesure de la température rectale par un thermomeétre & mercure est longtemps restée comme la
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méthode de référence pour mesurer la température corporelle (13). Cependant, compte tenu des
risques d’infections nosocomiales et de pollution notamment, cette méthode a été interdite
d’utilisation en France en 1996 (14).

La température rectale est citee comme une référence dans de nombreuses études. Il s’agit du site
ou la température est la plus élevée, en lien avec la thermogénese locale et les variations du flux
sanguin local. L’inconvénient est la labilité thermique du fait que le rectum est un organe creux
rempli d’air et de mati¢res fécales. L’autre désavantage est son ¢loignement avec le centre
thermoregulateur ayant pour conséquence un retard de 30 a 45 minutes lors des variations de
température. Pour une mesure précise et fiable, il faut que la mesure soit effectuée a plus de 8 cm
de la marge anale, pendant une durée minimale de 3 minutes. Dans la majorité des pratiques, la
sonde est généralement placée entre 1 et 2,5 cm de la marge anale, ce qui peut faire varier la
température jusqu’a 0,8 °C de différence. Cette méthode est associée, de facon exceptionnelle, a
des cas d’infections nosocomiales. Il a été¢ également décrit des cas de perforations rectales (14).

La température axillaire nécessite que le thermometre soit placé sous 1’artére axillaire pendant une
durée d’au moins 10 minutes, pour qu’elle soit la plus fiable possible. Et par conséquent, un réel
défi chez un enfant agité, non réalisable en pratique. Les valeurs obtenues sont plus basses que dans
les autres sites de mesure, ce qui nécessite d’ajouter 0,5°C pour étre comparé a la température
rectale (14). Dans sa méta-analyse, Craig montre une différence moyenne de 0,92 °C chez I’enfant
entre la mesure en axillaire et rectale, et seulement de 0,17 °C chez le nouveau-né (15).

La température tympanique se rapproche le plus de la température centrale, du fait que le tympan
partage la méme vascularisation que I’hypothalamus (16). Elle regroupe d’autres qualités,
notamment la rapidité de lecture et I’absence de coopération nécessaire du patient. Les données sont
contrastées au sujet de la variation de température en fonction de la présence ou non d’une otite
moyenne aigue ou d’un bouchon de cérumen (6)(17). D’autres facteurs peuvent influencer le
résultat, notamment la structure du conduit auditif ainsi que la conception et la position de 1I’embout
(6). Cette méthode nécessite une bonne utilisation du thermomeétre en tirant le pavillon pour
redresser le conduit auditif externe, afin que la sonde soit en angle droit sur la membrane
tympanique et donc non réalisable chez le nouveau-né du fait des variations anatomiques (14).

La mesure tympanique est un bon outil de dépistage de la fiévre chez ’enfant mais doit étre
confirmé par la mesure rectale ou axillaire chez le nouveau-né (13)(15)(18)(18).

La température buccale est une méthode de mesure peu fiable du fait de sa grande inertie thermique.
En effet cette derniére varie en fonction de la fréquence respiratoire, de 1I’ingestion au préalable de
liquides chauds ou froids et ou de l'utilisation d'oxygéne. Pour que la mesure soit la plus précise

possible, la sonde doit étre placée sous la langue, au contact de 1’artere linguale et les lévres doivent



étre fermées pour éviter les échanges avec I’extérieur pendant une minute minimum (14). Ce site de
mesure est donc utilisable uniqguement chez les grands enfants.

La température temporale consiste a mesurer 1’artére temporale a I’aide d’une sonde infrarouge. Ses
avantages sont sa sécurité et sa facilité d’utilisation (19). En revanche, il est difficile de I’utiliser en
outil de dépistage compte tenu de son prix et de sa faible sensibilité a détecter la fievre (20)(21)
(22).

La température subjective par la palpation cutanée est une méthode tres ancienne, peu précise,
variable en fonction de la température environnante. Elle peut étre utilisé, mais doit nécessairement
étre contr6lé a I’aide d’un appareil précis de mesure (19).

Etant donné les variations de température pour chacune de ces méthodes et les limites de précision
de la température rectale, il est trompeur de considérer 1’'une ou 1’autre des méthodes comme
référence. Les thermometres périphériques restent relativement précis pour détecter la fievre mais

insuffisant pour I’exclure (23).

D.  Les thérapeutiques médicamenteuses

L’objectif principal du traitement antipyrétique est de lutter contre 1’inconfort de I’enfant et non
d’obtenir une apyrexie systématique. Certains auteurs indiquent que les médicaments pourraient
contre balancer les effets bénéfiques de la fiévre. En pratique, le traitement antipyrétique est donné
principalement pour diminuer la température et 1’inconfort est souligné dans un second temps (24).
D’aprés les données actuelles, le traitement antipyrétique ne préviendrait pas du risque de
convulsions fébriles chez les enfants y compris ceux ayant déja fait une crise convulsive
hyperthermique (2)(7)(25)(26).

En France, 4 antipyrétiques ont I’autorisation de mise sur le marché: I’aspirine, le paracétamol,
I’ibuproféne et le kétoproféne. Ce dernier est inscrit sur la liste Il et contrairement aux autres
médicaments, il ne peut étre obtenu que sur prescription médicale (2)(27). L’ibuproféne, le
kétoproféne et 1’aspirine ont une action semblable. Ils diminuent la synthese des prostaglandines en
inhibant I’enzyme COX-1 et COX-2 (28). Le paracétamol a un mécanisme d’action encore mal

connu avec une action sensiblement similaire aux AINS (29).



HOMEOSTASIE INFLAMMATION

L’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé propose les schémas posologiques
suivants a suivre:

e Paracetamol : 60 mg/kg/jour en 4 ou 6 prises, sans dépasser 80 mg/kg/jour

e |buproféne : 20 a 30 mg/kg/jour en 3 ou 4 prises, sans dépasser 30 mg/kg/jour

e Kétoprofene : 0,5 mg/kg/prise, sans dépasser 2 mg/kg/j, en 3 ou 4 prises

e Aspirine : 60 mg/kg/jour en 4 ou 6 prises (2).



E. Les mesures non médicamenteuses

Il existe d’autres thérapeutiques dans la prise en charge symptomatique de la fiévre et notamment
les mesures physiques. Elles reproduisent les échanges que 1’organisme met naturellement en jeu
avec le milieu extérieur pour assurer sa régulation thermique : déshabillage (radiation), hydratation

(conduction), brumisation (évaporation) et ventilateurs (convection) (3).

Convection
Courant d'air froid EV&pO ration

Radiation B0 :
de liquide amniotique

Surface de peou exposée .

@ un environnement

plus froid

<-

Conduction

Contact avec des surfoces froides

Comme la majorité des thérapeutiques, elles sont contestées. Certains auteurs indiquent qu’il

n’existerait aucun bénéfice a ces mesures et qu’au contraire elles majoreraient I’inconfort (30)(31).

F. Les différentes recommandations sur la prise en charge de la fievre

Afin de rationaliser la prise en charge de la fieévre de I’enfant, plusieurs recommandations sont
diffusées en France et a I’étranger. Les lignes directrices francaises sont sensiblement identiques,
avec une évolution depuis 2005 avec la disparition du recours a I’aspirine et la modification de
I’indication du traitement médicamenteux.

A Détranger, les recommandations sont plus contrastées avec notamment un recours non
systématique aux mesures physiques.

L’objectif du professionnel de santé est de reconnaitre les signes de gravité évocateurs d’infections
bactériennes séveéres (IBS). Ces derniéres demeurent étre plus rares avec les progrées de I’hygiéne et

la vaccination (1).
1



a) En France (4) (5) (32) (17)

Tableau 1: Recommandations frangaises sur les méthodes de mesure et les signes de gravité a rechercher

HAS (2016)  AFSSAPS (2005) CNPU (2014)  SFMU (2009)

Détection de la température
Rectale

Axillaire

Buccale

Auriculaire

Temporale

Signes de gravité

< 3 mois

Difficulté respiratoire ou FR élevée
Conscience altérée
Renflement de la fontanelle
Paleur ou cyanose

Cris faibles ou grognement
Inquiétudes des parents
Raideur de nuque
Téguments marbrés ou froids
TRC >3 secondes

Troubles hémodynamiques
Lésions purpuriques

X X

X X X X X
X X X X X

X X

X X X X X X X X
X X X X X X
X X X X X X X X X X X

Tableau 2: Recommandations francaises sur la prise en charge thérapeutique de la fievre

HAS (2016)

Traitement médicamenteux

Indications Inconfort
Paracétamol /
Médicaments AINS
Monothérapie X
XSi inconfort
Association persiste
Mesures physiques
Hydratation X
Découvrir I'enfant X
Piece a température
ambiante X

SFP AFSSAPS (2005) CNPU (2014) SFMU (2009)
Inconfort  ou

Inconfort T>38,5°C Inconfort T>38,5°C
Paracétamol / AINS Paracétamol / Paracétamol /
/ Aspirine AINS AINS

X X X

X X X X

X X X X

X X X X
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b) A l’étranger (9)(10)(8)(9)(10)(17)(18)(19)(20)

Tableau 3 : Recommandations internationales sur les méthodes de mesure a utiliser et les signes de gravité a
rechercher

NICE (2013) SCP (2015) SIP (2016)  AAP (200)

Détection de la température

Rectale X X
Axillaire X X X X >4ans
Buccale X >5 ans X>4ans
Auriculaire X X >2ans X>4ans
Temporale

Signes de gravité

< 3 mois

Difficulté respiratoire ou FR élevée
Conscience altérée

Renflement de la fontanelle

Paleur ou cyanose

Cris faibles ou grognement
Inquiétude des parents

Raideur de nuque X
Téguments marbrés ou froids

TRC >3 secondes

Troubles hémodynamiques X
Lésions purpuriques X

X X X X X X

Tableau 4 : Recommandations internationales sur la prise en charge thérapeutique de la fiévre
A I'étranger NICE (2013) SCP (2015)  SIP (2016) AAP (2000)

Traitement médicamenteux

Inconfort ou atcdt convulsions

Indications Inconfort Inconfort Inconfort fébriles
Paracétamol / Paracétamol  Paracétamol /
Médicaments AINS JAINS AINS Paracétamol / AINS
Monothérapie X X X X
X Si inconfort
Association persiste
Mesures physiques NR
Hydratation X X X
Découvrir I'enfant X X X
Piece a température
ambiante X
Linge frais X

NR : Non recommandé
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OBJECTIF DE L'ETUDE

La fiévre chez I’enfant est un symptdme extrémement fréquent, associ¢e généralement a une Virose,
dont I’évolution se fait naturellement vers la guérison.

Malgré tout, la fievre demeure étre une source d’inquiétude parentale liée aux fausses croyances et
aux représentations erronées. Cette peur irrationnelle est responsable d’une surconsommation de
soins, avec des demandes itératives de consultation et une surmédicalisation.

Les médecins généralistes et les pédiatres libéraux sont des acteurs principaux dans la prise en
charge d’un enfant fébrile en tant que médecin de premier recours. lls sont sollicités pour évaluer la
gravité¢ de I’enfant, de diagnostiquer la pathologie et d’instaurer si nécessaire un traitement adapté.
Il a également un devoir d’information et d’éducation, basé¢ sur des preuves scientifiques.

Afin d’homogénéiser les pratiques et de les améliorer, de nombreuses sociétés savantes ont diffusé
des recommandations de bonnes pratiques a destination des professionnels de santé, qui sont
également adaptées aux parents. Ces derniéres, parfois divergentes, ne sont malheureusement pas
toujours connues, ni suivies, avec pour conséquences des pratiques inadéquates et hétérogenes.
Dans I’intention d’uniformiser la pratique et d’améliorer la qualité des soins, il est nécessaire en
amont, d’étudier les connaissances et pratiques actuelles des professionnels de santé et des parents.
L’objectif de ce travail doctoral est d’évaluer les connaissances et les pratiques des professionnels

de santé et des parents dans la prise en charge de la fiévre de I’enfant en 2017.

14



MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude ambulatoire, quantitative, observationnelle, transversale, réalisée a 1’aide de
deux questionnaires, ¢laborés a partir des nouvelles recommandations de ’HAS d’octobre 2016 sur
la prise en charge de la fiévre chez ’enfant. Le premier questionnaire était destiné a des parents
d’enfant de moins de 6 ans, diffusé sur internet (domiciliés en Loire Atlantique) et distribué dans 4
cabinets de médecine générale (a la Haie Fouassiere de Mars a Avril 2017, puis de Novembre 2017
a Avril 2018 a Saint Sébastien sur Loire, Nantes et Vallet) uniqguement aux parents consultant pour
la fievre de leur enfant. Le consentement verbal était systématiquement recherché aprés une
information précise du travail effectué et la participation était anonyme. Le questionnaire parental
comportait des questions relatives a la situation démographique et socioéconomique de la famille.
Leurs connaissances générales sur le sujet et les thérapeutiques utilisées étaient également
recherchées. Il s’agissait essentiellement de réponses a choix multiples. Nous avons choisi de nous
intéresser a 5 dimensions pour analyser les connaissances et les pratiques des parents sur la prise en

charge symptomatique de la fievre. Les réponses considérées comme adaptées sont les suivantes :

Tableau 1 : Recommandations de I’HAS sur la prise en charge d’un enfant fébrile, octobre 2016

Seuil de définition de la fievre 38°C

Détection de la température
Rectale
Axillaire
Buccale
Auriculaire

X X X X X

Temporale

Traitement médicamenteux
Indication Inconfort
Médicaments Paracétamol
Monothérapie X
Association paracétamol / AINS Si inconfort persiste > 24h

Mesures physiques

Hydratation X
Découvrir I'enfant X
Piece a température ambiante X
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Le second questionnaire était a destination des professionnels de santé (médecins généralistes,
pédiatres et internes de médecine générale) contactés par mail ou distribué lors de formations
médicales. Le consentement éclairé était obtenu implicitement si le professionnel répondait au
questionnaire. Ce dernier comportait des questions relatives a leur age, leur formation, leur situation
dermographique, mais également sur leurs connaissances générales de la fievre, leurs attitudes
thérapeutiques et leurs stratégies éducatives.

Les 6 items évalués dans le questionnaire étaient considérés comme appropriés s’ils concordaient
avec les recommandations de I’HAS. Ils sont identiques a ceux étudiés pour les parents, en ajoutant

les éléments de gravité a rechercher :

Tableau 2: Signes de gravité a rechercher, selon les recommandations de I’'HAS d’octobre 2016

< 3 mois X
Difficulté respiratoire ou Fréquence respiratoire
élevée
Conscience altérée
Renflement de la fontanelle
Paleur ou cyanose
Cris faibles ou grognement
Raideur de nuque

X X X X X X
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RESULTATS

Certains résultats ont été comparés avec ceux retrouvés en 2007 par Nathalie Bertille.

A.  Connaissances et pratiques des parents sur la prise en charge de la fievre

Caractéristiques socio-dermographiques de notre échantillon :
207 parents ont été interrogés apres avoir obtenu leur consentement. 28% d’entre eux avaient

consulté pour la fievre de leur enfant, dans un des 4 cabinets de médecine générale ci-avant.

Tableau 1 : Caractéristiques socio-dermographiques de 1’échantillon

Caractéristiques des parents Nombre % 2007 %
Mére 179 86 74
Pére 28 14 17

Nombre d'enfants a charge

1 96 46

2 76 37

3 24 12

>3 11 5

Age enfant

< 1 mois 4 2
< 3 mois 7 3
<lan 35 17
>1an 161 78

Niveau d'étude

Etudes supérieures 140 68 34

Bac 43 21 30

CAP, BEP 22 11 17

Brevet 2 <1 17
Profession

Ouvrier 4 2 11

Artisan, Commercant 6 3 8

Agriculteur 1 1 3

Employé 135 65 35

Cadre, chef d'entreprise 44 21 23
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Sans activité 17

Lieu d'habitation

Urbain 83
Semi rural 67
Rural 57

40
32
28

16

La chaleur, le changement de comportement et la fatigue sont les 3 symptémes fréeqguemment cités

par les parents (respectivement 88%, 71%, et 61%) leurs faisant suspecter de la fievre. Les autres

déclarés sont : un appétit diminué (43%), des frissons (36%), une modification de la couleur de

peau (27%) et des extrémités froides (11%).

Tableau 2 : Connaissances et pratiques parentales sur la fiévre de I’enfant

Nombre

Seuil de définition de la fiévre 38°C 126

> 37,5°C 16

> 38,5°C 61

> 39°C 4

Mesure de la température

Dans les fesses 94

Sous le bras 55

Dans la bouche 1

Dans l'oreille 16

Sur la tempe 37

Hors recommandation (température cutanée) 4
Indication traitement médicamenteux (inconfort) 22
> 37,5°C 10

> 38°C 91

> 38,5°C 75

> 39°C 9
Traitement de lere intention (paracétamol) 206
Posologie adaptee 79
Monothérapie 191

Recours aux AINS en alternance 16

Galénique

Sirop 171

Sachet 16

18

%
61

29

45
26
<1

18

11
44
36

99
38
92

83

2007
%
61
11
27

66
32

85
23
74
26



Suppositoire 20 10

Mesures physiques 200 97 90
Diminuer la température de la piéce 38 18 27
Découvrir I'enfant 168 81 62
Hydrater I'enfant 172 83 78
Les 3 mesures associées 17 8 15
Couvrir I'enfant 6 3
Bain frais 28 14
Linge frais, gant mouillé 60 30

38% des parents ont répondu pouvoir donner jusqu’a 4 prises de paracétamol par jour. 4% des
parents ont affirmé pouvoir le donner 1 fois, 20% 2 fois et 38% 3 fois. Aucun n’ont indiqué pouvoir
le donner plus de 4 fois. 1 seul parent sur 207 interrogés a administré un anti-inflammatoire
(ibuproféne) en premiére intention. Parmi les interrogés qui ont recours a 1’alternance (& savoir 8%
d’entre eux), 15 utilisent un AINS (ibuproféne) et 1 seul a recours a 1’aspirine, prescrit par leur
médecin lors d’une précédente consultation. 14 d’entre eux ne respectent pas le délai de 24h pour

associer deux traitements.

Tableau 3 : Comportements et connaissances parentales de la population

Nombre % 2007%
Prise d'un traitement avant la consultation 59 100 91
Acquisition du traitement

Sur prescription médicale lors d'une précédente consultation 154 75 74
Sur prescription médicale pour un autre enfant 2 1
Conseil médecin par téléphone 3 1
Conseil du pharmacien 5 2
Achat personnel 43 21

Fréquence de consultation (pour la fiévre)
Systematiquement 13 6
Fréguemment 99 48
Rarement 92 44
Jamais 3 2
Niveau d'information suffisant 170 82
Bon a I'ensemble des items du questionnaire 2 1
Fiévre est-elle néfaste?

oui 110 53
non 97 47
Déshydratation 84 76
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Convulsion 77 70

Peurs fondées (déshydratation et/ou convulsion) 67 61
Délire 13 12

Lésions cérébrales 18 16

Surdité 2 2

Déceés 20 18

Peurs infondées 4 4

B.  Connaissances et pratiques des professionnels de sante sur la prise en charge de
la fievre

Caractéristiques de notre échantillon de professionnels de santé :
841 professionnels de santé ont été sollicités pour participer a ce travail. 28% d’entre eux ont

répondu aux questionnaires.

Tableau 4 : Caractéristiques des professionnels de santé de notre échantillon

Nombre %
Médecin généraliste 164 69
Pédiatre 8 3
Interne en medecine générale 65 28

Lieu d'installation
Urbain 65 38
Semi rural 65 38
Rural 23 13
Remplacement 19 11

Age
Moins de 35 ans 110 46
Entre 35 et 45 ans 47 20
Entre 46 et 55 ans 38 16
Plus de 55 ans 42 18
185 (dont 8

Formation en pédiatrie pédiatres) 78

Les formations citées sont diverses et pas toujours comparables en termes d’apprentissage théorique
et pratique. Parmi les professionnels de santé (hors pédiatres) qui ont recu une formation, 81%
d’entre eux ont participé a des stages de pédiatrie, 30% ont un DIU de pédiatrie, et 10% des FMC
(séminaires, journée de pédiatrie...)
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Tableau 5 : Connaissances et pratiques des professionnels de santé devant un enfant fébrile

Connaissances et pratiques des professionnels Nombre %
Seuil de définition de la fiévre 38°C 164 69
>37,5°C 8 3

>38,5°C 65 28

>39°C 0 0

Meéthode de détection de la température

Rectale 6 2

Axillaire 83 35

Buccale 1 <1

Auriculaire 26 11

Temporale 121 51

Prise de température au cabinet 192 81
Signes de gravité (recommandations de I'HAS) 76 32
< 3 mois 235 99

Difficulté respiratoire - Fréquence respiratoire 209 88
Mesure chiffrée de la fréquence cardiaque 126 53
Inquiétude des parents 125 53

Trouble de conscience 221 93

Cris faibles, grognement 181 76
Bombement de la fontanelle 185 78

Paleur, cyanose 195 82

Hypo perfusion périphérique, TRC >3 secondes 162 68
Raideur de nuque 218 92

Purpura 232 98

19% des médecins interrogés ne mesurent pas systématiquement la température dans leur cabinet
(contre 60%, interrogés en 2007). Les conditions mentionnées pour la prendre sont : un doute sur la
réalité de la fievre (33%), si la température n’a pas été prise au domicile (14%), si I’enfant présente
une altération de son état général (7%), en I’absence de prise d’antipyrétique récent (6%), s’il existe
un enjeu thérapeutique (4%), uniquement chez les nourrissons (4%), si utilisation d’un thermoflash

au domicile (4%), si fievre élevée au domicile (2%) et 26% n’ont pas répondu.
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Tableau 6: Mesures thérapeutiques des professionnels de santé de 1’échantillon et leurs utilisations

des moyens de communication

Prescription systématique d'un traitement

Raison de la prescription
Antipyrétique
Antalgique
Les deux

Traitement ler intention (paracétamol)
Monothérapie
Recours aux AINS en alternance

Galénique
Sirop
Sachet
Comprimé
Suppositoire

Mesures physiques
Diminuer ou ne pas augmenter la température de la piéce
Découvrir I'enfant
Hydrater I'enfant
Les 3 mesures
Donner un bain
Envelopper dans un linge frais

Conseils généraux
Oral
Ecrit
Brochure informative

Carnet de santé

Connaissance des recommandations HAS 2016

Nombre

181

54
19
163

237
207
30

237
209
87
151

228
181
225
228
80
88
72

234
227
62
10
231

74

%
76

23

69

100
87
13

100
88
37
64

96
79
99
100
35
38
31

99

97

26

97

31

2007 %

84%

37

61

88
92

62
14
43
39

13

85
11

77% des médecins déclarent prescrire systématiquement un traitement, 19% d’entre eux prescrivent

uniquement s’il existe des signes de gravité et 4% déclarent en prescrire parfois, sans indication

supplémentaire.

Parmi les medecins qui ecrivent dans le carnet de santé, 71% notent les consignes a suivre pour les

parents et 30% indiquent les conseils pour la prise en charge.
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Tableau 7 : Les déterminants aux recours au suppositoire

Nombre %

Age et poids de I'enfant 59 39
\Vomissements 57 38
Demande des parents 30 20
Refus per os 23 15
Fiévre nocturne 3 2
Asthénie 1 <1l
Trouble de conscience 1 <1
Handicap 1 <1l

Sans réponse 23 15
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DISCUSSION

Les connaissances et les pratiques dans la prise en charge d’un enfant fébrile semblent avoir

évoluées favorablement depuis quelques années. 1l reste cependant certains axes d’amélioration.

A.  Pratiques des parents, concordances avec les recommandations de ’'HAS

Dans notre étude, la technique de détection de la température et le traitement de premiére intention
était en parfaite adéquation avec les nouvelles recommandations. 99% des parents avaient recours
au paracétamol en 1%¢ intention. En revanche, la concordance avec I’HAS était plus mesurée a
propos de la définition de la fievre et I'utilisation des mesures non médicamenteuses (61% des
parents ont cité 38°C pour définir la fievre et 5% ont cité un seuil plus bas). 97% des parents
utilisaient des mesures physiques, mais seulement 3% d’entre eux réalisaient conjointement les 3
mesures recommandées par I’HAS. 30 et 14% des parents utilisent respectivement du linge frais et
un bain frais pour diminuer la température de leur enfant. Les indications pour débuter un
traitement sont en revanche trés médiocres et discordantes par rapport aux nouvelles
recommandations de I’HAS. Seulement 11% des parents ont indiqué 1’inconfort de I’enfant pour
débuter un traitement. 84% des parents déclarent donner un antipyrétique quand la température est
supérieure a 38°C ou plus. Comparativement aux précédents travaux, les parents ont une meilleure
connaissance des thérapeutiques médicamenteuses a utiliser avec une augmentation du recours
paracétamol en 1°® intention, en monothérapie et une diminution de I’utilisation des AINS. Les
méthodes physiques sont  également plus utilisées, sans étre optimal
(33)(34)(35)(36)(37)(37)(38)(39)(40).

Ces résultats suggerent cependant des cibles d’amélioration en terme d’information et d’éducation
des parents avec comme cible principale une amélioration des connaissances sur I’indication du

traitement médical.

B.  Pratiques des professionnels de santé, concordances avec les recommandations
de L’HAS

Les donnees de notre étude sont pour la plupart discordantes avec les recommandations de ’'HAS
de 2016.
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Seulement 69% des professionnels de santé connaissent le seuil de température a 38°C pour définir
la fievre, 3% citent un seuil plus bas. 32% des professionnels de santé recherchent tous les signes de
gravité cités par I’HAS, prédictifs d’une infection bactérienne sévére (IBS), lorsqu’ils examinent un

enfant fébrile. Les travaux de Launay et Al dévoilent que 76 % des prises en charge sont

suboptimales dans le parcours de soins d'enfants francais décédés d’IBS: le risque de déces est
significativement augmenté en cas de prise en charge suboptimale des enfants infectés. Les soins
jugés insuffisants sont un retard a la consultation (20%), un retard a l'antibiothérapie (24%) et a
I'expansion volémique et une non-reconnaissance des signes de gravite (20%) (41)(42)(1).

Les connaissances sur I’indication de mettre en place un traitement sont extrémement médiocres.
Seulement 8% des médecins déclarent prescrire un traitement pour 1’antalgie et 1’inconfort de
I’enfant. Parmi les données les plus rassurantes, la totalité des médecins prescrivent en premiere
intention du paracétamol et 97% d’entre eux préconisent des mesures physiques mais d’une fagon

non optimale. Encore 38% des médecins recommandent les bains et 31% I’application d’un linge
frais. Ces résultats sont concordants avec les études étrangéres (38)(43)(44)(45). Ces données

indiquent qu’il existe encore des divergences entre les recommandations et la pratique. Les
explications supposées sont: un défaut de connaissance, un manque de sensibilisation (69% des
médecins n’avaient pas lu les recommandations de I’HAS), un obstacle a les mettre en pratique

quotidienne ou finalement une simple méfiance (46).

C. Limites et forces de I’étude

Notre étude a des limites potentielles et principalement un biais de sélection. La taille de notre
échantillon et notamment le nombre de réponses limitées des pédiatres et 1’absence de réponse des
médecins SOS rendent difficile la généralisation de nos resultats a tous les professionnels de santé
de premier recours. L’autre limite concerne le recrutement de la population « parents ». En effet, ce
dernier a été réalisée dans unigquement 4 cabinets de médecine générale et par internet, la
conséquence principale est une sous-représentation d’une certaine catégorie sociale plus défavorisée
(et notamment celle qui consulte aux urgences). Il parait donc difficile d’admettre que notre
échantillon est représentatif de la population générale.

Il existe également un biais de résultat. On peut imaginer que les parents et les médecins, qui ont

répondu au questionnaire pourraient étre plus intéressés par la gestion de la fievre que ceux qui
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n'ont pas accepté de participer a I'étude. De plus, les comportements auto-déclarés peuvent étre
trompeurs car certains soignants pourraient ne pas compléter le sondage aussi soigneusement ou
inversement qu'ils agiraient en pratique courante. Il peut exister également un défaut de
compréhension des questions.

Ces limites sont contrebalancées par les forces de notre enquéte. Il s’agit d’une étude récente,

francaise, prospective, réalisée un an apres les nouvelles recommandations de ’HAS.

D. Laphobie de la fievre responsable d’un mésusage des antipyrétiques

Dans notre étude, la totalité des parents ont donné du paracétamol avant de venir en consultation et
48% indiquent consulter fréqguemment quand leur enfant a de la fievre. Il existe une
méconnaissance, non percue chez la majorité des parents interrogés (39% des parents citent des
peurs infondées). 18% d’entre eux citent le déces, 16% des lésions cérébrales et 12% le délire.
Cependant, ces résultats sont en adéquation avec les autres études étrangéres (47)(48).

Cette phobie de la fiévre est responsable d’une surexposition médicamenteuse avec le recours de
plus en plus fréquent a I’automédication. En France et dans la majorité des pays développes, de
nombreux médicaments sont en vente libre, avec comme chef de file le paracétamol suivi de
I’ibuproféne (49). Dans notre étude, 21% des parents déclaraient avoir acheté du paracétamol sans
ordonnance et 75% déclarent 1’avoir obtenu lors d’une précédente consultation. Ce marché de
I’automédication est en constante augmentation depuis la fin du XIX siécle, soutenu par les
différents médias. Il reste cependant moins développé que dans les autres pays européens et
americains (50)(51).

Pour comprendre 1’essor de ce marché et cette surconsommation de soins, il est nécessaire
d’identifier les déterminants et les raisons qui incitent les parents a traiter leur enfant fébrile
(46)(52)(53). La phobie de la fiévre est un terme inventé par Schmitt en 1980 pour définir les peurs
irréalistes des parents face a la fiévre de leur enfant, responsable chez eux d’angoisses et d’actions
injustifiées (54). Ces attitudes parentales sont guidées par leurs croyances et leurs représentations
personnelles. L’un des problémes majeurs de I’automédication est la conséquence de la mauvaise
utilisation de ces traitements (erreurs de posologie, d’indication et de non-respect des contre-
indications) (55)(56)(57)(58). Les erreurs d’administration sont également imputables aux
fournisseurs de ces médicaments, en contribuant & la confusion, avec des informations écrites

parfois complexes, des unités de mesures et dispositifs d’administrations multiples (59)(60).
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Cette peur de la fievre est également partagée par certains professionnels de santé justifiant des
prescriptions intempestives (61)(38)(46)(43). D’autres médecins, sans fausses croyances,
prescrivent également un traitement antipyrétique pour diminuer le stress et I’irritabilité des parents
(62).

La réassurance des parents et véhiculer des informations avérées sont des éléments importants a
prendre en compte dans la prise en charge d’un enfant fébrile afin de diminuer 1’anxiété parentale et
ainsi favoriser une gestion de la fievre plus appropriée a la maison (45)(62)(63)(53). Dans notre
étude, 99% des professionnels de santé indiquent prodiguer des conseils généraux (97% utilisent
I’oral, et seulement 26% utilisent 1’écrit) et 97% écrivent dans le carnet de santé. Ces données
dévoilent que ces derniers n’utilisent pas le carnet pour annoter les conseils, une erreur quand 1’on
sait que la majorité des informations dites oralement pendant une consultation ne sont pas retenues.

En dépit des nombreuses études démontrant la phobie de la fievre, peu de progres ont été réalisés
dans la réduction des peurs irrationnelles et dans la focalisation des préoccupations des parents. Il

reste encore beaucoup de travail a fournir.

E.  Profil de sécurité du paracétamol et des anti-inflammatoires

Dans notre étude, la majorité des parents interrogés (99%) déclarent donner du paracétamol en
premicre intention et pour 75% d’entre eux il s’agissait d’une prescription médicale antérieure pour
le méme enfant (en adéquation avec les résultats de Bertille) (37). 8% d’entre eux ont recours aux
AINS, en alternance avec le paracétamol, en diminution par rapport aux études précédentes
(64)(38)(34). L’ensemble des professionnels de santé indiquent prescrire en premiere intention du
paracétamol, et pour 13% d’entre eux, ils préconisent les AINS en alternance, en augmentation par
rapport aux études plus anciennes. Afin de rationaliser le traitement symptomatique de la fiévre de
I’enfant, ’'HAS et les documents a destination des parents, notamment le nouveau carnet de santé,
indiquent le caractere inoffensif de la fievre et recommandent un traitement pour diminuer
I’inconfort et non pour obtenir une apyrexie. Il est préconisé de donner du paracétamol en premiere
intention et un AINS si ce dernier est contre indiqué. La substitution ou I’alternance est possible a
partir de 24 heures si I’inconfort persiste (4). L’aspirine est a éviter en raison du risque rare, mais
extrémement grave du syndrome de Reye (associant une encéphalopathie aigue et une insuffisance
hépatique) (4)(65)(66).

Le paracétamol est un antipyrétique dont les effets indésirables sont principalement liés au
surdosage avec un risque de toxicité hépatique et rénale avec 1’apparition d’une nécrose tubulaire
aigue(68). Des cas trés rares de thrombopénie et neutropénie ont été rapporté avec la prise de
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paracétamol (2).

L’ibuproféne et le ketoprofene sont des AINS utilisables en pédiatrie. Leur prescription doit rester
stricte et limitée en raison des nombreuses contre-indications dont les effets indésirables peuvent
étre mortels. Des essais randomisés ont montré que I'ibuprofene avait un profil de sécurité similaire
a celui du paracétamol. Cependant, ces études pouvaient manquer de puissance statistique pour
étudier les effets indésirables rares. En revanche, d’autres travaux ont montré des associations entre
I’exposition aux AINS et des effets indésirables rares mais graves. En effet, ils sont a éviter lorsque
I’enfant a des pertes digestives, du fait de sa néphrotoxicité et donc du risque d’insuffisance rénale
aigue pouvant aller jusqu’a la nécrose corticale rénale (28)(69)(70)(71)(72)(73). Certains auteurs
indiquent un risque de saignement digestif, exceptionnel mais grave, a la prise d’AINS (74)(75).
Les études suggerent que les AINS prédisposent les individus a des IBS, notamment a des
infections a streptocoque. lls entraveraient la reconnaissance, la gestion opportune et accéléreraient
le cours de l'infection (76)(77), notamment lorsque I’enfant est porteur d’une varicelle. D’un point
de vue histologique, les AINS bloqueraient de maniere significative l'infiltration de macrophages
nécessaire a la régénération musculaire. La maturation des cellules musculaires retardée
prolongerait la disponibilité de la cible de liaison au streptocoque dans le muscle Iésé. Les AINS
pourraient également réduire le nombre de phagocytes infiltrants, laissant les organismes
envahisseurs non contrélés (78)(79)(80)(81)(82)(83)(84). Certains auteurs affirment le contraire
(80)(86)(77). Des complications suppuratives des pneumonies communautaires ont été recensé
apres la prise d’AINS notamment des cas de pleurésies et d’abceés pulmonaires (87)(88)(89). La
détermination d'une association causale entre l'utilisation d’AINS et les maladies infectieuses est
problématique, surtout lorsqu’il s’agit d’études rétrospectives. Les résultats de ces études
observationnelles souffrent de nombreux biais, notamment prédictifs et protopathiques, dans
lesquelles les médicaments sont appliqués pour traiter les symptémes qui sont en fait des
manifestations précoces du résultat d'intérét (4). En conséquence, plutdt que d'étre un déterminant
direct pour une infection bactérienne, l'utilisation d'AINS pourrait limiter une reconnaissance
précoce des symptomes de la maladie (fiévre, douleur localisée et inflammation).

Il existe un débat sur la balance bénéfice/risque des AINS dans le traitement symptomatique de la
fievre. Faut-il prendre un risque de prescrire des AINS qui ont des effets indésirables rares mais
graves, lorsque 1’on sait que son efficacité (seul ou en alternance) est similaire a celle du
paracétamol, si I’on considére que 1’objectif principal est de diminuer 1’inconfort et non d’obtenir
une apyrexie rapide (90)(91)(92)? Mais la controverse demeure, et certains auteurs indiquent une
supériorité des AINS seuls ou en association (93)(94)(95)(96)(97)(98).
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CONCLUSION:

Améliorer les connaissances sur la fievre de 1’enfant et homogénéiser la prise en charge sont deux
enjeux de santé publique.

Les recommandations de bonnes pratiques ne sont pas toujours connues ni suivies par les
professionnels de premiers recours, avec des consequences qui peuvent étre néfastes pour 1’enfant.
L’esprit critique doit étre néanmoins présent et ces lignes directrices peuvent étre discutées. Dans le
cadre de la prise en charge thérapeutique de la fievre de I’enfant, I’alternance des antipyrétiques et
de leurs innocuités est trés discutable.

Cette étude dévoile une discordance franche entre les recommandations de 1’HAS et la pratique des
professionnels de santé. La formation continue des meédecins est primordiale afin de délivrer des
messages fiables et adaptés aux parents, acteurs principaux de la santé de leur enfant. Cette
éducation doit étre centrée sur le parent et sa famille, en tenant compte des croyances et des
représentations de ce dernier sur la maladie. Cela nécessite dans certains cas une réassurance et une
revalorisation de leurs capacités a prendre en charge leur enfant.

Les trois grands messages a délivrer sont de rappeler I’importance pour les médecins de rechercher
les signes de gravité lors de I’examen d’un enfant fébrile, puis une fois le diagnostic d’IBS écarté ,

de traiter uniquement I’inconfort de I’enfant et enfin de rappeler le caractere inoffensif de la fievre.

Les perspectives :

Il serait souhaitable de renforcer les formations des professionnels de santé en multipliant les
formations continues adaptées a la pratique quotidienne et dans I’absolu les rémunérer, afin de
rendre plus disponibles les professionnels de santé.

Il faut également améliorer la communication des différentes sociétés savantes. En effet, il existe
actuellement un faible niveau de lisibilité et donc peu de professionnels de santé ont connaissances
de ces lignes directrices.

Il faut également travailler sur les différentes méthodes d’information au grand public. Le carnet de
santé est une source d’information primordiale pour les parents et donc le médecin doit I'utiliser a
sa juste valeur. Depuis avril 2018, ’inconfort est cit¢é comme la seule indication pour initier un
traitement. Parmi les autres solutions, il est possible de mettre des affiches dans les salles d’attente
des cabinets libéraux ou bien de distribuer des fiches informatives lors des consultations de suivi de

I’enfant.
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Il existe différentes pistes pour améliorer la communication individuelle et collective, en veillant
notamment a la qualité des sites internet et magazines de santé, en étant aidé par des associations de
patients et de médecins. Mais également afin de diminuer les erreurs thérapeutiques et améliorer la
sécurité des médicaments, il faudrait travailler sur la lisibilité des notices, sur I’étiquetage,
I’emballage, et sur un dispositif d’administration adapté et unique.

Les médicaments en vente libre sont également une source de débat. L’essor de 1’automédication
peut étre positif, cela pourrait éviter certaines consultations qui saturent les cabinets de ville et les
urgences. Cependant, les patients doivent avoir des connaissances suffisantes afin d’éviter les
risques imputés a ces médicaments. Ecarter les AINS de la vente libre doit étre une piste de
réflexion pour les autorités en charge de la sécurité des médicaments compte tenu de leur profil de
sécurité et de tolérance discutable et d’une efficacité similaire a celle du paracétamol.

Et enfin, pour diminuer le nombre d’IBS avec des conséquences parfois dramatiques, il faut

continuer a promouvoir la vaccination et rappeler et renforcer les mesures d’hygiéne.
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ANNEXES

A.  ANNEXE 1: Questionnaire a destination des parents

Vous étes?
Une seule réponse possible.

o Samere
o Son pére
Autre

Nombre d'enfants a charge:

O 0 O O
V WN -

3

Votre niveau d'étude:
Une seule réponse possible.

Etudes supérieures
Baccalauréat
CAP, BEP

Brevet

Aucun

Autre

o O O O O O

Votre profession?
Une seule réponse possible.

Agriculteur

Artisan, Commercant
Cadre, chef d'entreprise
Employé

Ouvrier

Retraite

Sans activité professionnelle

0O O O O O O O

Lieu d'habitation?
Une seule réponse possible.

o Urbain
Semi rural
Rural

Age de vos enfants?
Plusieurs réponses possibles.
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o O O O

<1 mois
<3 mois
<lan
>1an

Pour vous, a partir de quelle température votre enfant a de la fievre?
Une seule réponse possible.

@)
@)
@)
@)

37,5°C
38°C
38,5°C

39 °C ou plus

Quels signes vous font penser que votre enfant a de la fiévre?
Plusieurs réponses possibles.

0O O O 0O 0O O O O

Chaleur

Changement de comportement
Fatigue

Diminution de lI'appétit
Modification de sa couleur de peau
Frisson

Mains froides, Pieds froids

Autre

Comment prenez-vous la température?
Une seule réponse possible.

O O O O O O O

Main sur le front
Thermometre dans l'oreille
Thermomeétre sur la tempe
Thermometre dans la bouche
Thermometre sous le bras
Thermometre dans les fesses
Je n'ai pas de thermomeétre

Quand décidez-vous de donner un médicament si votre enfant a de la fievre?
Une seule réponse possible.

O O O O O

Si température > a 37,5 °C
Si température > a 38 °C
Si température > a 38,5 °C
Si tempeérature > a 39°

Si inconfort ou douleur

Que faites-vous pour diminuer la fievre?
Plusieurs réponses possibles.

Je diminue la température de la piece
J'augmente la température de la piéce
Je découvre I'enfant

Je couvre I'enfant
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Je lui donne un bain frais

Je lui passe un gant mouillé, ou je I'enveloppe avec du linge frais
Je lui donne a boire

Rien

o O O O

Quel médicament donnez-vous si votre enfant a de la fievre?
Une seule réponse possible.

Doliprane
Ibuprofene
Kétoproféne
Aspirine
Autre

o O O O O

Sous quelle forme?
Une seule réponse possible.

Sirop
Comprimé
Sachet
Suppositoire

O O O O

Combien de fois par jour pouvez-vous donner ce médicament?
Une seule réponse possible.

O 0O 0O O O
V WM

4

Comment avez-vous obtenu ce médicament?
Une seule réponse possible.

Sur prescription médicale pour cet enfant lors d'une précédente consultation
Sur prescription médicale pour un autre enfant

Conseil du pharmacien

Achat personnel

Conseil du médecin par téléphone

Autre

O O O O O O

Donnez-vous un autre médicament?
Une seule réponse possible.

o Oui
o Non

Quel médicament?
Une seule réponse possible.

o Doliprane
Ibuproféne
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o Kétoprofene
o Aspirine
o Autre

Au bout de combien de temps, donnez-lui vous ce deuxieme médicament?

Comment avez-vous donné ce deuxieme médicament?
Une seule réponse possible.

o En alternance avec le premier
o Enremplacement du premier
Autre

Comment avez-vous eu ce deuxieme médicament?
Une seule réponse possible.

Sur prescription médicale pour cet enfant

Sur prescription médicale pour un autre enfant
Sur conseil du pharmacien

Achat personnel

Sur conseil du médecin par téléphone

Si vomissement

Si refus du premier medicament

Autre

O O O O 0O O O O

Pensez-vous étre bien informé sur la facon de se comporter quand votre enfant a de la
fievre?

o Oui
o Non

Consultez-vous un médecin lorsque votre enfant a de la fiévre?
Une seule réponse possible.

Systématiquement
Fréquemment
Rarement

Jamais

o O O O

Pensez-vous que la fievre peut étre néfaste pour votre enfant?

o Oui
o Non

Si oui, quelles sont vos craintes?
Plusieurs réponses possibles.

Déshydratation
Convulsions
Délire

Lésions cérébrales

o O O O
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o Surdité
Déces
o Autre

ANNEXE 2 : Questionnaire a destination des professionnels de santé

Vous étes:
Une seule réponse possible.

o Pédiatre
Médecin généraliste
Interne

Lieu d'installation:
Une seule réponse possible.

Urbain
Semi-rural
Rural
Remplacement

o O O O

Age:
Une seule réponse possible.
o <35ans
o Entre 35et 45 ans
o Entre 46 et 55 ans
o >55ans

Avez-vous recu une formation en pédiatrie?
Une seule réponse possible.

o Oui
o Non

Si oui, laquelle?
Plusieurs réponses possibles.

o Stage
DU/DIU
Adutre :

Définition de la fiévre:
Une seule réponse possible.

o >37°
o >38°
> 38°5
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o

> 39°

Comment prenez-vous la température au cabinet?
Une seule réponse possible.

O O O O 0 O O

Main sur le front

Thermomeétre a infrarouge par voie auculaire
Thermomeétre électronique par voie axiliaire

Thermometre a infrarouge par voie temporal (thermoflash)
Thermomeétre électronique par voie rectale

Thermomeétre électronique par voie buccale

Je n'ai pas de thermometre

Prenez-vous systématiquement la température si les parents I'ont déja prise?
Une seule réponse possible.

@)
@)

Oui
Non

Si non, précisez les conditions:

Quels éléments recherchez-vous habituellement afin d'évaluer la gravité d'un enfant fébrile?
Plusieurs réponses possibles.

0 0O 0O O 0 0 o o0 0O O o o

<3 mois

Fréquence respiratoire, Difficulté respiratoire
Mesure chiffrée de la fréquence cardiaque
Inquiétude des parents

Trouble de la conscience

Cris faibles, Grognements

Bombement de la fontanelle

Paleur, Cyanose

Hypoperfusion périphérique, Allongement du temps de recoloration cutanée
Raideur de nuque

Purpura

Autre :

Prescrivez-vous un traitement symptomatique quand I'enfant est fébrile?
Une seule réponse possible.

o O O O

Systématiquement

Parfois

Uniquement s'il y a des signes de gravité
Jamais

Si Parfois, précisez les conditions :

Dans quel but, prescrivez-vous ce traitement?
Une seule réponse possible.
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Antipyrétique
Antalgique
Les deux
Autre :

o O O O

Que prescrivez-vous en 1ére intention?
Plusieurs réponses possibles.

Paracétamol
Ibuprofene
Kétoproféne
Aspirine
Autre :

o O O O O

Quelle forme galénique?
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non
Sirop
Sachet
Comprimé

Suppositoire

Citez les indications (&ge, poids, symptdmes, ....) pour chaque forme galénique:

Quelle est votre conduite en 1’absence d’efficacité¢ du premier traitement a 24h?
Une seule réponse possible.

o Je ne modifie pas le traitement
J'ajoute un autre médicament

Si vous ajoutez un médicament, lequel? (Précisez les conditions de prescription)

Préconisez-vous d'autres mesures non médicamenteuses?
Une seule réponse possible.

o Oui
o Non

Si oui, lesquelles?
o Diminuer ou ne pas augmenter la tempeérature de la piece
o Le découvrir
o Le couvrir
o Lui donner un bain
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o L’envelopper dans un linge frais
o L’hydrater

Prodiguez-vous des conseils pour la prise en charge de fiévre?
Une seule réponse possible.

o Oui
o Non

Si oui, par quel moyen?
Plusieurs réponses possibles.

o Paroral
Par écrit
Remise d'une brochure informative

Ecrivez-vous dans le carnet de santé?
Une seule réponse possible.

Systématiquement
Fréguemment
Rarement

Jamais

O O O O

Qu'annotez-vous?
Plusieurs réponses possibles.

Diagnostic
Traitement
Consignes
Conseils
Autre :

O 0O O O O

Avez-vous eu connaissance des recommandations 2016 de ’HAS concernant la prise en
charge de la fiévre de I’enfant?
Une seule réponse possible.

o Oui
o Non.
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Nom : Mayadoux Prénom : Marion

Titre : Traitement symptomatique de la fiévre de I’enfant : Pratiques des parents et des
professionnels de santé en 2017

RESUME

La fiévre de I’enfant est une source d’inquiétude pour les parents, provoquant une demande
importante de soins. Elle demeure le premier motif de consultation en médecine libérale et la
premiére indication de traitement médicamenteux chez 1’enfant.

L’objectif du médecin est d’identifier si I’enfant est atteint d’une infection bactérienne séveére, puis
une fois ce diagnostic écarté, d’instaurer une thérapeutique adaptée. Les molécules les plus utilisées
dans cette indication sont le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens. L’objectif de ce
travail doctoral est d’évaluer les connaissances et les pratiques des professionnels de santé et des
parents dans la prise en charge de la fiévre chez un enfant, en 2017.

Nous avons mené une enquéte en 2017, auprés de 237 médecins libéraux et 207 parents domiciliés
en Loire Atlantique qui ont répondu a un questionnaire élaboré a partir des nouvelles
recommandations de ’HAS d’octobre 2016 sur la prise en charge d’un enfant fébrile.

Les pratiques des professionnels de santé et des parents restent contrastées et parfois en
inadéquation avec les nouvelles recommandations. Parmi les résultats encourageants, 99% des
parents et la totalité des professionnels de santé utilisent le paracétamol en 1% intention pour
prendre en charge I’enfant fébrile. Les mesures physiques sont également préconisées par 97% des
professionnels de santé et utilisées par 96% des parents mais de fagcon suboptimal. A contrario,
I’indication médicamenteuse reste mal connue, seulement 11% des parents et 8% des
professionnels de santé citent I’inconfort. De plus, seulement 32% des professionnels de santé
recherchent la totalité des signes de gravité décrit par ’HAS devant un enfant fébrile. La phobie de
la fievre persiste chez les parents, la totalité des parents donne du paracétamol avant la consultation
pour leur enfant fébrile et 49% d’entre eux indiquent des peurs irrationnelles.

Les résultats de cette présente étude démontrent la nécessité d’encourager et d’accentuer la
formation médicale continue et de parfaire I’éducation en santé afin que la prise en charge de la

fievre de I’enfant soit en adéquation avec les recommandations et la plus adaptée possible.

Mots clefs : Fievre, Anti-inflammatoire non stéroidiens, Phobie parentale, Connaissances, Pratiques
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