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RÉSUMÉ : La prise en compte de la fièvre du nourrisson s’est complètement transformée. Autrefois responsable 

de tous les maux, convulsions, inconforts, elle n’est plus considérée comme dangereuse et la recherche de 

l’apyrexie n’est plus l’objectif chez un enfant fébrile.

La fièvre n’est pas la cause des convulsions survenant en climat fébrile pour lesquelles les antipyrétiques 

n’ont pas d’action préventive. Elle n’est pas non plus la cause du comportement malade. Ce dernier n’est pas 

toujours présent au cours de la maladie fébrile. Sa coexistence avec la fièvre est d’intensité variable, soit 

légère à type de fatigue isolée sans inconfort et pouvant être respectée, soit importante et inconfortable, 

seule justification de la thérapeutique. L’objectif actuel n’est plus de traiter le thermomètre mais un enfant, 

en s’adaptant à la diversité de ses réactions.

➞ F. CORRARD

Pédiatre,

COMBS-LA-VILLE.

Le traitement antipyrétique 
est-il encore justifié ?

L
e traitement antipyrétique est-

il encore justifié ? Poser cette 

question concernant la gestion 

de la fièvre du nourrisson pourrait 

passer pour une provocation, étant 

donné la crainte que suscite toujours 

ce signe, tant chez les familles que chez 

la plupart des médecins, avec tout son 

cortège d’événements concomitants, 

désagréables et inquiétants comme 

le changement de comportement de 

l’enfant, franchement traumatisants 

que sont les convulsions, voire drama-

tiques avec le syndrome fièvre-hyper-

thermie ! La cause de ces événements 

était, jusqu’à il y a quelques années, 

clairement désignée comme la fièvre, 

et la consigne logique était claire : 

tout degré au-dessus de 37 °C devait 

être écrasé, par tous les moyens, qu’il 

s’agisse de médicaments au besoin en 

alternance et de moyens physiques 

associés, immersion dans un bain 

frais en respectant l’adage historique 

“2 degrés en dessous de la température 

corporelle”, boissons fraîches, vessies 

de glace sur les artères proches de la 

surface de la peau, déshabillages mus-

clés. Une seule légitimité, la déferves-

cence. Peu importaient les hurlements 

et la cyanose des enfants subitement 

confrontés à un refroidissement bru-

tal et imposé, laissant les parents per-

plexes devant les injonctions de leur 

médecin, dépourvus de tout recours 

auprès d’Amnesty International qui 

n’avait pas inclus ces pratiques dans 

ses dénonciations.

[ Provocation ou révolution ?

Les recommandations sur la conduite 

à tenir vis-à-vis d’un enfant fébrile, 

qu’elles soient françaises (2005) [1], 

anglaises (2007) [2], italiennes (2009) ou 

américaines (2011) [3], vont toutes dans 

le même sens : paix à la fièvre. L’objectif 

n’est plus de la faire baisser, mais de 

lever l’inconfort de l’enfant quand il 

existe. Comment en est-on arrivé là ? Les 

études cliniques [1, 4], une meilleure 

connaissance de l’immunité innée [2, 5] 

ont tout changé !
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[  La fièvre n’est pas 
responsable des convulsions 
en contexte fébrile

Un même enfant peut convulser à 39,5 °C 

et ne rien présenter à 40,5 °C. Les antipyré-

tiques n’empêchent pas les convulsions. 

Des enfants qui ont convulsé pour la pre-

mière fois ont reçu autant d’antipyrétiques 

à des doses et dans des délais efficaces que 

des enfants fébriles témoins. Des enfants 

ayant convulsé, donc présentant un risque 

important de récidives (environ 30 %), 

traités à chaque fièvre, soit par antipyré-

tique, soit par placebo, en double aveugle, 

récidivent autant. Des enfants hospitalisés 

pour convulsion récidivent autant dans 

les premières 24 heures, qu’ils soient 

traités systématiquement par de fortes 

doses continues de paracétamol ou par 

des doses ponctuelles avec des niveaux 

similaires de température.

Lorsqu’une convulsion survient en 

contexte fébrile, la fièvre pourrait avoir 

un rôle limité, au maximum favorisant, 

mais pas celui d’en être la cause.

Rappelons que le devenir de l’enfant 

bien portant qui convulse est le même 

que celui des autres enfants.

[  La fièvre n’est pas seule 
responsable du syndrome 
fièvre-hyperthermie

Ce syndrome rare, souvent dramatique, 

a marqué les esprits, associant une fièvre 

souvent très élevée, des convulsions, 

voire un coma, des atteintes viscérales 

multiples, une enquête étiologique néga-

tive, une mortalité élevée avec liqué-

faction du cerveau ou des handicaps 

comme séquelles.

Il semble lié à la conjonction d’une 

fièvre élevée mais banale à des condi-

tions hyperthermiques qui augmentent 

la température corporelle (enfant surha-

billé, tête couverte par la couette ou un 

bonnet, pièce surchauffée).

[  La fièvre ne semble 
pas responsable du 
comportement malade

Le comportement malade, ce change-

ment de comportement au cours de la 

maladie, se caractérise chez le jeune 

enfant en particulier par une moindre 

activité, une diminution du temps passé 

à jouer, des troubles de l’humeur, une 

recherche accrue de câlins et de récon-

fort, des pleurs et des plaintes plus 

fréquents, une susceptibilité majorée 

avec colères plus fréquentes, un moin-

dre intérêt dans les relations sociales, un 

appétit diminué, une expression dégra-

dée du visage. Ce syndrome qui regroupe 

des signes de fatigue, de douleurs, mais 

aussi d’ordre dépressif avec diminution 

du tonus physique et psychique, n’est 

pas lié à la fièvre. Il peut être d’intensité 

variable ou absent quand elle existe, 

même à 40 °C. Cette altération peut être 

d’importance variable, soit légère à type 

de fatigue sans inconfort et pouvant être 

respectée, soit importante avec un incon-

fort justifiant alors une thérapeutique.
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[  Qui est responsable
de ces trois événements 
intercurrents à la fièvre ?

La connaissance de l’immunité innée, 

première barrière de nos défenses, a 

révélé le troisième acteur, à l’origine 

à la fois de la fièvre et de ces manifes-

tations : les cytokines (interleukines, 

tumor necrosis factor [TNF], etc.). 

Lorsque les polynucléaires, macro-

phages, monocytes, détectent par 

leurs récepteurs spécifiques (Toll Like 

Receptors) des antigènes propres aux 

pathogènes (PAMPS), ils sécrètent 

dans le sang de petites protéines, à 

demi-vie brève, interagissant entre 

elles. Ces cytokines (fig. 1), en particu-

lier IL-1, IL-6, TNF, déclenchent la syn-

thèse de prostaglandines PEG2 dans 

des cellules endothéliales. Celles-ci 

activent d’une part les neurones des 

noyaux régulateurs de la température 

dans l’hypothalamus et déclenchent 

la fièvre, et d’autre part stimulent le 

cerveau par le nerf parasympathique, à 

partir du foie. Ce signal provoque dans 
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l’encéphale la synthèse de ces mêmes 

cytokines IL-1, IL-6 et TNF, à l’origine 

du comportement malade et des con-

vulsions.

Ainsi l’interleukine 1 est impliquée 

dans les convulsions chez la souris. 

Le taux d’IL-1 dans les leucocytes des 

enfants ayant convulsé est très supéri-

eur à celui des témoins simplement 

fébriles.

L’IL-1, IL-6 et le TNF sont associés au 

comportement malade chez la souris et 

l’Homme. Ils peuvent diminuer les capa-

cités de mémorisation, d’apprentissage, 

augmenter des signes d’humeur dépres-

sive, moduler l’appétit et provoquer un 

mal-être chez le sujet malade.

Les voies d’activation de la fièvre et des 

événements intercurrents, convulsion 

et comportement malade, ont la même 

origine mais sont distinctes et parallèles. 

Cette connaissance pourrait expliquer 

l’autonomie de ces manifestations vis-

à-vis de la fièvre.

[ Quel est le rôle de la fièvre ?

Depuis que la vie animale existe 

(600 millions d’années) dans l’eau puis 

sur terre, l’augmentation de la tem-

pérature, exogène puis endogène chez 

le mammifère, est utilisée lors d’une 

agression par un pathogène, et, dans de 

multiples conditions expérimentales, en 

favorise la survie.

Chez l’Homme, dans des pathologies 

gravissimes (méningococcémies, sep-

sis) traitées en service de réanimation, 

la diminution de la fièvre, qu’elle soit 

naturelle ou secondaire à la thérapeu-

tique, est associée à une mortalité plus 

élevée. Dans les pathologies fébriles 

courantes de nos consultations de 

ville, le respect de la fièvre est associé 

à une durée diminuée du portage des 

salmonelles, du virus de la grippe, du 

Plasmodium falciparum.

[ La nouvelle attitude

Faire baisser l’inconfort du comporte-

ment malade quand il existe, pas la 

fièvre ! On ne traite plus le thermomètre, 

mais un enfant. L’enfant peut présenter 

un comportement malade qui peut 

impliquer de l’inconfort qui devient 

lui-même l’indication thérapeutique 

(tableau I). Elle revient aux parents qui 

retrouvent leur légitimité, étant les plus à 

même pour déceler les modifications de 

comportement de leur enfant. Cette nou-

velle attitude est un changement majeur 

pour les médecins et les parents, avec les 

efforts considérables que cela suppose 

pour revisiter nos peurs et respecter au 

mieux les besoins des enfants.

l En pratique pour les médecins

Il faut d’abord ranger dans le placard 

des expressions surannées, pourtant 

tellement utilisées. Elles sont por-

teuses d’un sens révolu : la “tolérance 

de la fièvre” exprime le comportement 

malade de l’enfant mais celui-ci n’est pas 

dû à la fièvre mais aux propres défenses 

de l’enfant. Le terme “antipyrétiques” 

désigne ces médicaments qui diminu-

ent à la fois la fièvre et l’inconfort. Il 

devient licite, puisque la défervescence 

n’est plus l’action recherchée, de ne plus 

utiliser ce terme qui correspond doréna-

vant à un effet secondaire non recher-

ché, et de nommer ces médicaments par 

l’appellation “antalgiques”. Le “traite-

ment de la fièvre” est à bannir, comme si 

la fièvre était une maladie, ce que croient 

beaucoup de nos contemporains soula-

gés devant une défervescence passagère.

l Les bénéfices de cette nouvelle attitude

Ils consistent en une plus grande séré-

nité vis-à-vis de la fièvre (on ne devrait 

plus voir ces parents retirer le thermo-

mètre avant la fin de la mesure, lorsque 

sa valeur augmente rapidement) et un 

déplacement de l’attention parentale 

vers l’étiologie de la maladie.

l Le risque de cette nouvelle attitude

La banalisation de la fièvre ne doit pas 

entraîner dans un même élan tout ce qui 

s’y rattache. Si la fièvre peut être respec-

tée, la recherche de sa cause doit rester 

une préoccupation constante et ceci doit 

être toujours rappelé aux parents.

[  Quand faut-il encore faire 
baisser la fièvre ?

La fièvre est associée à une augmentation 

de la consommation d’oxygène. Dans 

des conditions limites d’hypoxie, aiguës 

ou chroniques, hémodynamiques (choc 

septique) et pulmonaires (bronchiolite 

sévère fébrile…) chez des enfants traités 

en réanimation, il paraît raisonnable, en 

l’absence d’études précises, de contrôler 

la fièvre. Ces situations sont exception-

nelles par rapport à toutes les sollicita-

tions d’augmentation de la température.

[  Comment intégrer et 
transmettre ces messages ?

Ce bouleversement d’attitude demande 

des efforts et du temps qui trouvent échos 

La fièvre est sans gravité par elle-même.

Il n’y a pas lieu de la craindre spécifiquement.

La recherche de l’apyrexie ne constitue pas un objectif en soi.

La fièvre peut s’accompagner d’un inconfort qui peut être important et dont le soulagement 
est justifié.

Tableau I : Extraits des recommandations Afssaps 2005 sur la prise en charge de la fièvre [1].
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dans la valorisation des compétences 

de l’enfant, de celles des parents moins 

inquiets mais acteurs à part entière de cet 

accompagnement adapté et la valorisa-

tion du médecin dans son rôle de péda-

gogue. Les modalités passent par une 

stratégie à petits pas, dans l’empathie, 

la confiance et la contenance.
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