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s UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
ﬁﬁ?ﬂ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET
PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Péediatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du_SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI llham Radiologie

Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Neéphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Péediatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJIl Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie



Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZI1Z Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)



Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. JROUNDI Laila
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed ElI Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*

KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique



Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOQOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*
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Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

La fievre est I’un des symptémes le plus couramment observé en pratique
pédiatrique, les parents ont un réle important dans sa prise en charge initiale.
Malheureusement, I’efficience parentale est médiocre. La fievre constitue encore

une source de souci et d’inquiétude pour les parents.

Plusieurs études concernant la fagon dont la fievre est percue par différents
groupes de population ont été effectuées. Certaines de ces études ont inclus soit
les parents, soit les medecins (généralistes et pédiatres), soit les pharmaciens.
Elles arrivent pour la plupart a la conclusion gu’il existe une phobie de la fievre,

résultant souvent d’une mauvaise connaissance de celle-ci.

Ce terme (la phobie de la fievre : fever-phobia des anglo-saxons) a été
inventé par Barton schmitt, en 1980, pour décrire cette peur irréaliste de la fievre

par les parents. (17)

Au Maroc le nombre d’études menées dans ce sens est tres limité. Le
manque d'information des parents au sujet de la fievre engendre une prise en
charge inadaptée, une anxieté importante et une consommation de soins
excessive. Toute la difficulté, mais aussi I’intérét, est donc d’amener les parents
a un niveau de connaissances leur permettant de gérer la fievre au mieux pour
leurs enfants, tout en sachant a quel moment le recours au médecin est
nécessaire. L’autre intérét est de diminuer I’anxiété des parents, facteur

déterminant important de leur conduite.

La fievre semble toujours étre au cceur de l’anxiété des parents qui

paraissent étre les principaux acteurs de sa gestion.



Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la prise en charge de la fievre
par les parents : notamment sur leur perception de la fievre, sur leur

connaissance des therapeutiques et sur leur niveau d’anxiété.
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Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

1. Milieu et période d’étude :

Nous avons mené une enguéte prospective, descriptive et analytique aupres
de 940 parents venant consulter avec leur enfant pour fievre aux urgences
pédiatriques de I’hépital d’enfants de RABAT, a I’aide d’un questionnaire pré

établi (annexe 1). Les parents ont été choisis au hasard apres leur consentement.
L’étude s’est déroulée entre début janvier et fin mars 2014.

L’enquéte avait inclus des parents de niveaux sociodémographiques,
intellectuels et socioéconomiques différents. Cela a un intérét capital permettant
ainsi d’étudier I’influence de tous ces facteurs sur la perception de la fievre et

sur sa prise en charge par les parents.

2. Criteres d’inclusion :

Les enfants de 1mois a 15 ans qui ont consulté pour fievre aigue, associée

ou non a d’autres symptomes.
Consentement oral des parents.
3. Criteres d’exclusion :
Les nouveaux nés (0-28 jours)
Les malades cancéreux et les cas chirurgicaux.
4. Le questionnaire :
Ce questionnaire (annexe 2) a comporte les items suivants :
e Données générales sur la population étudiée :

L’enfant : I’age, le sexe
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Les parents : I’age, le niveau de scolarite,

Le niveau socio-économique et le milieu d”habitation.
e Prise en charge de la fievre par les parents :

Attitude a la constatation de la fievre

Motifs de consultations aux urgences

Utilisation du thermometre et site de mesure

Différents traitements instaurés par les parents
e La perception de la fievre :

La fievre est-elle dangereuse ?

Une fiche conseil destinée aux parents pour la prise en charge de la fievre a

été proposeée a la fin du questionnaire. (Annexe 3)
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Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

A I’issue de I’enquéte nous avons recueilli les renseignements suivants :

1. Le taux de réponse :

Tous les parents invités avaient accepté de participer a I’étude apres leur

consentement oral.

Les 940 questionnaires étaient tous exploitable.
2. L’age :

L’age moyen des parents était de 30ans avec des extrémes allant de 18 a 46
ans.

L’age moyen des enfants était de 3ans, les enfants dont I’age est moins de

5ans avaient constitué un échantillon important dans notre enquéte.

3. Le sexe :

52% des enfants étaient de sexe masculin, le sexe ratio était de 1.08 M/F

4. Le délai de la consultation :

La durée entre le début de la fievre et la consultation était de deux jours en

moyenne avec des extrémes allant de deux heures a dix jours.

5. Répartition des parents selon le niveau socio-

éeconomique :

Presque la moitié des parents avait un niveau socio-economique bas ; un
niveau moyen était constaté chez 40% des parents alors que seuls 9% avaient un

niveau éleveé. (\Voir graphique n°1)
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Graphique n°1 : répartition des parents selon le niveau socio-économique.

6. Répartition des parents selon le niveau d’instruction :

Notre étude a montré que 27% des parents étaient analphabetes, 66%
avaient un niveau d’étude primaire ou secondaire et 7% avaient un niveau

supérieur. (Voir graphigue n°2)

70%
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30%
20%

10%

sans primaire ou secondaire supérieur

0%

Graphique n°2 : la répartition des parents selon le niveau d’instruction.
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7. La répartition des parents selon le milieu d’habitation :

La majorité des parents habitaient en milieu urbain, alors que 24%

habitaient en milieu rural. (Voir graphique n°3)

80%

50%
40%
30%
20%

10%

urbain rural

Graphique n° 3 : la répartition des parents selon le milieu d’habitation.

8. Possession du thermometre et la mesure de la

température :
a. Possession d'un thermometre a domicile :

Quarante pourcent des parents avaient un thermometre a domicile ; 60%
des parents avaient utilisé une méthode subjective (le toucher) pour mesurer la

fievre. (Voir graphique n°4)

10
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®non ®Woui

Graphique n°4 : possession du thermomeétre a domicile.

b. La voie de mesure utilisée par les parents :

Parmi les parents qui utilisaient le thermometre, 52% avaient utilisé la voie

axillaire et 48% avaient utilisé la voie rectale. (\Voir graphique n°5)

= axillaire = rectale

Graphique n°5 : le site de mesure utilisé par les parents.
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9. La fievre peut-elle étre dangereuse ?

Tous les parents avaient répondu que la fievre peut étre dangereuse et
causer des effets secondaires. Cette peur était justifiée par le risque de Iésions

cérébrales, de convulsion, d’handicap et de deces.

10 Motifs de consultation aux urgences :

Le recours aux urgences médicales pédiatriques était motivé par : (Voir

graphique n°6)
e La Fiévre isolé : 25% des enfants,

e La présence de symptdbmes mineurs associés (toux, rhinorrhée,

diarrhée, vomissement...) : 69% des cas

e La présence de symptdomes graves (trouble de conscience,

convulsion, détresse respiratoire, état de choc...) : 6% des cas

symptomes graves

fievre isolée

symptomes
mineurs

Graphique n°6 : les différents motifs de consultation aux urgences.
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11. Prise en charge initiale de la fievre a domicile :

a. Attitude des parents devant la constatation de la fievre chez

leur enfant

La majorité des parents (78%) ont utilisé un traitement antipyrétique pour

baisser la fievre de leurs enfants.
Les moyens physiques ont été utilisés par 30% des parents.
Des traitements traditionnels ont été utilisés par 38% des parents.

(Voir graphique n°7)

90%
80%
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10%

moyens physigues tritement traditionnel antipyrétiques

Graphique n°7 : attitude des parents devant la fievre de leur enfant & domicile.
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b. Les médicaments les plus utilisés pour traiter la fiévre :

L’usage du paracétamol était dominant (70%) suivi par I’ibuproféne (27%),
I’usage de I’aspirine était moins courant (3%). (Voir graphique n° 8)

L alternance thérapeutique était utilisée chez 19% des enfants, les parents

avaient associé le paracétamol a I’ibuprofene.

m Paracétamol = lbuproféene = Aspirine

Graphique n° 8 : Fébrifuges utilisés par les parents pour traiter la fiévre.
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c. Adaptation du dosage des fébrifuges par les parents :

Parmi les enfants qui avaient recu des fébrifuges, 43% étaient sous-dosé et

18% étaient surdosés. (Voir graphiques n°9)

m sous dosé mbien dosé = surdoseé

Graphique n°9 : adaptation du dosage des fébrifuges par les parents.

d. Le traitement traditionnel utilisé :

Plusieurs substances étaient utilisées par les parents pour baisser la fievre
de leur enfant. Ces substances étaient administrées par différentes facons
(inhalation, per os ou par application cutanée), incluant des substances toxiques

et dangereuses (Ansérine et huile de cade). (Voir graphique n°10)
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ANSERINE VINAIGRE CITRON HUILE OIGNON HUILE DE

D'OLIVE CADE

Graphigue n° 10 : Traitements traditionnels utilisés dans le traitement de la fiévre.

12. Avez-vous déja recu des conseils concernant la PEC

de la fievre ?

Seuls 11% des parents avaient déja recu des conseils médicaux sur la prise
en charge de la fiévre ; le reste des parents avait bénéficié de conseils a partir de

I’expérience des parents, des grands parents et des voisins.
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V- DISCUSSION
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1. Difficultés et limites de I’'étude :

L’enquéte était realisée aupres des parents ayant consulté aux urgences
avec un enfant fébrile de 1 mois a 15 ans. Les parents interviewés avaient éte

choisis au hasard, et nous avions obtenu un taux de réponse de 100%.

Notre echantillon était important; Les 940 questionnaires recueillis au
cours de I’étude nous placent parmi les plus importantes en nombre, en

comparaison avec toutes les études déja faites sur ce sujet.

Cette étude etait menée dans un domaine au Maroc avec un petit
échantillon représentatif de parents sélectionnés au hasard parmi différents
niveaux socio-économiques et démographiques. Nous ne pouvons pas comparer
les caractéristiques socio-économiques et demographiques de notre population
avec celles de la population générale ; notre échantillon n’est sans doute pas

représentatif de la population marocaine.

La genéralisation des résultats doit donc étre faite avec prudence. Il y a un
besoin pour une grande étude des pratiques de gestion de la fievre de I’enfant
aupres des parents marocains et ainsi d'identifier les besoins en éducation

nécessaire.

2. DONNEES GENERALES :

L’age moyen des parents était de 30 ans avec des extrémes allant de 18 a

46ans.

L’age moyen des enfants était de 3ans, les enfants d’age moins de 5ans
avait constitué un échantillon important dans notre enquéte. Cela peut étre

expliqué par la frequence des infections virales et bactériennes chez le jeune
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enfant du fait de I’immaturité de son systéeme immunitaire, mais aussi par une

inquiétude excessive des parents des enfants a cet age.

52% des enfants étaient de sexe masculin le sexe ratio était de 1.08 M/F

3. Le niveau d’instruction des parents :

La gestion de la fievre peut étre influencé par le niveau d’étude des parents,
en effet notre étude a revélé des lacunes dans les connaissances elementaires et
les pratiques usuelles de lutte contre la fievre de I’enfant par les parents, cela
étaient corrélé au niveau d’étude des parents : seuls 7% des parents avaient un

niveau d’étude supérieur, la majorité des parents éetaient analphabétes.
Cette carence était rapporté dans la littérature ;

L’étude de DE BONT (7) en 2012 a montré que le niveau d’éducation des
parents pouvait influencer les connaissances des parents sur la gestion de la
fievre : la mesure de la fievre, le traitement antipyrétique utilisé et sa posologie,
ainsi que le réle erroné des antibiotiques. Et aussi qu’un haut niveau d'éducation
était prédicteur d'une meilleure connaissance sur la gestion et le traitement de la

fievre par rapport a des parents avec un faible niveau d'éducation.

Maria Rkain (4) avait rapporté dans son étude que la connaissance de la
definition exacte de la fievre était significativement associée au niveau
professionnel des parents, a leurs niveaux d'études et a la prise de conseils et

d'informations préalable aupres des professionnels de santé.

Dans I’article de M. S. Soltani (21), L’étude des principaux déterminants

des connaissances des meres avait montré que I’age de la mere, le niveau
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d’instruction et la profession des deux parents ainsi que le nombre d’enfants,

avaient influencé ces connaissances de fagon statistiquement significative.

L’étude de CINAR (31) en Turquie avait constaté que le niveau
d’éducation des meres pouvait engendrer une différence significative sur
certains items : la prise de la température, I’assurance de boissons fréquentes,
dormir dans la méme chambre que I’enfant fébrile et le réveiller la nuit pour lui
donner les antipyrétiques. Les meres ayant un niveau d’étude universitaire
étaient plus susceptibles d’assurer ces soins que les meres qui avaient un niveau

d’étude plus bas.

4. Le milieu d’habitation :

Dans notre échantillon étudie : 76% des parents habitaient en milieu urbain

et 24% en milieu rural.

L’étude de Cinar (31) en Turquie avait montré que Le milieu d’habitation,
civil ou rural, avait une influence significative sur les pratiques de gestion de la
fievre par les parents. Il existait des différences significatives dépendantes de la
ville natale des parents. Ceux qui vivaient dans les grandes villes étaient
beaucoup plus susceptibles de prendre la température de leur enfant, et d'assurer

des boissons abondantes, que ceux qui vivaient dans une petite ville,

Dans I’étude d’Aboussad (12) une comparaison des attitudes et
connaissances des parents habitant en ville avec ceux habitant a la compagne a
révelé que la qualité des connaissances et pratiques des meres est meilleure en

ville.
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5. LES MOTIFS DE RECOURS AUX URGENCES :

Le recours frequent aux services hospitaliers et aux services des urgences
par les parents en cas de fieévre est rapporté dans la littérature. Cela a constitué la
conséquence de leur inquiétude exagerée, de leur préoccupation de I’état de

santé de leur enfant, et de leur incapacité a gérer la fievre a domicile.

Aux urgences, les parents n’ont pas besoin de rendez-vous, ils sont assures
de voir un médecin jour et nuit, avec une accessibilité aux personnes de tout

niveau socio-économique.

En pratique, une consultation médicale en cas de fievre ne se juge
nécessaire qu’en cas de présence de facteurs de risques : une fieévre qui ne baisse
pas malgré un traitement bien mené, un age inférieure a 6mois, présence de
symptdémes accompagnateurs, ou une mauvaise tolérance de la fievre voire un

état de santé altérée.

Il persiste malgré tout, une angoisse parentale a propos de la fievre de
I’enfant, s’expliquant par une mauvaise connaissance des conséquences
possibles de la fievre ; il en resulte une prise en charge non optimale, notamment

en ce qui concerne le recours aux soins.

Notre étude a montré que la consultation de 25% des enfants était motivée
par la présence d’une fievre isolée, alors que la majorité des enfants (69%)
avaient des symptdbmes mineurs associés (rhinorrhée, toux, vomissement,
diarrhée...). Seuls 6% des parents avaient consulté a raison de présence de
signes graves chez leur enfant (convulsion, troubles de conscience, detresse

respiratoire, etat de choc....)
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Dans I’étude de M. BOURROUS (10) réalisée a Marrakech, seulement
15,2% des parents avaient considéré qu’une consultation médicale était
nécessaire et en urgence en cas de fievre. Cependant, la majorité des parents
(84,8%) traitaient leurs enfants fébriles a domicile sans consulter
précipitamment. La consultation médicale n’était motivée que lorsque la fievre
persistait (déclaration la plus souvent émise), ou bien si la fievre était tres élevee
ou si I’enfant était tres malade. Cette discordance était expliquée par I’absence
de I’assurance maladie, et par le bas niveau socioéconomique des parents qui
essayaient toujours de minimiser les dépenses médicales en adoptant d’autres
mesures moins cheres, en plus de la question de I’héritage culturel qui jouait

aussi un role tres important.

L’étude de Mark C Enarson (37) avait rapporté que la plus importante
raison des parents canadiens lors de la consultation médicale (45%) était de
recevoir une explication spécifique sur la cause de la fievre, la réception de
conseils sur la gestion de la fievre était leur deuxieme attente (23%) ; d’autre

part, 13.2% des parents avaient consulté dans I’intérét de se sentir rassurés.

Les résultats de I’étude de Boivin (39), évaluant le comportement des
parents face a une fievre élevée de I’enfant, avaient confirmé que le recours au
médecin était immédiat dans 77.2% des cas et 26.8% avaient suspecté
systematiquement une maladie grave. A I’opposeée, 11.7% des parents avaient
estimé que le recours au médecin pouvait attendre et 29% avaient évoqué la

possibilité d’une maladie bénigne.
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La surutilisation des services médicaux, par des parents ayant un enfant
febrile, est rapportée dans la litterature. Anne Walsh (40) a expliqué dans son
article que la décision des parents de consulter un médecin est influencée par

plusieurs facteurs :

e Présence de symptomes specifiques de maladie : douleur, toux
(49,7%) ;

e persistance de la fievre (41,5%) ;
e une fievre tres élevée (37,4%) ;
e existence de malaise général, d’une détérioration ou d’une léthargie
(34,7%).
e |’incapacité de réduire la fievre, une fievre récurrente malgreé la prise
d’un antipyrétique (29,4%) ;
e le besoin de conseils ou de reconfort (20,4%).
Dans I’étude de De Bont (7), le symptéme le plus fréqguemment mentionné
par les parents pour consulter un médecin était une fievre évoluant depuis trois

jours (81.3%). Seuls 2.7% des parents avaient répondu qu’ils avaient consulté un

médecin deés que leur enfant présentait de la fievre.

L’étude da Nathalie Chapelle (3) avait montré que 40.2% des parents
avaient consulté uniquement a cause de la présence de fievre, ce qui avait
montré leur inquiétude face a ce symptéme. 30.8% des parents avaient consulté
a cause des chiffres éleveés de la tempeérature ; 18.8% avaient consulté en raison

des symptdmes associes a la fievre ; 5.1% avaient consulté en raison de I’échec
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des traitements entrepris a domicile ; enfin, 5.1% avaient consulté a cause de la

durée de la fievre.

En Tunisie, I’étude de M.S.Soltani (21) avait montré que le recours au
médecin était I’attitude de 98,6% des meres, si la fievre avait persisté ; et aussi
I’attitude de 34,4% des meres méme si la température de I’enfant avait baissé
apres I’utilisation de remedes a domicile. L’étude du recours au médecin avait
montré que le niveau d’instruction de la mere et du conjoint, la profession de la
mere et du conjoint, ainsi que I’éducation sanitaire favorisaient le recours au
médecin méme si la température baisse suite a I’utilisation d’un traitement a
domicile. Si la température reste élevée, presque toutes les meres consultaient

systematiquement le médecin.

En effet, le nombre de parents se présentant aux urgences avec un enfant
febrile depuis peu de temps et ne présentant aucun signe de gravité ne cesse
d’augmenter. Le but de I’éducation parentale est d’atténuer I’angoisse face a la
fievre de leur enfant, afin d’améliorer la prise en charge de ce dernier,

notamment en terme de recours aux structures de soins.
6. LE DELAI DE CONSULTATION :

Notre étude a montré que la durée entre le début de la fievre et la
consultation était de deux jours en moyenne avec des extrémes allant de deux

heures a dix jours.

L’étude de J.Stagnara (49) publiée en 2005, évaluant I’attitude des parents
face a la fievre de leurs enfants, avait montré que pendant I’épisode fébrile la
moitié des parents interroges avaient téléphoné a un médecin. Parmi ceux-ci,

43,9 % avaient appelé un médecin entre O et 3heures apres le début de I’épisode.
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78% de ces appels précoces étaient effectués apres 20 heures. Pendant la
journée, c’était le médecin de famille qui était contacté de maniéere privilégiée
(81 % des cas), alors qu’apres 20 heures, 42 % des parents avaient appelé SOS
médecins et 25 % avaient appelé un hopital ou une clinique. Enfin, 61% des
épisodes fébriles avaient conduit a une consultation de ville et 13% a une

consultation hospitaliere. (49)

L’étude de Nathalie Chappelle (3) avait trouvé que 5.1% des parents
avaient consulté a cause de la durée de la fievre et parmi eux, 33.3% avaient
consulté a partir de 24 heures d’évolution, et autant a partir de 48 heures

d’évolution.

L’étude d’Aboussad (12) menee a Eljadida en 1997 avait rapporté que le
delai moyen de consultation apres I'apparition de la fievre était de 1.6 jour et que
53.5% des enfants étaient encore fébriles a la consultation, avec, dans 10.5% des

cas, une température supérieure ou egale a 39 °C.

7. La possession du thermomeéetre et la mesure de la

température :

L’agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé dans sa
derniéere mise au point sur la prise en charge de la fievre, a défini la fievre
comme une élévation de la tempeérature centrale au-dessus de 38°C, en I’absence
d’activité physique intense, chez un enfant normalement couvert, dans une

température ambiante tempérée. (1)
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La regulation de la température corporelle est assurée par un centre
thermoreégulateur situé dans la région pré optique de I’hypothalamus antérieur.
Ce centre se comporte comme un thermostat ; il détermine le point d’équilibre
thermique et permet le maintien de la température corporelle dans ses limites. La

fievre est due a une élévation de ce thermostat. (1)

La méthode de référence pour mesurer la température corporelle est le
thermometre électronique par voie rectale. En pratique quotidienne, certaines
méthodes de dépistage, moins précises, sont intéressantes parce qu’elles évitent
le stress, voire les traumatismes, que peut entrainer la prise de température
rectale. On peut ainsi utiliser les bandeaux a cristaux liquides a apposer sur le
front, le thermometre électronique par voie buccale ou axillaire (qui nécessite
des temps de prise plus longs et a I’inconvénient d’une sous-estimation
fréquente) et le thermometre a infrarouge, généralement utilisé par voie
auriculaire, qui présente I’avantage d’un temps de prise tres rapide (une
seconde). (1)

Notre enquéte a révelé une insuffisance importante concernant la mesure de
la température a domicile. 60% des parents n’avaient pas de thermometre. Alors
gue parmi ceux qui avaient un thermometre 52% prenaient la température au
niveau axillaire et 48% au niveau rectal. En effet, le fait de sentir un enfant

chaud n’est pas toujours synonyme de fievre.

D’apres les données de la littérature, I’équipement parental en
thermometre, I’aptitude et la capacite d’utilisation et de lecture des
thermometres par les parents restent trés insuffisants. Le recours a la palpation

pour diagnostiquer et estimer la fievre est frequent.
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Plusieurs études étaient réalisées pour évaluer les différentes voies de
mesure de la fievre utilisée par les parents. L’article de SERMET-GAUDELUS
(27) avait montré que la mesure de la température par voie rectale était le plus

fidele reflet de la température corporelle.

L’étude de Nathalie Chapelle (3) menée a I’université de lorraine en juin
2011 avait montré que: Seuls 28.2% des parents n’utilisaient pas de
thermometre pour mesurer la température corporelle. La voie de mesure la plus
utilisée était la voie rectale (39.3%). La voie tympanique était également utilisée
(12%), tout comme le thermometre frontal (10.3%). 7.7% des parents avait

utilisé la voie axillaire, alors qu’elle n’était utile que chez les nourrissons.

L’étude de Diane Gabay (2) avait montré que 93% des familles possédaient
un thermometre a domicile et la température était prise a domicile dans 86% des
cas avant la consultation aux urgences pediatriques ; la voie rectale était utilisée
par presque la moitié des parents (49.6%) ; suivie par la voie axillaire (26.7%) et

la voie auriculaire 10.1%.

Dans les pays bas, la plupart des parents (76.6%) avaient utilise : le
thermometre rectal, (17.4%) le thermometre tympanique, alors que seuls (1.4%)
avaient pris la température par voie axillaire ou buccale (1.1%). La majorite des
parents (64.2%) avaient cru que la detection de la fievre par le toucher pourrait
indiquer si I’enfant etait fébrile ou non. 71.5% des parents avaient mesuré la

température deux ou trois fois par jour si I’enfant se sentait mal. (7)

En Tunisie, la prise de la température par voie rectale était dominante
(75,8%), alors que prés de 18% des méres n’avaient pas mesure la temperature,

en raison de la non disponibilité du thermomeétre. (21)
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Par contre la voie axillaire avait dominé dans d’autres études :

L’etude de Michael Crocetti (43) avait montré que parmi les parents
interrogés, 76% avaient possedé un thermometre. Le procédé préféré de mesure
de la température etait axillaire (68%), rectal (16%), buccal (15%), et
tympanique (1%). En ce qui concerne la surveillance de la température, 67% des
parents ont dit qu'ils allaient vérifier la température de leur enfant au moins

toutes les heures.

Aussi I’étude d’Anna Karwowsk (6) avait aussi montre que 84.2% des
parents mesuraient la température de leur enfant avec un thermometre, en

utilisant souvent la voie axillaire.

Le résultat de I’étude d’Abbey Rupe menée a Kansas (9) avait montré que
la température était souvent mesurée par voie axillaire (71.7%), par voie buccale
(35%), par voie rectale (13.0%), et par voie tympanique (11.3%). Avec la

particularité du toucher retrouvé dans 22.5% des cas.

Dans I’étude de Martin G. Betz (11), presque tous les parents avaient utilisé
le thermometre électronique, 60% avait mesuré la température par voie axillaire,
19% la voie buccale, 14% la voie tympanique, seulement 7% avaient utilisé la

voie rectale.

D’autre part, I’étude de sellier joliot (8) avait montré que I’utilisation du
thermometre électronique par voie rectale avait diminué au profit de celle des
thermometres frontaux a infrarouges dont le nombre d’utilisateurs avait triplé
depuis 2006. L’évaluation de la température par le toucher était la deuxieme

méthode la plus cité mais elle n’était pratiquement pas utilisée seule.
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Au Maroc, I’étude de BOURROUS (10) réalisée a Marrakech avait montré
que la moitié des parents interrogés n’avaient pas de thermometre a la maison,
81% avaient un niveau socio-economique défavorable. La moitié seulement des
parents avait su utiliser un thermometre. La mesure de la température avait été
subjective par le toucher dans 50,5% des cas, réalisée par la voie rectale dans

43,8%, et la voie axillaire dans 5,7%.

L’étude de Maria Rkain (4) a Rabat avait montré que seuls 54.4% des
parents avaient utilisé le thermometre ; alors que 44.4% détectaient la fievre par
le toucher au front. La voie rectale avait constitué 73.7% des mesures suivie par

la voie axillaire 25%.

L’étude réalisee en Palestine par Sa’ed H Zyoud (5) avait revélé que 65.4%
des parents avaient déterminé la fievre par le toucher alors que seulement 31.6%
avaient mesuré la température. La voie buccale avait désigne la moitié des voies

de mesure (50.2%) ; alors que la voie rectale 25.9% et la voie axillaire 21.1%.

Universellement, les meéres avaient utilisé souvent le toucher pour détecter

la fievre chez leurs enfants.

Un examen systématique, des études publiées évaluant la capacité des
meres a détecter la fievre chez leurs enfants en touchant, avait été effectué. La
méta-analyse avait révélé une sensibilité de 89,2% et une spécificité de 50%. Le
toucher maternel avait été peut-étre plus utile d'exclure la fievre plutot que de la
statuer. (47)

Une autre étude réalisee par WAMMANDA (46) avait montré que les
meres avaient été capables d'évaluer correctement la présence ou l'absence de la

fievre chez leurs enfants. Bien que la détermination de la température par
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I'utilisation d'un thermometre ft I'étalon d’or, la description de la fiévre par le
toucher maternel peut étre adéquate comme une méthode alternative de
détermination de la présence ou l'absence de fievre chez les enfants, qui n’avait

pas semblé étre influencé par leur niveau d’éducation.

8. Attitude devant la constatation de la fievre :
a. L’utilisation des moyens physiques :

Les méthodes physiques ont pour but de reproduire les échanges que
I’organisme met naturellement en jeu avec le milieu extérieur pour assurer sa

régulation thermique.

Or on sait aujourd’hui que ces méthodes ont une efficacité modeste (seul le
mouillage semble avoir un certain effet antipyrétique) ; par ailleurs, I’effet de
ces méthodes de refroidissement cesse tres rapidement des qu’on les interrompt ;
enfin, et surtout, elles suscitent constamment un inconfort parfois important car
tout ce qui tend a réduire la température déterminée par I’organisme au niveau
central est percu comme désagréable. A I’inverse, trop couvrir I’enfant pour qu’

« il n’attrape pas froid » peut étre dangereux.

Au total, trois mesures simples, en association au traitement

médicamenteux, sont a privilégier :

* proposer a boire frequemment, en préférant une boisson bien acceptée
par I’enfant & une boisson tres fraiche, qui n’entrainera au mieux

gu’une baisse limitée de la température,
* ne pas trop couvrir I’enfant,

* aérer la piece.
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L’utilité des autres mesures, en particulier le bain frais, est remise en cause

au regard de leurs inconvénients. (1)

Notre etude avait montré que seuls le tiers des parents avaient appliqué les

moyens physiques pour faire baisser la température de leur enfant.

L analyse des données de la littérature avait montré une insuffisance des

connaissances parentales vis-a-vis de I’utilisation des moyens physiques :

Au Maroc, des études anciennes avaient montré que [ utilisation des
moyens physiques, dans le traitement de la fievre, était tres faible. Plusieurs
parents avaient ignoré ces moyens, alors que d’autres avaient utilisé ces moyens

de facon incorrecte ou avait fait I’inverse de ce qui doit se faire :

L’étude d’Aboussad (12) avait révélé que le réle bénéfique du déshabillage
des enfants fébriles était évoqué par 40 % des meres, alors que dans 39 % des
cas, lI'enfant était habillé en plus. Un supplément de boissons était assuré chez
45,5 % des enfants, et dans 9,55 % des cas une restriction hydrique. Les bains

tiedes étaient utilisés dans 15 % des cas.

L’étude faite a Marrakech avait montré que Les traitements traditionnels
étaient utilises dans plus de la moitie des cas (57%). les moyens physiques
utilisés eétaient les serviettes mouillées (47,3%), les boissons (14,7%), les bains
tiedes (12%) et le déshabillage (7%). (10)

A Rabat, une étude ancienne en 2011 avait montré que I’utilisation des
moyens physiques était dominée par les bains tiedes (46.8%) et le déshabillage
(21.1%). les serviettes mouillées (16.4%), les boissons (15.8%). l'eau glacée

n’était pas utilise comme une méthode d'abaissement de la température, tandis

31



Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

que d'autres méthodes étaient pratiquées comme des serviettes trempeées dans
I'eau froide. (4)

D’apres les données de I’étude de Diane Gabay (2), 43.3% des parents

n’avaient pas connu ou n’avaient pas appligué les mesures physiques.

Les résultats de I’étude de J.-M. Boivin et al (39) avaient montré que le
bain et la douche étaient tres largement utilises pour faire baisser la tempeérature
des enfants fébriles (94.4% d’utilisateurs parmi les parents interrogés). Ces bains
ou douche étaient donnés a une tempeérature adéquate (classiquement 2°C en
dessous de la température rectale) dans plus de la moitié des cas (55.4%), mais
39.9% des parents avaient fait prendre un bain ou une douche a une température
trop élevée ou trop basse a leur enfant fébrile. Prés de trois quart des parents
(69.4%) avaient déshabillé leur enfant. Ils n’étaient que 30% a penser a les
hydrater et seuls 5% d’entre eux avaient pensé a respecter une tempeérature «

adaptée » de la chambre.

Le résultat d’une étude de J.STAGNARA (49), concernant les moyens
physiques, avait montré que 65% des parents avaient donné un bain, 41%

avaient déshabillé I’enfant et 24% I’avaient hydraté pour faire baisser la fiévre.

L’étude de N. MOURDI (53) avait révelé que le traitement non
médicamenteux (mesures physiques) pour faire baisser la fievre était déebuté
avant le premier contact avec le professionnel de santé dans 93 % des cas, et
comprenait dans 97 % des cas I’une des trois mesures recommandées par
I’ Afssaps : «donner a boire» (75 %), « découvrir I’enfant » (60 %) et « baisser le

chauffage» (18 %). Dix pour cent des accompagnants avaient utilisé I’ensemble
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des trois mesures concomitamment comme recommandé. Un parent sur cing (22

%) avait donné en plus un bain a son enfant pour faire baisser la fievre.

En France, I’étude de Nathalie Chapelle (3) avait rapporté que le
déshabillage était pratiqué par 77.8% des parents ; 89.7% des parents avaient
pensé également a augmenter les apports hydrigues de leur enfant en cas de
fievre afin de prévenir le risque de deshydratation. Bien qu’il ne soit
actuellement plus recommandé de maniere systématique dans le traitement de
I’enfant fébrile, le bain était pratiqué par pres de la moitié des parents (48%).
Seulement 12% des parents avaient baissé la température ambiante de la piece

pour faire diminuer la fievre de leur enfant.
b.L’utilisation de traitement traditionnel :

Au Maroc, le recours a des traitements traditionnels en cas de fievre est
fréquent, notre étude avait montré que 38% des parents avaient utilisé
differentes substances pour baisser la fievre de leur enfant. Certaines substances
étaient dangereuses et leur utilisation pouvait exposer a un risque d’intoxication
(Ansérine/M’Khinza 34% et huile de cade 15%).

D’autres substances étaient utilisées par les parents pour faire baisser la
fievre de leur enfant : le citron (37%), le vinaigre (29%), I’eau de rose (17%),
I’huile d’olive (14%), le menthe (13%) et I’oignon (10%). Ces substances

étaient utilisées soit par inhalation, per os ou par application cutanée.

L’étude d’ABOUSSAD (12) avait mentionnee cette pratique chez 8.5% des
enfants, il y avait recours a des infusions traditionnelles ou a des plantes (thym :

cing cas, menthe : deux cas, citron : deux cas, girofle : un cas et verveine : deux
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cas). La consultation chez un guérisseur traditionnel était notée dans sept cas
(3,5 %).

M Bourrous (10) avait rapporté dans son étude mené a Marrakech que les
traitements traditionnels étaient utilisés dans plus de la moitié des cas (57%); a
base de citron (57%), de I’ansérine (55%), de vinaigre (11%), et/ou d’eau de
rose (2%). le rble de I’héritage culturel et P’influence du niveau socio-
économique et éducatif était prépondérant. Parmi les parents qui utilisaient des
traitements traditionnels, 80% avaient un niveau socio-économique défavorable
et 87,3% étaient non instruits ou avaient un niveau d’instruction primaire.
L’ignorance par les parents des risques de ces substances sur leurs enfants jouait

aussi un réle important.

L’étude de Maria Rkain (4) mené a Rabat en 2011 avait montré que les
traitements traditionnels étaient utilises par 45,1 % des parents. Les différentes
substances utilisées étaient : I’eau de rose 45.1% ; le vinaigre 16% ; le citron
7.6% ; et I’anserine 31.3%.

Le manque d’information sur les risques de la pharmacopée traditionnelle

surtout chez les nourrissons et les enfants existe encore.

Au Maroc, ces substances sont accessibles au consommateur, sans
prescription ni autorisation de mise sur le marché. Son usage irrationnel conduit
a des évenements indésirables graves, voire mortels. La sensibilisation du

citoyen est essentielle.
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c.Lerecours aux fébrifuges :

A la différence des méthodes physiques, le traitement médicamenteux
antipyrétique agit principalement sur les mécanismes de régulation centrale de la
température corporelle. Il ne doit pas étre administré de maniére systématique,
I’indication pour débuter un traitement antipyrétique est portée a 38,5° C avec,
pour objectif, de lutter contre I’inconfort de I’enfant (excepté dans les cas de
fievres dites dangereuses, a partir de 41° C, ou le traitement vise avant tout a

diminuer la température centrale). (1,14)

La fievre est un mécanisme de défense physiologique qu’il faut savoir
respecter du moment que I’enfant la tolére bien, qu’il ne présente pas de signes

de gravité ni de complications.

Selon le guideline NICE de 2013, les antipyrétiques ne doivent pas étre
administrés dans le seul but de réduire la fievre chez I’enfant. Le paracétamol et
I'ibuproféene peuvent étre utilisés indifferemment. L'administration des deux
traitements simultanément n'a pas d'intérét, mais l'adjonction d'un deuxieme
antipyrétique peut étre envisage si la fievre ne baisse pas suffisamment ou

remonte tres vite apres le premier traitement. (48)

Des lors que la décision de traiter est prise, se pose alors la question de la
molécule antipyreétique a utiliser. Il en existe trois principales : le paracétamol,
I’acide aceétylsalicyligue ou aspirine, et I’ibuprofene, de la famille des anti-

inflammatoires non stéroidiens. (1,14)

La méconnaissance du risque réel lié a la fievre semble également mener a
un emploi inadéquat voire abusif de fébrifuges dans la population pédiatrigue.

Dans notre étude, 78% des parents avaient utilisé les fébrifuges afin de baisser la

35



Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

température de leur enfant. Le paracétamol était le traitement de référence (70%)

devant I’ibuprofene (27%), I’usage de I’aspirine était moins courant (3%).

Le paracétamol est largement utilisé, mais ses mécanismes d‘action ne sont
pas encore bien connus. Les doses de paracetamol sont differentes lors du
traitement de la fievre ou la douleur. Tout en étant un médicament sdr et
efficace, il est important d'optimiser son administration afin d'éviter des surdoses
et maximiser l'effet. La Fievre phobie devrait étre évitée et rationalisée. Facteurs
possibles de risque accru de toxicité. La prescription de paracétamol n’est
limitée que par deux contre-indications : I’hypersensibilit¢ a la molécule et

I’insuffisance hépatocellulaire. (1, 14,15)

L’utilisation du paracétamol en premiéere attention était rapportée dans la
littérature, plusieurs études avaient montré que le paracétamol était le premier

choix des parents pour baisser la fievre :

Les etudes menées aupres des parents et des médecins de SOS Médecins
Meurthe et Moselle avait montré que 97.4% des parents avaient utilisé des
traitements médicamenteux d’emblée pour faire baisser la fievre de leur enfant.
Le paracétamol etait utilisé dans 95.7% des cas, I’ibuproféne dans 44.4% des cas
(ce qui montrait la fréquence des associations paracétamol + ibuprofene).
L aspirine n’était utilisée que dans 1 cas (0.9%). 100% des médecins interrogés
avaient prescrit le paracétamol en premiere intention. Des associations
thérapeutiques étaient réalisees dans 41.2% des cas, ce qui était eélevé. En cas

d’association, 100% des médecins avaient associé I’ibuproféne au paracétamol.

(3)
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Elena Chiappini (42) avait écrit dans son article « Gestion de la fievre chez
les enfants: Résumé des lignes directrices de la Société italienne de
pédiatrie » que dans des circonstances particulieres, une forte fievre pouvait étre
un facteur prédictif de I'infection bacterienne grave. L'utilisation des méthodes
physiques pour réduire la fievre était déconseillée, sauf en cas d'hyperthermie.
L’utilisation d'antipyrétiques, du paracétamol ou de I'ibuproféne était
recommandée uniquement lorsque la fievre était associée a l'inconfort.
L’utilisation alternée des antipyrétiqgues était déconseillée. La dose
d'antipyrétique devait étre basée sur le poids de I'enfant plutdt que I'age. Chaque
fois que possible, l'administration orale du paracétamol etait préférable a
I'administration rectale. L'utilisation de l'ibuproféne était déeconseillée chez les
enfants fébriles atteints de varicelle ou de déshydratation. L'utilisation de
I'ibuprofene ou du paracetamol n’était pas contre-indiqué chez les enfants
febriles souffrant d'asthme. Les preuves étaient insuffisantes pour formuler des
recommandations concernant la fievre chez les enfants atteints d'a utres maladies
chroniques, mais la prudence était recommandée. Les nouveau-nés atteints de
fievre devaient toujours étre hospitalisés en raison du risque éleve d’affection
grave ; le paracétamol pouvait étre utilisé, avec la dose ajustée pour l'age
gestationnel. L’ utilisation du paracétamol ou de I'ibuproféne n’était pas efficace

dans la prévention des convulsions fébriles ou les effets néfastes des vaccins.

L’utilisation des différents antipyrétiques a beaucoup évoluée, cela est
évoqué dans I’étude de Sellier Joliot (8). Les spécialités a bases de paracétamol
sont restées dominantes mais les AINS s’imposent. Pourtant, bien qu’il soit

prouveé que le délai d’action de I’ibuproféne a éte legérement inférieur a celui du

37



Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

paracétamol, son efficacité est equivalente mais le risque d’effet secondaire est

superieur.

L’efficacité de I’ibuproféne a été prouvée par plusieurs meta-analyses
internationales, menées aupres d’un vaste échantillon de patients. Sur le plan
national, I’équipe du Pr Aziz Bousfiha (16) avait mené une étude au service des
urgences de I’hopital Ibn Rochd de Casablanca avec pour objectif d’évaluer
I’efficacité antipyrétique de I’ibuprofene suspension pédiatrique dans un
contexte d’urgences pédiatriques, 30 minutes apres son administration. Elle
avait concerné 1120 enfants agés de six mois a 12 ans arrivant aux urgences
avec une temperature supérieure a 38° C. Une dose de 10 mg d’ibuprofene par
kg avait été administrée et la température avait été a nouveau évaluée, 30
minutes apres. La moyenne des températures initiales qui s’était elevait a 38,76 °
C, etait passée a 38,15°C apres 30 minutes. Deux cent-trois enfants, qui avaient
présenté une température supérieure a 39,5° C (moyenne a I’admission de
39,83° C) avait obtenu une diminution de prés de 1°C a I’issue des 30 minutes
(moyenne a T 30 de 38,93°C).

I’ Afssaps et le ministére de la Santé du Maroc recommandent de ne pas
utiliser I’ibuproféne en cas de varicelle. Il s’y associe des précautions d’emploi,

notamment pour les viroses de facon génerale. (1)

L’étude de M.L. Charkaluk (41) réalisee pour évaluer la place de
I’ibuprofene dans le traitement de la fievre de I’enfant avait montré que
I’ibuproféne était largement utilisé comme antipyrétique en pédiatrie, le plus
souvent dans le cadre d’une bithérapie avec le paracétamol. Cette bithérapie, ou

alternance thérapeutique, était inutile et potentiellement dangereuse. L’usage de
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I’ibuproféne était le résultat d’une prescription médicale de I’enfant. Au titre du
principe de precaution, I’ibuproféne doit étre réservé aux fievres trés éleveées,
mal tolérées et répondant mal a une monothérapie bien conduite par le
paracétamol. Les prescripteurs devraient étre bien avertis des précautions
d’emploi voire des contre-indications de cette molécule : varicelle, situation a
risque d’hypovolémie (vomissements et/ou diarrhée) et peut-étre antécédents
d’asthme et/ou d’allergies. Cette étude avait souligné la nécessité d’une

information des médecins au sujet de I’alternance thérapeutique.

L aspirine, dont le mode d’action était bien connu, avait longtemps été
utilisée dans le traitement de la fievre chez I’enfant, du moins jusqu’au début des
annees quatre-vingt, période a laquelle un lien entre la prise d’aspirine au cours
d’un épisode viral et la survenue d’un syndrome de Reye avait été démontrée
aux Etats-Unis. Méme si ce risque avait finalement été considéré comme
minime, I’Agence anglaise du médicament avait recommande en 2002 de ne pas
utiliser d’aspirine chez I’enfant de moins de 16 ans sans avis médical. En
conséquence, l'acide acétylsalicylique ne pourrait étre administré chez les

enfants que sur avis médical, lorsque les autres mesures ont échoue. (14)

Au contraire de I’ibuprofene, I’utilisation de I’aspirine a visée antipyrétique
chez I’enfant s’est restreinte au cours des derniéres années. Cette tendance a la

disparition se confirme dans plusieurs études.

L’étude de Nathalie Chapelle (3) avait montré que la non utilisation de
I’aspirine avait prouveé que les parents avaient été sensibilisés aux risques
potentiels auxquels cette molécule expose (syndrome de Reye). Le paracétamol

était de loin la molécule la plus employée, conformément aux recommandations
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actuelles. L’ibuproféne etait tres utilise en automedication, ce qui avait montré
que les parents n’étaient pas encore informés des contre-indications éventuelles

(par exemple la varicelle).
d.L’alternance thérapeutique :

L’ alternance thérapeutique necessite une éevaluation de I’efficacité et des
effets secondaires de I’association de paracétamol et de l'ibuprofene, ou de leur
alternance consécutives, par rapport a la monothérapie pour le traitement de la

fievre chez les enfants.
Dans notre série, 19% des parents avaient associé les antipyrétiques.

Dans la littérature plusieurs études ont eté effectuées pour evaluer

I’efficacité d’une alternance thérapeutique :

En Jordanie, I’étude de Athamneh (22) a montré qu’environ 47% des
parents croyaient qu’une alternance des médicaments était utile dans les cas ou
la température n’avait pas baissé apres l'administration du premier médicament

antipyrétigue.

D’autres études avaient eu comme objectif de comparer I'efficacité clinique
du paracétamol et l'ibuprofene seul avec un régime alternatif dans la réduction
de la fiévre et des signes de mal tolérance chez les nourrissons et les jeunes

enfants :

L’étude Gracian Li Pereira (33) avait montré que la plupart des médecins
avaient indiqué une alternance thérapeutique en cas d’échec d’une
monothérapie, de re-ascension de la fievre ou d’indication médicale

systématique.
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Tandis que dans I’étude de Figen Demir (32), une grande majorité des
médecins avaient conseillé les parents d’utiliser le paracétamol et I’ibuproféne

en alternance pour diminuer le risque de complication.

Une autre étude de Lynne C. Kramer (45) avait conclu qu’une alternance
du paracétamol et d'ibuprofene avait diminué significativement la fievre a 4 et 5
heures par rapport au paracétamol seul. Cependant, les parents n’avaient pas

percu une différence dans l'efficacite.

Dans son article s’intéressant a I’alternance thérapeutique du paracétamol
et de I’ibuprofene, Barton D. Schmitt (36) avait rapporté que l'alternance du
paracétamol et de l'ibuproféne ne devait pas étre utilisée pour traiter I’enfant

febrile et que I'ibuprofene seul ne devait pas étre utilisé chez les jeunes enfants.

Le résultat de I’étude de Anne Walsh (40) dans ce contexte avait montré
que plus de la moitié (51,8%) des parents avait alterné les antipyrétiques. Les
influences sur l'alternance des antipyrétiques étaient : les conseils d'un médecin
(49,5%), I'enfant étant fébrile apres avoir un premier antipyretique (41,7%) et les

qualités thérapeutiques des différents antipyrétiques (21,6%).

Aucune étude n’a pu démontrer I’intérét d’une alternance ou d’une
association d’antipyretiques. Elle a été pourtant toujours largement utilisée en
pratique. Elle a compliqué I’analyse d’imputabilité en cas d‘effet indésirable,
notamment de nature allergique dont la prévalence augmente. La réévaluation
du rapport bénéfice/risque est le prérequis a la hiérarchisation de I’ibuproféne et

du paracétamol, a I’aune d’un objectif recentre autour du confort de I’enfant.
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e.L’automédication :

Facilement accessibles, les medicaments antipyretiques étaient largement
utilisés en automédication par les parents, qui n’attendaient pas la consultation

médicale, pour faire baisser la fievre de leur enfant.

Notre étude a montré que I’automedication des antipyrétiques était associée
a des erreurs de dosage. 43% des enfants étaient sous-dosé et 18% étaient

surdoses.

En France une étude Escourrou (20) avait révélé que la fievre constituait la
principale raison d’automédication des enfants par les parents (44%). La classe
antalgique- antipyrétique était la classe medicamenteuse la plus utilisees en
automedication avec en chef de fil le paracétamol suivi par les anti-
inflammatoire non stéroidiens (ibuprofene et aspirine). Les associations
paracétamol et AINS était frequemment utilisées avec des risques de surdosage
et d’interactions médicamenteuses (inversion de pipettes, speécialités
commerciales différentes pour un méme principe actif). Les parents donnaient
I’impression de ne pas étre bien informés et 55% d’entre eux avaient au moins
fait une erreur en automediquant leur enfant. De méme, de trés nombreuses
études a travers le monde avaient trouvé des taux important d’automédication
dans la fievre de I’enfant, beaucoup I’avaient expliqué par une inquiétude

excessive des parents. (20)

L’étude de J.Stagnara (49) avait montré qu’avant d’appeler le médecin 94%
des parents avaient eu recours a une ou plusieurs prises de médicaments. Les

spécialités les plus utilisées étaient le paracetamol (64 % Dopliprane®,29%
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Efferalgan®) et I’ibuprofene (39%), dans 68,8 % plusieurs prises étaient

administrées avant de contacter le médecin.

Concernant les attitudes et pratiques des meres, I’étude de M.S.Soltani (21)
avait trouvé que les meres qui avaient plus de recours a I’automédication, étaient
celles &gees de plus de 25 ans, celles qui étaient instruites, celles qui
travaillaient, celles dont le mari était instruit et celles dont le mari était cadre ;
par contre I’éducation sanitaire et le nombre d’enfants vivants ne semblaient pas
exercer d’effet sur I’automédication. Notant que la majorité des meres qu’elles

soient eduquées ou pas avaient frequemment recours a I’automedication.

Une autre étude réalisée par PURSSELL (44) avait montré que les parents
ayant des niveaux éleves d'anxiété a propos de la fievre, étaient enclins de traiter
de maniere agressive la fievre, en utilisant souvent des médicaments de maniere
incorrecte. En raison de la toxicité potentielle associée aux antipyrétiques, le
nombre éleve de parents qui utilisaient ces médicaments de maniere incorrecte
était preoccupant. Cependant, lI'dge et I'éducation parentale n’étaient pas

prédictifs de la bonne utilisation des antipyreétiques. (44)

Selon John Mclintyre (50), la réponse a la question « faut- il traiter
systematiquement la fievre de I’enfant?» est controversée ; les méthodes
physiques d’abaissement de la fievre et notamment « le bain tiéde » ne font plus
partie des recommandations actuelles ; cela rend hésitant les parents. Les agents
antipyrétiques sont devenus une partie essentielle dans la gestion des enfants
febriles. Au cours de la fievre, le paracétamol et I'ibuproféne ne réinitialisent pas
efficacement le "thermostat central». Qu'il soit utilisé seul ou en combinaison,

ils donnent généralement lieu a une réduction rapide de la température
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corporelle. Si les médicaments doivent étre si largement utilisés, il est essentiel
que leurs effets secondaires et leurs effets indésirables soient bien compris et

équilibrés contre les risques potentiels et les bénéfices de la fievre.

Sullivan (45) dans son article a affirmé que Des conseils appropriés sur la
gestion de la fievre commencait a aider les parents a comprendre que la fievre,
en soi, ne constitue pas un danger pour un enfant généralement en bonne santé.
En revanche, la fievre peut effectivement étre bénéfique ; ainsi, le veritable
objectif de la thérapie antipyrétique n’est pas simplement a normaliser la
température du corps, mais aussi d'améliorer le confort et surtout le bien-&tre de
I'enfant. Le paracétamol et l'ibuprofene, lorsqu'ils sont utilisés a des doses
appropriées, sont généralement considerés comme des agents sdrs et efficaces
dans la plupart des situations cliniques. Cependant, comme avec tous les
médicaments, ils doivent étre utilisés judicieusement afin de minimiser le risque
des effets indésirables et de la toxicité. Le traitement combine avec du
paracétamol et I'ibuproféne peut placer les nourrissons et les enfants a risque en
raison des erreurs de dosage et les résultats défavorables, et ces risques
potentiels doivent étre soigneusement pris en considération. En conseillant la
famille sur la gestion de la fievre chez I’enfant, les pédiatres et les autres
professionnels de santé doivent minimiser la fievre phobie et souligner que
I'utilisation d’antipyrétigue n'empéche pas la survenance des convulsions
febriles. Les pédiatres doivent se concentrer plutot sur la surveillance des signes
et symptdémes d'une maladie grave, I’amélioration du confort de I'enfant par le
maintien de [I'hydratation et la sensibilisation des parents sur l'utilisation

appropriée, le dosage, et le stockage sécuritaire des antipyretiques.
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9. LA FIEVRE EST ELLE DANGEREUSE ?

L'utilité de la fievre est essentiellement de lutter contre les infections.
L'élévation de la température blogue la prolifération de nombreux agents
pathogenes et en tue un certain nombre. On observe également une diminution
des concentrations plasmatiques de meétaux, tels le fer, le zinc et le cuivre,
essentiels a la prolifération des bactéries. Finalement, l'apparition de cellules
lésées par des virus va déclencher des mecanismes de défense qui finalement

vont inhiber la prolifération virale. (18)

La fievre n’est pas toujours synonyme d’infection, méme si en pratique
c’est le diagnostic le plus souvent retenu. Elle peut accompagner d’autres causes
métaboliques, inflammatoires ou médicamenteuses. La fievre aigue peut
cependant étre responsable en elle-méme de complications ; ou étre un
symptdéme d’’une pathologie infectieuse grave nécessitant une prise en charge

adaptée urgente.

Il N’y a donc pas lieu de la craindre spécifiguement. Ces complications

majeures sont :

Les crises convulsives hyperthermiques : elles sont tres impressionnantes
pour les parents car ils ont I'impression que leur enfant va mourir. La crainte de
leur survenue explique en grande partie la préoccupation des parents concernant
I'apparition d'une fievre chez leur enfant, qu'il ait eu ou non une crise par le

passé. (13)

La deshydratation: La fievre entraine une augmentation des pertes
hydriques par pertes respiratoires et par la transpiration. On estime ces pertes a

80 ml/m2/24h par degré au-dessus de 37°C. Chez le nourrisson qui ne peut
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exprimer sa soif et qui est plus sensible aux effets de la déshydratation, il ne faut
pas hésiter a augmenter les apports hydriques en augmentant la quantité d'eau
par biberon de 10 a 30 ml et surtout en proposant des soluteés de réhydratation.
(13)

L’hyperthermie maligne : c’est une hyperthermie supérieure a 40°C
associée a une atteinte pluri-viscérale comportant des complications cardio-
vasculaires avec possible collapsus, des complications hépatiques avec troubles
de la coagulation (CIVD), des complications rénales et neurologiques
(convulsions, coma) sans gu’aucune autre cause puisse expliquer ces lésions.
(13)

Dans notre série, la phobie parentale de la fievre et I’ignorance des
bénéfices et des risques de la fievre par les parents, est manifeste. En effet, la
totalité des parents interroges ont considéré que la fievre est dangereuse.
Beaucoup de parents avaient des idées recues a propos de la fievre et de ses
conséquences potentielles. Le risque d’handicap, de lésions cérébrales et de

crises convulsives était souvent mentionné par les parents comme justification.

Dans la littérature, il a été signalé que beaucoup de ces croyances étaient
également partagés par les fournisseurs pédiatriques de soins de santé et la fievre

phobie était le message qu'ils relataient aupres des parents.

L’étude WALSH Anne (38), évaluant les influences de la gestion de la
fievre par les parents, avait revélé que la fievre était considérée comme un signal
d'alerte pour les parents, alerte que quelque chose « cloche » avec le corps de
leur enfant. Certains parents pensaient que la fievre faisait partie du mécanisme

de défense de l'organisme et de lutte contre les organismes envahisseurs. La
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plupart des parents ignoraient les avantages immunologiques associés a la
fievre. Certains parents croyaient que la température continuerait a augmenter si
elle n’était pas réduite. Bien que la fievre soit bénéfique, les parents était
préoccupés par son élévation. La plupart des parents croyaient qu’une forte
fievre pourrait provoquer des convulsions fébriles, la mort, la déshydratation, un
accident vasculaire cérebral et des probléemes cardiaques. Pour prévenir les

dommages, la fievre élevée devrait étre évitée, maitrisée et réduite.

La fievre est ressentie comme une menace pour les parents, cela est
rapporté par plusieurs études (le tableau suivant). Les parents ont peur que la
fievre soit a I’origine de séquelles neurologique irréversible et méme entrainé la

mort.
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. Risque . .

Atteinte . Risque Déshy- .

cérébrale Convulsion rr?:rt d”handicap Coma dratation Epilepsie | Autres
Schmitt 45% 15% 8% 6% 4%
1980 (17)
Crocettiet | 21% 32% 14% 2% 4% 14%
al (51)
Michael 14% 14% 44% 2% 4% 13%
Crocetti
(43)
Suisse 24.3% 28.86% 20.2% 6.8%
(52)
Edward 12% 65% 6% 22%
Purssell
(44)
Rabat 28.9% 18.8% 19.5% 14.8%
2011 (4)
Marrakech | 26.8% 8.5% 29.5% | 56.8% 2.5%
(10)
Tunisie 35.6% 56.2% 33.2% 19.1% 13.6%
(21)
Palestine 38.1% 4% 13.9% 14.2%
(5)
Jordanie 57.93% | 20.43% 2.64% 6% 10.34%
(22)

Les dangers les plus cités dans les différentes études par les parents sont

I’atteinte cérébrale, les convulsions fébriles, la déshydratation et la mort.

L’étude de DIANE GABAY (2) rapporte que les parents qui se sentent bien

informés connaissent mieux les posologies et les mesures physiques, preuve que

I’éducation des parents peut étre bénéfique sur certains points. Néanmoins,

méme chez ces parents mieux informes, la fievre en soi représenterait toujours

un danger. Ceci est la preuve que « la fiévre en tant que symptoéme bénin » est

un message mal intégrer par les parents.
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10. Avez-vous déja recu des conseils sur la gestion de la

fievre ?

Notre étude montre que seuls 11% des parents ont regu des conseils sur la

gestion de la fievre de leur enfant par les professionnels de santé.

Ces résultats nous informent sur I’importance et I’utilité de I’éducation
sanitaire parentale vis-a-vis de la fievre. Nos données étaient proches de ceux

observeées dans les anciennes études menées au Maroc :

L’étude de Maria Rkain (4) réalisé en 2011 a Rabat avait montré que 72%
des parents n’avaient pas recu d’information sur la fievre et que seuls 43% des
parents avaient recu des conseils sur la gestion de la fievre. La premiere source
d’information était le pédiatre (23.5%) suivi par le medecin généraliste (21.2%)

et I’expérience des grands parents (16.3%).

L’étude de Bourous (10) menée a Marrakech en 2007 avait montrait que
91% des parents n’avaient jamais recu d’informations concernant la fiévre et sa
prise en charge. Ils avaient déclare que les informations qu’ils avaient leurs
étaient transmises par les parents et les grands parents. Seulement une minorité
(9%) des parents avaient recu des conseils. Leur source d’informations était
représentée principalement par les professionnels de la santé, particulierement le
médecin genéraliste (50%), le pédiatre dans un quart des cas, et le personnel

paramédical dans un quart des cas.

49



Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.

L’ information et I’éducation parentales dans notre contexte paraissent tres
insuffisantes, ce qui ne permet pas une prise en charge adéquate de la fievre
infantile. Plusieurs études ont révélé que I’éducation et I’information parentales
ont un effet bénéfique sur la perception et les attitudes des parents face a la
fievre.

Dans I’étude de Nathalie CHAPELLE (3), 76.9% des parents se sentaient
suffisamment informés sur la conduite a tenir face a un enfant fébrile.
Cependant, 88% des parents pensaient qu’il serait utile de mieux informer les

parents sur les comportements a adopter en cas de fievre chez I’enfant.

ENARSON (37) avait rapporté qu’un peu plus de 84% des parents avaient
declaré qu'ils aimaient recevoir plus d'informations sur la fievre lors des

consultations médicales.

L’etude ANN WALSH (38) avait montré que I’Influence des connaissances
limitées des parents sur I’utilité de la fievre était évidente dans leurs croyances
et leurs pratiques. La connaissance des bénefices de la fievre, bien que limitee,
était appris aupres des médecins. La recherche des informations a partir de
sources variées était a I’origine de problemes supplémentaires car les
informations regues par la famille, les amis, a partir des livres et des
professionnels de santé étaient souvent contradictoires. Cette contradiction avait

augmente les préoccupations et le sentiment d’insécurité des parents.

Une autre étude d’Ann Walsh (40) avait rapporté que les parents avaient
appris a geérer la fievre a partir de plusieurs sources, en majorité les médecins
(60,9%), mais aussi a travers de I'expérience personnelle (39.1%). Cette

experience étant acquise a partir de livres et magazines de santé d'enfants, des
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meres et des amis. Autres sources citées en dehors des médecins étaient
I’implication des infirmiers, de pharmaciens et les thérapeutes de médecine

alternative.

La peur exagerée de la fievre, se retrouve chez les parents de toutes les
classes socio-économiques. Les pédiatres peuvent contribuer par inattention a la
fievre phobie si leur pratique et leur message éducatif sont contradictoires. Une
étude contribuant dans ce contexte réalisee par Ariane May (29) avait montré
que 65% des pediatres croyaient que la fievre en elle-méme pouvait étre
dangereuse pour I’enfant, et qu'une température élevee pouvait entrainer des
complications telles que les convulsions (30%), des lésions cérébrales (21%),
une déshydratation (17%), une obnubilation (5%), ou la mort (26). 80% des
pédiatres avaient essayé d'éduquer les familles sur la fievre au cours des visites ;
mais seulement 38% avaient aborde les dangers de la fievre. L’éducation était
faite principalement au cours des visites des enfants malades, cela était associé a
I'anxiété parentale sur la fievre chez leur enfant ce qui pouvait interférer et

engendrer et des fausses croyances.

En Jordanie I’étude Clay T. Jones (28) a montré que I’éducation lors des

visites d’enfant en bon état peut étre plus efficace.

L'Internet peut aussi étre une bonne source d'informations sur les
problemes de santé courants, mais les conseils obtenus par le World Wide Web
ne devraient pas étre un substitut a des soins de routine par un medecin de
famille. Mais il peut étre difficile pour les parents de mettre en pratique les

messages éducatifs lorsque les informations qu'ils regoivent de I’internet,
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comme lavait révélé I’étude de Piero Impicciatore (30), etaient souvent

incomplétes et en partie trompeuses.

Dans I’étude de DE BONT (7), la plupart des parents avaient indiqué qu’ils
avaient déja recu des informations sur la fievre de I’enfant, souvent a travers
I’internet, le médecin généraliste, et le centre de maternité. La plupart des
parents préféraient recevoir des informations par le médecin quand leur enfant
était malade. Beaucoup de parents (92,3%) partageaient des expériences au sujet

de leur enfant malade avec la famille et les amis.

En Tunisie, I’étude réalisée par M.S.SOLTANI (21) avait montré que le
niveau d'education des parents avait un effet significatif sur les interventions des
parents et les connaissances sur la fievre. Des études de populations différentes
avaient confirmé que les parents qui avaient recu des conseils sur la gestion de la
fievre de I’enfant, de leur médecin, avait su mieux gérer leurs enfants febriles.
L’éducation sanitaire ainsi que la profession de la mere étaient déterminantes

pour les connaissances des meres au sujet des complications de la fievre. (21)

Il persiste malgré tout une angoisse parentale a propos de la fievre de
I’enfant, s’expliquant par une mauvaise connaissance des conséquences
possibles de la fievre ; il en reésulte une prise en charge non optimale, notamment

en ce qui concerne le recours aux soins.

Il est donc important d’entreprendre et de poursuivre I’éducation des
parents afin de majorer leur autonomie et de diminuer leur angoisse, ce qui

aboutira a une amélioration de la prise en charge de I’enfant fébrile.

Nous proposons une fiche conseils élaborée au service des urgences a

I’attention des parents pour les sensibiliser au probleme de la fiévre.
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CONCLUSION
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La fievre est un symptome tres fréquent chez le nourrisson et I’enfant, sa
présence exige une double démarche : diagnostique, en cas de fievre prolongée
ou aigué, et thérapeutique. Sa prise en charge initiale est souvent I’apanage des
parents. Les connaissances, les attitudes et les pratiques des parents en matiere
de fievre restent encore tres insuffisantes, en particulier au sein des populations

dont les niveaux socio-économiques et intellectuels sont défavoriseés.

La frequence de la fievre rend nécessaire I’autonomisation des parents
guant a sa prise en charge. La mauvaise maitrise des traitements medicamenteux
entrave sa bonne prise en charge et génere des dépenses de santé qui pourraient
étre évitées. Il est donc important de poursuivre I’éducation des parents afin de
majorer leur autonomie et de diminuer leur angoisse, ce qui aboutira a une

amelioration de la prise en charge de I’enfant fébrile.

L’ etude présente avait montre des insuffisances dans les connaissances des
parents : notamment sur I’utilisation du thermometre pour une mesure objective
de la fievre, I’utilisation de substances dangereuses pour faire baisser la fievre et
une mal adaptation du dosage des antipyrétiques exposant a un risque de

surdosage et d’intoxication.

En outre, tous les parents avaient considére que la fievre en elle-méme peut

étre dangereuse et responsable de complication.

La majorité des parents n’avaient pas recu des conseils appropriés sur la

gestion de la fievre.
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L’information et I’éducation parentales dans notre contexte revétent une
grande importance. Ainsi, tous les intervenants, en particulier les professionnels
de la santé, doivent fournir plus d’efforts a ce niveau afin de leur permettre de

gérer de facon adéequate la fievre de leurs enfants a domicile.

Cette information doit comporter les mesures symptomatiques a mettre en
place (notamment les mesures physiques et les posologies adaptées), et
permettre aux parents d’apprendre a reconnaitre les signes d’alerte qui justifient
une consultation médicale et d’autre part maitriser les regles d’administration
des antipyrétiques. Des fiches conseils pourraient étre élaborées a partir des
recommandations de I’AFSSAPS, ou des conseils figurants dans le carnet de

santé.

Le médecin reste le pilier central de I’éducation parentale en rappelant a
chaque consultation la prise en charge de la fievre et en les rassurant en cas de

« fievre phobie ».
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RESUME:

Titre: Enquéte sur la perception et la prise en charge de la fiévre d’enfants par les parents.
Auteur: Mme EL BEKKAOUI Meryem

Mots clés: fiévre, enfant, parents, connaissances, perception

Introduction:

La fievre est un symptéme fréquent en pédiatrie. Les parents sont souvent les premiers a
s’y confronter avant de consulter.

Le but de notre étude était d’évaluer les connaissances, les pratiques et la perception de
la fievre d’enfant par les parents.

Méthodes:

Nous avons réalisé une enquéte aupres de 940 parents venant consulter avec leur enfant
fébrile aux urgences médicales pédiatriques de I’hdpital d’enfants de Rabat. L’étude s’est
déroulée de janvier 2014 a mars 2014. Les parents étaient questionnés a leurs arrivés; et apres
leurs consentements; a I’aide d’un questionnaire préétabli.

Résultats:

L’age moyen des parents était de 30 ans. L’age moyen des enfants était de 3 ans. Le
sex-ratio etait de 1.08M/F. Seuls 7% des parents avaient un niveau d’étude supérieur.

40% des parents utilisaient le thermométre, la voie axillaire était utilisée dans 52 % des
cas et la voie rectale dans 48% des cas. Le délai de consultation était de deux jours en
moyenne. Tous les parents considéraient la fievre comme dangereuse. Le recours aux
urgences était motivé par la fievre isolé (25%) ou associé a des symptomes mineurs (69%) ou
graves (6%).

Sur le plan thérapeutique, 30% des parents utilisaient les moyens physiques, 38%
utilisaient les traitements traditionnels. Le paracétamol était le traitement de référence (70%).
L’alternance d’antipyrétiques était retrouvée dans 19% des cas. 43% des enfants étaient sous-
dosés et 18% étaient surdosés. Seulement 11% des parents avaient déja recu des conseils sur
la gestion de la fiévre.

Conclusion:

L’information et I’éducation parentales revétent une importance particuliere afin de
permettre aux parents de gérer de facon adéquate la fievre de leurs enfants a domicile.
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ABSTRACT:

Title: A survey on the perception and management of child fever by parents.
Author: EL BEKKAOUI Meryem
Keywords: fever, child, parents, knowledge, perception

Introduction:

Fever is a frequent symptom in pediatrics. Parents are often the first to confront it
before consulting the healthcare professional, each parent adopting an attitude or another
based on their knowledge and experience.

The purpose of our study was to assess the knowledge, practices and perception of
parents towards child fever.

Methods:

We established a survey among 940 parents coming to consult with their feverish child
to pediatric emergency department in Rabat. The study was conducted from January 2014 to
March 2014. The parents were questioned as they come after their consents using a
predetermined questionnaire.

Results:

The middle age of the parents was 30 years old. The middle age of children was 3 years
old. The sex ratio was 1.08 M/F. Only 7% of parents had a high level of education, 27% were
analphabets and 66% had completed primary or secondary study.

Forty percent of parents used the thermometer; the axillary site was used in 52% and the
rectal site in 48%. The consultation period was two days in average. All parents considered
fever dangerous. The use of emergency was motivated by isolated fever (25%) or associated
with minor symptoms (69%) or severe (6%).

Therapeutically, 30% of parents used physical methods, 38% used traditional
treatments. Paracetamol was the reference treatment (70%). The alternating antipyretics was
found in 19% of cases. Forty three percent of children were under dosed and 18% were
overdosed. Only 11% of parents had received advice on managing fever.

Conclusion:

Parental knowledge about fever is insufficient. Information and parental education in
our context have a great importance to enable parents to manage adequately the fever of their
children at home.
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Annexe 1

\. - REPUEBLIQUE FRANCAISE
afssaps ~\

Af}'"”i e francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé

MISE AU POINT
SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA FIEVRE CHEZ L’ENFANT

Introduction

A la suite de l'identification d'effets indésirables rares, mais particulierement graves, associés a la prise
d'antipyrétiques chez I'enfant, certaines stratégies de traitement de la fiévre ont récemment été remises en
cause. Par ailleurs, I'objectif de la prise en charge de I’enfant fébrile a considérablement é&volué au cours des
derniéres années ; il est désormais plus centré sur I'amélioration de son confort que sur une recherche
systématique de l'apyrexie.

Dans ce contexte, 'Agence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a souhaité redé&finir
les bénéfices attendus des différents types de traitement et préciser les risques, qui doivent &tre pris en compte
lors de la prescription. A partir des données actualisées de pharmacovigilance, 'Afssaps a élaboré la présente
mise au point, avec la participation d'un groupe d’'experts et en liaison avec la Société Francaise de Pédiatrie.

La fievre : définition et_méthodes de mesure

La fievre est définie par une élévation de la température centrale au-dessus de 38°C, en I'absence d'activité
physique intense, chez un enfant normalement couvert, dans une température ambiante tempérée ; ce n'est
qu’'a partir de 38,5°C qu'il est éventuellement utile d’entreprendre un traitement.

Au niveau cérébral, la température corporelle est déterminée par le centre thermorégulateur; le point
d’équilibre thermique est déplacé vers le haut en cas de fiévre. Elle se distingue en cela de I'hyperthermie, ou
l'augmentation de la température est due a une accumulation de chaleur d’origine exogéne (coup de chaleur)
ou endogéne (effort physique intense, par exemple).

Il 'y a pas de consensus pour différencier les fidwres « modérées » ou « élevées » en fonction du niveau de
température. Des fiéwres, la plupart du temps trés élevées (plus de 41°C), peuvent s'accompagner
exceptionnellement de défaillance multi-viscérale, dans le cadre d’'un syndrome « fievre-hyperthermie » chez
des enfants trop couverts'.

La méthode de référence pour mesurer la température corporelle est le thermométre électronique par voie
rectale. En pratique quotidienne, certaines méthodes de dépistage, moins précises, sont intéressantes parce
qu’'elles évitent le stress, voire les traumatismes, que peut entrainer la prise de température rectale ; on peut
ainsi utiliser les bandeaux a cristaux liquides a apposer sur le front, le thermomeétre eélectronique par voie
buccale ou axillaire (qui nécessite des temps de prise plus longs et a l'inconvénient d’'une sous-estimation
fréquente) et le thermométre a infrarouge, généralement utilisé par voie auriculaire, qui présente I'avantage
d’'un temps de prise trés rapide {une seconde)”.

Réle physiopathologique de la fiévre

La fievre est un des moyens de réponse de 'organisme aux infections”. Elle est également présente dans les
maladies inflammatoires, rares chez I'enfant.

La fievre peut avoir un effet bénéfique lors d’infections invasives sévéres (purpura infectieux, septicémie) et il a
&té obsernvé que des infections graves non fébriles étaient associées a une augmentation de la
mortalite® 257 %9 par ailleurs, quelques publications indiquent que l'utilisation d’antipyrétiques pourrait retarder
la guérison de certaines infections virales'™""12,

Au total, il n'existe cependant pas de données ayant un niveau de preuve suffisant pour soutenir I'hypothése
que Ia figvre doit &tre respectée’®.

143 /147, bd Anatole France - F-93285 Saint-Tlenis cedes - tél. +33 (0)1 55 87 30 00 - www.afssaps.sante.fr
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Les objectifs du traitement

En dehors de pathologies neurologiques (méningites, encéphalites...), pouvant se compliquer de convulsions
et nécessitant un traitement éticlogique urgent, des convulsions peuvent étre observées lors d’acces de fievre,
chez 2 a 5% des enfants, jusqu'a I'age de 5 ans, avec une incidence maximale entre 18 et 24 mois ; ces
enfants présentent généralement une prédisposition familiale™. 1| mexiste pas de donnée en faveur d’'un effet
préventif du traitement antipyrétique, sur la survenue de ces convulsions en climat fébrile.

Chez des enfants ayant des antécédents de fiévre accompagnée de convulsions, le risque de récurrence est
élevé au cours des deux années qui suivent le premier épisode, surtout si la premiére crise a eu lieu avant
'age de 2 ans' : aucun des médicaments, qui ont pu étre étudiés versus placebo (notamment l'ibuprofene, le
paracétamol, le diazépam, seuls ou en asscciation), n'a démontré une efficacité préventive lors
d'administration au moment des poussées fébriles' """ || en est de méme pour les méthodes physiques™.

Au total, il faut souligner :

que la fievre n'est qu'un symptéme,
qu'elle n'entraine que tres rarement des complications et qu'il N'existe pas de traitement préventif des
convulsions.

Il My a donc pas lieu de la craindre spécifiguement. La recherche de l'apyrexie ne constitue pas un objectif en
soi et ne doit pas conduire & des traitements systématigues (notamment pour maintenir 'enfant en collectivité).
En revanche, la fievre peut s’accompagner d'un inconfort (diminution de l'activité, de la vigilance, de l'appétit,
des rapports sociaux, présence de céphalées, changement de I'humeur...) qui peut étre important et dont le
soulagement est justifié.

Par ailleurs, toute fiévre nécessite une recherche de sa cause, ce qui pourra conduire & un traitement
spécifique ; de plus, cette recherche peut apporter des éléments importants pour le choix du traitement
symptomatique en identifiant, par exemple, une contre-indication éventuelle a tel ou tel antipyrétique.

Modalités de traitement

A - Méthodes physiques

Elles reproduisent les échanges que I'organisme met naturellement en jeu avec le milieu extérieur pour assurer
sa regulation thermique ;

par radiation (déshabillage),

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

par évaporation (brumisation, mouillage)

par convection (utilisation d'un ventilateur, qui potentialise par exemple l'effet du mouillage ou du
déshabillage).

Les facteurs limitants de ces différentes méthodes physiques sont :

'absence d’'étude de méthodologie correcte les évaluant,
une efficacité modeste, seules quelques études sur le mouillage appoertant la preuve d'un effet
antipyrétique™®,

un effet gqui cesse trés rapidement & I'arrét de la méthode de refroidissement,
et surtout, un inconfort, parfois important et toujours présent, car tout ce qui tend & réduire la
température déterminée par 'organisme au niveau central est percu comme désagréable®.

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

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

ne pas trop couvrir 'enfant,

aérer la piece.

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

A la différence des méthodes physiques, ils agissent principalement sur les mécanismes de régulation centrale
de la température corporelle. En France, quatre médicaments peuvent étre utilisés, en premiére intention :

le paracétamol ;

'ibuprofene et le kétoprofene, dérivés arylcarboxyliques, seuls anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) ayant une autorisation de mise sur le marché (AMM) pour le traitement de la fiévre chez
'enfant ; & noter que trois autres AINS peuvent étre utilisés en pédiatrie (I'acide méfénamique, I'acide
niflumigque et l'acide tiaprofénique), mais pas pour leurs propriétés antipyrétiques

'aspirine (acide acétylsalicylique), qui est également un AINS, puisguelle en partage le mode d’action
(inhibition de la synthése des prostaglandines par blocage des cyclo-oxygénases), mais gui se
distingue des autres médicaments de cette classe par un effet indésirable particulier, le syndrome de
Reye (cf. ci-dessous).

De ces quatre médicaments, seul le kétoproféne a usage pédiatrique, encore peu Uilisé, est inscrit sur la liste
II'; la grande majorité des spécialités, utilisées pour le traitement de la fievre chez I'enfant, est donc aujourd’hui
disponible sans ordonnance. Alors gue le traitement antipyrétique est souvent instauré de maniére spontanée
par les familles, la prescription médicale conserve pourtant une influence déterminante, les médicaments ci-
dessus ayant donné lieu, en France, a plus de 20 millions de prescriptions au cours de I'année 2003,

Au vu de deux méta-analyses récentes, il semble gue libuproféne aurait, aprés administration d'une dose
unigue, une efficacité |égerement supérieure au paracétamol, notamment en terme de rapidité daction,
avantazqezzqui ne peut cependant pas étre affirmé compte tenu de la diversité des méthodologies mises en

esuvre

. Plus que la lutte contre la fievre, c’est 'amélioration du confort de l'enfant qui est désormais

lobjectif principal du traitement ; a ce titre, le paracétamol semble efficace sur l'activité et la vigilancezs. Au
total, on peut considérer que le paracétamol, libuprofene et 'aspirine, utilisés aux posologies recommandées
par 'AMM, ont une efficacité identique. En revanche, le profil d'effets indésirables des trois molécules différe
sensiblement, ce qui en fait un critére de choix déterminant.

Le paracetamol

Il a des effets antipyrétigues et antalgigues, mais son mode daction n'est pas complétement connu. Il ne
partage pas les effets indésirables communs aux AINS (notamment aux niveaux digestif et rénal) et présente
un faible risque dinteractions médicamenteuses, ce qui n'est pas le cas des AINS. Les principaux effets
indésirables du paracétamel sont :

Toxicité hépatique : une cytolyse hépatique peut survenir dans deux circonstances :

- lors de ladministration de doses quctidiennes supra-thérapeutiques en prises répétées. La
multiplication des prises, les erreurs dadministration ou encore l'administration concomitante de
plusieurs medicaments contenant du paracétamol sont les principales causes de surdosage. Les
familles doivent étre mises en garde contre ce risque de surdosage. En effet, environ 140 spécialités, a
usage pediatrique et contenant du paracétamol, sont commercialisées en France et, lors de la
prescription, il convient de vérifier labsence de paracétamol dans la composition des autres
médicaments pris simultanément.

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

Allergre : elle est exceptionnelle.

Thrombopénie . des cas tres exceptionnels ont été signalés.

En 2003, I'utilisation du paracétamol, en France, restait largement prédominante chez I'enfant, avec prés des
deux tiers des prescriptions.

Les AINS

lIs présentent des effets antipyrétiques, antalgiques et anti-inflammatoires, liés a I'inhibition de la synthese des
prostaglandines. L'effet anti-inflammatoire reste cependant minime aux posologies antipyrétiques et
antalgiques de ces produits et n'apporte pas un gain démontré pour le traitement de la fievre chez I'enfant.
L'ibuproféne est indiqué chez I'enfant de plus de 3 mois et le kétoproféne chez I'enfant de plus de 8 mois. Suite
& la commercialisation d’'un hombre important de spécialités contenant de I'ibuproféne, on se trouve confronté
au méme risque de prises concomitantes que celui décrit ci-dessus pour le paracetamol. Les principaux effets
indésirables de ces AINS sont :

Infections des tissus mous © en 2003, la Commission nationale de pharmacovigilance a examing 22
cas d'abceés cutang, de cellulite, de fasciite, de fasciite nécrosante, d'infection cutanée, de nécrose
cutanée, de pyodermite et de pyodermite gangréneuse, survenus chez des enfants de moins de 15
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ans ; ceux-ci étaient atteints de varicelle dans 18 cas. La varicelle peut, exceptionnellement, étre a
I'origine de graves complications infectieuses de la peau et des tissus mous et quelques publications
internationales ne permettent pas d'écarter le réle favorisant des AINS dans l'aggravation de ces
infections®?®. Dans ces conditions, la prise d'AINS doit étre évitée en contexte de varicelle.

e Effets indésirables digestifs : en 2003, une enquéte nationale de pharmacovigilance a recense des cas
exceptionnels d’hémorragies digestives et d’ulcérations cesophagiennes ou gzastriques, chez lenfant
de moins de 15 ans, confirmant le risque décrit dans la littérature internationale?®®.

e Effets indésirables rénaux : en 2004, une enquéte nationale de pharmacovigilance portant sur les AINS
aryl-carboxyliques a recensé des cas exceptionnels d’insuffisance rénale aigué, qui sont également
décrits dans la littérature®. La déshydratation (notamment en cas de gastro-entérite) et la présence
d'un terrain particulier {insuffisance rénale débutante, rein unique) sont des facteurs favorisants.

s Effels sur 'hémostase . I'action réversible des AINS sur les plaguettes sanguines entraine un risque
dallongement du temps de saignement.

s Autres . d'exceptionnelles réactions allergigues cutanées, atteintes cutanées sévéres (syndrome de
Stevens-Johnsen, syndrome de Lyell), atteintes hématologigues (@anémie hémolytique, neutropénie...)
et atteintes hépatiques (cytolyse, cholestase...) ont également été rapportées.

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

L'aspirine

Du fait de son mode d'action commun avec les AINS, elle en partage les effets indésirables, notamment en ce
qui concerne les risques allergique, digestif et rénal. En outre, il faut rappeler la survenue éventuelle des effets
indésirables suivants :

» Syndrome de Reye : I'utilisation de I'aspirine chez I'enfant est significativement associée a la survenue
de ce syndrome (atteinte cérébrale non inflammatoire et atteinte hépatique) souvent mortel, dans un
contexte d'infection virale. En France, son incidence était, en 1996, de 0,7/100 000 enfants.

e Effefs sur 'hémostase : du fait d’une inhibition irréversible de la cyclo-oxygénase plaquettaire, I'aspirine
allonge, de fagon marquée, le temps de saignement.

o Toxicité aigué : elle survient pour une dose unitaire supérieure @ 120 mg/kg, qui entraine des signes
respiratoires (hyperpnée), des anomalies métaboliques (acidose, troubles de I'équilibre acido-basique),
des troubles neurologiques et digestifs.

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

La fievre de I'enfant ne représente pas, par elle-méme et sauf cas trés particuliers, un danger. Aprés
recherche de la cause, la prise en charge éventuelle d’une fiévre persistante, supérieure 3 38,5°C, dans un
contexte aigu, conduit a un traitement a visée symptomatique qui repose sur les principes suivants :

+ conseiller a I'entourage :

o d'éviter de couvrir I'enfant,

o daérer la piece,

o de faire boire 'enfant le plus souvent possible.
Ces mesures simples contribuent a limiter lascension de la température, a augmenter l'efficacité du traitement
médicamenteux et @ maintenir une hydratation correcte de l'enfant. Les autres méthodes physiques, comme le bain a
2°C en dessous de la température corporelle, ne sont utiles que si elles ne vont pas a I'encontre de I'objectif principal
du traitement, qui est la lutte contre I'inconfort.

* ne prescrire qu’un seul médicament antipyrétique, aucune étude n'ayant démontreé l'intérét d’une alternance ou
d’'une association systématique ; seule, une fievre mal tolérée, malgré un traitement bien conduit pendant au moins 24
heures, nécessite une réévaluation médicale, qui seule peut juger du bien-fonde de la substitution éventuelle du
médicament, voire de l'adjonction d’un second antipyrétigue. De plus, il est déconseillé d’associer I'aspirine & un AINS
ou d'associer deux AINS.

* choisir le médicament de premiére intention en fonction des contre-indications (cf. tableau), mises en garde
et précautions d’emploi et en les respectant strictement :

Paracétamol AINS Aspiring
Hypersensibilité au paracétamol | Hypersensibilité a4 TAINS concerné Hypersensibilité a I'aspirine
Insuffisance hépato-cellulaire Antécédent d'éruption cutanée, Antécédent d’éruption cutanée,
d’asthme ou de choc d'asthme ou de choc
anaphylactique, déclenché par la anaphylactique déclenché, par la
prise dAINS ou de substance prise d’aspirine ou de substance
n d'activité proche (aspirine) d'activité proche (AINS)
o
=] Insuffisance rénale sévére Insuffisance rénale sévére
(X
P Ulcére gastro-duodénal en Ulcére gastro-duodénal en
T évolution évolution
2
‘g Insuffisance hépatique sévere Insuffisance hépatique sévére
o Insuffisance cardiaque sévére non Insuffisance cardiaque sévére non
contrdlée contrélée
Lupus érythémateux disséminé Toute maladie ou risque
(pour l'ibuproféne) hémorragique constitutionnel ou
acquis
Méthotrexate
A éviter en cas de varicelle A éviter en cas de viroses, en
particulier, varicelle et épisodes
w0 Une insuffisance rénale d’aifure grippale
S < fonctionnelle peut survenir chez les
Sl sujets présentant des facteurs de Une insuffisance rénale
= 3 risque tels qu’une situation fonctionnelle peut survenir chez
SE d’hypovolémie (notamiment par les sufets présentant des facteurs
eE diarrhée, vomissements) ou une de risque fels qu'une situation
oa maladie rénale préexistante d’hypovolémie (notamment par
diarrhée, vomissements) ou une
maladie rénale préexistante

+ vérifier que 'enfant n’a pas déja absorbé le méme antipyrétique sous une forme ou sous une autre ;

» prescrire le médicament antipyrétique a dose efficace, en respectant les schémas posologiques suivants :
o pour le paracétamol : 60 mg/kg/jour en 4 ou 6 prises, sans dépasser 80 mg/kg/jour,
o pour I'ibuproféne : 20 & 30 mg/kgfjour en 3 ou 4 prises, sans dépasser 30 mg/kg/jour,
o pour I'aspirine : 60 mg/kg/jour en 4 ou 8 prises.

Lors de la prescription, il est indispensable de bien expliquer ces recommandations a I'’entourage, y compris
aux personnes en charge de la garde de ’enfant.
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Annexe 2

Fiche d’exploitation :

1- Age des parents : Pere:....... Mere:.......
2- Niveau socioéconomique : Bas, moyen, élevé.
3- Niveau d'’instruction :

e Peére: Analphabete, Primaire, Secondaire, Etudes supérieures.
e Mere: Analphabéte, Primaire, Secondaire, Etudes supérieures.

4- Milieu de vie : Rural, urbain.
5- Avez-vous un thermometre a la maison ?

Non, QOui/électronique, Oui/a mercure.
6- Comment mesurez-vous la température ?

Rectale, Axillaire, Auriculaire, Orale.
7- Définition de la fievre : .. .......

8- La fievre peut-elle étre dangereuse ? ouli, non.

L’épisode actuel :

10- Durée entre le début de la fievre et la consultation: .. ... ..

11- Méthode de mesure : subjectif (toucher) thermometre
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14- PEC initial de fievre a domicile :

e Moyens physiques : Oui, Non.
e Médicaments :
- Molécule :

e Traitements traditionnels :

15- Avez-vous déja recu des conseils concernant la PEC de la fievre ?
Oui, non

e Siouiparqui:..........
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Annexe 3
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