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RESUME 

Introduction : Les infirmières jouent un rôle central dans la gestion de la fièvre infantile. La littérature relève une 

disparité dans la définition de la fièvre. Il n’existe pas de consensus sur le seuil indicatif, le site de prise de 

température et le type de thermomètre utilisé. Les informations contradictoires impacteraient l’efficacité de la prise 

en soins et alimenteraient l’anxiété des parents.  

Objectif : Notre travail a pour but d'investiguer les attitudes, connaissances et compétences infirmières liées à la 

fièvre infantile.  

Méthode : Nous avons effectué une revue de la littérature sur les bases de données CINHAL et Medline et par 

cross-referencing. Six articles ont été sélectionnés selon des critères d’inclusion et d’exclusion.  

Résultats : L’analyse des résultats a montré un manque de connaissances des infirmières sur la fièvre infantile et 

sa gestion. Ce manque de connaissances et le niveau d’expérience professionnelle influenceraient l'attitude des 

infirmières, l’identification et le traitement de la fièvre infantile. La fever phobia serait présente autant chez les 

soignants que chez les parents. 

Discussion : Il est nécessaire d'améliorer les connaissances infirmières sur la fièvre infantile, d’uniformiser et 

aligner les interventions aux pratiques probantes. Cela permettrait une meilleure communication avec les parents 

et une diminution de leur l’anxiété. 

Mots-clés : Fièvre, gestion, infirmière, enfant 
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1 INTRODUCTION 

À travers notre travail, nous visons à déterminer les connaissances et les interventions infirmières dans la prise en 

soins de la fièvre infantile. Il s’agit d’un phénomène immunitaire physiologique et normal. Toutefois, la fièvre 

reste source d’anxiété autant chez les soignants que chez les parents. Un manque de consensus est présent dans la 

prise en soins de celle-ci.   

Par notre problématique, nous poserons notre question de recherche en lien avec les attitudes, connaissances et 

compétences infirmières liées à la fièvre infantile.  A noter que le générique féminin « infirmières » est utilisé sans 

discrimination de genre et dans le seul but d’alléger le texte. 

Nous présenterons la méthodologie utilisée pour la revue de littérature. Les résultats obtenus seront analysés sous 

le spectre d’un cadre théorique infirmier récent. Dans notre discussion, nous nous appuierons sur notre synthèse 

des résultats pour répondre à notre question de recherche.   

Finalement, nous proposerons des recommandations pour la pratique et la recherche en fonction des éléments 

analysés et discutés. 
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2 PROBLEMATIQUE  

La fièvre est un processus naturel enclenché par le système immunitaire pour combattre les diverses infections. 

Chez l’enfant, la fièvre peut avoir plusieurs causes. Dans la plupart des cas, elle est due à une infection virale 

spontanée, comme une infection des voies respiratoires supérieures. Mais il peut aussi s’agir d’infections 

bactériennes plus graves comme une méningite ou une pneumonie. En revanche, cela reste une minorité des cas. 

Quelle que soit la cause, la fièvre peut être une source d’inquiétude courante pour les parents d’enfants malades 

(Demir & Sekreter, 2012). 

La fièvre est l’un des motifs les plus fréquents de consultations médicales auprès des pédiatres et dans les services 

d’urgences. Celles-ci représenteraient 15 à 25% des causes de consultations pédiatriques (Barbi et al., 2017). 

Environ 1,5 milliard d’enfants âgés de moins de 2 ans ont été admis pour cause de fièvre sur une temporalité de 

11 ans aux USA. Cela impliquerait que, 180 000 enfants de moins de 90 jours et 2,6 millions d’enfants âgés entre 

91 jours et 2 ans auraient été amenés annuellement dans un service d’urgence pour cause de fièvre  (Ramgopal et 

al., 2020). De même qu’en Chine, où 20 à 25% des enfants ont été reçus dans un service d’urgence avec de la 

fièvre comme principale cause de consultation (Hu et al., 2016). 

En Suisse, la fièvre constitue également un tiers des consultations pédiatriques, que ce soit en cabinet ou dans un 

centre d’urgences. Une étude rétrospective, prenant en compte les chiffres des urgences pédiatriques de l’Hôpital 

de Fribourg durant 18 mois, a démontré que 24% des consultations aux urgences pédiatriques avaient pour cause 

une température corporelle au-dessus de 38.5°C chez les enfants âgés entre 3 mois et 5 ans (Piller & Herzog, 

2019). 

Étant donné que le mécanisme de la fièvre est originellement une réaction immunitaire, elle n’est normalement 

pas dangereuse, tant que la température objectivée n’est pas plus haute que 41°C (Ball et al., 2019). 

Bien que dans la majorité des situations, la fièvre reste un phénomène sans danger qui disparaît au bout d’un 

moment, elle comprend quelques risques. Parmi ceux-ci, il y a notamment les risques de déshydratation, 

d’hyperthermie majeure et de convulsions fébriles.  Chez le nourrisson, une thermolyse perturbée par des facteurs 

externes peut favoriser l’arrivée d’un épisode de déshydratation si l’enfant n’est pas suffisamment hydraté.  Dans 

le cas de l’hyperthermie majeure, la température de l’enfant ne diminue pas et reste supérieure à 40,5°C  (Bourillon 

et al., 2020). Son évolution peut conduire à de fortes conséquences neurologiques ou au décès (Bourillon et al., 

2020). 

Bien que la fièvre soit une cause majeure de consultation en urgence chez les enfants, la littérature a révélé une 

disparité sur sa définition. Il n’existe pas de consensus sur le seuil de température indicatif de la fièvre. Certaines 

études ou ouvrages ont défini un seuil de température définissant la fièvre, indépendamment du site de prise de 

mesure et du type de thermomètre. La valeur de température à laquelle les soignants considèrent la fièvre est clé 

dans la prise en soins de celle-ci. 

Dans une étude visant à évaluer la gestion de la fièvre, des médecins ont considéré une température allant de 

36,5°C à 39°C pour traiter la fièvre  (Demir & Sekreter, 2012). Une autre étude a montré que des médecins 

considéraient une température rectale égale ou supérieure à 38,5°C pour initier un traitement antipyrétique (Lava 

et al., 2012). Nous observons ici un trop grand intervalle de températures pour une prise en soins de la fièvre. Une 
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contradiction est visible entre ces 2 études sur l’importance de l’apparence de l’enfant dans la conception de la 

fièvre. En effet, selon Lava et al. (2012), une majorité des médecins estimaient nécessaire de prendre en compte 

l’état de l’enfant en plus de la température pour la prise en soins de la fièvre. Dans l’étude de Demir et Sekreter 

(2012), le pourcentage des médecins du même avis s’est élevé seulement à 26,2%. Ces études ont soulevé une 

divergence dans les connaissances et l’expérience liées aux soins des enfants avec une fièvre. Nous pouvons 

émettre l’hypothèse que le jugement clinique du professionnel de la santé peut largement influencer les soins aux 

enfants avec de la fièvre et une sur-médication peut en être le résultat. 

La gestion de la fièvre est aussi influencée par la crainte de la convulsion fébrile. 90% des médecins considéraient 

que les convulsions fébriles pouvaient causer des dommages cérébraux et 76% d’entre eux auraient recours aux 

antipyrétiques pour prévenir les convulsions fébriles (Demir & Sekreter, 2012). Les convulsions fébriles sont 

généralement bénignes. Elles affectent 2 à 5% des enfants et concernent principalement les enfants de moins de 5 

ans (Sawires et al., 2022).  

Néanmoins, la peur de ce phénomène pourrait altérer et orienter la prise de décisions et les soins des enfants 

malades. En effet, la fièvre serait une grande source d’anxiété pour les médecins et de ce fait, pour les soignants 

en général. 

Nous pouvons émettre l’hypothèse que les variables telles que la perception liée aux complications de la fièvre, 

les connaissances et les expériences professionnelles renforceraient la confusion et pourraient influencer la gestion 

de la fièvre infantile chez les soignants. 

Du côté de la famille, lors d’une étude réalisée en Australie, il a été mis en avant que la plupart des parents 

identifiaient les professionnels de la santé comme étant leur source primaire d’informations concernant la fièvre. 

Les auteurs ont soulevé la question de savoir si la forte prévalence de la phobie de la fièvre chez les parents mise 

en évidence dans l’étude, pourrait être liée aux attitudes et aux informations transmises par les professionnels de 

la santé (MacMahon et al., 2021). 

Une autre étude récente, également menée en Australie, a aussi démontré que le personnel soignant était la source 

d’information la plus utilisée par les parents dans la gestion de la fièvre de leur enfant. Les auteurs ont cependant 

précisé que l’utilisation des professionnels de santé comme ressource n’a pas amélioré les connaissances des 

parents ou réduit les préoccupations autour de la fièvre. Au contraire, cela augmenterait même les craintes 

parentales autour des risques d’une fièvre non traitée et les croyances que les antipyrétiques pourraient réduire le 

risque de convulsions fébriles (Wilson et al., 2019).  

Walsh et al. (2008) avaient déjà relevé que la gestion de la fièvre chez les parents est apprise depuis de nombreuses 

sources différentes comme des pairs, leur propre mère ou des professionnels de santé. De ce fait, ils pourraient 

recevoir des informations contradictoires et cela ne ferait qu’augmenter leur anxiété autour de la fièvre infantile.  

Finalement, comme l’a mentionné Wilson et al. (2019), « il est important d’investiguer si les informations 

transmises aux parents par les professionnels de santé sont alignées aux recommandations actuelles » (p.772).  
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En regard du Nursing Care Performance Framework (NCPF), la ressource infirmière est un des éléments clés de 

la performance des soins infirmiers et il est primordial « d’acquérir les ressources infirmières nécessaires et de les 

utiliser de manière durable dans le but d’améliorer efficacement la situation de santé des patients » (Dubois et al., 

2013, p. 6). Ainsi, nous tenterons de répondre à la question de recherche suivante :  

Quelles sont les attitudes, les connaissances et les compétences infirmières liées à la fièvre infantile ? 

2.1 Définition des concepts 

2.1.1 Enfant 

« Au sens de la présente Convention, un enfant s’entend de tout être humain âgé de moins de dix-huit ans, sauf si 

la majorité est atteinte plus tôt en vertu de la législation qui lui est applicable » (United Nations Children’s Fund 

[UNICEF], 1990). 

2.1.2 Fièvre 

La température corporelle renseigne sur l’équilibre entre la chaleur produite et la chaleur perdue. Il existe deux 

températures corporelles : la température centrale correspondant à la température des tissus profonds qui est plutôt 

constante et la température de surface qui est la température de la peau, du tissu sous-cutané et adipeux. 

Contrairement à la température centrale, celle-ci varie en fonction de l’environnement. Différents facteurs comme 

par exemple l’heure de la journée, l’activité physique ou encore l’âge peuvent influencer la température corporelle. 

En effet, l'âge est un critère important puisque chez un nourrisson, la température ambiante a un effet important 

sur la température corporelle (Kozier et al., 2012).   

Selon Doyon et Longpré (2016), « la fièvre est une réaction du système immunitaire à la présence d’un agent 

pathogène d’origine virale, bactérienne ou même fongique, et plus rarement une réaction non infectieuse d’origine 

inflammatoire et néoplasique » (p.758). La température cible au-delà de laquelle, on peut objectiver un état fébrile, 

varie selon les sources. Certaines disent que l’on peut parler de fièvre si la température présentée se situe au-dessus 

de 37,5° (Doyon & Longpré, 2016), d’autres 38° C (Ball et al., 2019) ou encore 37,2° C (Marieb et al., 2015). 

Indépendamment de ces quelques différences, le mécanisme physiopathologique de la fièvre reste inchangé. 

Tableau 1 : D’après Leduc et al. 2017. 

Physiopathologie de la fièvre 

En temps normal, l’hypothalamus sert de thermostat pour l’organisme. C’est-à-dire qu’il régule la température du 

corps par des mécanismes conservateurs. Dans le processus de la fièvre, l’hypothalamus ne fonctionne plus 

correctement, de ce fait, la température de référence change. Lors d’infection virale ou bactérienne par exemple, 

des microorganismes étrangers pénètrent et envahissent l’organisme. Cela a pour effet d’augmenter la circulation 

de certaines substances dites pyrogènes (substances faisant augmenter la température corporelle) dans le sang. Via 
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la circulation sanguine, ces pyrogènes atteignent l’hypothalamus où une sécrétion de médiateurs chimiques appelés 

prostaglandines se fera. Ceux-ci, vont grandement contribuer aux mécanismes inflammatoires, la douleur, la 

tuméfaction et la rougeur. Cette succession d’évènements détournera le sang des extrémités vers les vaisseaux les 

plus centraux ce qui causera une perte de chaleur au niveau des extrémités et une augmentation de la température 

au niveau central. La perte de la chaleur causera les frissons. Durant ces étapes, l’hypothalamus maintient la 

température corporelle à sa nouvelle valeur de référence. 

Le processus de fièvre exerce une fonction immunitaire innée en stimulant la production de cellules immunitaires 

comme les neutrophiles et les lymphocytes T pour combattre l’infection en cours (Ball et al., 2019). 

Traitement de la fièvre 

La prise en soins de l’enfant en état fébrile est spécifique. Les soins se basent principalement sur la gestion et le 

traitement des symptômes de la fièvre. Des mesures physiques sont envisageables comme par exemple :   

−      Couvrir l’enfant superficiellement pour ne pas favoriser une hyperthermie sévère   

−      Maintenir une température ambiante aux alentours de 19°C   

−      Hydrater l’enfant au maximum   

Des méthodes médicamenteuses sont également utilisées. La classe de médicaments principalement utilisée pour 

traiter la fièvre et ses symptômes sont les antipyrétiques. 

Le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont très utilisés dans les situations de fièvre. Le 

paracétamol, n’ayant pas les mêmes effets secondaires que les AINS, reste le plus utilisé dans les situations de 

fièvre infantile (Ball et al., 2019). 

2.1.3 Thermométrie  

Il existe actuellement différents modèles de thermomètres sur le marché qui dépendent également de la méthode 

de mesure. Ils peuvent être électroniques, chimiques ou encore à détection infrarouge. La Suisse a interdit 

l’utilisation des thermomètres en verre contenant du mercure le 1er juillet 2006 en raison de la toxicité que 

procurent les vapeurs de mercure si celui-ci venait à se briser (Rauber-Lüthy, 2014).  

En pédiatrie, la prise de la température est une des mesures les plus fréquentes prise par les infirmières en 

collaboration avec les parents et les enfants. Le critère principal dans le choix de la voie de mesure est l’âge de 

l’enfant (Carr et al., 2011). 

La thermométrie rectale a longtemps été considérée comme une référence pour la mesure de la température mais 

plusieurs études ont révélé certaines limites, notamment le changement plus lent dans les variations internes de 

celle-ci. Il faut être particulièrement prudent avec cette technique car les risques de perforation du rectum sont 

importants.  De plus, la transmission de bactéries contenues dans les selles peut être propagée sans une stérilisation 

adéquate et rigoureuse (Leduc et al., 2017). La thermométrie rectale peut être bouleversante tant pour les enfants 

que les parents, mais aussi, embarrassante et inconfortable pour les enfants plus âgés. 

La thermométrie orale est une méthode non invasive et facile à obtenir mais elle nécessite la coopération de 

l'enfant.  De plus, la sonde doit être correctement placée à la jonction de la base de la langue et du plancher buccal. 

Elle ne peut pas être utilisée chez les enfants présentant un traumatisme maxillo-facial (Carr et al., 2011). 
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La thermométrie axillaire est aussi une méthode non invasive et sûre. Elle est couramment utilisée et préférée à la 

rectale par le personnel infirmier (Stine et al., 2012). Là encore, la sonde doit être correctement placée au centre 

de l’aisselle, et sur une peau nue (Hockenberry et al., 2017). 

La thermométrie tympanique a recours à la détection infrarouge. C’est une méthode qui est très répandue en 

pédiatrie. Elle capte la température artérielle qui reflète la température corporelle interne (Hockenberry et al., 

2017), mais elle ne doit pas être utilisée s’il y a une infection de l’oreille (Kozier et al., 2012).   

Tableau 2 : D’après Leduc et al. 2017. 

La thermométrie de l’artère temporale utilise également la détection infrarouge. L’artère temporale est la seule 

suffisamment proche de la surface cutanée pour permettre une mesure fiable de la température (Hockenberry et 

al., 2017). Pour cela, il faut placer le capteur sur la tempe dans le prolongement du sourcil. Cette technique offre 

un certain avantage puisqu’un enfant endormi n’a pas besoin d’être réveillé, déplacé et déshabillé pour la prise de 

température (Carr et al., 2011). 
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3 CADRE THEORIQUE 

Notre question de recherche s’oriente principalement sur la population infirmière. De ce fait, nous avons choisi 

pour ce travail de nous appuyer sur un fondement théorique disciplinaire qui tient compte des ressources 

infirmières, le cadre conceptuel Nursing Care Performance Framework.  Ce cadre théorique se base sur les trois 

concepts du modèle de Donabedian qui sont la structure, le processus et le résultat, mais également sur l’analyse 

fonctionnelle du modèle de Parson ainsi que la théorie des systèmes (Dubois et al., 2013). Sauf indication contraire, 

ce chapitre se réfère au Conceptualizing performance of nursing care as a prerequisite for better measurement : 

A systematic and interpretive review. (Dubois et al., 2013).  

3.1 Nursing Care Performance Framework 

Le cadre présenté par le NCPF permet de développer une vision plus large de la performance des soins infirmiers. 

En effet, il démontre comment une institution se procure les ressources infirmières dont elle a besoin et comment 

elle les utilise sur le long terme afin de produire des soins infirmiers qui vont permettre d’améliorer l’état de santé 

des patients de façon efficace. Ainsi, la performance du système des soins infirmiers ne se limite pas aux objectifs 

finaux ou aux résultats finaux des soins infirmiers mais aux moyens mis en place en amont pour atteindre les 

objectifs du système. 

Le NCPF est une conceptualisation de la performance des soins infirmiers en un système global produisant des 

changements dans l’état de santé du patient, regroupant trois sous-systèmes. Ces derniers sont liés principalement 

par une relation linéaire pour accomplir trois fonctions clés qui sont 1) acquérir, déployer et maintenir les 

ressources, 2) transformer les ressources en services et 3) produire des changements dans l’état de santé des 

patients comme résultat aux services infirmiers délivrés. Ces trois fonctions clés ont chacune plusieurs 

composantes qui entrent dans le processus d’interaction. 

3.1.1 Acquérir, déployer et maintenir les ressources  

Cette première fonction du NCPF met en évidence qu’aucun système de prestation de soins ne peut accomplir son 

objectif de fournir des soins et d’améliorer la santé des patients sans les ressources humaines et matérielles 

nécessaires. Les auteurs ont défini cette fonction comme la capacité d’assurer une gestion saine et efficace des 

ressources infirmières nécessaires. Pour que cette fonction soit remplie, le système de soins infirmiers doit agir sur 

quatre dimensions clé. 

Dotation en personnel infirmier 

Une prestation de services infirmiers efficace dépend des compétences et aptitudes du personnel infirmier ainsi 

que de leur disponibilité afin de répondre aux besoins spécifiques des patients au moment opportun. Ainsi la 

dotation en personnel infirmier comme mesure de performance, reflète l’efficacité dans les tâches tels que la 

planification, le recrutement, la sélection du personnel et son déploiement. Cette dimension ne concerne donc pas 

uniquement la quantité de personnel disponible mais aussi son type, c’est-à-dire leur formation, leurs qualifications 

et leur expérience, mais aussi leur diversité. 
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La gestion des conditions de travail  

Cette dimension comprend deux éléments. Le premier est de l’ordre des ressources matérielles nécessaires pour 

soutenir le travail du personnel infirmier. Elle comprend notamment des installations physiques, des technologies, 

des configurations organisationnelles et des ressources financières. Ces différents facteurs déterminent dans quelle 

mesure le personnel infirmier peut accomplir son rôle. 

Le deuxième aspect concerne les caractéristiques de l’emploi tels que la charge de travail, les horaires et le statut 

de l’emploi mais aussi les relations de travail. Tout cela permet une certaine stabilité au sein de l’équipe mais 

contribue à créer de bonnes conditions de travail. Ces deux derniers éléments dépendent donc aussi de la dotation 

en personnel infirmier. Dans les conditions de travail on y retrouve des éléments comme l’équilibre entre le 

personnel temporaire et le personnel permanent, le recours au personnel intérimaire, ainsi que les rations d’heures 

supplémentaires.  

Maintien du personnel infirmier et la viabilité économique 

Ces deux dimensions sont dépendantes des deux premières c’est-à-dire la dotation en personnel infirmier et la 

gestion des conditions de travail. Ainsi, de mauvaises conditions de travail et une dotation en personnel inadéquate 

impliquent souvent une lourde charge de travail. Des heures supplémentaires excessives et la menace de perdre 

son emploi, vont se répercuter sur le maintien du personnel et limiter la possibilité de recruter du personnel 

infirmier et de conserver celui déjà en place. La dotation de personnel et la gestion de leurs conditions de travail 

peuvent influencer directement sur la santé et la qualité de vie du personnel soignant au travail et son maintien 

dans la profession. Les coûts qui sont associés à ces effets négatifs prennent plusieurs formes : coûts de 

productivité, de remplacement des salaires et indemnités d’invalidité. 

Un autre élément, le coût par type de cas traités, met en avant la productivité et l’impératif de maximiser les 

résultats produits à partir de différentes ressources, ou à l’inverse, de minimiser les tâches, les matériaux et 

équipements nécessaires à la production de services infirmiers.  

Cette première fonction clé avec ces quatre dimensions impacte la deuxième fonction clé, soit transformer les 

ressources en services, mais également la troisième fonction clé qui est de produire des changements dans l’état 

de santé des patients. Elle pourrait influencer la dimension des résultats relatifs aux soins infirmiers, notamment 

les risques liés aux résultats-patients et à la sécurité des soins.  

Puisque des dysfonctionnements ou des déficiences en matière d’effectif peuvent obliger le personnel infirmier à 

réduire leur fonction et leurs surveillances, cela créerait des conditions qui pourraient s’avérer dangereuses et 

entraîner des événements indésirables pour les patients. 

3.1.2 Transformer les ressources en services 

Cette deuxième fonction de NCPF implique un vaste ensemble de processus et de mécanismes. Elle reflète ce que 

fait le personnel infirmier pour, avec les patients et leur famille, ou en leur nom. Cette fonction implique aussi ce 

que les gestionnaires des soins infirmiers font pour soutenir le travail du personnel infirmier afin de créer un 

environnement approprié pour la pratique. Elle comprend la manière dont les patients sont engagés dans leur 

propre processus de soin ainsi que la manière dont les patients et les professionnels vivent cette expérience. 
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Environnements de pratique des infirmières  

La capacité des infirmières et des infirmiers à réaliser des interventions est étroitement et systématiquement 

associée aux processus organisationnels. Ces derniers définissent l’environnement de leur pratique et servent ainsi 

de médiateurs aux résultats. Les différents indicateurs permettant de saisir ces processus comprennent entre autres : 

l’autonomie que le personnel infirmier a dans son rôle propre, la collaboration inter et intra professionnelle, la 

décentralisation de la prise de décision et le soutien du personnel infirmier par les collègues et l’administration. 

Processus infirmiers 

Fournir des soins infirmiers implique des approches individuelles, familiales et communautaires auprès de la 

population. Cela se définit par les interventions et les processus du champ de la pratique infirmière. Elle comprend 

notamment l’appréciation, la planification et l’évaluation, la gestion des problèmes et des symptômes, la promotion 

de la santé, la coordination de soins ainsi que la préparation à la sortie des patients. Du point de vue des prestataires 

de soins, les processus infirmiers correspondent à des aspects plus techniques, comme la manière dont le personnel 

est capable d’utiliser toutes ses compétences et de les déployer dans tous ces champs de pratique. Ils font aussi 

référence à la capacité à fournir des soins qui répondent aux besoins des patients, leurs familles et la communauté. 

Expérience du patient 

On peut considérer que l’expérience du patient est le résultat des processus cliniques et organisationnels. Ils doivent 

garantir que les patients reçoivent les bons soins, au bon moment et de manière adaptée à leurs besoins. La notion 

des soins holistiques couvre les aspects techniques et organisationnels des processus infirmiers, mais aussi une 

dimension interpersonnelle. Cette notion est représentée par trois éléments : 1) la continuité des soins, qui 

comprend la coordination des soins, la transition des patients et la collaboration intra et interprofessionnelle ; 2) 

l’implication et l’engagement du patient et de sa famille dans leurs soins, et les types de soutien qu’ils reçoivent 

pour les responsabiliser et favoriser leur autonomie ; 3) la réactivité qui englobe le respect des préférences et 

besoins des patients, ainsi que la qualité de la communication. 

Satisfaction professionnelle 

La mesure de la satisfaction professionnelle du personnel infirmier est une fonction combinée de leur perception 

de la qualité des soins qu’il fournit dans le temps dont il dispose pour le faire et le plaisir qu’il en retire. La 

satisfaction professionnelle du personnel infirmier peut être considérée comme le résultat des processus infirmiers. 

Elle va dépendre principalement de facteurs intrinsèques tels que la responsabilité, l’accomplissement et de 

facteurs extrinsèques comme le salaire, la supervision ou encore les conditions de travail.  

Tous les indicateurs qui composent cette deuxième fonction clé donnent un aperçu des processus cliniques et 

organisationnels qui reflètent à la fois, la manière dont le personnel infirmier exerce son rôle, et les conditions 

éprouvées par les patients dans leurs interactions avec le système de soins infirmiers. Ces indicateurs permettent 

de donner des informations fondamentales sur les processus inefficaces afin de réajuster les soins qui sont 

dispensés et redéployer les ressources infirmières. 

Dans cette deuxième fonction clé, chaque dimension impacte la suivante, et l’environnement de pratique a un lien 

direct sur la satisfaction professionnelle.  
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3.1.3 Produire des changements dans l’état de santé des patients 

La gestion efficace des ressources infirmières, le résultat final souhaité des interactions entre les patients, leur 

famille, le personnel infirmier et les processus de soins devraient produire des résultats de changements positifs 

dans l’état fonctionnel, pathologique et/ou l’évolution de l’état de santé du patient. Certains résultats peuvent être 

affectés et/ou influencés par le personnel infirmier.  

3.1.4 Résultats liés aux soins infirmiers 

Confort du patient et sa qualité de vie  

Les soins infirmiers visent à soulager l’inconfort et à améliorer la qualité de vie des patients. Ainsi, la performance 

du système de soins infirmiers reflète la mesure dans laquelle les besoins des patients en matière d’hygiène 

personnelle, de nutrition, de gestion des symptômes et de continence sont satisfaits et dans le respect.  

Risques liés aux résultats-patients et à la sécurité  

Les soins infirmiers sont fournis aux patients dans un environnement aux interactions complexes pouvant générer 

des préjudices ou des erreurs. La sécurité des patients est considérée comme un indicateur de soins infirmiers 

performants, et est liée aux rôles des infirmières dans l’intégration des soins, la détection des dangers ainsi que la 

prévention des erreurs et des événements indésirables. 

Empowerment du patient 

Les patients peuvent influencer leur propre état de santé par le biais de l’autosoin et l’adoption de nouveaux 

comportements. Les indicateurs, ici, portent sur les connaissances et les compétences acquises et les 

comportements adoptés à la suite d’interventions infirmières. Ils concernent par exemple, la connaissance des 

patients des traitements qui leurs sont prescrits ainsi que leur capacité à appliquer ces traitements de la bonne 

manière ou encore la reconnaissance des symptômes. 

État fonctionnel du patient 

Cette catégorie englobe les résultats finaux essentiels et les bénéfices aux patients. Ils comprennent différents 

aspects de l’état fonctionnel des patients comme l’état physique, psychosocial et cognitif. 

Satisfaction du patient 

L’évaluation des patients en regard de leur expérience des soins est subjective. Elle reflète l’interaction entre leurs 

attentes en matière de soins et leurs perceptions des résultats réels des services reçus entre autres par le personnel 

infirmier.  

Les quatre caractéristiques de cette dimension qui sont : le confort du patient et sa qualité de vie, le risque lié aux 

résultats-patients et à la sécurité ainsi que l’empowerment du patient sont inter-liés.  

3.1.5 Contribution conjointe des soins infirmiers et autres systèmes de soins 

Une évolution positive dans l’état de santé des patients est un résultat provenant souvent de la contribution de 

soins infirmiers mais aussi de plusieurs systèmes de soins et disciplines de santé. Les résultats négatifs comme la 

péjoration de l’état de santé, les réadmissions, les durées de séjour prolongées, les complications, ou la mortalité, 

reflètent des défaillances qui peuvent avoir des causes multiples et provenir d’un ou plusieurs systèmes. De tels 
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événements ne peuvent être facilement imputés à un système spécifique, ils reflètent néanmoins les résultats de 

chacun de ces systèmes et nécessitent d’être pris en compte dans l’évaluation de la performance de tout système.   

La production des changements dans l’état de santé des patients renvoie, quant à elle, aux deux premières fonctions 

et les impacte directement. Finalement, les trois fonctions clés avec leurs différentes caractéristiques forment ainsi 

le système de soins infirmiers. Ce dernier dépend de plusieurs éléments qui représentent l’environnement des soins 

infirmiers, comme la législation, la réglementation, les systèmes professionnels, les enjeux sociaux et 

économiques, culturels et des systèmes éducatifs.  

Figure 1 : D’après Dubois et al. 2013 
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4 STRATEGIE DE RECHERCHE 

Dans ce chapitre, nous allons détailler la stratégie de recherche que nous avons employée afin de sélectionner les 

six articles scientifiques nécessaires pour répondre à notre question de recherche. Nous avons effectué nos 

recherches sur les bases de données suivantes : CINHAL et MedLine. Le tableau ci-dessous présente les détails de 

nos recherches, indiquant les mots-clés et descripteurs qui nous ont permis de sélectionner les articles. Nous les 

avons combinés avec les opérateurs booléens “OR” et “AND” afin d’affiner nos recherches. 

Thèmes Mots-clés en français Mots-clés en anglais Descripteurs CINAHL ou 
mots-clés 

Fièvre/Fièvre 
infantile 

  

  

Fièvre 

Pyrexie 

Hyperthermie 

Température corporelle 
élevée 

Température 

Phobie de la fièvre 

Thermomètre 

Fébrile 

Température 

Dégâts 

Conséquences 

Chaleur 

Froid 

Frissons 

Régulation 

Dommages 

Childhood fever 

Child fever 

Pyrexia 

Hyperthermia 

Body temperature 

High body 

Fever phobia 

Thermometer 

Febrile 

Temperature 

Damages 

Consequences 

Heat 

Cold 

Chills 

Regulation 

Dammages 

"Childhood fever" 

(MH "Fever+") 

(MH "Body Temperature+")  

"Fever phobia"  

“Thermometer” 

(MM "Malignant 
Hyperthermia") 

  

Définition 

  

  

Définition 

Explication 

Hypothèse 

Caractérisation 

  

Definition 

Explanation 

Hypothesis 

Characterization 

"Definition" 

Gestion 

  

  

Gestion 

Conduite à tenir 

Direction (à prendre) 

Faire face 

Traitement 

  

Management 

Managing 

How to proceed 

How to behave 

Direction to 

Cope with 

Coping 

(MH "Management+") 

(MM "Decision Support 
Systems, Management") 

(MH "Coping+")  

"treatment"  

(MM "Attitude to Medical 
Treatment")  
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Treatment 

  

  

  

Infimier·ère 

  

  

Infirmier(s) 

Infirmière(s) 

Rôle infirmier 

Soin(s) infirmier(s) 

Infirmière(s) en pédiatrie 

Interventions 

Traitement 

Médical 

Exacerbation 

Maladies 

Nurse 

Nurses 

Nursing role 

Nursing care 

Nursing 

Pediatric nurse 

Interventions 

Treatment 

Médical 

Exacerbation 

Diseases 

"nurse" ou "nurs*"  

"nursing"  

(MM "Nursing Role") 

(MH "Nursing Care+")  

“Pediatric nurse” 

(MH “Nursing Interventions” 

(MH “Pediatric Nursing”) 

(MM "Hospitals, Pediatric")  

( (MH "Hereditary 
Autoinflammatory 
Diseases+") 

Enfant 

Pédiatrie 

Enfant 

Bébé 

Nourrisson 

Adolescent 

Child 

Baby 

Infant 

Teenager 

(MH "Infant+") 

(MH "Infant Death+") 

(MH "Child+")  

  

 

Recherche sur CINHAL 

Nous avons tout d’abord effectué notre recherche documentaire sur la base de données Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature - CINHAL. En effet, celle-ci est la plus pertinente pour répondre à notre 

question de recherche puisqu’elle référence plus particulièrement les articles relatifs aux soins infirmiers et à la 

pratique infirmière. 

Recherche sur MedLine 

Ensuite nous avons également utilisé Library of Medecine - MedLine par le biais du moteur de recherche PubMed.  

Cette de base de données référence les articles en lien avec les sciences biomédicales et la médecine. Cela nous a 

paru tout aussi pertinent car notre sujet de recherche touche également à la médecine, notamment ce qui concerne 

les traitements pharmaceutiques. 

Recherche par cross-referencing 

Enfin, nous avons utilisé le cross-referencing. Lors de nos lectures nous avons soigneusement consulté les 

bibliographies des revues et des articles sélectionnés, ce qui nous a permis de sélectionner un article. 
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Critères d’inclusion et d’exclusion 

Pour de réduire le nombre d’articles afin que ceux-ci correspondent au mieux à notre question de recherche, nous 

avons tout d’abord effectué un premier tri par le biais de la lecture des titres et des résumés. Après avoir lu en 

entier les articles qui nous semblaient pertinents, nous avons sélectionné ceux qui répondaient à la question de 

recherche et aux critères d’inclusion et d’exclusion listés ci-dessous. 

Critères d’inclusion 

-       Articles dont la population infirmière était suffisamment bien représentée 

-       Articles publiés dans les dix dernières années 

-       Articles dont l'âge des enfants est compris entre 0 et 18 années 

Critères d’exclusion 

-       Articles de journal professionnel (ASI) ou de type “revue de littérature” 

-       Articles dont la population analysée était composée uniquement de médecins 

Résultats 

−      Baran, G., & Turan, E. (2018). Investigation of the effect of the training on fever and febrile convulsion 

management given to pediatric nurses on their knowledge level. International Journal of Caring Sciences, 

478‑487. https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=129399288&site=ehost-live  

−      Brick, T., Agbeko, R. S., Davies, P., Davis, P. J., Deep, A., Fortune, P.-M., Inwald, D. P., Jones, A., Levin, 

R., Morris, K. P., Pappachan, J., Ray, S., Tibby, S. M., Tume, L. N., & Peters, M. J. (2017). Attitudes towards 

fever amongst UK paediatric intensive care staff. European Journal of Pediatrics, 176(3), 423‑427. 

https://doi.org/10.1007/s00431-016-2844-1  

−      Gaffney, G. R., Bereznicki, L. R., & Bereznicki, B. J. (2021). Knowledge, beliefs and management of 

childhood fever among nurses and other health professionals : A cross-sectional survey. Nurse Education 

Today, 97, 104731. https://doi.org/10.1016/j.nedt.2020.104731  

−     Greensmith, L. (2013). Nurses’ knowledge of and attitudes towards fever and fever management in one Irish 

children’s hospital. Journal of Child Health Care : For Professionals Working with Children in the Hospital 

and Community, 17(3), 305‑316. https://doi.org/10.1177/1367493512461457  

−      Martins, M., & Abecasis, F. (2016). Healthcare professionals approach paediatric fever in significantly 

different ways and fever phobia is not just limited to parents. Acta Paediatrica (Oslo, Norway: 1992), 105(7), 

829‑833. https://doi.org/10.1111/apa.13406  

−      Peetoom, K. K. B., Ploum, L. J. L., Smits, J. J. M., Halbach, N. S. J., Dinant, G.-J., & Cals, J. W. L. (2016). 

Childhood fever in well-child clinics: A focus group study among doctors and nurses. BMC Health Services 

Research, 16, 240. https://doi.org/10.1186/s12913-016-1488-1  

 

https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=129399288&site=ehost-live
https://doi.org/10.1007/s00431-016-2844-1
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2020.104731
https://doi.org/10.1177/1367493512461457
https://doi.org/10.1111/apa.13406
https://doi.org/10.1186/s12913-016-1488-1
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5 PRESENTATION DES RESULTATS 

Investigation of the effect of the Training on Fever and febrile Convulsion Management given to pediatric Nurses on their knowledge Level 

Auteurs et But Considérations éthiques 
et Limites Population Méthode et Devis Résultats 

Gulbeyaz Baran  

Engin Turan  

  

Année : 2018 

Lieu :  Turquie  

  

But : Investiguer les 
effets d’un entraînement 
basé sur la gestion de la 
fièvre et des convulsions 
fébriles chez les 
infirmières pédiatriques 
et évaluer leur niveau de 
connaissances.  

  

 

Considérations éthiques :  

L’étude a été approuvée 
par la commission 
d’éthique compétente. 

Un consentement verbal a 
été recueilli chez les 
infirmières participantes. 
Le but de l’étude a été 
expliqué aux participants 
avant leur implication. 

  

Limites :  

Sur les 156 personnes qui 
ont reçu la formation, 
seulement 126 ont réalisé 
le deuxième test.  

 

Total : N= 126 : 

24 en service d’urgences 

52 en soins intensifs 

30 en néonatalité  

2 en chirurgie pédiatrique 

5 en endocrinologie 

7 en service d’enfant plus âgé 

6 en infectiologie 

 

Âge moyen :  

32.976 ± 7.152  

 

Années d’expériences : 9.746 
± 7.45 

 

Critères d’inclusion : être 
infirmière dans un service de 
pédiatrie et travaillant 
pendant la durée de l’étude. 

Devis :  

Devis quantitatif et quasi 
expérimental (devis avant-après à 
groupe unique)  

 

Méthode :  

Méthode pré-test / post-test  

Collecte de données via questionnaire 
de 47 questions  

Sept questions sur les aspects 
généraux des infirmières (âge, genre, 
situation conjugale, éducation, lieu de 
travail, temps de travail) 

Quarante questions sur la gestion de la 
fièvre et des convulsions fébriles 

Un livret d’entraînement a été préparé 
expliquant les principes et des 
informations sur la gestion de la fièvre 
et des convulsions fébriles. 

Premier test effectué au début de 
l’étude  

Le livret a été donné aux participants  

Le même test a été effectué 4 semaines 
après le premier 

On constate une augmentation légère du 
niveau de connaissances chez les soignants 
lors du deuxième test après la formation. 

 

Résultats pré-test :  

32.000 ± 3.779 

 

Résultats post-test :  

35.396 ± 2.109 

 

Les scores obtenus par les infirmières avant 
la formation sont également hauts. Cependant 
les résultats du post-test ont mis en évidence 
certaines informations erronées chez les 
infirmières au sujet de la fièvre. Cela 
démontre que les conceptions varient selon 
les soignants. Ces différences se sont réduites 
lors du post-test avec le meilleur score 
obtenu. Il est donc possible d’harmoniser les 
connaissances infirmières au sujet de la fièvre 
avec un apport de connaissances.  
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Comparaison des résultats   

Traitement des données statistiques 
par ordinateur 

Échantillon T test utilisé pour évaluer 
le niveau de connaissances 

Tests T indépendants utilisés pour 
déterminer les effets des 
caractéristiques socio 
démographiques sur le niveau de 
connaissances 
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Attitudes towards fever amongst UK paediatric intensive care staff 

Auteurs et But 
Considérations éthiques 

et Limites 
Population Méthode et Devis Résultats 

Brick et al. 

Année : 2017 

Pays : Royaume-Uni  

  

But : Déterminer les 
attitudes envers la 
gestion de la fièvre par 
les infirmières d’unités 
de soins intensifs.   

 

Considérations éthiques :  

Approbation éthique non 
nécessaire dans le cadre de 
l’étude. 

 

Limites :  

L’étude n'explique pas les 
raisons de la variabilité des 
pratiques. 

Dans l’étude, le choix des 
figures et des tableaux rend 
difficilement interprétable 
les résultats, de plus les 
résultats en lien avec le 
questionnaire 5-point 
Likert concernant 
l’adoption de 
recommandations 
provenant du NICE sont 
absents sous forme 
graphique.  

Total : N= 462  

291 infirmières 

171 docteurs 

 

 

Critères d’inclusion :  

Travailler au Royaume Uni 
ou en Irlande 

Être infirmière ou médecin  

Faire partie d’une unité de 
soins intensifs de pédiatrie 

Devis :  

Étude transversale  

Méthode : Questionnaire électronique 
à remplir soi-même  

Questionnaire distribué chez les 
membres du PICS (Paediatrics 
Intensive Care Society) 

Questions sur la gestion de la fièvre et 
l’usage du paracétamol, lieu de travail, 
rôle professionnel, approche actuelle 
sur le traitement médicamenteux de la 
fièvre, attitudes en rapport avec les 
directives du NICE et un avis entre 
une approche plus laxiste de la fièvre 
ou un contrôle strict 

La température moyenne à laquelle les 
participants veulent baisser la température est 
de 38°C. 

45% disent qu’une température de 38,5°C ou 
plus est acceptable dans la pratique clinique  

Le seuil de température pour le traitement de 
la fièvre est plus élevé chez les médecins que 
les infirmières (38,5°C vs 38°C). 

Le personnel junior est plus conservateur 
avec un seuil de température de 38°C pour 
traiter la fièvre. 

Le personnel senior est le plus « laxiste » en 
traitant la fièvre à partir de 39°C.  

La température maximale acceptée sans 
traitements est de 39°C. 

67% des participants sont favorables à un 
autre type d’antalgie que le paracétamol. 

En comparant les résultats entre le sondage et 
la pratique clinique, on observe une variation. 
Dans leur pratique quotidienne, les 
professionnels juniors et seniors s’accordent 
sur la température de 38°C pour traiter la 
fièvre. Alors que dans le sondage, les 
infirmières juniors auraient tendance à 
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accepter un seuil de 38,5°C sans traitement 
contre 39°C chez les infirmières seniors. 

La température moyenne à laquelle la fièvre 
est traitée était plus haute chez les médecins 
que les infirmières. Il n’y avait pas de 
différences entre le personnel senior et junior 
lors de l’essai.  

29,5% des participants pensaient que leur 
unité était susceptible ou très susceptible 
d’adopter les recommandations du NICE en 
rapport à l’usage des antipyrétiques.   
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Knowledge, beliefs and management of childhood fever among and other health professionals : A cross-sectional survey 

Auteurs et But 
Considérations éthiques et 

Limites 
Population Méthode et Devis Résultats 

Gaffney et al.  

 

Année : 2021 

Pays : Australie 

 

But : 

Examiner et comparer 
les connaissances, les 
croyances et les 
recommandations des 
infirmières, des 
pharmaciens, des 
médecins généralistes 
et des pédiatres 
australiens concernant 
la gestion de la fièvre 
chez l’enfant.  

 

Considérations éthiques : 

Étude approuvée par le comité 
d’éthique de la recherche 
humaine en sciences sociales 
de Tasmanie le 7 janvier 2019. 
Le consentement des 
participants était implicite par 
la soumission de l’enquête. 

 

Limites :  

L’échantillon requis pour les 
pédiatres (340), médecins 
généralistes (379) et 
pharmaciens (380) n’a pas été 
atteint.  

 

Le recrutement par Facebook 
peut avoir entrainé un biais de 
sélection au sein de 
l’échantillon. En effet, le haut 
pourcentage de participants 
féminins et l’âge médian de 31 
ans peuvent être influencés par 
la démographie d’utilisateurs 

Pour être éligibles, les participants 
devaient être enregistrés auprès de 
l’Australian Health Practitioner 
Regulation Agency, exercer en 
Australie et fournir régulièrement 
des soins à des enfants avec de la 
fièvre ou conseiller les parents sur 
la fièvre et sa gestion.  

 

Total : N=839  

787 femmes  

50 hommes 

2 non-identifiés 

Infirmières : N=592 (70,6%) 

575 femmes 

15 hommes 

2 sans réponse 

Pharmaciens : N=206 (24,6%) 

177 femmes 

29 hommes 

Généralistes : N=26 (3,1%) 

Devis : 

Devis transversal effectué en 
ligne  

 

Méthode :  

Enquête active du 01.03.2019 au 
01.08.2019. 

Les participants ont été recrutés 
via Facebook et une publicité 
payante a été diffusée du 1er mars 
au 5 juillet. 

 

Des organisations 
professionnelles d’infirmières, 
de pharmaciens, de médecins 
généralistes et pédiatres ont été 
contactées pour aider la 
distribution de l’enquête. Un 
tirage au sort pour un des bons de 
50 dollars a été utilisé pour 
inciter à participer.  

 

Population infirmière : 

52,5% ont correctement identifié une 
fièvre comme < 38°C 

23,6% la sous-estime 

23,6% la surestime 

63% pense qu’une fièvre non traitée peut 
entraîner une déshydratation 

32,1% une maladie grave 

19,1% un coma 

64,2% des convulsions  

27,9% des lésions cérébrales 

8,1% une cécité 

22,1% la mort 

93,1% croient réduire l’inconfort avec des 
médicaments 

32,1% croient que l’administration de 
médicaments peut réduire les dommages 
préjudices de la fièvre 

49,2% croient que l’administration de 
médicaments peut réduire les risques de 
convulsions 
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Facebook. Concernant le 
pourcentage de femmes 
participantes, il est important 
de relever que la profession 
infirmière et de pharmacienne 
sont principalement exercées 
par des femmes. 

 

Les professionnels de santé en 
début de carrière ainsi que ceux 
ayant de fortes convictions sur 
la fièvre auraient été plus 
susceptibles de participer à 
l’enquête entrainant un biais de 
sélection.  

23 femmes 

3 hommes 

Pédiatres : N=15 (1,8%) 

12 femmes 

3 hommes 

Le questionnaire était basé sur 
une revue de littérature 
concernant les connaissances, les 
croyances et les 
recommandations de prise en 
charge des professionnels de 
santé. Ainsi que des anciens 
sondages auprès de parents. 

Il comportait 24 questions et 
recueillait des informations 
démographiques des 
participants, les connaissances, 
les croyances et la gestion de la 
fièvre.  

 

 

 

De manière générale, les résultats ont 
démontré les auteurs mettent en avant une 
différence significative dans la proportion 
de chaque profession face aux croyances 
vis-à-vis du lien entre la médication et la 
fièvre. 

Ils relèvent également des différences 
significatives dans les recommandations 
faites par les différentes professions.  

Par exemple, les infirmières conseillent 
davantage (sont significativement plus 
susceptibles de recommander) de dévêtir 
l’enfant en cas de fièvre que les 
pharmaciens, les médecins généralistes 
ou les pédiatres.  

Les auteurs indiquent que les infirmières 
enseignent plus aux (sont aussi plus 
susceptibles d’éduquer les) parents quand 
il faut traiter la fièvre (94,4%), les raisons 
de cette dernière (91,1%), de donner une 
définition de la fièvre (77,5%) et des 
dangers de la fièvre (51%).  
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Nurses’ knowledge of and attitudes towards fever and fever management in one Irish children’s hospital 

Auteur et But 
Considérations 

éthiques et Limites 
Population Méthode et devis Résultats 

Louise Greensmith  

 

Année : 2013 

Pays : Irlande 

 

But :  

Décrire les 
connaissances et les 
attitudes des 
infirmières à l’égard 
de la gestion de la 
fièvre dans un hôpital 
pour enfants en 
Irlande.  

 

Considérations 
éthiques : 

L’approbation éthique a 
été accordée par 
l’hôpital où a eu lieu 
l’étude et l’université à 
laquelle la chercheuse 
était affiliée.   

Le retour des 
questionnaires remplis 
impliquait le 
consentement des 
participants.  

 

Limites :  

Cette étude a été 
entreprise dans un seul 
hôpital pédiatrique, 
limitant ainsi la 
généralisation des 
résultats à d’autres 
contextes. 
L’échantillon peut ne 
pas être représentatif de 
la population infirmière 

Infirmières pratiquant dans un 
hôpital en Irlande.  

Total : N= 119 

Hommes : 2,5% 

Femmes : 97,5% 

 

Avec enfant(s) : 37% 

< 25 ans : 5.9% 

25 - <35 ans : 54.6% 

35 - <45 ans : 24.4% 

45 – 55 ans : 0.8% 

 

Qualifications académiques :  

Certificat : 27.7% 

Diplôme : 42% 

Bachelor : 61.3% 

Master : 6.7% 

Diplôme supérieur infirmier 
pédiatrique : 62.2% 

Devis : étude quantitative 
transversale  

 

Méthode :  

Les données ont été 
recueillies à l’aide d’un 
questionnaire validé 
préexistant.  

Le questionnaire a été testé 
lors d’une petite étude pilote 
pour en tester la fiabilité. 
Par la suite, une section a été 
retirée pour l’étude.  

Le questionnaire a été 
envoyé par courrier interne 
dans l’hôpital accompagné 
d’une lettre explicative avec 
le bulletin de salaire des 
infirmières.  

Un email de rappel a 
également été envoyé 4 
semaines plus tard à tous les 
participants potentiels.  

Croyances :  

65% ont répondu à tort que les convulsions fébriles 
surviennent chez plus de 25% des enfants.  

81,4% n’ont pas cru que les lésions neurologiques soient 
courantes chez les enfants souffrant de convulsions 
fébriles mais 85% pensaient à tort que les convulsions 
fébriles sont le principal danger de la fièvre.  

Connaissances :  

Les questions de connaissances sur la gestion de la fièvre 
étaient celles qui ont obtenu le plus bas pourcentage 
(47%) de réponses correctes. 

Seulement 11% ont répondu correctement que la 
déshydratation était le principal danger de la fièvre.  

85% ont répondu que les convulsions fébriles étaient le 
danger principal de la fièvre.  

Aucune différence statistiquement significative mise en 
évidence dans les scores de connaissances entre les 
infirmières titulaires d’un diplôme spécialisé en soins 
pédiatrique que celles qui n’en ont pas.  

L'étude a révélé quelques corrélations positives et 
statistiquement significatives :  
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car un échantillon de 
convenance a été 
utilisé, et le taux de 
participation des 
infirmières à l’étude a 
été de 32%. 

 

Années d’exercice comme 
infirmière :  

1-5 : 20.2%  

6-10 : 40.3% 

10 : 31.9%  

 

Années dans un service 
pédiatrique :  

< 1 : 5.1% 

1-4 : 31.1%  

5-10 : 31.9% 

10 : 31.9% 

 

Critères d’exclusion : les 
étudiantes infirmière et les 
participantes à la phase pilote 
de validation du questionnaire 
utilisé pour la collecte de 
données. 

Tous les questionnaires ont 
été collectés dans les 6 
semaines suivant la 
distribution.  

Entre des scores plus élevés concernant les attitudes 
correctes et les années d’expériences dans le domaine de 
la pédiatrie.  

Entre les années d’expériences dans le milieu pédiatrique 
et le nombre d’années de pratique et le score total 
concernant les attitudes.  

Entre les scores totaux de connaissances et d’attitude. 
Les connaissances influenceraient sur les attitudes.  

Attitudes :  

L'étude a révélé des attitudes infirmières à la fois 
appropriées et inappropriées chez les infirmières face à 
la fièvre et sa gestion.  

86% ont correctement convenu que la fièvre était la 
raison la plus courante pour laquelle les parents 
emmenaient leur enfant chez le pédiatre.  

74% des infirmières estiment à tort que les enfants 
endormis devraient être réveillés pour recevoir un 
traitement antipyrétique.  

L'étude a également relevé que le fait d’avoir une 
qualification spécialisée en soins infirmiers pédiatriques 
ne faisait aucune différence dans l’attitude des 
infirmières à l’égard de la fièvre.  

47% des infirmières de l’étude pensent que la “fever 
phobia” existent chez leurs collègues infirmières.  
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Healthcare professionals approach paediatric fever in significantly different ways and fever phobia is not just limited to parents 

Auteurs et But Considérations 
éthiques et Limites 

Population Méthode et devis Résultats 

Marta Martins 

Francisco Abecasis 

 

Année : 2016  

Pays : Portugal  

 

But :  

Évaluer et comparer 
les connaissances des 
parents et des 
professionnels de 
santé sur la fièvre et 
leur approche des 
enfants fébriles. 

 

Considérations 
éthiques :  

L’étude et le 
questionnaire ont été 
approuvés par la 
commission d’éthique 
compétente   

 

Limites :  

Échantillons de 
commodité.  

Les résultats sont 
basés sur les attitudes 
rapportées par les 
participants et 
peuvent donc ne pas 
correspondre 
entièrement à la 
pratique réelle.  

Total : N= 844 

Infirmières : N = 49  

Parents : N = 270 

Médecins : N = 525 

 

Infirmières des urgences 
pédiatriques des hôpitaux 
Santa Maria et Beatriz 
Angelo 

 

Moyenne d’années 
d’exercice : 9,5  

 

 

Devis : descriptif 
comparatif 

 

Méthode :  

Deux versions de 
questionnaires à choix 
multiples (un pour les 
parents et l’autre pour les 
professionnels de santé).  

 

Le questionnaire a été 
remis aux parents après le 
tirage. Seuls les parents 
des enfants cliniquement 
stables ont été inclus. 

 

Questionnaire disponible 
en ligne pour les 
professionnels de santé.  

Envoyé par courriel à 
toutes les infirmières 
travaillant aux urgences 

Connaissances sur la définition et l’identification de la fièvre :  

« la fièvre est un mécanisme physiopathologique bénin qui 
contribue au fonctionnement du système immunitaire »  

Sur une échelle de 1 à 5 (1 complètement en désaccord, 5 
complétement d’accord), score infirmier : 4,27.  

Score le plus bas en comparaison avec les autres professionnels de 
santé de l’étude.  

 

La plupart des professionnels de la santé définissent une fièvre 
comme une température supérieure à 38°C.  

 

Attitudes envers un enfant fébrile :  

La température moyenne traitée par les infirmières est de 38,09°C 

67,3% des infirmières s’accordent pour dire « qu’un enfant avec 
de la fièvre doit être traité quel que soit son état général et ses 
symptômes » 

90,9% pensent qu’il faut réveiller un enfant pour lui donner des 
antipyrétiques. Score deux fois plus élevé que pour les autres 
professionnels de la santé. 

Parmi les facteurs déclenchant la prise de décision de traiter la 
fièvre, les infirmières ont classé les antécédents de convulsions 
fébriles comme étant le facteur le plus important pour commencer 
un traitement. Ensuite, en 2e position, le degré de température, en 
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pédiatriques des deux 
hôpitaux.  

3e position les symptômes d’irritabilité ou d’inconfort et en 
dernière position la gravité de la maladie sous-jacente.  

 

Traitement de la fièvre :  

73,5% des infirmières recommandent l’usage d’acétaminophène 
et d’ibuprofène  

100% des infirmières administrent les antipyrétiques en alternance  

 

Croyances infirmières sur les conséquences de la fièvre : 

55,1% pensent que la fièvre peut causer une déshydratation 

91,8% pensent que la fièvre peut causer des convulsions 

73,5% pensent que la fièvre peut causer de l’irritabilité  

12,2% pensent que la fièvre peut causer un coma 

22,4% pensent que la fièvre peut causer des lésions cérébrales  
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Childhood fever in well-child clinics : a focus group study among doctors and nurses 

Auteurs, Buts et Limites Participants Devis et Méthode Résultats 

Peetoom et al.  

 

Année : 2016 

Pays : Pays-Bas  

 

But : 

Explorer les expériences 
des professionnels de 
santé en matière de fièvre 
infantile et les pratiques 
actuelles de délivrance 
d’informations aux 
parents sur la gestion de la 
fièvre. 

 

Limites : 

Étude ayant lieu dans un 
contexte de cliniques 
ambulatoires et l’utilisant 
d’un échantillon de 
convenance avec des 
participants ayant été 
choisis par les chercheurs 

Total : N= 22  

Médecins : N= 7 

Infirmières : N= 15 

 

Âge moyen : 45 ans  

Les participants ont été 
recrutés de cliniques 
pédiatriques et 
s’occupaient d’enfants 
âgées de 0 à 4 ans.  

 

Un médecin faisant partie 
de l’organisation des 
cliniques pédiatriques a 
recruté les participants via 
courriel. Ils ont ensuite été 
sélectionnés de manière 
ciblée. 

 

Le focus groupe 
comprenait entre 4 et 6 
participants.  

Devis : 

Étude qualitative descriptive  

 

Méthode :  

4 entretiens de focus groupes 
composés conjointement de 
médecins et infirmières d’une 
durée de 60 minutes chacun. Les 
chercheurs ont atteint la saturation 
des données après 3 séances et ont 
réalisés 1 séance de plus pour 
confirmer les résultats.  

 

Les rencontres ont fait l’objet 
d’enregistrements audio et vidéo. 
Les observateurs ont pris des 
notes durant les rencontrent et ils 
ont également retranscrit les 
verbatim avec double vérification.  

 

L’analyse des données a généré un thème principal et 4 sous-thèmes ; Tous ont été 
bien illustrés par des verbatims. 

 

L’inquiétude des parents face à la fièvre de l’enfant 

Selon les professionnels, les principales inquiétudes des parents proviendraient du 
degré de la température qui sont elles-mêmes renforcées par des expériences 
négatives, des causes et des conséquences possibles comme les convulsions fébriles, 
la déshydratation, les méningites et les boutons. Les parents cherchent surtout à être 
rassurés dans les stratégies d’autogestion de la fièvre. 

 

1. Niveau de connaissance  

Les professionnels ont constaté un manque de connaissances sur la définition de la 
fièvre, de la physiopathologie et des stratégies d’autogestion chez les parents, qui 
ne perçoivent que la fièvre et ignorent les autres symptômes, sans évaluer l’état 
général de l’enfant. Les parents ont également tendance à surestimer la signification 
de température et de fièvre. 

 

2. Niveau d’expérience 

Les expériences vécues ou acquises avec des enfants fiévreux influencent également 
les inquiétudes des parents. Par exemple, l’âge des enfants et les expériences 
personnelles vécues avec des maladies liées à la fièvre ou si les parents ont déjà vécu 
une expérience similaire avec un aîné. 
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limitant ainsi la 
généralisation.  

L’expérience des parents 
n’a pas été investiguée.  

 

 

 

3. Niveau d’éducation et l’influence du réseau social des parents 

Les professionnels ont soulevé une différence d’attitude selon le niveau d’éducation 
des parents qui influencerait le questionnement mais aussi le niveau d’inquiétude.  

Les parents avec un niveau supérieur d’éducation paniqueraient plus rapidement et 
agiraient moins instinctivement. Ils relèvent qu'un enfant avec de la fièvre 
perturberait plus leur rythme de travail car ils n’auraient pas accès à la garderie. Les 
parents avec un plus haut niveau d’éducation auraient un réseau social plus restreint 
et dont ils ne pourraient pas forcément s’appuyer lorsque leur enfant est malade. 
Ainsi, ils administreraient plus facilement du paracétamol. 

Les parents ayant un niveau inférieur d’éducation seraient plus dépendants de 
personnes ne provenant pas du domaine médical pour l’obtention de conseils. Ils 
auraient aussi plus tendance à attendre pour éviter des dépenses médicales ce qui a 
pour conséquence un retard dans les soins. 

 

4. Degré d’incohérence perçu dans les conseils reçus 

Les professionnels de santé constatent des différences dans les recommandations 
d’administration du paracétamol entre les médecins généralistes, les spécialistes et 
les pharmaciens. C’est une source d’inquiétude et de confusion dans la gestion de la 
fièvre pour les parents.  

L’utilisation plus fréquente de Google augmente l’anxiété des parents qui contactent 
les professionnels pour la vérification des données. Leur envie de poser des 
questions peut provenir de cette incohérence d’informations fournies par les 
différents prestataires ou sources d’informations comme Internet. 

Les discussions ont aussi révélé un besoin de mieux informer les parents. Pour y 
parvenir il faudrait un outil d’information précis et fiable auprès des professionnels 
pour éviter la confusion auprès des parents.  
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6 SYNTHESE DES RESULTATS 
Dans ce chapitre nous présentons la synthèse des résultats issue de l’analyse des six articles retenus pour ce travail. 

Ces résultats sont reliés principalement aux concepts des deux premières fonctions clés du NCPF :  

1. Acquérir, déployer et maintenir les ressources  

a. Dotation en personnel infirmier 

2. Transformer les ressources en services  

a. Environnements de pratiques des infirmières  

b. Processus infirmiers 

i. Gestion des problèmes et des symptômes 

ii. Promotion et prévention 

c. Expérience du patient 

6.1 Acquérir, déployer et maintenir les ressources 

6.1.1 Dotation en personnel infirmier 

Selon le NCPF, la dimension de la dotation en personnel infirmier renvoie aux habilités cliniques et compétences 

du personnel infirmier à répondre aux besoins spécifiques du patient. Le personnel possède certaines 

caractéristiques : la formation, les qualifications et l’expérience (Dubois et al., 2013).  

Les articles analysés ont relevé des divergences de connaissances chez les infirmières. Dans l’article de Gaffney 

et al. (2021), le niveau des connaissances sur la fièvre différait entre les participants, seuls 52,5% ont identifié 

correctement la température de la fièvre comme étant supérieure à 38°C. La population infirmière interrogée dans 

l’étude de Gaffney et al. (2021) pense qu’une fièvre non traitée peut mener à différentes complications. 64,2% des 

participants ont pensé que la fièvre mènerait à des convulsions, 63% à une déshydratation, 32,1% à une maladie 

grave, 27,9% à des lésions cérébrales, 19,1% à un coma, et finalement 22,1% à la mort de l’enfant.  

Gaffney et al. (2021) ont rapporté des pourcentages similaires à l’étude réalisée par Martins et Abecasis (2016). 

Nous pouvons cependant noter une différence majeure entre l’étude réalisée 5 ans plutôt par Martins et Abecasis 

(2016) et l'étude de Gaffney et al. (2021). En effet, le pourcentage des infirmières de l’étude de Gaffney et al. 

(2021) était de presque 30% moins haut concernant les convulsions fébriles.  

L’étude de Greensmith (2013) s’est également penchée sur les connaissances des infirmières et sur les convulsions 

fébriles. Il en résulte de cette étude des méconnaissances sur la fièvre et en particulier sur les convulsions fébriles. 

En effet, 65% des participants croient à tort que les convulsions fébriles surviennent dans plus de 25% des cas de 

fièvre infantile. Toujours dans l’étude de Greensmith (2013), 85% des participants ont cru à tort que les 

convulsions fébriles étaient le principal danger de la fièvre et seulement 11% identifient la déshydratation comme 

le principal danger de la fièvre.  

Une différence dans les connaissances pourrait amener un désaccord au sein d’une profession comme le montre 

Martins et Abecasis (2016). En effet dans leur étude, les infirmières seraient les professionnels de la santé qui 

s’accordent le moins sur le fait que la fièvre est un mécanisme physiopathologique bénin qui contribue au 

fonctionnement du système immunitaire. Ce désaccord pourrait influencer les attitudes infirmières face à la fièvre 
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infantile comme l’a démontré l’étude de Greensmith (2013). Cette dernière relève une corrélation positive 

statistiquement significative : les scores totaux de connaissances influenceraient sur les attitudes des infirmières 

face à la fièvre infantile. De plus, les items de connaissances sur la gestion de la fièvre évalués dans le questionnaire 

étaient celles qui ont obtenu le plus bas pourcentage soit 47% de réponses correctes. Ainsi, s’il y a un manque de 

connaissances cela pourrait se faire ressentir sur les attitudes de gestion de la fièvre.  

De leur côté, Baran et Turan (2018), ont investigué une formation basée sur la gestion de la fièvre et des 

convulsions fébriles chez les infirmières en pédiatrie pouvait avoir une influence sur leur degré de connaissances. 

Lors du premier test, les résultats ont mis en évidence certaines informations erronées chez les infirmières au sujet 

de la fièvre. Lors du deuxième test, les chercheurs ont constaté une légère augmentation du niveau de 

connaissances chez les soignants. Ils ont précisé qu’il est possible d’harmoniser les connaissances infirmières au 

sujet de la fièvre avec un apport de connaissances (Baran & Turan, 2018). 

Certains résultats ont fait état de l’influence des qualifications sur la gestion de la fièvre. L’étude de Greensmith 

(2013) a évalué si les qualifications des participants influençaient leurs connaissances ou attitudes au sujet de la 

fièvre infantile. L’article n’a relevé aucune différence statistiquement significative dans les scores de 

connaissances ainsi que de l’attitude adoptée entre les infirmières titulaires d’un diplôme spécialisé en soins 

pédiatriques et celles qui n’en ont pas.  

Concernant l’aspect de l’expérience, certains résultats ont démontré que l’expérience pouvait avoir un impact sur 

la gestion de la fièvre. Dans l’étude de Brick et al. (2017), leur questionnaire sondait les participants sur la 

température à laquelle ils traiteraient la fièvre. Si le personnel junior et senior, s’est accordé sur une température 

de 38°C dans la pratique clinique, les chercheurs ont pu observer une différence entre le personnel junior et le 

personnel senior. Au niveau du sondage, le personnel junior aurait eu tendance à traiter la fièvre à une température 

de 38,5°C contre 39°C chez le personnel senior. Brick et al. (2017) n’ont pas fait état du nombre d’années 

d’expériences de ces deux catégories.  

Si l’étude de Greensmith (2013) n’a pas révélé de différences au niveau des scores de connaissances en termes de 

qualifications, elle a toutefois mis en évidence des corrélations statistiquement significatives entre des scores plus 

élevés concernant les attitudes correctes et les années d’expériences dans le domaine de la pédiatrie. Plus 

l’infirmière aurait de l’expérience en pédiatrie ou dans la pratique, plus elle adopterait des attitudes attendues selon 

les bonnes pratiques.  

Les résultats des articles ont discuté des expériences mais ne précisent pas s’il s’agit d’expérience uniquement 

professionnelle ou aussi personnelle. Les vécus antérieurs ainsi que les valeurs propres à l’infirmière, qui 

pourraient avoir un impact sur la gestion de la fièvre, ne sont pas clairement considérés dans le modèle NCPF.  

6.2 Transformer les ressources en services 

6.2.1 Environnement de pratique infirmière 

Parmi les quatre aspects contenus dans le domaine de l’environnement du travail, nous nous focaliserons 

uniquement sur l’aspect de la collaboration et de la communication au sein des équipes infirmières. Comme 

mentionné dans l’article de Gaffney et al. (2021), une disparité était présente dans les connaissances, les croyances 

et la gestion de la fièvre. De ce fait, la collaboration inter et intra professionnelle peut être affectée dû à ce manque 
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de consensus entre les professionnels. Cette disparité est encore relevée dans l’étude de Brick et al. (2017), où il 

est mentionné que l’expérience des soignants influence leur perception de la fièvre. De plus, dans l’article de 

Peetoom et al. (2016), un manque de régularité dans l’apport d’informations aux parents est noté. Principalement, 

l’étude spécifie que les recommandations sur le traitement médicamenteux de la fièvre pouvaient varier selon le 

domaine du professionnel de la santé. Cela induirait de l’anxiété chez les parents.  

6.2.2 Processus infirmier 

6.2.2.1 Gestion des problèmes et des symptômes 

Parmi les facteurs déclenchant la prise de décision du traitement de la fièvre, les infirmières ont classé les 

antécédents de convulsions fébriles comme étant le facteur le plus important pour commencer un traitement. En 

deuxième position, les infirmières ont pris en compte le degré de température. En troisième position, nous avons 

retrouvé les symptômes d’irritabilité ou d’inconfort. Finalement en dernière position, le facteur de la gravité de la 

maladie sous-jacente (Martins & Abecasis, 2016).  

Dans le cadre de la gestion de la fièvre, la température moyenne traitée par les infirmières serait de 38,09% 

(Martins & Abecasis, 2016). L’étude réalisée par Brick et al. (2017) a rapporté le même résultat. Le seuil de 

température était de 38°C pour démarrer un traitement. 

Les articles ont mis en évidence certaines interventions infirmières dans la gestion de la fièvre. Dans une des études 

analysées, la presque totalité des participants réveillerait un enfant pour lui donner des antipyrétiques (Martins & 

Abecasis, 2016). Ce score fut deux fois plus élevé en comparaison avec les autres professions participant à la 

même étude. L’administration des antipyrétiques comme l’acétaminophène et l’ibuprofène se ferait en alternance 

(Martins & Abecasis, 2016). Dans l’étude de Brick et al. (2017), 29,5% des participants pensaient que leur unité 

était susceptible ou très susceptible d’adopter les recommandations du National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE), en rapport à l’usage des antipyrétiques. Dans l’optique de réduire les symptômes, comme 

l’inconfort, les infirmières administreraient des médicaments (Gaffney et al., 2021). L’administration de ces 

médicaments aurait pour but, pour la moitié des participants, de réduire les risques de convulsions (Gaffney et al., 

2021).  

6.2.2.2 Promotion et prévention 

L'étude réalisée par Peetoom et al. (2016) a rapporté des observations d’infirmières quant à la gestion de la fièvre 

faite par les parents. Elles ont constaté un manque de connaissances sur la définition de la fièvre, de la 

physiopathologie et des stratégies d’autogestion. Les parents chercheraient à être rassurés et s’appuieraient sur le 

personnel infirmier pour recevoir des informations leur permettant de gérer la fièvre de leurs enfants.  

Dans Gaffney et al. (2021), les auteurs ont indiqué que les infirmières sont celles qui enseignent le plus aux parents. 

Le moment où il faut traiter la fièvre, est le thème le plus abordé par les infirmières, suivi par les raisons de celle-

ci, la définition de la fièvre et les dangers en lien. Les infirmières ont davantage conseillé aux parents de dévêtir 

leur enfant en cas de fièvre comparé aux autres professionnels de santé (Gaffney et al., 2021). 
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6.2.3 Expérience du patient 

L’expérience du patient met en avant les aspects de la continuité des soins, de l’implication du patient et de la 

famille et la réponse du patient aux interventions infirmières (Dubois et al., 2013). Bien que ce sous-concept parle 

principalement du patient lui-même, nous avons jugé pertinent de l’appliquer aux parents. Ceux-ci, étant ceux qui 

prodiguent les soins à leurs enfants, qui vivent principalement le stress lié à la fièvre et qui sont capables 

d’assimiler une éducation thérapeutique liée à celle-ci.  

Continuité des soins 

Les résultats obtenus dans nos études ont exposé un manque de continuité dans les soins. Principalement, l’étude 

effectuée par Peetoom et al. (2016) a mis en évidence l’impact que ce manque de continuité a sur les parents. Le 

manque de cohérence entre les informations données par les infirmières pourrait être source d’anxiété et 

d’inquiétude chez les parents (Peetoom et al., 2016). Cette incohérence d’information était aussi présente dans la 

gestion de la fièvre. Dans l’article de Gaffney et al. (2021), il est mentionné qu’en termes d’enseignement 

thérapeutique, les infirmières prioritariseraient l’apport de certaines informations. En particulier, elles 

apporteraient plus d’informations au sujet du traitement de la fièvre que les raisons de sa survenue et de ses 

dangers.  

Implication du patient et de la famille 

La collaboration avec le patient et la famille est primordiale dans la prise en soin. Nos articles ont soulevé qu’une 

inclusion des parents dans les soins était présente via de l’éducation thérapeutique sur la fièvre. Dans l’article de 

Gaffney et al. (2021), les infirmières indiquaient qu’elles effectuaient souvent de l’éducation thérapeutique aux 

parents sur la définition de la fièvre, la manière de la traiter et ses causes. Les infirmières ayant participé à l’étude 

de Peetoom et al. (2016), apportaient aussi des recommandations aux parents sur l’administration de paracétamol 

chez les enfants. 

Réactivité 

Les expériences des parents rapportées par des professionnels issus de cliniques pédiatriques ont bien illustré le 

ressenti de parents dans certaines situations de fièvre chez leurs enfants. Les parents ne se sentiraient pas compris 

ou pris au sérieux lors de consultations avec leurs médecins généralistes. Ainsi, ils se retrouveraient à demander 

plus d’informations, aux professionnels de cliniques pédiatriques pour se rassurer (Peetoom et al., 2016). 

Toutefois, certaines informations données n’ont pas été prises en compte par des parents. Notamment, ceux avec 

un haut niveau d’éducation qui pensaient nécessaire de faire baisser la fièvre à tout prix avec du paracétamol 

malgré les recommandations des professionnels (Peetoom et al., 2016).  De plus en plus de parents chercheraient 

des informations sur internet en rapport avec la fièvre et cela augmenterait leur anxiété. Ils feraient davantage 

appel aux professionnels de la santé pour valider les informations qu’ils ont trouvés (Peetoom et al., 2016). 

Les parents étaient aussi inquiets lors de situations de fièvre dû à leurs expériences et vécus passés de la fièvre soit 

avec leur enfant, soit à partir des récits d’expériences vécues de leur entourage (Peetoom et al., 2016). En effet, les 

professionnels de l’étude ont remarqué que le fait d’avoir traversé un épisode de fièvre par le passé influençait 

l’état anxieux des parents. Ceux ayant plusieurs enfants ou des enfants plus âgés avaient plus confiance en eux 

envers une situation de fièvre (Peetoom et al., 2016). 
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Une dimension très importante dans la prise en soin de la fièvre infantile, est l’influence du niveau d’éducation et 

de la sphère sociale des parents sur leur perception de la fièvre. Les professionnels de l’étude de Peetoom et al. 

(2016) indiquaient une différence d’attitude face à la fièvre entre les parents selon leur niveau d’éducation. Les 

parents avec un niveau d’éducation supérieur, auraient tendance à paniquer plus rapidement, agiraient de manière 

moins intuitive et s’appuieraient davantage sur internet ainsi que sur l’expertise des professionnels de cliniques 

pédiatriques que ceux ayant reçu un niveau d’éducation plus bas (Peetoom et al., 2016). D’après les professionnels 

de cliniques pédiatriques, une des raisons pouvant expliquer cette différence serait qu’un enfant fébrile perturberait 

le rythme de travail des parents avec un niveau d’éducation supérieur. L’accès aux crèches deviendrait restrictif et 

de ce fait ils auraient une grande tendance à administrer du paracétamol à leur enfant fébrile. De plus, les 

participants à l’étude de Peetoom et al. (2016) ont mentionné que le cercle social serait un facteur contribuant à la 

variabilité des attitudes des parents. Les parents ayant un niveau d’éducation supérieur auraient un cercle social 

plus réduit sur lequel s’appuyer lors de maladies infantiles que les parents avec un niveau d’éducation plus bas. Le 

support d’un grand cercle social se trouverait dans l’apport de connaissances et le partage d’expériences au sujet 

de la fièvre. Cependant, cela pourrait provoquer plus d’anxiété chez les parents ayant un niveau d’éducation plus 

bas à cause de potentielles expériences négatives de leur entourage. En addition à cela, les parents au niveau 

d’éducation plus bas pouvaient retarder la demande de soin en raison de manque de moyens financiers (Peetoom 

et al., 2016). 
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7 DISCUSSION 

Dans ce chapitre, il est question dans un premier temps de mettre en perspective les principaux résultats avec le 

cadre de référence du NCPF. Dans un deuxième temps, nous apporterons des éléments de réponse à notre question 

de recherche qui est la suivante : Quelles sont les attitudes, les connaissances et les compétences infirmières liées 

à la fièvre infantile ? Nous ferons ensuite un point sur la généralisation des résultats. Ensuite, nous exposerons les 

forces et les limites de notre travail. Finalement, nous proposerons des recommandations pour la pratique et la 

recherche.  

7.1 Mise en perspective avec la recension des écrits de la problématique 

En analysant nos résultats à la lumière du NCPF, nous avons pu explorer deux fonctions clés du modèle qui sont 

acquérir, déployer et maintenir les ressources ainsi que transformer les ressources en services. De ces dernières, 

plusieurs dimensions en sont ressorties comme la dotation en personnel infirmier, les environnements de pratique, 

les processus infirmiers et l’expérience du patient.  

La dotation en personnel infirmier décrit les caractéristiques du personnel infirmier : ses connaissances, ses 

qualifications et son expérience. Les résultats nous montrent que ces dimensions spécifiques au personnel infirmier 

peuvent avoir un impact sur la prise en soin de la fièvre infantile. En effet, cinq des articles inclus dans notre travail 

ont évalué les connaissances infirmières qui sont : la physiologie de la fièvre, l’usage des antipyrétiques et sur la 

gestion de la fièvre. Nous avons constaté à travers nos articles que les connaissances et les croyances influençaient 

les attitudes des infirmières en matière de gestion de la fièvre. De plus, celles-ci pouvaient également influencer 

les interventions infirmières, leurs résultats et potentiellement impacter l'état de santé de l'enfant. Le modèle NCPF 

ne prend pas explicitement en compte les croyances et les valeurs personnelles des infirmières. Nous pensons 

toutefois qu’elles auraient un impact sur la prise en soins puisque cela ne garantit pas l’uniformité car chaque 

personne a un vécu singulier, des valeurs et des expériences propres en lien avec la fièvre.  

Nous avons pris connaissance lors de la revue de la littérature du phénomène de la fever phobia. C’est un terme 

qui est utilisé pour décrire la crainte infondée des parents que la fièvre puisse entraîner de graves préjudices chez 

leur enfant (Gaffney et al., 2021). Ce phénomène a déjà été documenté en 1980 par le docteur Barton Schmitt 

(Schmitt, 1980). Nous nous sommes aperçus que ce phénomène perdure dans le temps et qu’il concerne également 

les professionnels de santé. Les résultats des articles de Demir et Sekreter (2012), Greensmith (2013) ainsi que 

Martins et Abecasis (2016) l’ont mis en évidence.  

Au niveau des connaissances, les résultats sont parfois alarmants comme l’a montré l’étude de Gaffney et al. 

(2021). En effet, seul 52,2% des 592 participants ont correctement identifié la température de la fièvre à 38°C. 

Nous avons constaté également que le manque de connaissances pourrait mener à la peur de la fièvre au sein de la 

population infirmière. Toutefois, les auteurs des différentes études n’émettent pas d’hypothèses pour expliquer les 

résultats obtenus. 

Ainsi, nous pouvons émettre l’hypothèse que ces craintes infondées envers la fièvre qui perdurent depuis des 

années additionnées au manque de connaissances envers celle-ci, continueraient d’alimenter cette fever phobia.  

Nous avons également constaté à travers nos résultats que les convulsions fébriles étaient au centre des 

préoccupations de la population infirmière (Greensmith, 2013) . Les études menées au Portugal, au Royaume-Uni 
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et en Australie ont montré que les infirmières pensaient majoritairement que la fièvre pouvait causer des 

convulsions. Le taux a atteint 91,8% chez les infirmières dans une des études (Martins & Abecasis, 2016). 

Greensmith (2013), a rapporté que 65% des infirmières sondées pensaient à tort que les convulsions fébriles 

survenaient chez plus de 25% des enfants avec de la fièvre. Or comme mentionné dans la problématique, une revue 

de littérature réalisée en 2021 révélait que les convulsions fébriles avaient une incidence de seulement 2 à 5% dans 

les pays occidentaux (Sawires et al., 2022). On retrouvait déjà ces mêmes chiffres dans une autre revue de 

littérature publiée en 2011 par l’American Academy of Pediatrics (Subcommittee on Febrile Seizures, 2011). 

Nous pouvons émettre l’hypothèse que les infirmières, de par leur jugement clinque, sont formées à identifier les 

risques, avec une attention particulière sur les plus graves. Cela pourrait expliquer que lorsqu’un enfant présente 

une fièvre, elles pourraient penser à un risque de convulsions fébriles s’il n’y a pas de traitement.  

L’analyse des résultats à l’aide du NCPF nous a aussi permis de comprendre comment les environnements de 

pratiques de la population infirmière influence la prise en soins.  

Comme l’a relevé l’article de Peetoom et al. (2016), les professionnels de santé interrogés ont constaté des 

différences dans les recommandations faites aux parents. Cela mènerait à une confusion dans la gestion de la fièvre 

par les parents. La collaboration intra et inter professionnelle pourrait devenir plus complexe puisque les avis et 

les approches peuvent différer sur la gestion de la fièvre et ses symptômes, comme par exemple réveiller un enfant 

pour lui donner un antipyrétique ou prendre en compte l’irritabilité et l’inconfort de l’enfant pour initier un 

traitement antipyrétique (Martins & Abecasis, 2016). En conclusion, nous sommes en mesure de penser que la 

divergence d’avis et de pratique de gestion de la fièvre continuerait d’alimenter la peur de celle-ci.  

Nous pouvons soulever qu’aucun de nos articles ne remet en question les compétences infirmières. Ce sont 

principalement les connaissances ainsi que l’expérience professionnelle qui influence les attitudes de gestion de la 

fièvre infantile au niveau infirmier.   

Par le biais du NCPF, nous avons pu mettre en évidence des éléments conflictuels dans l’expérience du patient. 

Nous relevons, grâce à l’étude de Peetoom et al. (2016), les conséquences d’un manque de continuité dans les 

soins. Ce manque serait principalement dû au flux irrégulier d’informations transmises par les soignants aux 

parents, générant ainsi de l’anxiété, de l’inquiétude et de la confusion. De plus, cette absence d’accord dans les 

informations transmises par les soignants, met en évidence un déficit dans la communication intra et inter 

professionnel.  

D’après le NCPF, le patient et sa famille font partie intégrante du modèle et sont des dimensions influençant la 

performance des soins. Cette intégration passerait en partie par de l’éducation thérapeutique. Peetoom et al. (2016) 

ont exposé la difficulté de faire de l’éducation thérapeutique à des parents anxieux et n’ayant pas de grandes 

connaissances sur la fièvre. Des infirmières de l’étude ont exprimé que la préoccupation principale des parents 

était l’administration de paracétamol, sans pour autant respecter les recommandations. Nous pourrions en déduire 

que l’approche thérapeutique envers les parents serait inadaptée ou alors que les informations ne seraient pas 

retenues par les parents. Nous pourrions supposer qu’ils ne seraient pas dans des dispositions favorables à 

l’apprentissage au vu du stress qu’engendrait la situation de leur enfant.  En plus de l’anxiété, les professionnels 

de l’étude de Peetoom et al. (2016) ont pensé que le niveau éducationnel des parents pourrait influencer leur 

expérience d’une situation de fièvre. Cette étude a révélé que les parents avec un niveau d’éducation supérieur 
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craindraient principalement une perturbation de leur rythme de travail si leur enfant était fébrile, car l’accès aux 

crèches dans cet état n’est pas permis. De ce fait, ils poseraient plus de questions sur la fièvre et seraient plus 

susceptibles d’administrer du paracétamol à leurs enfants pour baisser au plus vite leur température. Cela irait à 

l’encontre des recommandations des infirmières spécifiant que l’administration du paracétamol ne serait pas 

primordiale. En effet, selon le NICE (2021), « il ne faut pas utiliser d’agents antipyrétiques dans le seul but 

d’abaisser la température corporelle chez un enfant avec de la fièvre » (p.25). Une des infirmières de l’étude de 

Peetoom et al. (2016) a expliqué que : « La seule chose à laquelle ils pensent est « La fièvre ? Oh je dois donner 

du paracétamol ! » (…) Mais pas tout le monde sait qu’on doit la traverser et que ça passera » (p.4). Les 

participants de l’étude ont observé l’effet inverse chez les parents avec un niveau d’éducation inférieur, qui avaient 

tendance à retarder l’accès de l’enfant aux soins et à plus dépendre de leur sphère sociale. Ces comportements 

pourraient, à notre avis, influencer ou même ralentir le processus de collaboration avec les parents dans la prise en 

soin de l’enfant. Nous émettons également l’hypothèse que les parents avec un niveau d’éducation inférieur ont 

également un revenu inférieur en comparaison avec les parents bénéficiant d’un niveau d’éducation supérieur. 

Cela soulève la question des coûts de la santé, ce qui pourrait freiner certains parents à faire appel à des 

professionnels dû à un manque de moyen financier.  À titre d’exemple, l’assurance de base en Suisse est obligatoire 

pour tous dès la naissance. C’est en revanche, la prime d’assurance et la franchise qui change par rapport à l’adulte. 

Pour les enfants jusqu’à dix-huit ans la franchise n’est pas perçue. En ce qui concerne la quote-part, c’est une 

participation aux frais cependant elle n’excède pas trois cent cinquante francs par année pour les enfants. Ainsi 

selon nous, en Suisse, les frais médicaux concernant les enfants et jusqu’à l’âge de dix-huit ans ne constitueraient 

pas en principe un obstacle à l’accès aux soins.  

7.2 Caractère généralisable des résultats 

Parmi les six articles que nous avons analysés, quatre d’entre eux sont d’origine européenne et les deux derniers 

d’origine australienne et turque. Malgré les différences géographiques et culturelles, il s’agit tout de même de pays 

ayant des similitudes avec la Suisse sur le plan des connaissances et des pratiques infirmières. Nous pensons donc 

que les résultats obtenus sont transférables au contexte suisse. Cependant, il nous manque des données sur les 

autres continents comme l’Amérique du Nord et du Sud, l’Asie et l’Afrique pour une généralisation à l’échelle 

mondiale. 

Notre question de recherche se focalise sur la population infantile que nous avons définie comme étant tout humain 

âgé de moins de dix-huit ans (United Nations Children’s Fund [UNICEF], 1990). Or, nous pensons ne pas pouvoir 

transférer nos résultats à l’entièreté de cette population, car le rapport à la fièvre dépend aussi de l’âge de l’enfant. 

Comme mentionné dans l’étude de Peetoom et al. (2016), l’âge influencerait le niveau d’anxiété des parents. Par 

conséquent, la perception de la fièvre pour un enfant d’un an serait différente de celle d’un enfant de dix ans.  

7.3 Forces et limites du travail 

Forces 

À notre connaissance, il s’agit de la première revue de littérature en Suisse qui porte sur l’étude des attitudes, 

connaissances et compétences infirmières en lien avec la fièvre infantile. Elle permet, bien que modestement, 

d’apporter une connaissance initiale sur ce sujet.  
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Une autre force de notre travail, est qu’il a permis de mettre en lumière un cadre théorique qui nous semble 

prometteur car il pourrait être facilement applicable dans la pratique. En dépit du fait que le NCPF soit un cadre 

récemment développé et de forme différente des autres théories infirmières que nous avons pu étudier, nous 

sommes tout de même parvenus à nous l’approprier et à le mettre en relation avec nos articles. De plus, il a 

également permis de mettre en avant les rôles et compétences infirmières et le niveau de qualité de soins que le 

personnel infirmier dispense. Le NCPF est un cadre théorique actuel car il traite de sujets comme la formation, les 

conditions de travail, les moyens et ressources ou encore par exemple, le salaire des infirmières.  

Grâce à ce travail, nous avons pu montrer l’importance des connaissances infirmières et l’influence qu’elles 

peuvent avoir sur la gestion de la fièvre infantile.   

Limites 

Le NCPF s’intéresse aux différents indicateurs de performance du personnel infirmier et, contrairement à certains 

fondements théoriques infirmiers, il tient compte des conditions de travail du personnel infirmier. Il met en 

évidence notamment le ratio de patients par infirmière, les horaires tout comme les heures supplémentaires, le 

salaire ainsi que l’implication et le soutien de la hiérarchie. Ces éléments importants ont un impact direct sur la 

sécurité des patients. En revanche, nous avons constaté que le NCPF ne prend pas en considération les valeurs et 

les croyances des infirmières alors que celles-ci pourraient avoir une influence sur leurs attitudes face à la fièvre. 

Le NCPF est un cadre qui a été développé par un groupe d’infirmiers au Canada il y a moins de dix ans. Par 

conséquent, nous manquons de recul sur son application et plus spécifiquement en Suisse. 

En raison du faible nombre d’articles trouvés, les résultats de notre recherche doivent être considérés avec prudence 

et ne peuvent donc pas être généralisés à l’ensemble des infirmières travaillant en pédiatrie en Suisse. Or, à travers 

cette revue systématique, nous nous sommes rapidement retrouvés confrontés à une littérature qui ne se concentrait 

pas uniquement sur la population infirmière. La problématique concernant la gestion de la fièvre infantile 

toucherait aussi les autres professionnels de la santé.  

Nous avons également constaté qu’il n’y avait pas de littérature en français concernant notre question de recherche. 

Ainsi nous n’avons sélectionné que des articles en anglais.  Malgré un bon niveau d’anglais de notre groupe, la 

compréhension du langage scientifique utilisé dans les articles et principalement dans le cadre théorique pourrait 

engendrer de différences d’interprétation entre les auteurs et nous.  

Pour la revue de littérature, nous n’avons employé que deux bases de données qui sont CINHAL et MedLine. 

Toutefois pour compléter nos recherches, nous avons utilisé le cross-referencing. 

7.4 Recommandations pour la pratique et la recherche 

Au terme de cette recherche et de l’analyse des articles choisis, nous pouvons émettre quelques recommandations 

pour la pratique et la recherche sur le thème de la gestion infirmière de la fièvre infantile.  

Recommandation pour la pratique 

Nous pensons qu’il est primordial de définir un seuil unique de la fièvre, reconnu par les professionnels de la santé, 

au moins au sein d’une même institution. L’idéal serait un consensus au niveau de l’association suisse pour les 

sciences infirmières, sections soins en pédiatrie et l’association suisse de pédiatrie. Ce consensus permettrait une 
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prise en soin plus uniforme. Nous soulignons l’importance de continuer à suivre les directives evidence-based en 

matière de fièvre infantile comme par exemple le NICE, qui sont régulièrement mises à jour.   

En lien avec les connaissances infirmières, la formation continue permettrait d’uniformiser les connaissances et 

les interventions infirmières au sujet de la fièvre. Un de nos articles a démontré l’efficacité de ce type de formation. 

Nous pensons qu’il serait judicieux de créer un programme de formation destiné à la population infirmière, qui 

s’adapterait au fur à mesure du temps aux dernières directives cliniques. Grâce à cette formation continue, les 

informations données aux parents des enfants seraient plus claires et permettraient de promouvoir des soins de 

qualité et sécuritaires. 

Nous recommanderions également l’amélioration de la communication et de la collaboration intra et inter 

professionnelle dans la gestion de la fièvre dans le but d’éviter les messages contradictoires aux parents. 

Afin de venir en aide aux parents, nous pensons qu’il serait intéressant de créer une plateforme en ligne regroupant 

les dernières directives dans la gestion de la fièvre infantile. Les informations diffusées seraient adaptées aux 

parents et mises régulièrement à jour par un groupe d’experts provenant des différentes professions soignantes 

impliquées dans une prise en soin pédiatrique. En améliorant l’éducation thérapeutique fournie, nous pourrions 

également permettre de réduire la peur de la fièvre chez les parents. 

Recommandation pour la recherche 

À notre connaissance, il n’existe pas d’étude qui évalue les connaissances, attitudes ou compétences de la 

population infirmière suisse en matière de gestion de la fièvre chez l’enfant. Dans le but d’approfondir les résultats 

obtenus, il serait intéressant de poursuivre la recherche sur les connaissances, les attitudes ou les compétences en 

intégrant de nouvelles variables telles que le nombre d’années d’expérience en pédiatrie ou encore le niveau 

d’étude. En sachant qu’en Suisse, il existe deux niveaux d’études dans la formation infirmière, les écoles 

supérieures et les hautes écoles spécialisées. Cette dernière délivrant un Bachelor of Science en soins infirmiers. 

Il serait pertinent d’évaluer ces aspects dans l’optique de créer un programme de formation continue adapté aux 

besoins du personnel infirmier suisse. 

Par la suite, nous pensons qu’il serait aussi intéressant d’évaluer l’application de la théorie dans la pratique, élément 

qui serait judicieux de prendre en compte dans la création d’un programme de formation continue. 

La grande majorité de nos articles présentaient un devis quantitatif. Il serait intéressant de continuer cette recherche 

avec un devis qualitatif car ceci permettrait d’élargir la compréhension des compétences, attitudes et connaissances 

des infirmières. Une étude de type qualitative permettrait également d’obtenir des pistes concernant la 

représentation personnelle des soignants sur la fièvre infantile et ainsi faciliter l’identification des problèmes et 

trouver des interventions spécifiques et adaptées.  
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8 CONCLUSION 

Lors de ce travail nous nous sommes penchés sur les connaissances et les attitudes des infirmières dans la gestion 

de la fièvre infantile. Le cadre théorique du NCPF nous a permis de découvrir une approche prenant en compte les 

composantes nécessaires à la performance et la qualité des soins infirmiers.  

Les résultats de notre recherche nous ont permis de mettre en évidence que c’est le manque de connaissances et 

l’expérience professionnelle qui impactent le plus la prise en soins de la fièvre infantile. Le niveau de compétences 

des infirmières n’est pas remis en cause.  

Nous constatons à travers l’analyse des résultats que le manque de consensus perdure et influence la prise en soins 

de la fièvre infantile et cause de l’anxiété autant chez les soignants que les parents. Nous avons proposé des 

recommandations qui offrent des pistes basées sur des pratiques probantes pour uniformiser les connaissances et 

les interventions infirmières afin de réduire l’anxiété des parents.  
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