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RESUME

Titre : Fievre chez D’enfant: état des lieux des recours aux urgences
pédiatriques de Tours

Introduction : La phobie de la fievre entraine une surconsommation médicale. La DRESS a
recensé en 2011, une augmentation de 4% annuelle des passages aux urgences également
retrouvée aux urgences pédiatriques de Tours. La fievre étant un motif fréquent de
consultation pédiatrique, nous avons réalisé un état des lieux des consultations aux urgences
pédiatriques de Tours pour fievre.

Meéthodes : Une étude prospective observationnelle descriptive a été réalisée du 1 septembre
au 31 octobre 2015. Un questionnaire, distribu¢ aux urgences aux parents d’enfants consultant
pour fievre, a permis de recueillir des données sur 1’enfant, sur la fiévre et sa prise en charge a
domicile, sur les motifs de recours, et la prise en charge aux urgences.

Résultats : 316 questionnaires ont ¢té¢ analysés. L’age moyen ¢était de 3,03 ans. La durée
médiane de la fievre était de 27,63 heures. A domicile la fievre était en moyenne de 39,34°C
et aux urgences, elle était de 38,32°C. 275 enfants ont recu du paracétamol au domicile. La
durée de la fievre (49%) et son importance (43%) ¢étaient les motifs de recours principaux.
51,3% des enfant n’ont pas bénéficié d’examens complémentaires. 277/317 enfants ont
regagné leur domicile.

Discussion : Les résultats témoignent, comme les études antérieures, de la persistance d’une
anxiété parentale majeure face a la fievre. Une campagne de santé publique a grande échelle
serait intéressante pour rassurer et informer massivement sur les réflexes a avoir en cas de
fievre chez I’enfant. Nous avons proposé¢ un exemple de dépliant pouvant étre diffusé.

Mots clefs : fievre, enfants, urgences pédiatriques, inquiétude, santé publique



ABSTRACT

Title: Fever in children: report on the use of pediatric emergencies in Tours

Introduction: Fever phobia induces an overconsumption of medicine. In 2011, the DRESS
noted an annual increase of 4% in emergency room visits. The pediatric emergency
department of Tours is not an exception. As fever is the most common pattern for
consultation, we realized an inventory of the consultations for fever in tours’ pediatric ER.

Methods: A prospective descriptive observational study was conducted from the 1 September
to the 31 October 2015. A questionnaire was given to the children’s parents consulting to
fever, enabling us to collect data on the child, fever and management at home, the reason for
consultation and the subsequent care in the emergency room.

Results: 316 questionnaires were analyzed. The average age was 3.03 years. The median
length of the fever was 27.63 hours. At home, the average measured temperature for the fever
was 39.34°C, while in ER it was 38.32°C. 275 children received paracetamol at home. The
length (49%) and the strength (43%) of the fever were the main motivation to seek for
medical help in the ER. 51.36% of the children didn’t have further examination. 227/316
children went back home.

Discussion: Results shown, as in the previous studies, that parental anxiety over fever
persists. A large-scale public health campaign would be interesting to reassure and inform
globally on the correct reflexes in case of a child’s fever. We suggest a brochure to that effect
that could be distributed.

Key words: fever, pediatric emergency room, concern, Tours, public health
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1) Introduction :

La haute autorité de santé définit la fievre comme « une élévation de la température
centrale au-dessus de 38°C, en l'absence d’activité physique, chez un enfant
normalement couvert, dans une température ambiante tempérée » (1). Le traitement ne
s’envisage qu’a partir d’'une température supérieure a 38,5°C (2). Une fievre est
considérée modérée jusqu'a une température de 40°C, forte jusqu'a 40,5°C et
dangereuse jusqu'a 41,6°C (3). La fievre est entrainée par l'action des pyrogénes sur
I'hypothalamus qui libere des prostaglandines E2 afin d’élever le seuil régulant la
température corporelle. Cette élévation de la température est physiologique et permet

une réponse immunitaire face a une infection, qu’elle soit virale ou bactérienne (4 ; 5).

La fievre est un symptéme tres fréquent chez 'enfant. Au Royaume-Uni, 20 a 40% des

parents déclarent que leur enfant a eu de la fievre dans I'année (6).

Malgré leur faible fréquence, les signes de gravité doivent étre recherchés et la
perception des parents prise en compte. Il est recommandé d’évaluer la couleur de
I'enfant, son état général, ses constantes cardiovasculaires, respiratoires, son état
neurologique et son état d’hydratation. Les enfants de moins de 6 mois, et a fortiori de
moins de 3 mois, doivent attirer I'attention du praticien, et si besoin subir des examens
complémentaires a la recherche d’'une infection bactérienne diffuse (6). La prise en

charge recommandée dépend des signes d’alertes existants.

Devant des symptémes évoquant une pathologie 1étale a court terme, I’enfant doit étre

hospitalisé le plus rapidement possible en faisant appel au SAMU.

En cas de signes de gravité, sans risque vital immédiat, une consultation dans les deux
heures est recommandée. Cette consultation permet de rechercher s’il existe une
pathologie sous-jacente et de proposer une prise en charge étiologique adaptée. En
I'absence de diagnostic a 'issu de la consultation, le médecin doit expliquer aux parents,
ou aux personnes s'occupant de I'enfant, les signes de gravité qui doivent les pousser a
revenir en consultation, ainsi que les structures ou ils devront se rendre en cas

d’'urgence. Il est également recommandé de prévoir une consultation de contréle (6).
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Dans la plupart des cas, la fievre est bénigne et I'objectif de la prise en charge doit étre le
confort de 'enfant. Trois mesures physiques sont utilisées en premiere intention: ne
pas trop couvrir I'enfant, controler la température des pieces, et donner a boire. En cas
d’'inconfort de I'enfant, il est recommandé d’utiliser le Paracétamol a 60mg/kg/j en
premiere intention (1). Une évaluation médicale n’est pas systématiquement nécessaire.
Chez I'enfant de plus de 3 mois, en I'absence de signe de gravité, elle n’est recommandée

qu’apres minimum 24 heures de fievre inconfortable malgré un traitement bien conduit

(1).

Malgré les recommandations précises de I'HAS, les pratiques des parents different face a
une fievre chez leur enfant. Les médecins sont la ressource principale des parents pour
apprendre a agir face a la fievre (3). La majorité des parents pense que la fievre est
dangereuse et entraine des lésions cérébrales et une déshydratation. (3; 7). Ils
admettent que face a la fievre, ils cherchent en priorité a la faire diminuer avant de

rechercher le confort de leur enfant. (3).

En 1984 Barton Schmitt a décrit pour la premiere fois la phobie de la fievre (8). Il s’agit
de fausses idées recues concernant la fievre qui entrainent un haut niveau d’anxiété face
a elle et provoquent une réponse inadaptée face a ce symptome, que ce soit chez les
parents ou chez les soignants (4 ; 8 ; 9). Dans une grande majorité de pays, notamment
la France, cette notion persiste de nos jours (9 ; 10). La phobie de la fievre serait a
I'origine d’'une surconsommation de traitement antipyrétique et de nombreuses

consultations en urgence (4 ; 7 ; 10).

Dans I'étude « Les urgences hospitalieres qu’en sait-on ? », réalisée par Albert VUENA, la
DRESS a recensé en 2011, 18,5 millions de passages dans les services d'urgences de
France. Cela représente une augmentation annuelle depuis 1996 d’environ 4% (11), et
cela sans qu’il ne semble exister une augmentation significative du nombre
d’hospitalisations secondaires a un passage aux urgences. Ce phénomene engendre un
encombrement des services d'urgences rendant difficile le travail des médecins et des
équipes paramédicales, ainsi qu’'un allongement des temps d’attente, difficilement

acceptable pour les patients.
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Les services d'urgences pédiatriques frangais accueillent pres de 2 millions de passages
par an. Leur fréquence est en constante augmentation. Elle a été majorée de 20% depuis
1996 (12). De nombreuses études montrent qu’'une grande proportion des consultations

concerne des enfants de moins d’un an.

La région Centre est particulierement touchée par cette augmentation avec plus de 41%
des établissements accueillant des urgences qui recensent une augmentation annuelle
de plus de 4% (12). Cette inflation a également été constatée aux urgences pédiatriques

de Tours, avec en 2016, plus de 32564 passages.

La fievre reste le motif de consultation le plus fréquent en pédiatrie, représentant
jusqu’a 28% des consultations non programmeées selon une étude réalisée en avril 2014
a Santiago. Plus de 78% des enfants sont emmenés dans les services d'urgences
hospitaliers sans consultation préalable aupres d'un autre professionnel de santé (13).

Cette problématique croissante touche particulierement la région Centre dont Tours est

le centre hospitalier de référence.

En 2015, une these, soutenue par le Dr HAHUSSEAU, avait pour théme : « le recours aux
urgences pédiatrique est-il toujours justifié ? » (14). Cette étude réalisée dans le service
d’'urgences pédiatriques de Tours, mettait en évidence que la fievre était le motif de
consultation dans 25,5% des cas et les auteurs s’interrogeaient: « Pourquoi des
consultations si fréquentes pour une fievre ?». Il nous est alors paru intéressant de faire

un état des lieux des consultations aux urgences pédiatriques causées par une fiévre.

-17 -



1) Méthode :

Une étude prospective observationnelle descriptive a été réalisée du 1¢r septembre au
31 octobre 2015. Tous les enfants consultant pour fievre pendant cette période aux
urgences pédiatriques de Tours, que ce soit pour un motif médical ou chirurgical ont été

inclus dans I'étude.

Le recueil des données a été effectué via un questionnaire anonyme. Ce questionnaire a
été remis aux parents (ou accompagnateurs de I'enfant) a I'accueil, au moment de leur
enregistrement aux urgences, accompagné d’'une lettre d’information expliquant le

contenu de notre étude (annexe 1).

Le questionnaire a été créé a partir de données qualitatives retrouvées dans des travaux
de thése antérieurs, ayant permis notamment de créer les catégories de motifs de
recours au service d’'urgence. (15; 16 ; 17). Une phase de test du questionnaire a eu lieu
au cours du mois d’aoiit 2015 dans des conditions similaires a celle de notre étude, afin

de corriger d'éventuelles questions mal comprises par les parents.

Le questionnaire était composé de deux parties (Annexe 2): une premiére partie
destinée aux parents et une deuxiéme partie destinée aux médecins ayant examiné
I'enfant.

Tous les médecins consultant aux urgences pendant la période de notre étude, de jour

comme de nuit, y compris les internes, ont participé au recueil des données.

Chaque questionnaire était horodaté a la date et a I'heure d’enregistrement de I'enfant.
Le questionnaire rempli était remis lors de la sortie de 'enfant au médecin I'ayant pris

en charge qui le déposait ensuite dans une boite réservée a I’étude dans la salle de soins.

La partie du questionnaire destinée aux parents permettait de recueillir :
- Les caractéristiques socio-économiques et familiales de l'enfant: age, sexe,
composition de la fratrie : nombre et rang, suivi habituel du patient, antécédents
de passages aux urgences pédiatrique de Tours, mode de garde, situation maritale

des parents, age et niveau socio-économique des deux parents.
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Les caractéristiques de la fievre : date de début, durée de la fievre, chiffre le plus

élevé constaté au domicile, mode et nombre de prises.

Les signes associés a la fievre regroupés en catégories: ORL, pulmonaires,

digestifs, douleurs sans précisions, convulsions et autres.

La conduite initiale tenue face a la fievre avant de consulter aux urgences:
traitement entrepris, consultation antérieure soit chez le médecin traitant, soit
chez SOS médecin, soit dans un service d'urgences, le sentiment de nécessité d'un

antibiotique pour soigner leur enfant.

Les motivations a I'origine de la consultation aux urgences : sentiment d'urgence
de la situation, durée de la fievre, importance de la fievre, échec des traitements
entrepris, nécessité d'une ordonnance d'antibiotique ou d'antalgique, avoir été
adressé par le médecin de l'enfant, les conseils de l'entourage, les conseils
téléphoniques d'un médecin/du SAMU, impossibilité de consulter le médecin de

I'enfant, la proximité géographique, I'heure, I'aspect financier, autres motifs.

Le ressenti quant a I'apport de cette consultation par les parents, et face aux

alternatives proposées (médecin traitant, télémédecine dans l'avenir).

Lors de l'analyse des questionnaires, les professions des parents ont été regroupées en

catégories socioprofessionnelles a l'aide de la nomenclature des professions et

catégories socioprofessionnelles de I'INSEE, niveau 1, mise a jour le 20 février 2012

(annexe 3).

La deuxieme partie du questionnaire destinée au médecin ayant examiné I’enfant aux

urgences permettait de recueillir :

Le niveau de la fievre et sa tolérance lors de la consultation
Le diagnostic final retenu
Les examens complémentaires réalisés et les traitements prescrits

L’orientation de I'’enfant a la sortie des urgences.
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I11) Résultats :

453 questionnaires
distribués

\ 134 non rendus ou

égarés

\ 4

319 questionnaires
récupérés

\\> 3 refus des parents

v

316 questionnaires
analysés

Figure 1 : Flow Chart

453 questionnaires ont été remis aux parents.
319 questionnaires ont pu étre récupérés, trois parents ont refusé de remplir cette fiche,
nous avons donc pu analyser 316 questionnaires.

Le taux de participation a cette étude est donc évalué a 69,8%.
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A) Caractéristiques de la population :

316 enfants ont donc été inclus dans I'étude, 159 garcons (50,3%) et 157 filles (49,7%)
ont été recensés.

L'age moyen des enfants était de 3,03 ans (DS = 2,88). L’age médian était de 2,08 ans. Le
plus jeune avait 11 jours et le plus vieux 14 ans, 1 mois et 26 jours.

147 enfants (46,5%) étaient agés de moins de 2 ans dont 12 (3.8%) de moins de 3 mois.

La répartition par age est représentée dans la figure 2.

Répartition par age des enfants

4%

<x/
-

M <3 mois

H 3-24 mois

M 2-5ans

m>5ans

Figure 2 : Répartition par dge des patients inclus dans I'étude

En moyenne les familles des enfants étaient composées de 2,04 enfants (DS=1,09).
86,6% des familles vivaient en couples, il y avait donc 13,4% de familles

monoparentales.

L’age moyen de la mere était 32,6 ans (DS = 6,26, 314 réponses). 75,7 % des meres
étaient nées en France (313 réponses).
L’age moyen du peére était 36,3 ans (DS= 7,41, 301 réponses). 75,65% des peres étaient

nés en France (304 réponses).
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Répartition par age des parents
100 93
83
90 81 76 78
80
70
60 51
50 44 38
40 32
30 22
0
R - -
< 20 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans >45 ans
B Meére M Pére

Figure 3 : Répartition par dge des parents des enfants consultant aux urgences

110 enfants étaient des enfants uniques (34,8%).

244 étaient les derniers nés de la famille. (77,2%)

84 enfants (28%) étaient gardés au domicile, 81 (27%) allaient chez une nourrice et 135

étaient en collectivités (45%), creches ou école.

293 enfants habitaient en Indre et Loire soit 91,8% des consultants.

Le suivi habituel de ces enfants était assuré par un généraliste dans 155 cas (49%), par
un pédiatre dans 102 cas (32,28%), et par la PMI dans 13 cas (4,1%). 12 enfants (2,2%)
n’avaient pas déclaré de médecin référent. 34 enfants (9,8%) étaient suivis par plusieurs

meédecins.

231 (73,1%) enfants avaient déja consulté au moins une fois dans leur vie aux Urgences

du CHU de Tours.
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La fréquentation des urgences pédiatriques pour fievre variait en fonction des heures ; 2
pics ont été constatés : I'un en fin de matinée et I'autre en début d’aprés-midi.

58 % des passages avaient lieu entre 10 heures et 18 heures et 76,6 % des passages
avaient lieu entre 8 heures et 20 heures. La répartition des heures de passage est

représentée dans la figure 4.

Nombre de passages par heure

35 1

30 1

25 1

20 1

15 1

10 A

Figure 4 : Répartition du nombre de passages aux urgences pour fievre par heure

202 consultations ont eu lieu la semaine soit 63,4%. La répartition des passages en
semaine se rapprochait de la répartition de I'ensemble des passages. 61,4 % des
passages avaient lieu entre 10 heures et 18 heures et 82,7 % des passages avaient lieu

entre 8 heures et 20 heures.

114 consultations (36,6%) se sont déroulées le WE. Le nombre de passages la nuit
durant le week-end était presque nul. 62,3 % des passages avaient lieu entre 10 heures
et 18 heureset 87,8 % des passages avaient lieu entre 8 heures et 20 heures. La
répartition des heures de passages la semaine et le week-end est représentée dans la

figure 5.

-23 -



20

B Weekend

17

Nombre de passages par heure la semaine/le Week-end
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Figure 5 : Répartition du nombre de passages aux urgences la semaine et le week-end
pour fiévre par heure

Les meres des enfants se présentant aux urgences appartenaient en majorité aux
catégories socioprofessionnelles suivantes : 74 professions intermédiaires (23,42%), 90

employés (28,8%), et 94 inactifs (29,75%). Six n’ont pas renseigné I'information (1,90).

La répartition en catégories socio-professionnelles des peres était majoritairement la
suivante : artisans, commercants et chefs d’entreprises: 57 (18,04%), employés: 102
(32,28%). Vingt-sept n’ont pas renseigné 'information (8,54).

Les détails des catégories socio-professionnelles des parents sont représentés dans la

figure 6.
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Catégories socio-professionnelles des parents

¥ 1/ AGRICULTURE

® 2/ARTISANS COMMERCANTS CHEFS
D'ENTREPRISES

3/ CADRES PROFESSIONS INTELLECTUELLES

B 4/ PROFESSIONS INTERMEDIAIRES

¥ 5/EMPLOYES

 6/OUVRIERS

= 7/ RETRAITES

= 8/INACTIFS

NON RENSEIGNE

Figure 6 : Catégories socio-professionnelles des parents

B) Description de la fievre :

La fievre a débuté en moyenne 47,92 heures (DS 64,08 heures) avant la consultation. La
durée médiane de la fievre dans notre étude était de 27,63 heures. La consultation la
plus rapide est intervenue 30 minutes apres le début de la fievre, et la plus longue apres
20,5 jours de fievre.

74 consultations ont eu lieu avant 12 heures de fiévre et 140 consultations (44,3%) ont
eu lieu avant 24h de fievre.

La durée de la fievre avant la consultation aux urgences pédiatriques de Tours est

représentée dans la figure 7.
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Durée de la fiévre avant la consultation

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%

0,443

25,00% 9.218
20,00% 0,145
15,00% 0.095
10,00% '
) o E i
0,00%
1°%jour 2°%jour 3°%jour 4° jour 5°%jour 5-10j >10

¥ Proportion de passages en fonction de la durée de la fievre

Figure 7 : Durée de la fievre avant la consultation

95,22% des parents avaient mesuré la température avant de consulter, 20 parents
n’avaient pas mesuré avec un thermometre la température de leur enfant, et 6 n’ont pas
renseigné I'information dans notre questionnaire.

En moyenne, la température a été mesurée 5,88 fois (DS= 8,66) au domicile avant de se
rendre aux urgences. Le nombre médian de mesures était de 3, la répartition s’étendant

de 0 a 60 mesures. 57 familles n’ont pas chiffré le nombre de prises de température.

Le thermometre rectal a été exclusivement utilisé chez 161 enfants, le thermometre
axillaire chez 40 enfants, le thermometre auriculaire chez 17 enfants. La température a
été mesurée exclusivement par méthode flash chez 36 enfants. 2 méthodes de prise de
température ont été utilisées chez 32 enfants, dans 28 cas la voie rectale était I'une des
méthodes de prise. 1 enfant a bénéficié de prises de température par 3 méthodes

différentes. 9 données étaient manquantes.

La température moyenne constatée par les parents au domicile avant consultation était
de 39,34°C (DS : 0,92). La médiane de cette série est de 39,4°C chez les 276 enfants pour
lesquels le champ a été complété. La température la plus basse était de 37°C et la plus

élevée de 42°C. L'importance de la fievre est représentée dans la figure 8.
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Importance de la fievre

2h~_ 0%

1%

m<38 m[38-39]

M [39-40] m[40-41]

m([41-42] m42

Figure 8 : Importance de la fievre a domicile

C) Signes associés a la fievre :

52,8% des parents avaient déclaré la présence de signes ORL associés a la fievre, 43,7%
des enfants présentaient des signes pulmonaires associés, 36,4% avaient des
symptomes digestifs associés, 14,9% des enfants étaient douloureux en plus d’étre
fiévreux, et 5,4% ont présenté au moins un épisode de convulsions au domicile avant
leur consultation aux urgences.

43 (13,6%) parents ont coché la catégorie « autres »: 9 pour une €ruption cutanée ou
muqueuse, 6 pour des signes urinaires fonctionnels, un pour des acoupheénes, un pour des
yeux rouges, 3 pour des frissons, dont ’'un associ¢ a des marbrures, 2 pour une fatigue
importante, 3 pour une perte d’appétit ; 1 enfant se plaignait de froid important, 2 présentaient

des pleurs, et I'un était grognon.

33 (10,4%) enfants n’avaient aucun symptéme associé a la fievre. 129 (40,8%) parents
ont coché une catégorie de symptémes associés a la fievre. Mais, les signes associés
présentés par les enfants pouvaient étre multiples (48,8%) :

- 91 avaient 2 catégories de symptémes associés (28,9%),

- 56 avait 3 types de symptomes associés (17,7%)

6 avaient 4 types de symptomes associés (1,9%)

- 1 avait 5 types de symptdomes associés (0,3%).
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Avant de consulter aux urgences, 281 enfants avaient recu au moins un médicament (en
automédication pour 140 enfants, soit 50% des cas).

- 87,34% des enfants avaient recu un antalgique, dans 275 cas il s’agissait de
Paracétamol, et dans un cas de Phloroglucinol.

- 5,7% des enfants avaient recu un anti-inflammatoire, soit 16 prises d’anti-
inflammatoires non stéroidiens, une prise de corticoides et une prise
d’aspirine.

- 7,6% des enfants avaient recu un antibiotique avant la consultation aux
urgences, soit 24 enfants dont 22 aprés un avis médical et 2 en

automédication.

35 enfants n’avaient recu aucun médicament avant la consultation, 36 avaient recu 2 ou

3 médicaments différents avant de venir aux urgences.

Les motifs de recours aux urgences les plus fréquemment retrouvés étaient : la durée de
la fievre dans 49% des cas, le chiffre élevé de la température dans 42,9% des cas, un
sentiment d’'urgence de la situation dans 24,8% des cas, I'impossibilité de consulter le
médecin traitant de I’enfant dans 24,8 % des cas. Le motif financier n’a jamais été cité

par les parents.

Le motif de recours était unique dans 84 cas (26,8%), double dans 85 cas (27,1%), triple
dans 67 cas (21,3%), quadruple dans 46 cas (14,6%), quintuple dans 23 cas (7,3%),
sextuple dans 8 cas (2,5%), et octuple dans un cas (0,3%).

2 parents n’avaient pas répondu a la question.

L’ensemble des motifs de recours aux urgences est représenté dans la figure 9.
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Motifs de recours aux urgences

Figure 9 : Motifs de recours au service d’'urgences

160 enfants s’étaient présentés aux urgences avant tout autre consultation face a
I'épisode de fievre (51%). L’arrivée aux urgences pédiatriques a été précédée d'une
consultation chez le médecin traitant de 'enfant pour 132 enfants soit 42% des cas.
Quatorze enfants s’étaient déja rendus dans un service d'urgences avant la consultation
au SAU de Clocheville, soit 4,8% des cas, et 17 (5,4%) avaient déja consulté SOS
médecin. Douze enfants avaient déja eu recours a 2 médecins différents avant de se

rendre aux urgences.
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A la question : « Pensez-vous que votre enfant ait besoin d’antibiotique ? », 211 (71%)
parents ne savaient pas, 59 (19,9%) parents pensaient que oui et 27 (9,1%) parents

pensaient que non, 19 n’ont pas répondu a la question.

D) Descriptif de 1a prise en charge aux urgences :

La température moyenne constatée aux urgences était de 38,32°C (DS: 1,04°C), la
médiane était de 38,4°C. La température la plus basse constatée était de 36,1°C et la plus
élevée était de 40,9°C. La température constatée aux urgences par rapport a celle

rapportée par les parents au domicile est représentée dans la figure 10.

Importance de la fievre aux urgences/ a domicile
M 3 domicile M auxurgences
0,5 47%
0,45
0 38%
0,35 31%
0,3 28%
24% 24%
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
1%
0
<38°C 38-39°C 39-40°C >40°C

Figure 10 : Fievre constatée aux urgences vs a domicile

A Tarrivée, cette fievre était accompagnée de signes de mauvaise tolérance chez 36
enfants, soit 11,4% des consultations.

Les diagnostics les plus fréquents posés lors de la consultation aux urgences étaient : 55
viroses non précisée (17,4%), 28 gastro-entérites aigués (8,9%), 29 otites moyennes

aigués (9,2%), 25 angines (8%), 22 rhinopharyngites (7%), 23 pyélonéphrites (7,3%),
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15 laryngites (4,7%), 14 pneumopathies (4,4%). 30 enfants n’avaient pas de diagnostic
précis a la sortie des urgences, soit 9 dossiers non conclus et 21 fievres nues.
2 diagnostics concomitants ont été posés chez 8 enfants (2,5%). L’ensemble des

diagnostics a la sortie des urgences est résumé dans la figure 11.

Diagnostics a la sortie des urgences
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Figure 11 : Diagnostics a la sortie des urgences

Aucun examen complémentaire n’a été réalisé chez 162 enfants (51,3%), 154 enfants
ont donc eu au moins un examen complémentaire au cours de leur consultation (48,7%).
Le nombre d’examens complémentaires par enfant est représenté dans la figure 12.

93 examens d’'urine ont été réalisés (29,4%), 69 radiographies pulmonaires ont été
faites, (21,8%), 81 prises de sang ont été analysées (25,4%). Il a également été réalisé 8

échographies (2,5%), une coproculture (0,3%), et un gaz du sang (0,3%).
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Nombre d’examens complémentaires réalisés
par enfant
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Figure 12 : Nombre d'examens complémentaires réalisés par enfant aux urgences

312 (98,7%) enfants sont sortis du service d’'urgences avec une ordonnance
médicamenteuse, 4 étaient donc sortis sans (1,3%). 92,1% des enfants sont sortis des
urgences avec une ordonnance de paracétamol, et 28,2% d’entre eux avec un
antibiotique sur leur ordonnance. Aucune ordonnance comprenant des anti-
inflammatoires non stéroidiens n’a été réalisée. Les ordonnances a la sortie des

urgences sont détaillées dans la figure 13.

Ordonnances a la sortie

0.32% _1.27%

0,
0.32% M pas d'ordonnance

M Paracétamol

M antibiotique

M Paracétamol+antibiotiqu
e

M iglv

M DAKIN

Figure 13 : Ordonnances a la sortie
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Concernant l'orientation des enfants a la sortie, 87,7% des enfants ayant consulté pour
leur fievre sont retournés a leur domicile, soit 277 enfants. L'un d’entre eux est sorti
contre avis médical. Le médecin l'ayant examiné souhaitait qu’il reste en unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) pour surveillance. Dix-sept enfants (5,4%) ont
été hospitalisés a 'UHCD a la suite de leur passage aux urgences. Seize enfants (5,1%)
ont été hospitalisés en services de médecine. Six enfants (1,9 %) ont été hospitalisés
dans un service de chirurgie. Un enfant (0,3%) a été hospitalisé en service de soins
continus. Aucun enfant n’a été hospitalisé en service de réanimation lors de cette étude.
Sur les 40 enfants hospitalisés, 8 avaient moins de 3 mois. 17 enfants présentaient des
signes de mauvaises tolérances de la fievre dont 2 une déshydratation au cours d’une
gastro entérite aigue et 6 des signes de souffrance respiratoire (3 crises d’asthme, 1
pneumopathie, 1 bronchiolite, 1 laryngite). Les autres diagnostics posés avant
hospitalisation étaient : 2 angines, 2 otites, 3 appendicites, 6 pyélonéphrites, une crise
convulsive hyperthermique, une crise drépanocytaire, une épidermolyse bulleuse, une
maladie de Kawasaki, une mononucléose infectieuse, un purpura rhumatoide, une
rhinopharyngite, une toux irritative, un zona. Dans 5 cas aucun diagnostic n’avait été

posé a l'issu de la consultation et dans 4 cas le diagnostic était : viroses sans précision.

203 (89,4%) parents ont déclaré avoir trouvé une réponse a leur question avant leur
sortie du service d’'urgences. Au contraire, 19 parents (8,4%) n’ont pas trouvé de
réponse, et 5 parents (2,2%) n’ont pas compris la question: « Avez-vous trouvé une

réponse a vos questions ?». 227 réponses ont pu étre analysées pour cette question.

E) Alternatives proposées a la consultation aux urgences :

70 parents (soit 22,2% des sondés) n’ont pas répondu a la question : « Si on vous avait
proposé de consulter votre médecin traitant ou SOS médecin, auriez-vous été d’accord ».
Sur les 246 réponses analysées, 161 parents (65,4%) accepteraient de consulter leur
médecin traitant plutét que de venir aux urgences si on le leur proposait, 77 parents
(31,3%) refuseraient cette alternative, et 3 (1,2%) parents ne savaient pas s'ils

accepteraient ou non cette solution.
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67 parents (soit 21,2% des sondés) n’ont pas répondu a la question : « Si dans le futur,
en utilisant la télémédecine, une consultation via internet vous est proposée,
accepteriez-vous ? ». Sur les 249 réponses récupérées, 67 parents (26,9%) seraient
d’accord pour une consultation de télémédecine dans le cadre de la fievre de leur enfant,
106 parents (42,6%) y seraient opposés, et 74 parents (29,7%) hésitaient et ne savaient

pas s’ils accepteraient cette solution.

1V) Discussion :

A) Conclusions et comparaison a la littérature

1) La population de I'étude:

Nous retrouvons a nouveau que la fievre est un motif extrémement fréquent de recours
aux urgences pédiatriques. Les 450 consultations pour fievre recensées au cours de
cette étude représentent 8,76% des 5169 passages aux urgences pédiatrique de Tours
du 1¢r au 31 octobre 2015. HAHUSSEAU retrouve dans son étude 25,5% de consultations
pour fievre (14). Cette différence importante tient probablement du fait que son étude
ne recensait que des patients orientés dans le secteur « médecine » des urgences, alors
que nous y avons inclus tous les passages, que les enfants aient été orientés dans le
secteur « médecine » ou « chirurgie ». Ce dernier représente prés de la moitié des
consultations dont une majorité pour des traumatismes. Cette différence peut également
s’expliquer du fait que certains parents consultant pour de la fievre chez leur enfant
n‘ont pas recu le questionnaire; le taux de consultation pour fiévre que nous avons

retrouvé serait alors probablement légerement sous-estimé.

Les enfants inclus dans I'étude sont jeunes. Ils ont en moyenne 3,03 ans et 46,5% des
enfants amenés aux urgences par leur parent étaient agés de moins de 2 ans. Dans
I'étude réalisée a Poitiers en 2003 par BERTHIER et MARTIN-ROBIN sur les
caractéristiques sociales des enfants consultants aux urgences pédiatriques, 'dge moyen
des enfants était de 4 ans (18). Au contraire, I’étude réalisée par HAHUSSEAU au CHU de
Tours, retrouve un age moyen des patients de 1 an et 4 mois avec 53% d’enfants

participant ayant moins de 2 ans (14). Ces chiffres retrouvés dans ces différentes études

-34 -



suggéreraient que 1'age des enfants n’est pas un motif plus déterminant dans le choix de

consulter aux urgences pour de la fievre que pour un autre motif.

Sur le plan démographique, 'dge des parents retrouvé dans notre étude est similaire a
celui des autres études. L’age moyen des meres était de 32,6 ans ; les péres avaient en
moyenne 36,3 ans. Notre recueil ne nous permet pas de savoir qui a amené I'enfant aux
urgences. Dans les études de BERTHIER, MARTIN-ROBIN et STAGNARA et al réalisées
dans des services d'urgences, c’est plus souvent la mére qui emmene l'enfant aux
urgences (18; 19). L’age supérieur a 30 ans des parents se retrouve dans l'article de
BERTHIER et MARTIN-ROBIN ; I'age des meéres est de 32,4 ans et celui des péres de 34,6
ans (18). A l'inverse, le travail de these de JOUANNETAUD, s’intéressant aux inquiétudes
des parents et leurs motivations pour consulter aux urgences devant la fievre d’enfant
de 3 mois a 2 ans, retrouvait un age parental un peu plus jeune que dans notre étude.
L’age maternel était en moyenne de 29,1 ans et I’age paternel en moyenne de 32,2 ans
(16). Cette différence tient probablement de l'inclusion d’enfants agés au maximum de 2
ans alors que nous avons inclus tous les enfants se présentant aux urgences. L’étude
publiée en janvier 2017 par I'INSEE retrouve un age maternel moyen au moment de
I'accouchement de 30,4 ans (20). Les enfants de 'étude ayant en moyenne 3 ans, 1'age
moyen des meres de I'étude est donc comparable a celui de I'étude de I'INSEE. Les
parents de tout dge ont donc recours aux urgences face a la fiévre de leur enfant.
L’'inquiétude générée par ce symptome ne se limite donc pas aux parents jeunes ou peu
expérimentés, d’autant plus que 199 enfants de notre étude avaient au moins un frere

ou une sceur (64%).

L’étude de la catégorie socio-professionnelle des parents retrouve une différence entre
les meres et les peres des enfants. La catégorie la plus représentée chez les meres est la
catégorie inactive a hauteur de 29,75%, suivi par les employées a hauteur de 28,8%.
Chez les peres, les catégories les plus représentées sont les employés (32,28%) puis les
artisans, chefs d’entreprise (18,04%). Les peres inactifs ne représentent que 8,23% des
inclusions. Ces résultats sont équivalents a ceux retrouvés dans les autres études
(14,18). Le taux d’inactivité dans la population générale est pourtant moins différent
entre les hommes et les femmes puisqu’en 2011 'INSEE a publié un rapport montrant

que 24% des hommes et 33% des femmes étaient inactifs (21).
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Le suivi habituel des enfants inclus dans notre étude était assuré dans 49% des cas par
un médecin généraliste, et dans 32,28% des cas par un pédiatre. Ces chiffres sont
semblables a ceux retrouvés dans la thése de JOUANNETAUD (16). En s’intéressant a
I'ensemble des motifs de consultation aux urgences pédiatriques, le Dr HAHUSSEAU
avait retrouvé, a Tours, 73% d’enfants suivis par un généraliste est 22% d’enfants suivis
par un pédiatre (14). On peut s’interroger sur cette différence entre les consultations
pour fiévre et les consultations pour un autre motif. Plusieurs facteurs pourraient entrer
en jeu. Le déficit en pédiatres semble entrainer des délais jugés trop importants par les
parents face a la fievre de leur enfant, majorant ainsi les consultations aux urgences. A
'inverse, le nombre de consultations pour des motifs plus inhabituels que la fievre peut
étre majoré lorsque les enfants sont suivis par un médecin généraliste. Au contraire, le
symptome de fievre, fréquent, met moins en difficulté les médecins généralistes, ne les

poussant pas aussi souvent a adresser leur patient aux urgences.

Il est intéressant de noter que 231 enfants soit 73,1% des enfants de I'étude avaient déja

consulté au moins une fois dans leur vie aux urgences du CHU de Tours.

L’analyse des jours et heures de consultation montrait une augmentation du nombre de
consultations le week-end. 114 consultations soit 36,6% ont eu lieu le samedi ou le
dimanche, alors que ces jours ne représentent que 28,6% d'une semaine. Cette
augmentation des consultations le week-end peut s’expliquer par l'impossibilité de
consulter le médecin habituel de 'enfant. Il est possible que les parents ne connaissent
pas les autres solutions pour obtenir un avis en dehors des heures ouvrées des cabinets
médicaux ambulatoires. Les informer sur l'existence des maisons médicales de garde, de
SOS médecin ou de la possibilité d’avoir un avis téléphonique via le 15 pourrait

diminuer la fréquentation des urgences les samedi et dimanche.

Quel que soit le jour de la semaine, on observe 2 pics francs de consultation au cours de
la journée ; I'un vers 10 heures correspondant a la décision de consulter au réveil de
I'enfant et 'autre a 17 heures correspondant a la sortie des classes ou des creches. En fin
de journée, I'étude montre que les arrivées aux urgences entre 23 heures et minuit sont

plus nombreuses qu’entre 21 heures et 22 heures ou entre 22 et 23 heures ; la décision
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de consulter n’est donc pas prise au moment du coucher de I'’enfant mais semble plutot
correspondre a I’heure du coucher des parents. La these de HAHUSSEAU retrouve un pic
matinal similaire a 10 heures. Le pic de fin d’apres-midi est un peu plus tardif vers 19
heures ou 20 heures, et I'augmentation des consultations a 23 heures n’est pas
retrouvée (14). Pour expliquer ces différences, on peut penser que I'inquiétude générée
par la fievre lorsqu’ils récuperent leur enfant en fin de journée amene les parents a
consulter plus rapidement que face a un autre symptome. On peut également penser
qu’ils sont plus anxieux a I'idée de la persistance d'une fievre que d’'un autre symptome
au cours de la nuit. Cela peut s’expliquer par le fait que la fieévre reste palpable méme

lorsque I’enfant dort.

2) Lafievre avant la consultation aux urgences :

Le recours aux urgences était tres rapide dans notre étude. Prés de 45 % des
consultations ont eu lieu avant 24 heures de fiévre et plus de 65% avant 48 heures. Les
recommandations disent qu’en cas de fiévre bénigne la consultation n’est pas justifiée
dans les 24 premiéres heures, pourtant la durée de la fievre est le motif de recours
principal exprimé par les parents (49% des familles). La tolérance des parents devant
une fievre chez leur enfant est donc tres faible. Dans la thése de JOUANNETAUD, ce
constat était encore plus important avec 78% de consultations avant 48 heures de fievre
(16). Cela peut étre di a I'dge faible des enfants dans cette étude. A Tours, d’apres
HAHUSSEAU, les consultations aux urgences pédiatriques, toutes causes confondues,
intervenaient dans 55% des cas dans les 48h apres le début des symptémes (14). Les
consultations pour fievre interviennent donc plus rapidement que pour le reste des

symptémes présentés par les enfants.

L’'inquiétude des parents est a nouveau suggérée par le nombre de prises de
température a domicile, en moyenne de 6 fois par enfant. La durée moyenne de la fievre
était de 47,92 heures, les parents prennent en moyenne la température de leur enfant 3

fois par jour et souvent par plusieurs méthodes.

La température maximale constatée au domicile dans notre étude est de 39,34°C en
moyenne, ce qui est similaire aux chiffres retrouvés par JOUANNETAUD (16).De plus,

24% des enfants ont eu au moins une fois une température supérieure a 40°C. Aux
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urgences, seuls 7% des enfants ont dépassé ce seuil et la moyenne de la température est
de 38,2°C, plus basse qu’a domicile. Cette différence constatée entre le domicile et les
urgences peut étre expliquée par les mesures répétées au domicile alors que la mesure
est souvent unique aux urgences. Une grande majorité des enfants ont recu du
Paracétamol avant la consultation aux urgences ce qui contribue a la baisse de la fievre.
Le chiffre élevé lors de la prise de la température est un motif fréquent de consultation
(42%) et ce malgré la baisse de la fievre avant l'arrivée aux urgences. L’effet des

antipyrétiques ne semble pas suffisamment rassurant pour les parents.

D’apres les recommandations, la rapidité de la consultation devant une fievre chez un
enfant, dépend des signes associés présentés par celui-ci. D’apres les parents, un enfant
sur dix ne présentait aucun signe associé a la fievre avant la consultation. A 'arrivée aux
urgences 11,4% des enfants présentaient des signes de mauvaise tolérance de la fievre.
Une meilleure connaissance des signes d’alarme pourrait permettre de diminuer le
nombre de recours aux urgences pédiatriques devant un enfant fébrile. La
sensibilisation lors des consultations médicales ambulatoires ou hospitalieres ne semble
pas suffisante. Il paraitrait souhaitable d’engager une campagne de santé publique de

grande ampleur pour faire passer ce message.

A propos des traitement entrepris a domicile, la majorité des enfants ont recu au moins
un médicament antipyrétique avant leur arrivée aux urgences. Plus de 87% des enfants
ont recu du Paracétamol avant la consultation aux urgences, certains enfants ont
également recu des anti-inflammatoires non stéroidiens ou méme des antibiotiques en
automédication pour deux enfants. D’apres les recommandations, donner du
paracétamol est une réponse adaptée chez un enfant fébrile inconfortable, a condition
que la posologie utilisée soit la bonne. On constate une amélioration du respect des
recommandations depuis 2010, ou le travail de JOUANNETAUD n’avait retrouvé que
68% d’enfants traités par Paracétamol avant leur arrivée aux urgences (16). Nous
n'avons pas étudié les doses regues par les enfants inclus dans I'études. Les autres
études en France (BOIVIN et al) ou a I’étranger (WALSH et al) semblaient suggérer un

risque de surdosage lors de 'utilisation d’antipyrétiques a domicile (3 ; 22).
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Les motifs de recours aux urgences les plus souvent évoqués par les parents sont la
durée et I'importance de la fievre. Le sentiment d'urgence de la situation n’est cité que
par environ un parent sur quatre. Ces facteurs déterminants dans la décision de
consulter sont retrouvés dans I'étude de WASH et al. Ils sont respectivement cités dans
41,5% des cas pour la durée de la fievre et dans 37,4 % des cas pour I'importance de la
fievre (3). Cette étude retrouvait surtout un lien important entre la présence de signes
associés et la consultation (49,7%), que nous n’avons pas mis en évidence. Dans |'étude
de STAGNARA et Al, réalisée a Lyon en 2003, 66,8% des parents déclaraient étre

inquiétés par I'importance de la fievre et 16,3% par la durée de la fievre (19).

Les motifs de recours extra médicaux (impossibilité de consulter le médecin traitant,
proximité et horaires du service d'urgences) sont peu cités. Les problémes
organisationnels des familles face aux soins semblent donc étre moins déterminants
dans le choix de consulter aux urgences que l'angoisse sur I’état de santé de leur enfant.
Dans son étude, HAHUSSEAU retrouve un motif extra médical chez plus de 50% des
participants. Cette différence peut étre due a une plus grande anxiété face a la fievre que
face aux autres symptomes présentés par les enfants, mais également aux
méthodologies différentes des 2 études. Dans notre étude, le motif financier n’a jamais
été évoqué par les parents alors qu’il avait été évoqué a 8 reprises dans la thése de

HAHUSSEAU (14).

A propos de cet épisode de fievre, I'arrivée aux urgences constitue une premiere
consultation dans 51% des cas. Il y a eu une amélioration quant au parcours de soins en
amont des urgences car ce chiffre est moins élevé qu'en 1997 ou les premieres
consultations représentaient 80% des recours aux urgences (23). Cependant il reste une
marge de progression importante: de nombreux enfants pourraient consulter en

ambulatoire avant d’étre adressés aux urgences, si nécessaire.

Avant la consultation, un parent sur cinq pensait que son enfant avait besoin
d’antibiotiques, et méme 3,83% des parents déclaraient consulter pour obtenir une
ordonnance comprenant cette classe thérapeutique. Ce chiffre montre que malgré les
campagnes publicitaires a grande échelle I'attente des parents reste forte pour que leur

enfant soit traité par antibiothérapie. L’éducation doit étre poursuivie.
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3) La prise en charge aux urgences pédiatriques de Tours :

La majorité des consultations aurait pu étre menée en ambulatoire. 149 consultations
sur 316 (47,2%) ont abouti a un diagnostic de virose, et 21 consultations a une fievre
nue qui est le plus souvent d’origine virale. Plus de 50% des enfants ont bénéficié d'une
consultation simple sans prescription d’examens complémentaires. Ces taux importants
sont retrouvés dans la littérature avec 64% de fiévre virale dans la theése de
JOUANNETAUD (16) et 41% de consultations simples a Poitiers dans I'étude de
BERTHIER et MARTIN-ROBIN (18). Ces consultations pourraient étre réalisées de la
méme maniere en ambulatoire et représentent une surcharge de travail importante
pour les urgences. Ce phénomeéne n’est cependant pas spécifique a la fievre puisque 61%
des patients inclus dans le travail de HAHUSSEAU n’ont pas bénéficié d’actes
complémentaires lors de leur passage aux urgences pédiatriques de Tours, quel qu’en

soit le motif (14).

Les ordonnances de sortie des enfants inclus dans notre étude, étaient composées de
trés peu de classes médicamenteuses. 92,03% des ordonnances de sortie comprenaient
du Paracétamol ; au contraire aucun antiinflammatoire non stéroidien n’a été prescrit.
Quatre-vingt-neuf (28,2%) enfants se sont vus prescrire des antibiotiques dont 54
enfants pour une otite moyenne aigue ou une angine. Ces deux classes médicamenteuses
représentaient presque la totalité des traitements entrepris puisque seuls 2 enfants ont

bénéficié d'un traitement différent.

Le taux d’hospitalisation de I'étude est faible. Seuls 40 enfants ont été hospitalisés soit
12,4%, dont plus de 5% en simple surveillance a 'UHCD. 8 de ces enfants ont été
hospitalisés au vu de leur age inférieur a 3 mois. 17 enfants présentaient des signes de
mauvaise tolérance de la fievre, 2 une déshydratation au cours d’'une gastro entérite
aigue et 6 des signes de géne respiratoire justifiant ’hospitalisation. 6 pyélonéphrites, 3
appendicites, un purpura rhumatoide, une crise drépanocytaire, une épidermolyse
bulleuse, et une maladie de Kawasaki ont également entrainé une hospitalisation. Dans
ces pathologies, la fievre n’est pas le facteur influencant I'hospitalisation ; ce sont les

risques de complication ou la prise en charge des autres symptémes qui semblent étre a
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I'origine de cette décision. Le taux d’hospitalisation pour fievre chez les enfants de
moins de deux ans est presque similaire dans I'étude de JOUANNETAUD (16). Aux
urgences pédiatriques de Tours, le taux d’hospitalisation toutes causes confondues dans
I'étude de HAHUSSEAU est multiplié par 1,6 par rapport a notre étude (14). Cela
confirme que la fievre, bien que tres anxiogéne pour les parents, est souvent bénigne, et
dans la plupart des cas, ne nécessite pas de surveillance hospitaliere ni de traitement

agressif.

B) Limites de I'étude :

Notre étude comporte plusieurs limites.

Le choix de distribuer un questionnaire a l'arrivée des enfants que les parents
remplissent en salle d’attente a pu entrainer un biais de recrutement. Les enfants
présentant les symptémes les plus inquiétants étant installés immédiatement en salle
d’examen, les parents n’ont pas rempli le questionnaire. Cela peut jouer sur les faibles
taux de signaux d’alarme retrouvé et d’hospitalisation, notamment dans les secteurs de
soins intensifs. Le nombre de crises convulsives hyperthermiques semble notamment

sous-évalué par rapport au nombre habituellement traité au SAU.

De plus, distribuer le questionnaire au cours de I'épisode de fiévre, a 'arrivée au SAU
entraine des réponses sujettes au stress des parents. Bien que le moment d’attente avant
la consultation fiit propice pour qu'un maximum de questionnaires nous soit retourné, il
pourrait étre intéressant d’interroger a nouveau les parents a distance de I’épisode aigu.
Si elles sont différentes, ces nouvelles données, comparées aux données que nous avons
recueillies pourraient mettre davantage en évidence l'anxiété des parents face a la

fievre.

Nous avons choisi de laisser les parents remplir seuls le questionnaire afin de permettre
une expression plus libre. Cependant, cela a éliminé les populations ne parlant pas
francais ou les parents analphabetes. De plus, malgré la phase test du questionnaire
certaines questions ont eu un taux de réponse faible. C’était le cas pour la question sur la
mesure de la température et les méthodes utilisées ou respectivement 20 et 18 parents

n’ont pas répondu. La question sur le nombre de mesures a également été complétée de
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maniere aléatoire, certains parents ayant répondu « plusieurs fois », ne nous permettant

pas d’'intégrer les données dans I'analyse quantitative de cette variable.

Le questionnaire a été réalisé a 'aide de travaux antérieurs qualitatifs pour proposer un
choix approprié aux parents et ne pas influencer les réponses. La saturation des données
ayant permis d’analyser les motifs de recours aux urgences semblait bonne car peu de
parents ont coché la case «autre ». Cependant 13,6% des parents ont coché la case
«autres » a propos des symptémes associés a la fievre. Cela traduit un manque dans

’élaboration du questionnaire, I'analyse de cette question pourrait donc étre biaisée.

C) Perspectives :

L’ensemble de ces résultats montre qu’il reste une anxiété majeure des parents face a la
fievre de leur enfant. L’assurance maladie a mis en ligne sur son site ameli.fr (24) un
article concernant la fievre de I’enfant reprenant les points importants a savoir pour les
parents. Cependant, cela implique que les parents fassent une recherche spécifique ; cela
ne permet donc pas une généralisation de l'information. Il est probable qu’une
campagne de santé publique a grande échelle serait plus efficace. Nous proposons en
annexe un dépliant sur la fievre de I'’enfant ayant pour objectif de réduire I'inquiétude
des parents (annexe 4). Il s’appuie sur le site ameli.fr et les recommandations de 'HAS
(1; 2; 24). Il reprend de fagon synthétique les informations qui aideraient les parents a
rester calmes et a savoir réagir face a ce symptéme. Nous avons également repris les
possibilités existantes, en dehors des heures ouvrées, pour obtenir un avis médical sans

systématiquement consulter aux urgences.

Pour étre le plus efficace possible et permettre de réduire les passages superflus aux
urgences, il faudrait diffuser cette brochure le plus largement possible via par exemple :
les salles d’attente des médecins, les pharmacies, les créches et les écoles, les nourrices.
Il est également possible de I'adapter sur une double page pour l'inclure au carnet de
santé, ainsi il sera facilement accessible avant I'épisode de fievre mais aussi au cours de

celui-ci.

I semble également intéressant de s’intéresser aux média télévisés en proposant

plusieurs petits spots publicitaires comprenant ces informations comme il a été fait pour
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d’autres sujets de santé publique : 'alimentation et le sport, ou les antibiotiques. Ces
dernieres campagnes ont utilisé des spots d’allure ludique avec des slogans accrocheurs.
En Australie, d’autres spots notamment sur la lombalgie ont été réalisés a l'aide de
personnalités célebres et un ton parfois humoristique. La population semble bien réagir
a ces spots, ce type de communication pourrait permettre de rasséréner les parents en
cas de fievre.

Concernant les alternatives a la consultation aux urgences, on remarque dans notre
étude que les parents étaient en majorité prét a accepter de consulter un médecin en
dehors du service d'urgences (65%). Cela nous conforte qu'une campagne de santé
publique explicitant les alternatives pourrait diminuer le nombre de recours aux
urgences. En effet les parents pensaient que I'hdpital était leur seul recours en cas
d’urgences. Au contraire, la télémédecine est largement refusée par les parents (seuls
26,9% seraient d’accord). Plusieurs parents avangaient I'idée que ce n’était pas suffisant
pour un enfant. Il serait alors intéressant de connaitre le taux d’acceptation de la

télémédecine en médecine adulte.

V) Conclusion :

453 enfants ont consulté aux CHU de Tours pour de la fievre pendant les 2 mois de
I’étude. 1l s’agissait d’enfants plutét jeunes présentant pour la majorité des fievres ayant
débuté moins de 48 heures auparavant. L’attitude parentale témoigne, comme dans les
autres études a ce sujet, de la persistance d’'une anxiété majeure des parents face a ce
symptome. Les données scientifiques sont pourtant nombreuses et rassurantes sur la
fievre. Les recommandations, si elles étaient respectées, devraient permettre une
diminution de la fréquentation des urgences pour ce motif. Ce travail a permis de mettre
en évidence les peurs persistantes des parents. Une campagne de santé publique,
d’éducation sur la fievre, semble toujours nécessaire. La diffusion du dépliant élaboré
lors de ce travail pourrait permettre une meilleure connaissance de ce symptome et une

réduction des consultations inappropriées dans un service d'urgence.
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ANNEXES

A)Annexe 1 : lettre d’'informations aux parents

Madame, Monsieur,

De ao(t a octobre 2015, nous réalisons une thése sur les motifs
de consultations des enfants ayant de la fievre. Dans ce cadre, vous
pouvez étre sollicités pour répondre a un questionnaire anonyme. Ce
travail doit permettre d’optimiser la prise en charge aux urgences et
de répondre aux mieux aux attentes des patients et de leur famille
lors des consultations.

Le questionnaire qui vous est remis a votre arrivée, lors de
I’enregistrement informatique de votre enfant comporte quelques
guestions a réponses fermées ou courtes. Si vous ne comprenez pas
certaines des questions ou que vous avez des interrogations n’hésitez
pas a nous solliciter.

Vous avez la possibilité de refuser de participer a cette étude.
Si vous acceptez de répondre a nos questions, merci de penser a
redonner ce questionnaire au médecin a la fin de la consultation afin
de nous permettre d’analyser les données.

Nous vous remercions pour votre aide et votre participation,
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B)Annexe 2 : questionnaire :

Questionnaire a remplir RECTO-VERSO. Merci

Date

Heure

A - Partie destinée aux parents

1) DONNEES DEMOGRAPHIQUES

- Date de naissance de I'enfant

- Département de résidence : 18 28 36 37 41 45 autre : (précisez) :

- Votre enfant est-il : une fille Un gargon

- Combien d’enfants avez-vous ? .......

- Quel est la place de votre enfant dans la fratrie ? 1° 2° 3° 4° >4°

- Est-il suivi par : Un généraliste, Un pédiatre, La PMI, pas de médecin habituel ?
- Etes-vous déja venu aux urgences de Tours pour votre enfant ? Oui Non
- Etes-vous:  En couple célibataire séparé veuf/veuve

- Mode de garde:  Domicile Nourrice Creche ou école

- Age de la mere :

- Age du pere :

- Profession de la mere Profession du pére

- Pays de naissance de la mére Pays de naissance du peére
2) LAFIEVRE

- Date du début de la fievre : Heure du début de la fiévre :

- Avez-vous mesuré la température au domicile ? Oui non

Si oui :- combien de fois ?

- par quel type thermometre : rectal sous le bras flash (sur le front) dans l'oreille

- T° la plus haute constatée au domicile :

- Signes associés? :

O

I ) B o B

ORL : écoulement nez, douleur oreille, maux de gorge
Respiratoire : toux, géne a la respiration

Digestif : diarrhée, vomissement, douleur abdominale
Douleurs : articulaire, thorax, autres

Convulsions

Autres :

- Traitements entrepris au domicile : Aucun / Doliprane / Efferalgan/ Paracétamol/ AINS (advil,
ibuproféne...)/ Antibiotiques (amoxicilline, augmentin..) ?

Tournez la page, sv
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-D’apreés vous I'état de votre enfant nécessite-t-elle la prise d’antibiotique?
Oui non ne sait pas

3) MOTIF DE LA CONSULTATION

Qu’est ce qui vous a décidé a venir aux urgences ? Cochez la ou les bonne(s) réponse(s)
[1 Sentiment d’urgences de la situation

Durée de la fievre

Importance de la fiévre

Echec traitements débutés au domicile

Nécessité d’'une ordonnance pour avoir des antibiotiques

Nécessité d’une ordonnance pour Doliprane/ Paracétamol/ Efferalgan

Adressé par le médecin

Incité par nourrice/créche/école/connaissance

Conseil téléphonique : médecin, PMI, SAMU

Impossibilité de consulter votre médecin

Proche de votre domicile

Seule possibilité du fait de I’heure et/ou jour

Pas d’avance de frais

Oooooooooogoogodg

Autres (précisez):

Avez-vous déja consulté depuis le début de I'épisode :
] Non
[l Chez votre médecin traitant
[J Dans un service d’urgences
[1  SOS médecin

4) COMPREHENSION DE LA PRISE EN CHARGE (a remplir a la fin de la consultation)

- Avez-vous trouvé une réponse a vos questions ? Oui Non

- Si on vous avait proposé de consulter votre médecin traitant ou SOS médecin, auriez vous été
d’accord : Oui Non
Pourquoi ?

- Si dans le futur, en utilisant la télémédecine, une consultation via internet vous est proposée,
accepteriez vous : Oui Non Ne sait pas
Pourquoi ?

B - Partie destinée au médecin examinant I’enfant : PRISE EN CHARGE AU SAU :

Température la plus haute constatée :

Diagnostic :

Existence de signe de mauvaise tolérance de la fievre : oui non

Examens complémentaires réalisés:  Aucun BU RP Bio
Prescription a la sortie : RAS Paracétamol AINS antibiotiques

Devenir : Sortie, UHCD service médecine chirurgie usc Réa



C) Annexe 3 : Catégories socio-professionnelles :

Catégories Socio-Professionnelles

1 - AGRICULTURE

10 - Agriculteur exploitant

2 - ARTISANS, COMMERCANTS ET CHEFS

D’ENTREPRISE

21 - Artisan
22 - Commergant et assimilé
23 - Chef d’entreprise de 10 salariés ou plus

3 - CADRES, PROFESSIONS INTELLECTUELLES

SUPERIEURES

31 - Profession libérale

33 - Cadre de la fonction publique, officier et
éléve officier des armées

34 - Professeur et profession scientifique
Médecins hospitaliers et internes des
hépitaux

35 - Profession de I'information, des arts et
du spectacle

37 - Cadre administratif et commercial
d’entreprise

38 - Ingénieur et cadre technique

d’entreprise

4 - PROFESSIONS INTERMEDIAIRES

42 - Instituteur et assimilé, conseiller
d’éducation, maitre auxiliaire, maitre
d’internat, surveillant d’externat

43 - Professions intermédiaires de la santé
et du travail social

44 - Clergé, religieux

45 - Professions intermédiaires
administratives de la fonction publique

46 - Professions intermédiaires

administratives et commerciales
d’entreprise

47 - Technicien

48 - Contremaitre, agent de maitrise

5 - EMPLOYES

52 - Employé civil, agent de service de la
fonction publique, aide éducateur

53 - Policier, militaire

54 - Employé administratif d’entreprise

55 - Employé de commerce

56 - Personnel des services directs aux

particuliers

6 - OUVRIERS
61 - Ouvrier qualifié

66 - Ouvrier non qualifié
69 - Ouvrier agricole

7 - RETRAITES

71 - Ancien agriculteur exploitant

72 - Ancien artisan, commergant ou chef
d’entreprise

73 - Ancien cadre et professions
intermédiaires

76 - Ancien employé et ouvrier

8 - AUTRES INACTIFS
81 - Choémeur n‘ayant jamais travaillé

82 - Autre personne sans activité
professionnelle

9 - AUTRES

99 - Non renseigné inconnu ou sans objet

Les chémeurs sont codés dans leur ancienne profession
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Vu, le Directeur de These

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

Introduction : La phobie de la fievre entraine une surconsommation médicale. La DRESS a
recensé en 2011, une augmentation de 4% annuelle des passages aux urgences également
retrouvée aux urgences pédiatriques de Tours. La fievre étant un motif fréquent de
consultation pédiatrique, nous avons réalisé un état des lieux des consultations aux urgences
pédiatriques de Tours pour fievre.

Méthodes : Une étude prospective observationnelle descriptive a été réalisée du 1 septembre
au 31 octobre 2015. Un questionnaire, distribué¢ aux urgences aux parents d’enfants consultant
pour fievre, a permis de recueillir des données sur 1’enfant, sur la fiévre et sa prise en charge a
domicile, sur les motifs de recours, et la prise en charge aux urgences.

Résultats : 316 questionnaires ont ¢été¢ analysés. L.’age moyen ¢était de 3,03 ans. La durée
médiane de la fievre était de 27,63 heures. A domicile la fievre était en moyenne de 39,34°C
et aux urgences, elle était de 38,32°C. 275 enfants ont recu du paracétamol au domicile. La
durée de la fievre (49%) et son importance (43%) ¢étaient les motifs de recours principaux.
51,3% des enfant n’ont pas bénéficié d’examens complémentaires. 277/317 enfants ont
regagné leur domicile.

Discussion : Les résultats témoignent, comme les études antérieures, de la persistance d’une
anxiété parentale majeure face a la fievre. Une campagne de santé publique a grande échelle
serait intéressante pour rassurer et informer massivement sur les réflexes a avoir en cas de
fievre chez I’enfant. Nous avons proposé un exemple de dépliant pouvant étre diffusé.

Mots clefs : fievre, enfants, urgences pédiatrique, inquiétude, santé publique
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