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Introduction 

La fièvre de l’enfant est fréquente. Souvent bénigne, sa prise en charge initiale incombe aux 

parents : traitement médicamenteux et motifs de consultation médicale. Malheureusement, 

l’efficience parentale est médiocre. En 2005, l’AFSSAPS a donc réactualisé ses 

recommandations. 

Ce travail évalue, 6 ans après leur parution, leur impact en décrivant et en comparant les 

connaissances et le comportement des parents face à la fièvre de l’enfant. 

Matériel et méthode 

Cette enquête a été réalisée parmi les familles d’enfants scolarisés dans les écoles maternelles 

de l’agglomération messine en 2006 et 2012. Le même questionnaire a été distribué afin 

d’évaluer les connaissances, la prise en charge et les signes de gravité de la fièvre. Les 

résultats ont été traités selon le nombre d’enfants et la catégorie socio-professionnelle de la 

famille. 

Résultats 

En 2006, 1038 questionnaires ont été exploités, et 1273 en 2012.  

Le seuil de fièvre n’est pas mieux connu aujourd’hui. Le bain et découvrir l’enfant restent les 

méthodes physiques dominantes. Le traitement est basé sur la pratique de l’alternance 

thérapeutique et l’usage des AINS. En revanche, les modalités d’administration des 

médicaments sont aujourd’hui bien maitrisées. Les causes et les motifs de consultation ne sont 

pas mieux appréhendés en 2012. Les principales sources d’information sont les médecins.  

Discussion 

Le message diffusé depuis 2005 n’est pas efficace. Sa complexité n’a pas eu raison des 

anciennes croyances et des pratiques parentales inadaptées. Il faut organiser une campagne 

basée sur un message simple et bref, plus à même d’être intégré par le grand public et 

harmoniser les pratiques médicales. 
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Introduction 

Fever in children is frequent. Often mild, the first coverage (ou initial coverage ?) is the 

parent’s responsibility : medicinal treatments and motives for medical consultations. 

Unfortunately, parental efficiency is poor. Therefore, in 2005, the AFSSAPS updated its 

recommendations. 

This study rates, six years after their publishing, their impact by describing and comparing 

parent’s knowledge and behaviour towards fever in children. 

Material and method 

This survey was established among families whose children were attending pre-school in and 

near Metz (France) in 2006 and 2012. The same questionnaire was given in order to assess the 

knowledge, the coverage and the symptoms of serious fever. The results were read according 

to the family’s number of children and socio-professional category. 

Results 

In 2006, 1038 questionnaires were handed out and 1273 in 2012. The fever’s threshold is not 

better known nowadays. Bathing and baring children remain the predominant physical 

methods. The treatment is based on the use of ibuprofen and the practice of therapeutic 

alternating. However, the conditions of administering medication are well mastered. Causes 

and motives for consultation are not better apprehended in 2012 though. The main sources of 

information are physicians. 

Discussion 

The message which has been spread since 2005 is not efficient. Its complexity has not 

overwhelmed old beliefs and inappropriate parental practices. A campaign based on a brief, 

simple message has to be organised, which will have more chances to be integrated by the 

public. Medical practices have to be harmonised.  
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1/ Introduction 

La fièvre chez l’enfant est un symptôme fréquent. Elle peut parfois être révélatrice d’une 

maladie grave mais son origine est le plus souvent bénigne [1-2]. Ses complications sont bien 

connues aujourd’hui : les convulsions fébriles surviennent chez des enfants prédisposés 

génétiquement, quelle que soit le niveau de la fièvre et en dépit de l’administration 

d’antipyrétique ou d’anticonvulsivant. La déshydratation et l’hyperthermie maligne sont 

secondaires au dépassement des capacités fébrifuges de l’organisme et sont facilement 

prévenues en évitant de réchauffer exagérément l’enfant [3-4-5-6-7].  

La fréquence de la fièvre rend nécessaire l’autonomisation des parents quant à sa prise en 

charge. Ils doivent d’une part connaître les signes d’alerte qui justifient une consultation 

médicale et d’autre part maitriser les règles d’administration des antipyrétiques [8-9].   

Toutefois, la fièvre de l’enfant continue de générer de très nombreuses consultations 

médicales injustifiées et ce modèle d’auto-prescription (avec la nuance que la prescription 

concerne une tierce personne) est à l’origine de nombreuses erreurs thérapeutiques 

potentiellement graves [10-11-12-13-14-15-16-17].  

C’est pourquoi l’Agence Française de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé (AFSSAPS, 

actuelle ANSM) a publié des recommandations à destination du grand public en janvier 2005 

sous la forme d’une brochure de type questions/réponses. Elle reprend les recommandations 

qui avaient été faites aux professionnels de santé quelques mois auparavant.  Afin d’en 

augmenter la diffusion, ces informations ont également été insérées dans les carnets de santé 

[18-19-20].  

 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’impact des campagnes de sensibilisation qui 

ont été menées en décrivant l’évolution des connaissances et des comportements parentaux 

face à la fièvre de l’enfant depuis 2006. 



20 

2/ Méthode et matériel 

Nous avons réalisé deux enquêtes transversales d’opinion en 2006 puis en 2012 auprès de 

parents d’enfants de moins de six ans scolarisés dans les écoles maternelles de la communauté 

de communes de Metz (57000). La méthodologie était identique en 2006 et 2012.  

L’enquête a été réalisée après accord du rectorat de l’Académie Nancy-Metz dans 43 écoles 

maternelles de l’agglomération messine qui ont accepté de participer ainsi que dans le centre 

de protection maternelle et infantile de Forbach.  

Nous avons distribué 2609 questionnaires en juin 2006 puis 2643 au cours du mois d’octobre 

2012.  

La formulation du questionnaire était volontairement dénuée de vocabulaire médical et celui-

ci a été au préalable testé auprès d’un échantillonnage représentatif des répondants (annexe 1).  

Les deux premières questions concernaient le diagnostic de la fièvre, les questions 3 à 6 la 

prise en charge. Le ressenti et l’attitude des parents face à la fièvre étaient explorés dans les 

questions 7 à 9 et la dernière question était consacrée aux sources d’information des parents. 

Le questionnaire était à questions fermées, en dehors des questions 4B et 6 à réponses 

ouvertes, afin d’explorer les connaissances parentales sans influencer les réponses.  

Les caractéristiques des familles ont été explorées : identité du répondant, âge des parents et 

leurs professions, nombre et âge des enfants du foyer. 

Les données ont été saisies sous Microsoft® Excel®. L’analyse statistique a été réalisée à 

l’aide du logiciel SAS® 9.3 par le service d’épidémiologie du CHU de Nancy. Les tests ont 

été réalisés après exclusion des réponses « non précisé ». Le test du Chi2 et le test exact de 

Fisher ont été utilisé pour les comparaisons de pourcentages, les tests de Student pour les 

comparaison de moyennes. 

La profession des parents a été catégorisée selon les 4 groupes définis par l’INSEE : « sans 

activité », « salarié », « intermédiaire » et « indépendant ». Si les deux parents étaient en 
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activité, la plus « élevée » des deux catégories socioprofessionnelles (CSP) était attribuée à la 

famille.  

Les établissements scolaires ont été classés en 3 groupes : « centre ville » regroupant des 

parents au niveau socio-économique élevé, « ZEP » tels que définis par le rectorat et les 

établissements « intermédiaires ».  

Les familles ont été regroupées selon le nombre d’enfants : un, deux ou plus d’enfants. 

A la question 4B, les réponses ont été groupées en quatre catégories « paracétamol », 

« AINS », « aspirine » et « autres spécialités ».  

Pour la question 6, les résultats ont été classés en 11 catégories : bain ou douche à des 

températures adaptées ou non, hydratation adéquate ou pas, application à visée rafraîchissante 

ou pas, hausse ou baisse de la température ambiante, découvrir ou couvrir l’enfant et les 

autres réponses (repos, mise en quarantaine, consultation médicale, prise de médicament ou 

d’homéopathie, etc.).  

3/ Résultats 

Le seuil de significativité entre les réponses de 2006 et celles de 2012 a été fixé à p<0,05. 

En 2006, 2609 questionnaires avaient été distribués et 1038 avaient été complétés et étaient 

évaluables soit un taux de réponse de 39,8%. 

En 2012, 2643 questionnaires ont été distribués et 1273 ont été complétés et étaient 

évaluables soit un taux de réponse de 48,2%. 

Les caractéristiques des populations étudiées en 2006 et 2012 sont détaillées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des populations étudiées 

 2006 2012 Différence 
CSP des répondants :     
Sans activité 6% 3,4% 

p<0,0001 
Salarié 42,4% 30,4% 
Intermédiaire 10,3% 31,4% 
Indépendant 41,3% 34,8% 
Nombre d’enfant de la fratrie    
1 enfant 24,8% 29,2% 

p=0,0013 2 enfants 45,8% 47,7% 
Plus de 2 enfants  29,4% 23,1% 
Nombre moyen d’enfant par famille 2,2 2 p=0,0011 
Sexe du répondant    
La mère 79% 71,9% 

p<0,0001 Le père 17,4% 4,8% 
Les deux 2,8% 22,2% 
Autres (précisez) 0,8% 1,1% 
L’âge des parents    
Âge de la mère  33,7 ans 34,1 ans p=0,1053 
Âge du père  36,9 ans 36,9 ans p=0,8814 
 

3.1/ Diagnostic de la fièvre (Tableau 2) 

Le seuil de la fièvre est globalement mieux connu même si la différence n’est pas majeure. Le 

nombre de répondants considérant une température inférieure à 38°C comme de la fièvre est 

en régression. 

Les méthodes de mesure de la température corporelle de l’enfant ont fortement évoluées. Le 

thermomètre rectal électronique reste la référence. En revanche, son utilisation diminue au 

profit des thermomètres frontaux à infrarouges dont le nombre d’utilisateurs a triplé. Les 

thermomètres à mercure restent présents dans les foyers français. L’évaluation de la 

température par le toucher est la deuxième méthode la plus citée mais elle n’est pratiquement 

pas utilisée seule : 1,3% de citation en 2012 (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Le diagnostic de fièvre 
 2006 2012 Différence 
Température définissant le seuil de fièvre :    
Moins de 38°C 16% 9,5% 

p<0,0001 
38°C 62,5% 59,5% 
38,5°C 15,6% 24,4% 
Plus de 38,5°C 6% 6,5% 
Méthodes de mesure de la température de l’enfant :    
Main sur son front 41,9% 52% p<0,0001 
Thermomètre rectal à mercure 18,9% 15,5% p=0,031 
Thermomètre rectal électronique 72,5% 55,4% p<0,0001 
Thermomètre buccal 5,8% 5,4% p=0,714 
Thermomètre tympanique 36,4% 28,7% p<0,0001 
Thermomètre frontal 10% 30,8% p<0,0001 
Thermomètre axillaire 9,4% 19,8% p<0,0001 
!

3.2/ Prise en charge de la fièvre (Tableau 3) 

3.2.1/ Traitement médicamenteux 

L’alternance thérapeutique domine largement les pratiques avec une large majorité 

d’association paracétamol + Ibuprofène surtout parmi les CSP élevées et les familles 

nombreuses. La monothérapie progresse doucement. En 2006, comme en 2012, la 

monothérapie est majoritairement citée par les CSP basses (40% de citation parmi les « sans 

activité » contre 25,4% parmi les « indépendants », p=0,002) et la bithérapie par les CSP 

élevées (citée par 72,6% d’« indépendant » et 40% de « sans activité », p=0,002). En 

revanche, il n’y a pas de différence significative entre l’utilisation de la bi ou de la 

monothérapie selon que les répondants considèrent la fièvre comme grave ou non. 

Si le paracétamol reste la spécialité la plus mentionnée, seule ou en association, les AINS 

représentent aujourd’hui une concurrence sérieuse en dehors de l’aspirine dont la tendance à 

la disparition se confirme.  

On retrouve presque deux fois moins d’associations contre-indiquées parmi les réponses. 

Deux spécialités à base de paracétamol étaient citées par 11,9% des répondants en 2006 
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contre 5,6% en 2012 (p<0,0001). L’association de deux spécialités à base d’AINS est moins 

fréquente : 1,4% en 2006 et 0,8% en 2012. En revanche l’aspirine, quand elle a été citée, était 

associée à un AINS dans 1/3 des cas. 

Le calcul des doses à administrer s’est très nettement amélioré puisque près de 70% des 

parents ne se basent que sur le poids de l’enfant contre moins de 40% en 2006. Cette réponse 

est d’autant plus fréquente que les CSP sont élevées et que le nombre d’enfants de la fratrie 

est faible.  

3.2.2/ Traitement physique 

Moins de 2% des parents n’ont cité que les trois mesures physiques recommandées par 

l’AFSSAPS. En revanche, en 2012, ils sont 88% à n’avoir cité aucune mesure inadaptée 

(susceptible d’aggraver l’inconfort thermique de l’enfant ou visant à le réchauffer). 

Le bain reste la première méthode mentionnée bien qu’elle ait perdu 22 points en 6 ans. 

« Découvrir » est quasiment aussi souvent cité mais n’enregistre qu’une faible progression 

depuis 2006. L’hydratation et la baisse de la température ambiante restent peu citées – loin 

derrière les applications rafraichissantes – et sont même moins représentées en 2012. 

Les réponses inadaptées sont marginales et sont principalement les bains à températures 

inadéquates. On les retrouve plus fréquemment parmi les familles nombreuses et les CSP 

basses. 
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Tableau 3 : Prise en charge de la fièvre 

 2006 2012 Différence 
Nombre de médicaments utilisés pour traiter la 
fièvre : 

   

Monothérapie 20,9% 30,7% 
p<0,001 

Alternance thérapeutique 74,5% 66,8% 
Spécialités antipyrétiques citées :     
Paracétamol 91,5% 98,5% p<0,0001 
Paracétamol seul 17,3% 23,8% p<0,0001 
AINS 64% 74,3% p<0,0001 
AINS seul 2,9% 1% p<0,0001 
Aspirine 16% 1,4% p<0,0001 
Fréquence d’administration du paracétamol et des 
AINS : 

   

Paracétamol    
Moins de 3 prises 10,1% 9,5% 

p=0,0379 
3 prises 24,3% 20,2% 
4 prises 49,8% 56,6% 
Plus de 4 prises 15,9% 13,7% 
AINS    
Moins de 3 prises 12,8% 14,5% 

p=0,0110 
3 prises 34,9% 26,1% 
4 prises 40,8% 49,6% 
Plus de 4 prises 11,5% 9,8% 
Calcul de la dose d’antipyrétique :    
Basée uniquement sur le poids de l’enfant  35,4% 69,5% 

p<0,0001 
Basée sur le poids et/ou l’âge de l’enfant 31,1% 23,5% 
Méthodes physiques associées :     
Découvrir l’enfant 65,2% 71,9% p=7E-04 
Donner un bain à une température correcte 91,9% 69,7% p<0,0001 
Donner un bain à une température inadaptée 2,3% 4% p=0,025 
Hydratation appropriée 29,4% 28,4% p=0,593 
Applications rafraîchissantes 24,6% 30,5% p=0,002 
Abaissement de la température ambiante 7,2% 6,8% p=0,689 
Réponses inadaptées  4,9% 2,7%  
 

3.3/ Ressenti et gravité du syndrome fébrile (Tableau 4) 

La connaissance de l’origine des syndromes fébriles ne s’est globalement pas améliorée 

depuis 2006. L’otite, l’angine et la méningite sont les trois causes de fièvre les plus citées. Les 
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CSP basses ont donné plus de mauvaises réponses. Le même phénomène est observé parmi 

les familles avec peu d’enfants. 

La conduite à tenir en cas de fièvre de l’enfant n’est pas mieux appréhendée qu’en 2006. Près 

de 80% des parents ont répondu donner un médicament et consulter un médecin rapidement. 

Les parents pour qui la fièvre évoque une pathologie grave ont plus souvent répondu qu’une 

consultation médicale en urgence était nécessaire (plus de 90% des répondants) mais à 

l’inverse, 70% des parents ayant répondu que la fièvre pouvait être bénigne ont également 

jugé que la consultation médicale était nécessaire. 

La consultation médicale urgente est également plus fréquente parmi les CSP basses (87,2% 

des « sans-activité » contre 69,3% des « indépendants » en 2012). A l’inverse, les CSP 

élevées ont plus souvent répondu que la fièvre pouvait être bénigne, administrant un 

antipyrétique dans l’attente de consulter. 

Enfin, en 2012, les signes de gravité associés à la fièvre ne sont pas mieux connus. Les plus 

cités sont : les convulsions, la fièvre durant depuis plusieurs jours, la fièvre chez l’enfant de 

moins de 3 mois, les troubles digestifs constants et le syndrome méningé. La somnolence, la 

dyspnée et l’éruption cutanée sont moins inquiétantes pour les parents. En revanche « Une 

fièvre qui ne diminue pas après 24h de traitement » reste très anxiogène. 
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Tableau 4 : Ressenti et gravité de la fièvre 

 2006 2012 Différence 
Causes de fièvre élevée :    
Poussée dentaire 52,9% 50,9% p=0,345 
Rhinopharyngite 46,4% 42,5% p=0,06 
Méningite 79% 72,4% p=3E-04 
Angine 79,6% 73,1% p=3E-04 
 Poussée de croissance 14,2% 11,5% p=0,047 
Gastro-entérite 34,2% 30,6% p=0,062 
Otite 75,3% 76,9% p=0,368 
Allergie 5% 6,6% p=0,099 
Gestion de la fièvre par les parents :     
La fièvre doit faire craindre une maladie grave 27,1% 19,6% p<0,0001 
La fièvre peut être bénigne 29,5% 35,5% p=0,002 
Nécessite immédiatement le recours à un médecin 78,3% 76% p=0,18 
Peut attendre le lendemain 11,8% 11,9% p=0,922 
Nécessite la prise de médicament 85,8% 81% p=0,003 
Les critères de gravité de la fièvre :    
Votre enfant transpire plus que d’habitude 5,9% 7,5% p=0,124 
Votre enfant fait des convulsions 92,8% 92,3% p=0,633 
Votre enfant a du mal à s’endormir 1,6% 3,7% p=0,002 
Votre enfant a beaucoup de fièvre et moins de 3 mois 91,9% 88% p=0,002 
Votre enfant est plus pâle que d’habitude 9,8% 13,1% p=0,014 
Des boutons ou des plaques sont apparus sur la peau 57,5% 59,4% p=0,36 
Votre enfant a le nez qui coule 2,7% 1,9% p=0,196 
Votre enfant a du mal à respirer, il siffle 74,6% 72,9% p=0,366 
Votre enfant n’a pas d’appétit 5,2% 8,7% p=0,002 
Votre enfant vomit et a des diarrhées constantes 91,7% 87,6% p=0,002 
Votre enfant est plus excité que d’habitude 1,8% 1% p=0,1 
La fièvre persiste depuis plusieurs jours 92,8% 91,7% p=0,336 
Votre enfant a encore de la fièvre 24h après le début du 
traitement 

34,2% 36,4% p=0,287 

Votre enfant a des maux de tête et des vomissements 87,3% 86,2% p=0,439 
Votre enfant n’a jamais de fièvre d’habitude 7,5% 5,8% p=0,108 
Votre enfant est somnolent 36,5% 42,4% p=0,004 
Nombre moyen de réponse par questionnaire 7,6 6,9 p<0,0001 
 

!  
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3.4/ Sources d’information 

En moyenne, les parents ont cité 3 sources d’information par questionnaire, à majorité 

médicales.  

Moins de 40% des répondants n’ont cité que des sources médicales. Les médecins 

généralistes (surtout parmi les CSP basses) et les pédiatres (plus fréquemment chez les CSP 

élevées) sont les plus mentionnés avec respectivement 85% et 72,5% de citation.  

Parmi les sources non médicales, la famille et les amis sont le plus souvent cités avec 46,4% 

des réponses. Internet est la seule qui soit en hausse avec 20 points de plus qu’en 2006 tout en 

restant malgré tout citée par moins de 25% des répondants. 

4/ Discussion 

A notre connaissance, notre étude est la première étude explorant l’impact au long cours de la 

diffusion par l’AFSSAPS des recommandation de 2005 sur les parents. 

Cette étude a montré que les campagnes de sensibilisation ont été peu efficaces sur le niveau 

de connaissance des parents concernant la prise en charge d’un enfant fébrile : 

- le thermomètre rectal reste la référence même si les thermomètres frontaux 

s’imposent. Le thermomètre au mercure est toujours aussi présent dans les foyers 

français. Le seuil de fièvre est connu par une grande majorité des parents avec une 

baisse du nombre de parents considérant une température inférieure à 38°C comme de 

la fièvre.  

- le paracétamol, majoritairement cité est rattrapé par les AINS. L’alternance 

thérapeutique est la pratique dominante. Si la méthode de calcul de la dose est mieux 

appréhendée, le nombre de prises par 24 heures ne l’est pas. 

- « découvrir l’enfant » est le moyen physique le plus cité mais le bain l’est presque 

autant. 
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- il n’y a pas de progression sur la connaissance des motifs et des délais de consultation 

médicale. 

4.1/ La fièvre 

Le thermomètre rectal électronique reste la méthode de mesure de la température de référence 

comme cela est constaté dans des études antérieures [21-22-23-24-25-26] avec toutefois, une 

montée en puissance du thermomètre frontal. L’engouement pour le thermomètre frontal est 

probablement dû à sa facilité d’utilisation (hygiène, sécurité, rapidité) et à une forte 

imprégnation marketing. La fiabilité des thermomètres frontaux est acceptable et ses qualités 

amèneront probablement à une révisons des recommandations de 2005 [22-27-28-29-30-31-

32].  

Dans notre étude, plus de 80% des parents définissent correctement le seuil de fièvre sans 

changement par rapport à 2006. Ce chiffre est confirmé par deux études américaines  menées 

en 1980 et 2000 [33-34]. 

La majorité des parents qui ignorent le seuil de la fièvre donnent une valeur inférieure à 38°C. 

Ceci pourrait s’expliquer par la « fever phobia » ou « phobie de la fièvre » identifiée aux 

Etats-Unis dans les années 80 et persistante aujourd’hui quels que soient les facteurs 

ethniques, culturels ou familiaux. Les parents qui présentent cette phobie considèrent comme 

élevée et dangereuse une température de 38,5°C et pensent qu’elle risque de se compliquer 

(décès, dommages cérébraux, coma, convulsions, …) [33-34-35-36-37-38-39-40-41-42-43-

44-45]. A l’inverse, bien que nous n’ayons pas abordé cette question dans notre étude, 

certains parents ne mesurent pas la fièvre de leur enfant. Le diagnostic de fièvre n’est pas 

alors basé sur mesure de la température mais sur des signes indirects cliniques du type : 

modification du comportement, yeux brillants, sensation de chaleur cutanée, … [39-46-47-

48]. 
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4.2/ Prise en charge physique de la fièvre 

Notre étude montre que l’évolution des connaissances dans ce domaine reste relativement 

figée et perfectible. La fréquence d’application des différentes méthodes physiques – 

découvrir, baigner, hydrater ou appliquer des linges humides ou frais – fluctue fortement 

selon les différentes études qui ont été menées [22-23-31-35-49-50]. 

Il est difficile de préciser la cause de ces variations. Toutefois, comme cela est suggéré dans 

une étude qualitative Australienne de 2007 [37], les parents sont partagés entre l’angoisse 

causée par la fièvre et le confort de leur enfant. Le choix des méthodes physiques est peut-être 

déterminé en partie par les préférences et habitudes familiales. Cette hypothèse est également 

étayée par le fait que les parents citent fréquemment parmi les méthodes physiques : câlins, 

« assurer le confort de l’enfant », consoler, rassurer, … [2-25-30-37-51-52-53].  

La question des méthodes physiques utilisées était à réponse ouverte ce qui a pu entrainer 

quelques réponses inadaptées (bain à température « ambiante », laisser l’enfant en couches, 

etc.) qui sont surement à considérer avec précaution [53]. Toutefois ce mode de recueil 

permettait de ne pas influencer les répondeurs. 

4.3/ Usage des antipyrétiques 

L’utilisation des différents antipyrétiques a beaucoup évoluée. Les spécialités à bases de 

paracétamol restent dominantes mais les AINS s’imposent. Pourtant, bien qu’il ait été prouvé 

que le délai d’action de l’ibuprofène est légèrement inférieur à celui du paracétamol, son 

efficacité est équivalente et le risque d’effet secondaire bien supérieur [8-21-22-23-25-26-31-

34-37-50-54-55-56-57-58-59-60-61-62].  

Le choix du médicament est influencé par les médecins. Bien que la plupart des spécialités 

antipyrétiques soient en accès libre, les parents basent leur choix sur les anciennes 
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prescriptions médicales. Les informations relayées par les médias influencent également leur 

choix dans une moindre mesure [8-9-26-31-37-51-63-64]. 

Dans notre étude, la majorité des répondeurs pratique l’alternance thérapeutique  bien qu’elle 

ne soit pas recommandée. Les chiffres avancés par d’autres études sont très variables [21-25-

31-51-54-65]. En revanche, il en ressort toujours que les parents utilisent l’alternance sur avis 

médical [9-31-51-62-63-64-65-66-67]. Certaines études suggèrent également que les parents 

utilisent la bithérapie pour mieux maîtriser le niveau de la fièvre, contrôler la survenue de 

complication et limiter les risques d’effet secondaire ou de surdosage des antipyrétiques [37-

51-68]. Le but du traitement pour les parents reste avant tout la baisse de la 

température et non le confort de l’enfant. Le niveau de la température est toujours la 

principale source d’inquiétude des parents de même que la persistance du syndrome fébrile 

[22-25-26-33-34-35-50-51].  

En ce qui concerne la méthode de calcul de la dose de médicament à administrer, on constate 

un net progrès : 70% des parents ont déclaré ne se baser que sur le poids de l’enfant. La 

modification du conditionnement des différentes spécialités antipyrétiques (retrait des 

anciennes mentions spécifiant l’âge de l’enfant au profit du poids, commercialisations de 

forme sirop avec pipettes graduées en : « dose/poids ») est probablement la mesure qui a été 

la plus efficace pour arriver à ce changement de comportement [8-69]. Toutefois le nombre de 

prises délivrées par 24 heures reste trop souvent inférieur à ce qui est recommandé. Cela peut 

constituer un important facteur d’échec de la prise en charge parentale, favoriser l’alternance 

et augmenter le nombre de consultations médicales injustifiées. 

4.4/ Consommation de service de soins 

Les causes de fièvre ne sont pas mieux connues et les motifs de consultations urgentes ne sont 

pas mieux appréhendés. Il existe un amalgame entre les causes de fièvre, les signes évocateurs 
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de fièvre chez l’enfant et les complications redoutées. La « fever phobia » est probablement la 

principale cause de ce manque de connaissances et des comportements qui en découlent.  

Les signes de gravité les mieux identifiés par les parents sont ceux qu’ils peuvent rattacher 

aux pathologies qu’ils connaissent (méningite, angine, otite, gastro-entérite, …), ou aux 

complications de la fièvre (convulsions, déshydratation). Les parents n’ont toujours pas 

assimilé que la rhinopharyngite puisse-t-être à l’origine d’une fièvre élevée alors qu’elle en 

est la cause la plus fréquente.  

D’autres critères ne sont pas connus : somnolence et troubles du comportement. Ils seraient, 

selon certains auteurs, considérés par les parents comme faisant partie des symptômes 

annonciateurs de fièvre [35-37-39-70-71].  

Notre enquête est conforme aux données de la littérature concernant les déterminants qui 

influencent la fréquence et les délais de consultation :  

:  le niveau socio-professionnel des parents [22-23-31-42-51-72] : les CSP les plus 

basses sont de plus grosses consommatrices de soins, comme cela a également été 

démontré dans les études de fréquentation des urgences pédiatriques.  

: l’âge de l’enfant [23-25-35-37] ainsi que le nombre d’enfants de la fratrie et le rang 

qu’il y occupe [22-23-50]. Plus l’enfant est âgé, plus il est considéré comme 

« solide ». De même, plus l’enfant est jeune plus le seuil de fièvre retenu est bas [22-

26]. Alors que l’angoisse provoquée par la fièvre est majeure chez l’ainé, elle 

s’amenuise avec le nombre d’enfants. L’expérience personnelle est d’ailleurs souvent 

citée comme source d’information et de nombreux parents ne tiennent pas compte des 

informations qui sont à leur disposition car ils pensent savoir quoi faire [25-26].  

: le confort de l’enfant. Cela est parfois clairement explicité : confort de l’enfant, prise 

en charge de la douleur. Mais cela transparait également au travers des motifs de 

consultation « futiles » tel que la rhinorrhée, l’apathie, … [25-35-50-51]. 
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: la disponibilité du médecin : nuit, week-end et jours fériés ou vacances et la distance 

structure de soin/domicile familial [22-37]. 

: le besoin de réassurance des parents concernant leur prise en charge de la fièvre et 

l’état de leur enfant notamment à travers la pose du diagnostic [35-37-51]. 

: la persistance de la fièvre qui est un facteur d’inquiétude important [11-14-24-35-37-

39-40-44-51]. 

4.5/ Biais et limites de notre étude 

Même si notre étude n’a pas l’envergure nationale de l’enquête de N. Bertille [31], notre 

population est toutefois représentative, incluant des parents de toutes couches sociales en zone 

urbaine et suburbaine. Elle a également pour intérêt d’explorer l’évolution des connaissances 

depuis 2006, et de s’être déroulée sans la participation de professionnels de santé donc sans 

risque d’influencer les répondeurs.  

Notre mode de recrutement évite un biais fréquemment retrouvé dans d’autres enquêtes [31-

33-34-35-50-72] : les parents n’ont pas été interrogés au moment d’un épisode fébrile de leur 

enfant, ce qui évite un facteur de stress et un biais de sélection. 

La limite de notre enquête est qu’elle a été réalisé en français et qu’elle ne tient pas compte 

non plus des différences culturelles éventuelles des parents. Il est probable que cela ait 

contribué à diminuer ou à altérer une partie des réponses dans les CSP les plus basses. 

5/ Conclusion 

Les anciennes croyances concernant la fièvre sont encore très présentes [38]. Ceci, associé à 

la mauvaise maîtrise des traitements médicamenteux entrave sa bonne prise en charge et 

génère des dépenses de santé qui pourraient être évitées.  

De nombreuses études ont montré que l’éducation des parents est efficace à court terme 
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[2-30-37-39-43-47-74-75]. Pourtant, il semble que sur le long terme, les messages éducatifs 

qui ont été diffusés n’aient pas eu l’efficacité escomptée [26-31]. La seule véritable 

amélioration que l’on constate est le calcul de la dose de médicament à administrer. Celle-ci a 

été véhiculée par un message simple et clair « une dose/poids » qui a bien été assimilé par les 

parents. Comme cela avait été constaté lors de la campagne « les antibiotiques c’est pas 

automatique », il semble que les messages brefs soient mieux appréhendés et surtout mieux 

retenus par le public [76].  

Il faut donc modifier le discours actuel qui est trop long et trop complexe en faisant passer 

aux parents les 3 idées essentielles permettant de démystifier la fièvre : 

: la fièvre est un mécanisme de défense naturel et bénéfique 

: le traitement doit permettre d’assurer le confort de l’enfant : privilégier le paracétamol 

en monothérapie en 4 prises par jour et en adaptant la dose au poids. (on peut 

d’ailleurs s’interroger sur le pouvoir confusionnel de déterminer un seuil de fièvre et 

un seuil de traitement) 

: les signes associés devant conduire à une consultation médicale [73-77-78-79]. 

Cette démarche a déjà prouvé son efficacité à Lyon via l’action du réseau COURLYGONE 

[24-25-54-78-80]. 

Les médecins, pédiatres ou généralistes, restent la principale source d’information des 

parents, qui leur font confiance et constituent leur modèle en matière de thérapeutique [21-23-

25-31-35-37-51]. Ce sont des interlocuteurs privilégiés dont le rôle est primordial. Les 

discours et pratiques médicales doivent absolument être harmonisés afin de ne pas générer de 

confusion : l’utilisation des AINS et de l’alternance thérapeutique ne doit plus être prescrite 

[13-16-25-31-51-63-65-66-67-81-82-83-84].  
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Annexe 1 : Questionnaire distribué en 2006 et 2012 

 
La fièvre chez l’enfant : que savez-vous ? 

1) À partir de quelle température peut-on dire qu’un enfant a de la fièvre ?  

(1 seule réponse à cocher) 
☐ 37°C � 38°C � 39°C � 40°C � 41°C 
� 37,5°C � 38,5°C � 39,5°C � 40,5°C � 42°C 

2) Comment évaluez-vous la fièvre de votre enfant ? 

(plusieurs réponses possibles) 
� En posant la main sur son front 
� Avec un thermomètre rectal à mercure 
� Avec un thermomètre rectal électronique 
� Avec un thermomètre à mettre dans la bouche 
� Avec un thermomètre à mettre dans l’oreille 
� Avec un thermomètre frontal 
� Avec un thermomètre à mettre sous le bras 

3) Quelle est la température idéale pour la chambre d’un enfant ? 

(1 seule réponse) 
� Moins de 17°C � 17°C � 18°C � 19°C 
� 20°C � 21°C � 22°C � Plus de 22°C 

4a) En cas de fièvre très élevée, doit-on utiliser : 

(1 seule réponse) 
� Un seul médicament 
� Deux médicaments en même temps 
� Deux médicaments en alternance 
� Trois médicaments en même temps 
� Trois médicaments en alternance 

4b) Précisez le nom des médicaments et le nombre de prises autorisé par 24h :  

(question ouverte) 

5) Tenez-vous compte du poids de l’enfant OU de son âge pour la bonne dose de 

médicament ? 
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Je tiens compte du poids uniquement  � oui � non 
Je tiens compte de l’âge uniquement  � oui � non 

6) Pouvez-vous énumérer d’autres moyens de faire baisser la fièvre chez l’enfant ? 

(question ouverte) 

7) Votre enfant a de la fièvre à plus de 40°C, qu’est-ce qui peut en être responsable ? 

(plusieurs réponses possibles) 
� Poussée dentaire 
� Rhinopharyngite 
� Méningite 
� Angine 

� Poussée de croissance 
� Gastro-entérite 
� Otite 
� Allergie 

8) Une fièvre à plus de 40°C chez un enfant de plus de 2 ans :  

(plusieurs réponses possibles) 
� Doit faire suspecter une maladie grave 
� Peut être bénigne 
� Nécessite immédiatement le recours à un médecin 
� Peut attendre le lendemain 
� Nécessite la prise de médicament 

9) Dans quel cas appelez-vous rapidement un médecin en cas de fièvre ?  

(plusieurs réponses possibles) 
� Votre enfant transpire plus que d’habitude 
� Votre enfant fait des convulsions 
� Votre enfant a du ma à s’endormir 
� Votre enfant a beaucoup de fièvre et moins de 3 mois 
� Votre enfant est plus pâle que d’habitude 
� Des boutons ou des plaques sont apparus sur la peau 
� Votre enfant a le nez qui coule 
� Votre enfant a du mal à respirer, il siffle 
� Votre enfant n’a pas d’appétit 
� Votre enfant vomit et a des diarrhées constantes 
� Votre enfant est plus excité que d’habitude 
� La fièvre persiste depuis plusieurs jours 
� Votre enfant a encore de la fièvre 24h après le début du traitement 
� Votre enfant a des maux de tête et des vomissements 
� Votre enfant n’a jamais de fièvre d’habitude 
� Votre enfant est somnolent 
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10) Où avez-vous pu obtenir jusqu’à présent des renseignements sur le comportement à 

avoir en cas de fièvre chez l’enfant ? 

(plusieurs réponses possibles) 
� P.M.I 
� Pédiatre 
� École et enseignant 
� Télévision 
� Pharmacien 

� Médecin traitant 
� Famille, amis 
� Magazines 
� Internet  
� Médecine scolaire 

Ce questionnaire est anonyme, mais nous avons besoin de quelques renseignements 

supplémentaires, afin d’établir des statistiques : 

Nombre d’enfants vivants au foyer :  
Âge(s) du(es) enfant(s) :  
Âge de la mère :  
Profession de la mère :  
Âge du père :  
Profession du père :  
Qui a répondu au questionnaire :  
� La mère 
� Le père 

� Les deux 
� Autres (précisez)  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
Introduction : La fièvre de l’enfant est fréquente. Souvent bénigne, sa prise en charge initiale 
incombe aux parents : traitement médicamenteux et motifs de consultation médicale. 
Malheureusement, l’efficience parentale est médiocre. En 2005, l’AFSSAPS a donc 
réactualisé ses recommandations. 
Ce travail évalue, 6 ans après leur parution, leur impact en décrivant et en comparant 
l’attitude et le comportement des parents face à la fièvre de l’enfant. 

Matériel et méthode : Cette enquête a été réalisée parmi les familles d’enfants scolarisés dans 
les écoles maternelles de l’agglomération messine en 2006 et 2012. Le même questionnaire a 
été distribué afin d’évaluer les connaissances, la prise en charge et les signes de gravité de la 
fièvre. Les résultats ont été traités selon le nombre d’enfants et la catégorie socio-
professionnelle de la famille. 

Résultats : En 2006, 1038 questionnaires ont été exploités, et 1273 en 2012.  
Le seuil de fièvre n’est pas mieux connu aujourd’hui. Le bain et découvrir l’enfant restent les 
méthodes physiques dominantes. Le traitement est basé sur la pratique de l’alternance 
thérapeutique et l’usage des AINS. En revanche, les modalités d’administration des 
médicaments sont aujourd’hui bien maitrisées. Les causes et les motifs de consultation ne 
sont pas mieux appréhendés en 2012. Les principales sources d’information sont les 
médecins.  

Discussion : Le message diffusé depuis 2005 n’est pas efficace. Sa complexité n’a pas eu 
raison des anciennes croyances et des pratiques parentales inadaptées. Il faut organiser une 
campagne basée sur un message simple et bref, plus à même d’être intégré par le grand 
public et harmoniser les pratiques médicales. 
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