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Une réunion de formation continue commune entre les 
pédiatres zürichois (VZV, Association des médecins 
de l’enfance et de la jeunesse de Zürich) et de l’Hôpi-
tal des enfants de Zürich s’est tenue le 27 septembre 
2018 sous cet intitulé à l’Hôpital des enfants de Zü-
rich. Elle a été organisée conjointement par Mme la 
Dresse Franziska von Waldkirch (pédiatre de ville), le 
Dr. Andreas Geiser (pédiatre de ville), le Professeur 
Dr. med. Daniel Konrad (Directeur, Endocrinologie et 
Diabétologie, Hôpital des enfants de Zürich) et le Pro-
fesseur Dr. med. Christoph Berger (Directeur, Infec-
tiologie et Hygiène hospitalière et directeur médical 
adjoint de l’Hôpital des enfants de Zürich).

Dans la clinique quotidienne, la fièvre est un thème 
fréquent et multidimensionnel. Le but de cette réunion 
commune de formation continue était de réfléchir en-
semble aux attentes et aux craintes des enfants et des 
parents et de discuter de nos propres agissements et 
conseils dans la gestion de la fièvre.

Définition de la fièvre et différentes 
méthodes de mesure
La peur de la fièvre est très répandue dans la popu-
lation. Dans les professions de santé on entend aussi 
des déclarations en partie contradictoires sur la dé-
finition et la prise en charge de la fièvre. Pour définir 
la fièvre on peut s’aider de la courbe de température 
corporelle en percentiles. Le 99ème percentile corres-
pond à une valeur de 37.7° (100° Fahrenheit). 1) À l’hô-
pital pédiatrique de Zürich, une notice au sujet de la 
fièvre a été mise au point de manière interdisciplinaire 
et interprofesssionnelle, et la définition de la fièvre a 
été fixée en fonction de l’âge: chez les nourrissons de 
moins de 3 mois, une température rectale à compter 
de 38° est considérée comme de la fièvre, pour des 
nourrissons plus âgés au-dessus de 38.5° (rectal), et 
à partir de 1 an 38.5° (auriculaire) (Tableau 1).

Il existe diverses méthodes pour mesurer la fièvre, 
la mesure de la température centrale représentant la 
valeur pertinente. La mesure rectale a une corrélation 
de 0.97 par rapport à la température centrale, c’est 
donc elle qui tient lieu de standard. La mesure auricu-

laire, c’est à dire la température au tympan elle aussi 
a une bonne corrélation avec la température centrale 
(corrélation: 0.8). 2)3) Cepndant lorsque l’axe de la me-
sure infra-rouge est oblique par rapport au tympan, 
cela peut conduire aisément à des erreurs de mesure. 
Aussi, lorsqu’il est important de mesurer exactement 
la température, celà devrait se faire par voie rectale 
(s’il n’y a à cela aucune contre-indication).

Tableau 1: Définition de la fièvre et méthode de mesure 
à l’Hôpital pédiatrique universitaire de Zürich:

1 Valable également comme standard pour les enfants examinés 
en ambulatoire. En cas de diagnostic peu clair et dans dans les 
évaluations où la température corporelle ou la fièvre jouent un 
rôle, la prise de la température sera rectale . Chez des nour-
rissons de plus de 3 mois vus en ambulatoire, en bon état gé-
néral et avec un diagnostic clair, et chez qui la fièvre et son ni-
veau ne sont pas ,au coeur du problème, on peut à la place es-
sayer de mesurer la température dans l’oreille, et contrôler par 
voie rectale en cas de doute.

L’enfant fébrile au cabinet et aux urgences
La fièvre déclenche des soucis et des peurs, ce qui 
est perceptible tous les jours dans les cabinets des 
pédiatres et les services d’urgences des hôpitaux pé-
diatriques. Les parents se font du souci à propos de 
la hauteur de la fièvre, ou parce que la fièvre ne baisse 
par suffisamment après une prise d’antipyrétiques ou 
bien que la température remonte rapidement. Ce souci 
amène encore et toujours les parents à poser la ques-
tion d’examens complémentaires comme une prise de 
sang et à s’attendre qu’ils soient réalisés alors que d’un 
point de vue médical ils ne sont pas nécessaires. De-
vons-nous pour rassurer les parents infliger ces exa-
mens désagréables, même si nous pouvons penser 
que l’étude des paramètres de l’inflammation ne nous 
avancera pas dans la recherche d’un diagnostic? Les 
examens de laboratoire ne sont qu’un complément à 
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l’anamnèse et à la clinique, et souvent ils ne peuvent 
ni diagnostiquer ni exclure une infection sévère.

Ce qui est déterminant pour les parents, c’est que 
nous les écoutions et qu’ils ressentent que nous les 
prenons au sérieux. Demander aux parents le motif 
concret de leur peur est souvent très utile. Ils peuvent 
avoir entendu parler dans leur famille de maladies fé-
briles à l’issue fatale ou entraînant une lourde invali-
dité. Il nous faut discerner ces peurs, examiner scru-
puleusement l’enfant, expliquer les constatations aux 
parents, les renseigner sur l’infection et son probable 
cours ultérieur, répondre à leurs questions et leur pro-
poser le soutien nécessaire.

La fièvre dans différentes cultures
Nous voyons tous les jours dans nos consultations 
des enfants et des familles issues de l’immigration. 
Jusqu’ici, il y a eu peu de publications sur la signifi-
cation de la fièvre dans différentes cultures. De l’An-
tiquité jusqu’au siècle des Lumières, la fièvre était 
souvent considérée comme une maladie en soi. 4)5) 
Cette vision des choses est encore en partie présente 
à l’heure actuelle dans de nombreuses cultures et 
couches sociales. Nous n’en faisons pas l’expérience 
que dans des familles d’origine étrangère mais cela 
est particulièrement fréquent chez elles. Les idées 
que la fièvre est nuisible, que le danger augmente 
avec la température et que par conséquent la fièvre 
doit être combattue proviennent de cette manière 
de considérer la fièvre. Cette façon de penser a pour 
conséquence que des antipyrétiques sont souvent em-
ployés et que leur administration a lieu pendant plu-
sieurs jours à un rythme fixe. Pour les parents d’en-
fants fiévreux, cela peut être un soulagement quand 
ils peuvent atténuer leurs soucis grâce à nos informa-
tions lorsque nous contribuons à la discussion avec 
notre jugement professionnel.

Tableaux cliniques qu’il faut reconnaître 
chez un enfant fébrile
Les causes les plus fréquentes de fièvre chez les en-
fants sont des infections virales, autolimitées. Il ne 
faut toutefois pas manquer de distinguer les infec-
tions graves ou invasives.

La consultation téléphonique représente un défi 
particulier, car il faut à partir de données d’anamnèse 
décider si l’enfant doit être adressé de suite dans un 
hôpital pédiatrique ou peut faire l’objet d’un triage 
au cabinet dans quelques heures, ou bien même s’il 
suffit d’un contrôle clinique dans quelques jours. Les 
patients avec un risque accru d’infections invasives, 
par exemple les nouveaux-nés, les patients avec une 
maladie sous-jacente comme une drépanocytose ou 
des déficits immunitaires et les voyageurs de retour 
des tropiques doivent être généralement adressés à 
un hôpital. L’état général, le teint, les fréquences car-
diaque et respiratoire ainsi que la façon dont l’enfant 
boit une fois la fièvre retombée sont des facteurs im-
portants dans l’appréciation du degré de sévérité de 
la maladie. Enfin il faut reconnaître les infections dan-
gereuses, qui nécessitent une antibiothérapie. Il faut 
pour cela une anamnèse soigneusement prise et un 

examen clinique précis. Ce faisant on portera une at-
tention particulière aux infections suivantes.

Méningite
Les enfants atteints de méningite bactérienne sont 
une urgence médicale. Les données importantes à 
l’anamnèse sont un état général altéré avec des dou-
leurs de la nuque et/ou du dos, ainsi que des cépha-
lées avec vomissments comme expression d’une hy-
pertension intracrânienne. Chez les nourrissons ces 
signes classiques peuvent manquer, les enfants at-
tirent l’attention par des pleurs accrus, une irritabilité 
et de la nervosité. Lors de l’examen clinique, il convient 
de prendre en compte qu’une»fontanelle à niveau» 
n’exclut pas une méningite, de même les symtômes 
méningés peuvent manquer chez les nourrissons.

Pneumonie
Il peut être difficile de différencier chez un enfant une 
infection virale des voies respiratoires d’une pneu-
monie bactérienne, qui bénéficie d’une antibiothéra-
pie. Une «infection à plusieurs étages» avec rhinite, 
conjonctivite et pharyngite est en faveur d’une virose, 
et s’associe fréquemment à des signes d’obstruction 
bilatérale à l’auscultation. Les enfants qui ont une 
pneumonie bactérienne montrent typiqument un état 
général diminué et une tachypnée persistante bien que 
la fièvre descende (particulièrement chez les petits en-
fants), des signes de tirage au niveau du thorax ainsi 
qu’à l’auscultation des bruits respiratoires exacerbés 
ou atténués sans wheezing et dans tous les cas des 
crépitants fins. Les critères pour une antibiothéra-
pie ont été définis par le Pediatric Infectious Disease 
Group of Switzerland (PIGS) (Tableau 2).

Pyelonéphrite
En l’absence de foyer clinique pour la fièvre, il faut chez 
les nourrissons et les petits enfants rechercher voire 
exclure une pyélonéphrite. Cela se fait par l’examen 
cyto-bactériologique des urines et la mise en culture 
d’urines recueillies proprement (cathétérisme en al-
ler-retour, urine à mi-jet). Par contre on peut (et il fau-
drait) s’abstenir d’examen urinaire en cas de fièvre 
chez des enfants de plus de 1 mois avec un foyer cli-
nique patent. Cela est valable aussi chez les enfants 
d’âge scolaire en l’absence de dysurie.

Infection ostéo-articulaire
Si l’enfant en plus de sa fièvre montre une position an-
talgique ou un refus de la marche, il faut penser dans 
le diagnostic différentiel à une arthrite ou une ostéo-
myélite. A l’examen clinique on peut retrouver une 
douleur à la pression locale, et selon la localisation 
on peut aussi constater la présence de signes uni-
voques d’inflammation locale comme une rougeur, 
une tuméfaction ou une chaleur locale. Pour la suite 
de l’évaluation et le traitement de ces infections, nous 
renvoyons à l’article de Wagner et al., qui est paru en 
2017 dans Paediatrica. 6)

Angine/pharyngite causée par  
des Streptocoques du groupe A
Puisque jusqu’à 25% des enfants sont porteurs de 
Streptocoques du groupe A, il est essentiel, comme 
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il est décrit dans les recommandations, de ne réali-
ser un test rapide de recherche du Streptocoque du 
groupe A qu’en présence de signes cliniques clairs 
d’angine à Streptocoques. 7-9) En cas d’angine avec 
mise en évidence de Streptocoques il faut prescrire 
une antibiothérapie ciblée par pénicilline ou amoxicil-
line. Toutes les autres angines, pharyngites ou dou-
leurs à la gorge ne nécessitent pas d’antibiothérapie, 
tout au plus le cas échéant une évaluation ultérieure.

Otite moyenne aiguë
Les signes cardinaux de l’otite moyenne aiguë sont 
la douleur et, cliniquement, un tympan bombé, sail-
lant et rouge. Il n’est pas possible de distinguer si 
une otite moyenne aiguë est virale ou bactérienne, 
et même dans l’otite bactérienne, le taux de guérison 
spontané est de 69 à 97%. Il est ainsi recommandé 
de procéder par étapes en se passant en première in-
tention d’antibiotiques, avec toutefois une analgésie 
adéquate. Un algorithme est défini sur la page web de 
PIGS (www.pigs.ch).

Tableau 2: Critères en faveur d’une antibiothérapie  
de la pneumonie chez le (petit) enfant:

1. Signes de pneumonie  
(Anamnèse et clinique):

– Fièvre > 38.5°C, détérioration rapide, toux

– Tachypnée, tirage, battement des ailes  
du nez, geignement

2. Données de l’auscultation (ge > 1 an),  
en faveur de la pneumonie:

– Différence entre les côtés, diminution  
unilatérale des bruits respiratoires

3. Contre la nécessité d’un traitement 
antibiotique:

– Absence de tachypnée, de wheezing

4. Eventuellement compléter par un cliché 
de thorax: Infiltrat alvéolaire

– Oui  Argument pour une antibiothérapie

– Non  Attitude d’observation sans 
antibiotiques

Source: www.pigs.ch 2010; PIGS (Pediatric  
Infectious Disease Group of Switzerland)

Antipyrétiques
Donner des antipyrétiques est utile dans la pratique 
quotidienne pour évaluer correctement l’état clinique 
d’un enfant: Si un enfant initialemet très fébrile et ta-
chycarde montre une fois la fièvre abaissée une nette 
amélioration de l’état général avec un teint rose, des 
extrémités chaudes, un temps de recoloration rapide, 

l’absence de tachycardie, veut boire et jouer, cela in-
dique une situation stable. S’il reste par contre avec 
un état général diminué et tachycarde, des mesures 
de stabilisation doivent être entreprises et des explo-
rations plus poussées sont nécessaires, afin de ne pas 
manquer une infection qui nécessiterait un traitement.

Kramer et al. ont pu prouver que donner des an-
tipyrétiques n’a aucune influence significative sur la 
durée de la maladie, mais que les antipyrétiques font 
que les enfants sont plus actifs et se sentent mieux. 
10) De ce point de vue nous tenons pour justifié de sou-
lageravec des analgésiques / antipyrétiques un en-
fant qui ne se sent pas bien, et ce indépendamment 
de sa température. L’emploi conjoint de paracétamol 
et d’ibuprofène est possible mais dans la plupart des 
cas il n’est pas nécessaire, car cet usage n’est guère 
plus utile et peut même contribuer à une «phobie de 
la fièvre. 10) Il faut expliquer aux parents l’usage cor-
rect des antipyrétiques, pour d’une part éviter les sur-
dosages et d’autre part qu’ils comprennent que les 
antipyrétiques ne sont pas un traitement de la mala-
die et aussi que l’administration régulière d’antipyré-
tiques ne prévient pas les convulsions fébriles. 11)12) Il 
faut donc bien réfléchir à la formulation des conseils 
d’emploi qui figureront sur l’étiquette du médicament. 
Les recommandations de dosage standardisées et va-
lables pour toute la Suisse sont listées dans la banque 
de données nationale de SwissPedDose (www.swiss-
peddose.ch).

La fièvre chez l’enfant en crèche
La présence d’enfants malades en crèche provoque 
constamment des incertitudes dans l’équipe accueil-
lante, sur la question de savoir quand les parents 
doivent venir reprendre l’enfant ou quand un contrôle 
médical direct est indiqué. La fièvre est à près de 90% 
la raison la plus fréquente d’exclure temporairement 
un enfant de la crèche. 13) Grâce à l’engagement de 
Mme le Dr Gamper (médecin-chef à l’hôpital des en-
fants de Zürich) et du Pr. Berger un petit guide a été 
élaboré avec des directrices de crèche afin d’aider à la 
prise de décision: «Malade à la crèche. Les infections 
dans les crèches – Prévention et traitement, assortis 
de conseils sur des questions de santé». Sur la base 
d’un système basé sur les feux de signalisation, des 
décisions peuvent être rapidement prises et on peut 
engager les étapes suivantes. Un fond rouge signale 
une situation urgente, dans laquelle un contrôle mé-
dical immédiat est nécessaire. Avec un fond orange, 
les parents doivent être informés et l’enfant doit être 
conduit à son pédiatre dans la journée, et en cas de 
fond vert un contrôle médical dans les prochains jours 
est recommandé. Ce guide peut être téléchargé en sui-
vant ce lien: https://www.kispi.uzh.ch/de/patienten-
und-angehoerige/Broschueren/Seiten/default.aspx

En résumé, il reste à retenir que le symptôme 
fièvre a stimulé les discussions entre médecins de 
ville et d’hôpital en cet après-midi de formation conti-
nue sur les questions de savoir quand et comment 
il convient de pousser la recherche d’un diagnostic, 
quand il faut adresser un enfant à l’hôpital et com-
ment conseiller au mieux les parents.
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