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RESUME : 

Contexte : La mesure de la température corporelle est un acte diagnostique essentiel en médecine 
générale, réalisable par les patients, de surcroit en période d’épidémies d’infections respiratoires. La 
grippe répond à des définitions cliniques différentes selon les auteurs incluant pour certaines des 
valeurs précises de fièvre. 

Objectifs : Déterminer la fréquence et la fiabilité de la prise de température chez les patients 
consultant pour une maladie respiratoire et fébrile aigue en période épidémique grippale et évaluer 
la pertinence d’un paramètre « fièvre » chiffré pour la définition clinique de la grippe. 

Méthode : Etude descriptive, prospective, multicentrique régionale, conduite durant 2 semaines en 
février 2013 par des médecins généralistes et pédiatres, vigies des réseaux GROG Alsace et RASCUS, 
incluant tous les patients consultant pour des symptômes d’infection respiratoire aigue et fébrile. 

Résultats : Sur les 819 patients inclus, 60,44% d’entre eux avaient mesuré leur température avant la 
consultation. Il existe une grande disparité entre les enfants, bien contrôlés par leurs parents, et les 
adultes, qui prennent moins bien en charge leur mesure de température. Ils avaient utilisé le plus 
fréquemment le thermomètre électronique (65,05%), par voie rectale, puis le thermomètre à 
infrarouges (26,67%), par voie auriculaire ou cutanée. Près d’un patient sur cinq avait consommé un 
antipyrétique avant la mesure. Plus de la moitié d’entre eux avait mesuré une température inférieure 
à 39°C alors que 87,07% avaient mesuré une température supérieure ou égale à 38°C. 

Conclusion : La mesure de température est inégale selon les tranches d’âge, elle est insuffisante chez 
les adultes alors que les parents d’enfants en bas âge ont acquis le bon réflexe. Les efforts de  
sensibilisation par les médecins doivent donc être orientés vers l’ensemble de la population et en 
particulier vers les sujets âgés. L’utilisation technique des thermomètres est fiable mais il faut encore 
améliorer l’information concernant la prise d’antipyrétiques faussant les mesures. A l’image de 
plusieurs définitions internationales des symptômes de la grippe, nos résultats suggèrent qu’un 
paramètre « fièvre » chiffré à une valeur-seuil à 38°C semble pertinent. 
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La mesure de la température corporelle est un acte diagnostique essentiel en médecine de 

premier recours, notamment pendant les périodes d’épidémies d’infections respiratoires. Il 

s’agit d’un geste technique a priori réalisable par les patients eux-mêmes. Néanmoins il 

semble que la prise de température avec un thermomètre soit faite de manière insuffisante 

et irrégulière. 

La notion de fièvre ainsi que sa valeur entre dans le cadre de nombreuses définitions de cas 

utilisées dans la veille sanitaire. Elle intervient aussi bien pour l’établissement du diagnostic 

clinique que pour l’adaptation de la prescription thérapeutique. 

La grippe, maladie aigue virale très contagieuse, évoluant sur un mode épidémique, est une 

préoccupation de santé publique pour laquelle il existe un réseau de surveillance  mondial 

depuis 1949. En France, depuis plus de 25 ans, cette veille sanitaire est effectuée par deux 

réseaux  de médecins de premier recours : le Réseau des GROG et le Réseau Sentinelles. 

Leurs définitions cliniques des cas de grippe divergent, entre autres sur la notion de fièvre : 

le Réseau des GROG utilise l’infection respiratoire aigue, tandis que le Réseau Sentinelles 

utilise le syndrome grippal.  

Dans ce contexte, il est intéressant d’évaluer les attitudes des patients de médecine 

générale concernant  la manière dont ils mesurent et interprètent leur prise de température 

en période épidémique. 

Nous avons réalisé une étude prospective multicentrique régionale, sur 2 semaines en 

février 2013, concernant les patients consultant pour une maladie respiratoire et fébrile 

aigue auprès des médecins participant à l’étude. Les objectifs étaient d’évaluer  la fréquence 

et la fiabilité des mesures de température par les patients dans un contexte épidémique 
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respiratoire. A la lumière de nos résultats nous proposerons un jugement  de la pertinence 

d’un paramètre « fièvre » chiffré dans la définition de la grippe et des recommandations 

pour la pratique de la médecine générale. 
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2.1. La mesure de la température 
 

2.1.1. Histoire du thermomètre 
 

Dès l’antiquité, l’évaluation de la température corporelle à la recherche d’un état fébrile,  

fait partie intégrante de l’examen  clinique. Hippocrate puis Galien décrivent la fièvre 

comme une température surnaturelle ou « calor praeternaturam » [1]. C’est à la fin du 

XVIème siècle que Galilée comprend, au cours d’une expérience sur la chaleur, que l’air se 

dilate quand il s’échauffe et se contracte quand il se refroidit. Il conçoit le premier 

instrument à air destiné à la mesure de la température ambiante [1,2].  

En 1612, Santorre Santorio - couramment appelé Sanctorius, reprend le thermomètre à air 

et invente le premier instrument gradué destiné à la mesure de la température du corps 

humain, qu’il utilise par voie buccale : le thermoscope [2,3]. En 1624, Jean Leurochon crée le 

mot « … thermomètre, ou instrument pour mesurer les degrés de chaleur ou de froideur qui 

sont en l’air » [3]. 

En 1654, Ferdinand  II, grand-duc de Toscane, perfectionne l'instrument de Sanctorius et 

crée le premier véritable thermomètre en emprisonnant de l'alcool dans un tube de verre 

hermétique comportant 50 graduations. Les savants et constructeurs ne cessent par la suite 

de perfectionner le thermomètre à dilatation de liquide, avec notamment le choix du liquide 

thermométrique le plus adapté. En 1714, Gabriel Fahrenheit remplace l’eau et l’alcool par le 

mercure comme liquide thermométrique et crée ainsi un des premiers thermomètres 

modernes [1].  
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Au cours du XVIIIème siècle, les études se multiplient au sujet de l’échelle thermométrique à 

utiliser. Fahrenheit propose en 1717 la première échelle de température, de 32°F à 212°F, 

adoptée largement au Royaume-Uni et aux USA. En 1742, Anders Celsius invente l’échelle 

centésimale, de 0°C à 100°C. Elle est adoptée en France, sous sa forme inversée par Carl Von 

Linné en 1945, par la Convention de 1794. Elle devient également la référence dans les 

autres pays européens [1,2].  

C’est Hermann Boerhaave qui en 1709 introduit l’usage clinique du thermomètre. Anton de 

Haen, un de ses élèves, mène la première étude épidémiologique destinée à mesurer la 

température dans la population générale, et signale que la fièvre s’accompagne d’une 

accélération du pouls [1,2,3]. Un autre de ses élèves, Gerhard Van Swieten recommande 

l’usage buccal et axillaire du thermomètre à mercure de Fahrenheit, aux dépends de la 

perception par la main du médecin, pour la mesure de la fièvre [1].  

Mais c’est au XIXème siècle, essentiellement grâce aux travaux de Carl Wunderlich, que 

l’usage du thermomètre médical se répand [1,4,5]. Il collecte des millions de mesures de 

température axillaire chez  environ 25000 patients et établi une valeur de température 

corporelle normale à 37°C (98,6°F). Il est le premier à décrire la fièvre comme un symptôme 

et non une maladie [6]. La quantification du symptôme « fièvre » entre alors dans la routine 

médicale [7]. 
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2.1.2. Température corporelle normale et variations physiologiques  
 

L’être humain est homéotherme, c'est-à-dire capable de maintenir sa température 

corporelle dans d’étroites limites  quelle que soit la température extérieure [8]. La 

commande de la régulation de la température corporelle s’effectue au niveau de la région 

pré-optique de l’hypothalamus : ce sont les centres thermorégulateurs. En  dehors d’une 

situation pathologique, ils maintiennent un équilibre dynamique entre la production de 

chaleur (la thermogenèse) et sa déperdition (la thermolyse) en agissant sur trois types 

d’effecteurs périphériques : la contraction musculaire d’une part, la vasomotricité cutanée 

et la sudation d’autre part [8,9]. 

La valeur de la température corporelle moyenne habituellement admise, issue des travaux 

de Wunderlich, est de 37°C. Cette référence a été remise en cause par plusieurs études plus 

récentes qui ont cherché à préciser cette norme [4,5]. Une étude prospective suédoise 

menée sur 14 mois a étudié la température corporelle dans la population générale 

masculine. La température matinale moyenne (à laquelle était ajoutée 0,3°C) mesurée par 

voie buccale au moyen d’un thermomètre électronique était de 36,8°C +/- 0,4°C [5]. Plus 

récemment Mackowiak et al. trouvent une moyenne de 36,8°C +/- 0,4°C avec des extrêmes 

entre 35,6 et 37,7°C à partir de la mesure électronique de la température buccale chez 148 

sujets âgés de 18 à 40 ans (700 mesures réparties au cours du nycthémère) [4].  

En dehors de toute situation pathologique, de multiples facteurs endogènes et exogènes, 

sont susceptibles de faire varier la température corporelle [10].  

La température basale suit un rythme circadien, avec une température minimale en fin de 

nuit (entre 2 et 8 heures) et un maximum environ 12 heures après [4,11,12]. Ces variations, 
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dont l’amplitude moyenne est d’environ 0,5°C [4,12], sont apparemment indépendantes du 

sexe, mais pourraient être plus faibles chez les sujets âgés [11] et plus élevées chez les 

enfants [12]. Il existe également un rythme saisonnier : la température est maximale durant 

l’hiver et minimale en été, entrainant une variation de 0,2 à 0,3°C [5].  

Dans la population féminine, la température moyenne est légèrement plus élevée que chez 

les hommes (0,2°C) [4]. Elle varie également en fonction de l’activité génitale avec une 

augmentation de 0,5°C en seconde partie du cycle menstruel ainsi qu’en début de grossesse 

[8].  

La température basale est corrélée positivement au poids du sujet et à son indice de masse 

corporelle et négativement à sa taille [5]. La position debout majore en général la 

température de 0,3 à 0,4°C par rapport à une mesure en position  assise ou en décubitus 

[13].  

Les facteurs tels que l’alimentation, le stress, l’émotion ou la colère augmenteraient la 

température corporelle, au maximum de 0,5°C. L’ingestion d’alcool peut provoquer des 

variations de la température corporelle dans les deux sens selon la quantité ingérée et le 

délai entre l’ingestion et la prise de température [8].  

L’exercice physique est responsable de grandes variations interindividuelles : la température 

corporelle peut rester inchangée, augmenter ou au contraire diminuer de façon importante 

[14]. 

Les facteurs pouvant modifier la température corporelle sont donc nombreux et justifient 

qu’il soit recommandé de prendre la température dans des conditions relativement 

standardisées, au repos, à distance d’un repas, si possible le matin au réveil [8]. 
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2.1.3. Hyperthermie et fièvre  
 

L’hyperthermie est due à l’impossibilité de l’organisme à réguler son bilan calorique, le plus 

souvent lors d’une thermolyse insuffisante, due par exemple à une température ambiante 

trop élevée ou une atmosphère trop humide rendant la sudation inefficace. Dans ce cas, le 

point d’équilibre thermique n’est pas modifié [9]. 

Dans la fièvre, à l’inverse, le thermostat du centre thermorégulateur est dérèglé avec un 

point d’équilibre thermique déplacé vers le haut. Il en résulte une augmentation de la 

production de chaleur pour élever la température centrale à ce nouveau point d’équilibre. 

Cela se traduit par une vasoconstriction visant à diminuer la thermolyse et des frissons pour 

augmenter la thermogenèse [9]. Il s’agit le plus souvent d’une réaction adaptée de 

l’organisme à une situation pathologique liée à la production de substances pyrogènes 

endogènes [12]. 

La définition de la fièvre, comme celle de la température corporelle reste imprécise : les 

seuils varient selon les auteurs et les méthodes [8,10]. Le seuil de 38°C habituellement 

retenu découle des travaux de Wunderlich [4]. Darowski et al. considèrent qu’un patient est 

fébrile si sa température rectale matinale est supérieure à 37,5°C, ou si sa température 

buccale ou axillaire matinale est supérieure à 37°C [15]. Pour Mackowiak, la limite 

supérieure de la température buccale normale ne doit pas dépasser 37,2°C le matin et 

37,7°C l’après-midi [4]. Petersdorf définit la fièvre par une température corporelle 

supérieure ou égale à 38,3°C dans son étude sur les fièvres prolongées inexpliquées [16].  
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Si les valeurs-seuil  proposées pour la définition de la fièvre sont nombreuses, il semble 

néanmoins exister une limite supérieure à la fièvre, les températures supérieures à 41,1°C 

étant exceptionnelles [8]. 

 

2.1.4. Sites de mesure de la température corporelle  
 

Idéalement, il faudrait mesurer la température au niveau de l’hypothalamus, où se trouvent 

les centres thermorégulateurs [8,9]. La mesure de la température du sang de l’artère 

pulmonaire est considérée comme la plus représentative de la température centrale, mais 

elle ne peut être envisagée que dans un contexte réanimatoire ou chirurgical [17]. En 

pratique, la température est mesurée en périphérie, dans des sites d’accès plus facile, mais 

les variations observées sont souvent sources de confusion dans l’interprétation des 

résultats [8]. Pour qu’une mesure soit fiable, il faut que le site soit bien vascularisé et isolé 

de l’extérieur et qu’il n’y ait pas de risque pour le patient. Le choix du site de mesure dépend 

également de l’âge du patient et de la pathologie éventuellement présente [8,9].  

 

2.1.4.1. Thermométrie rectale  
 

En France, comme dans la plupart des pays occidentaux (même les pays anglo-saxons), la 

mesure de la température par voie anale fait figure de méthode de référence [10]. Il s’agit 

du site de mesure où la température corporelle est la plus élevée. Comme celle de tout le 

tractus digestif infragastrique, elle est supérieure de 0,2°C à celle de l’artère pulmonaire, 

chez les sujets apyrétiques [18]. Cela serait dû à la thermogenèse locale et à d’importantes 
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variations du flux sanguin local qui peuvent entrainer des variations de plus de 0,5°C de la 

température rectale [19].  

En l’absence de variation rapide de la température corporelle, elle est un reflet assez fidèle 

de la température centrale [18]. Par contre, le rectum étant un organe rempli d’air et 

éventuellement de matières, il existe une certaine inertie thermique. Ceci se traduit par un 

retard d’équilibration avec des différences pouvant aller jusqu’à 2,4°C avec la température 

de l’artère pulmonaire au moment des variations de température [20]. Son utilisation est 

donc inadaptée aux situations nécessitant une surveillance de la température en continu 

[21].  

Par ailleurs la mesure de la température par voie anale est difficile voire dangereuse à 

réaliser chez un patient non coopérant ou agité. Elle expose à des complications 

traumatiques, toxiques et infectieuses (bris de la gaine de verre surtout). L’obstacle peut 

également être d’ordre culturel ou pratique, lié au déshabillage du sujet [10].  

Il existe actuellement trois dispositifs pour la mesure de la température par voie anale : le 

thermomètre en verre contenant un mélange étain-gallium-indium, le thermomètre en verre 

contenant du mercure (qui ne devrait plus être utilisé depuis son retrait du marché en 1998) 

et le thermomètre électronique. Le temps nécessaire à la prise de température  est de 2 à 4 

minutes pour un thermomètre en verre et d’une minute pour un thermomètre électronique 

[10]. 
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2.1.4.2. Thermométrie buccale  
 

La voie buccale est un des sites de mesure le plus facilement accessible. La température 

sublinguale se veut le reflet de la température de l’artère linguale, branche de la carotide 

externe [8]. Les valeurs obtenues sont inférieures de 0,2 à 0,4°C aux mesures effectuées 

dans l’œsophage, l’artère pulmonaire ou le rectum [13,22]. En pratique, on rajoute 0,5°C 

pour obtenir une mesure comparative par rapport au rectum [9].  

La mesure de la température corporelle par voie sublinguale impose une méthodologie 

rigoureuse : la sonde thermométrique doit être placée sous la langue, son extrémité en 

contact avec la muqueuse de la région sublinguale postérieure, d’un côté ou de l’autre du 

frein de la langue, le sujet maintenant les lèvres fermées le temps nécessaire à la prise de la 

température [8,9].  

La température buccale est soumise à de nombreux facteurs de variation. Certains, en 

diminuant la température buccale, peuvent entrainer des sous-estimations de la 

température corporelle réelle : la respiration buccale et la tachypnée, le refroidissement de 

la température ambiante, l’ingestion de boissons froides, la présence d’un appareil dentaire, 

etc [8,22,23]. D’autres au contraire élèvent la température buccale et risquent de faire croire 

à tort à l’existence d’une fièvre : la prise d’un bain chaud, la mastication, le tabagisme, 

l’ingestion de boissons chaudes, etc [8,22,23,24]. Par ailleurs, cette méthode suppose un 

minimum de coopération de la part du patient et ne peut être réalisée sans risque chez un 

patient ayant une stomatite, une infection ou un traumatisme buccal [24].  

Trois types de thermomètres sont utilisés par voie sublinguale : le thermomètre en verre, le 

thermomètre électronique et le thermomètre chimique à usage unique [10]. Les 
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thermomètres « tétine » destinés aux enfants, mesurent la température par voie supra 

linguale et ne sont pas recommandés comme thermomètres médicaux, faute d’études sur 

leur fiabilité [25]. 

 

2.1.4.3. Thermométrie cutanée  
 

La peau est le site le plus superficiel et le plus accessible pour la mesure de la température 

corporelle. Mais c’est aussi le site dont la température varie le plus en fonction d’influences 

extérieures [8,26]. Il est le siège d’échanges thermiques complexes et multifactoriels qui 

interfèrent plus qu’en d’autres sites avec le thermomètre et allongent le temps d’équilibre 

[26].  

La mesure de la température cutanée bénéficie de plusieurs a priori favorables, tels qu’une 

bonne acceptabilité culturelle par son caractère non invasif et non vulnérant, sa mise en 

œuvre jugée plus hygiénique que la mesure anale [10,26].  

La mesure de la température corporelle par voie cutanée peut être réalisée au niveau du 

creux axillaire à l’aide d’un thermomètre électronique ou en verre. Pour obtenir un résultat 

fiable, il est nécessaire de laisser le thermomètre en place au moins 10 minutes, durée qui 

en pratique n’est jamais respectée [9]. De plus, il s’agit d’un des sites le plus influencé par la 

température extérieure, notamment chez les sujets très maigres où l’occlusion du creux 

axillaire est incomplète [8]. Il n’existe pas de facteur de correspondance précis entre la 

température centrale ou rectale et la température axillaire, les différences peuvent avoisiner 

1°C [27]. Les valeurs obtenues sont plus basses que pour les autres sites de mesure, et en 
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pratique courante il est d’usage de rajouter 0,5°C pour être comparatif à la température 

rectale [10].  

La mesure de la température cutanée peut également se faire à l’aide d’un thermomètre à 

cristaux liquides appliqué sur le front. Les études évaluant cette méthode ont montré une 

absence de fiabilité, elle ne devrait donc pas être utilisée [18,28]. 

Plus récemment, des thermomètres à infrarouges mesurant la température cutanée frontale 

ont fait leur apparition. Ils mesurent, par l’intermédiaire d’un détecteur d’infrarouges placé à 

quelques centimètres de la peau de la région frontale, la température de l’artère temporale. 

Celle-ci, est à la fois facile d’accès car très superficielle et bien vascularisée, et un bon reflet 

de la température centrale étant une branche de l’artère carotide externe, elle-même issue 

de l’aorte [29]. Plusieurs études ont cherché à évaluer la fiabilité et la reproductibilité des 

résultats de la mesure de la température temporale par rapport aux températures centrales 

[29,30,31]. Comme les autres températures périphériques, elle semble avoir une fiabilité 

inférieure à la température rectale, mais sa facilité et rapidité d’utilisation en font une 

meilleure alternative que la voie axillaire [30]. Il n’y pas actuellement de consensus 

concernant son utilisation, même si elle est de plus en plus plébiscitée par les professionnels 

de santé, surtout en ambulatoire.  

 

2.1.4.4. Thermométrie auriculaire 
 

La mesure de la température par voie auriculaire consiste à mesurer la température 

tympanique par l’intermédiaire d’un détecteur d’infrarouges, dont le capteur est placé dans 
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le conduit auditif externe [8,32]. Cette température tympanique est considérée comme un 

bon reflet de la température centrale, car le tympan partage la même vascularisation que 

l’hypothalamus [8] ; elle donne des valeurs proches de celle mesurée dans l’œsophage [33].  

Cette méthode de mesure présente de nombreux avantages théoriques : la facilité d’accès, 

sans nécessité de grande coopération du patient, la rapidité de la mesure (de l’ordre de 2 

secondes), une bonne acceptabilité culturelle et une sécurité d’emploi [10,32].  Néanmoins 

la température tympanique est soumise à de nombreux facteurs de variations : la 

température ambiante, la mastication, le décubitus latéral, la présence d’un bouchon de 

cérumen dans le conduit auditif externe, ainsi que l’âge du patient [10]. Plusieurs études 

visant à évaluer la fiabilité de cette méthode ont conclu à une moins bonne fiabilité chez 

l’enfant  et le nourrisson que l’adulte [34,35].  

La mesure de la température corporelle par voie auriculaire a fait l’objet de nombreuses 

études, visant à la comparer aux températures centrales et rectales. Il n’y a pas actuellement 

de consensus quant à sa fiabilité, à son adaptation au jeune enfant, à la reproductibilité des 

résultats et à la valeur respective des différents modèles de thermomètres [10].  

Son usage actuellement répandu, aussi bien chez les professionnels de santé que chez les 

patients à domicile, en fait une méthode de mesure de la température corporelle populaire 

[36]. Mais les résultats doivent être examinés avec circonspection et vérifiés par une autre 

méthode, par voie anale, au besoin. 
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2.2. La grippe 
 

La grippe est une maladie aigue virale très contagieuse, évoluant sur un mode épidémique. 

Le virus responsable, Myxovirus influenzae, appartient à la famille des orthomyxoviridae, 

virus à ARN, monocaténaire. Son enveloppe porte à sa surface des glycoprotéines 

antigéniques : la neuraminidase et les hémagglutinines. Les caractères antigéniques 

permettent de classer les virus grippaux en 3 types majeurs : A, B et C, totalement distincts. 

La principale caractéristique des Myxovirus est leur grande labilité génétique : les gènes 

codant pour les protéines de surface se modifient constamment [37]. 

 

2.2.1. Rappel historique  
 

Les symptômes de la grippe humaine ont été décrits depuis la plus haute antiquité 

(Hippocrate, 460 av. J.-C ; 370 av. J.-C). Depuis lors, le virus a été responsable de nombreuses 

pandémies. Les données historiques concernant la grippe sont cependant difficiles à 

interpréter, car le syndrome grippal se rencontre également dans d'autres maladies 

épidémiques (diphtérie, peste bubonique, fièvre typhoïde, dengue, typhus, hépatite A). La 

première observation convaincante remonte à 1580, avec une pandémie qui partit d'Asie, 

s'étendit à l'Europe et à l'Afrique et fut responsable de  plus de huit mille morts. Plusieurs 

pandémies se poursuivirent de façon sporadique au XVIIème et au XVIIIème siècle. Entre 

1830 et 1833, on note une pandémie étendue de l’Asie à l’Europe puis l’Amérique qui aurait 

infecté un quart des populations mais sans causer de mortalité élevée [38].  
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Au cours du XXème siècle, trois pandémies grippales ont été recensées. La plus connue et 

plus meurtrière est la "grippe espagnole" de 1918, liée à un virus de souche A/H1N1. Elle 

aurait provoquée selon les estimations, au moins 40 millions de morts. Les deux pandémies 

suivantes, la "grippe asiatique" de 1957, liée à un virus de souche A/H2N2 et la "grippe de 

Hong Kong" de 1968, liée à un virus de souche A/H3N2, furent moins virulentes et 

dévastatrices [38,39]. 

 

2.2.2. Les différentes définitions cliniques 
 

Depuis plus de 25 ans, deux réseaux de médecins libéraux surveillent la grippe en France 

métropolitaine : le Réseau Sentinelles et le Réseau des GROG. Chacun des réseaux utilise 

une définition de cas différente : le syndrome grippal pour le Réseau Sentinelles et 

l’infection respiratoire aigüe pour le Réseau des GROG. La première définition privilégie la 

spécificité et la seconde la sensibilité [40].  

Le Réseau Sentinelles définit le syndrome grippal comme  une fièvre supérieure à 39°C, 

d'apparition brutale, accompagnée de myalgies et de signes respiratoires [41].  

Le Réseau des GROG, quant à lui, définit l’infection respiratoire aigue comme l’apparition 

brutale d’au moins un signe respiratoire (toux, rhinite, coryza,…) et d’au moins un signe 

systémique évoquant un contexte infectieux aigu (fièvre, asthénie, céphalées, myalgies, 

malaise,…) [42]. 

L’information grand public, au travers de sites comme Grippenet.fr [43], définit la grippe 

comme une maladie qui se manifeste le plus souvent comme une infection respiratoire 

aiguë avec une période d’incubation de 1 à 3 jours. Les symptômes, qui apparaissent en 
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général de façon soudaine, sont le plus souvent la fièvre, la fatigue, la toux sèche, des maux 

de gorge, un écoulement nasal, des courbatures, ou encore des maux de tête. Ils 

disparaissent en une à deux semaines. De nombreux autres symptômes peuvent être 

retrouvés : éternuements, diarrhées… 

A l’échelle internationale, l’OMS définit la grippe, pour le grand public, comme une infection 

virale qui touche principalement le nez, la gorge, les bronches, et éventuellement les 

poumons. L’infection dure en général une semaine environ et se caractérise par l’apparition 

brutale d’une forte fièvre (> à 38°C), des myalgies, des céphalées, un mauvais état général, 

une toux sèche, une gorge irritée et une rhinite [44].  

Aux USA, les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) définissent pour leurs 

sentinelles les syndromes grippaux - les ILI (influenza-like illness) - par la présence de fièvre 

(température > ou = à 37.8°C (100.5°F)) associée à au moins un des items suivant : 

rhinorrhée ou obstruction nasale,  toux,  mal de gorge, en l’absence d’une étiologie autre 

que la grippe [45,46]. 

 La Health Protection Agency (HPA) du Royaume-Uni définit la grippe par la présence d’une 

fièvre (> ou = à 38°C ou un historique de fièvre) associée à une toux ou un mal de gorge [46].  

En Australie, Gerrard et al. ont comparé la performance de la définition de la grippe, 

proposée par l’Australian Government Department of Health and Ageing avec celles de 

l’OMS, du CDC et l’HPA. Au vu de leurs résultats, ils ont proposé une définition modifiée. 
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Celle-ci inclue une fièvre (> ou = à 38°C) ou un historique de fièvre associé à au moins 2 des 

symptômes suivants : toux, mal de gorge, rhinorrhée, myalgies ou arthralgies, céphalées, 

vomissements ou diarrhées. Elle inclut également un critère d’âge : elle ne concerne que les 

patients de moins de 65 ans [46]. 
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3.  MATERIEL ET METHODES 
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3.1. Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de ce travail est de mesurer la fréquence et la fiabilité de la prise de 

température chez les patients consultant pour une maladie respiratoire et fébrile aigue en 

période épidémique grippale. Les objectifs secondaires sont d’évaluer la pertinence d’un 

paramètre « fièvre » chiffré pour la définition de la grippe et de proposer des 

recommandations pour la pratique de la médecine générale. 

 

3.2. Méthodologie 
 

3.2.1. Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, prospective, multicentrique régionale en 

médecine générale, conduite en Alsace durant 2 semaines en février 2013. Les médecins 

choisis pour participer à cette étude sont des médecins volontaires, vigies pour les réseaux 

GROG Alsace et RASCUS. 

 

3.2.2. Echantillonnage  
 

Tous les patients, sans critère d’exclusion d’âge, consultant un médecin généraliste ou un 

pédiatre participant à l’étude, pour des symptômes d’infection respiratoire et fébrile aigue, 

ont été inclus. Nous avons décidé d’exclure les patients vus en visite à domicile en raison de 

la gêne occasionnée par le transport du tableau de recueil des données.  
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3.2.3. Elaboration du tableau de recueil des données  
 

Nous avons choisi d’élaborer un tableau de recueil des données présenté sur une feuille de 

papier A4 imprimée en recto verso en orientation Paysage. Il comporte 12 colonnes, 

correspondant chacune à une question ou un renseignement et 40 lignes, permettant ainsi à 

chaque médecin d’inclure jusqu’à 40 patients.  

La première colonne renseigne sur la date de la consultation. Les colonnes 2 et 3 donnent 

des informations générales sur le patient : son âge et son sexe. La colonne 4  questionne  sur 

la prise de la température par le patient ou un parent (s’il s’agit d’un enfant) avant la 

consultation. La colonne 5 renseigne sur la prise éventuelle d’un antipyrétique avant la prise 

de la température qui pourrait perturber le résultat fourni par le patient. Si le patient répond 

OUI à la colonne 4 alors le médecin remplit les colonnes 6, 7 et 8 qui interrogent le patient 

sur le type de thermomètre utilisé, le site de la mesure de la température et la valeur 

obtenue en °C. Si le patient répond NON à la colonne 4 alors le médecin passe directement à 

la colonne 9 qui interroge le patient sur ce qu’il a fait à la place de mesurer sa température 

pour affirmer qu’il est fébrile. La colonne 10 renseigne sur une éventuelle prise 

d’antipyrétiques avant la consultation qui pourrait perturber la mesure faite par le médecin. 

Enfin les colonnes 11 et 12 concernent le médecin, il précise s’il a contrôlé la température de 

son patient et note alors la valeur mesurée en °C.  

Au bas du tableau, se trouvent 3 encarts réservés au médecin : le premier lui permet 

d’apposer son cachet afin qu’il soit identifié. Le deuxième nous renseigne sur le ou les 

thermomètres qu’il utilise au cabinet. Le troisième permet aux médecins du réseau GROG 



43 

 

ayant effectué un prélèvement naso-pharyngé à visée diagnostique, de nous en informer 

afin que nous puissions en récupérer le résultat. Le tableau de recueil des données est 

présenté en Annexe 1. 

Le tableau a été préalablement testé au mois de janvier 2013, par 3 médecins généralistes, 

qui ont validé sa faisabilité en consultation. 

 

3.2.4. Recueil des données 
 

Les médecins vigies des réseaux GROG Alsace et RASCUS ont d’abord été informés de l’étude 

par email. Ils ont ensuite été contactés par téléphone afin de préciser s’ils souhaitaient ou 

non participer à l’étude. Pour ceux qui ont accepté de participer, un kit contenant les 

documents nécessaires leur a été envoyé fin janvier 2013, par voie postale avec une 

enveloppe affranchie pour le retour. Nous avons limité notre investigation au mois de février 

2013, les médecins pouvaient choisir 2 semaines à leur guise sur cette période. 

 

3.2.5. Analyse des données  
 

Après la saisie des données sur le logiciel Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp.), l’analyse 

statistique a été effectuée à l’aide du logiciel Stata 11 (Stata Corp). Les résultats statistiques 

ont été présentés sous forme de pourcentages. Ceux-ci ont été comparés à l’aide de test de 

Χ² de Pearson. Une valeur de p < 0.05 indiquait une différence significative.   
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4.  RESULTATS 
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4.1. L’exploitation des dossiers 
 

Quarante-quatre médecins avaient été contactés par téléphone, 10 avaient refusé de 

participer à l’étude. Pour les 34 médecins ayant accepté, le kit contenant les documents 

nécessaires leur avait été envoyé pour qu’ils puissent mener l’étude durant le mois de 

février 2013. Six médecins n’avaient pas renvoyé le tableau. Au total 28 médecins avaient 

donc participé à l’étude, à savoir 11 médecins généralistes et 9 pédiatres du réseau GROG 

Alsace et 8 médecins généralistes du réseau RASCUS. Ils avaient permis d’inclure 819 

patients.  

Les semaines 05 (du 28/01 au 03/02/2013) et 06 (du 04/02 au 10/02/2013) avaient 

enregistré le plus grand nombre de consultations pour des symptômes d’infection 

respiratoire et fébrile aigue, avec respectivement 235 et 352 consultations. 

 

4.2. Données démographiques  
 

Dans notre population, on dénombrait 406 hommes et 413 femmes. Le sexe ratio 

homme/femme était de 0,98.  

La répartition selon les tranches d’âges était la suivante : 241 patients (29,43%) pour les 0 à 

4 ans, 223 patients (27,23%) pour les 5 à 14 ans, 320 patients (39,07%) pour les 15 à 64 ans 

et 35 patients (4,27%) pour les 65 ans et plus. Les âges étaient compris entre 1 mois et 87 

ans. Quatre cent soixante-quatre patients (56,66%) avaient moins de 15 ans. 
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Figure 1 - Répartition des patients selon les tranches d'âge 

 

4.3. La mesure de la température par les patients  
 

Parmi les 819 patients ayant participé à notre étude, 495 d’entre eux (60,44%) avaient 

mesuré leur température avant la consultation chez leur médecin généraliste ou pédiatre. 

Chez les 0 à 4 ans, ils étaient 83,82% à avoir une température chiffrée avant la consultation. 

Chez les 5 à 14 ans, ils étaient 70,85%. Chez les 15 à 64 ans, 38,13% d’entre eux avaient 

mesuré leur température et chez les 65 ans et plus, ils étaient 37,14% à avoir effectué la 

mesure. 
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Figure 2 - Mesure de la température par les patients 

 

4.3.1. Parmi les patients ayant mesuré leur température 
 

4.3.1.1. La prise d’antipyrétiques avant la prise de température 

 

Quatre-vingt-treize des 495 patients ayant mesuré leur température (18,79%) avaient pris un 

antipyrétique avant d’effectuer cette mesure. Cela concernait 13,86% des patients âgés de 0 

à 4 ans, 17,72% des 5 à 14 ans, 26,23% des 15 à 64 ans et 38,46% des 65 ans et plus. 
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Figure 3 - Prise d'un antipyrétique avant la prise de température 

 

 

Figure 4 - Répartition des patients ayant pris un antipyrétique avant la prise de température 
selon les tranches d'âge 
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4.3.1.2. Les thermomètres utilisés 
 

Parmi les 495 patients ayant mesuré leur température, 65,05% d’entre eux avaient utilisé un 

thermomètre électronique, 26,67% un thermomètre à infrarouges et 8,28% un thermomètre 

à alliage. Chez les 0 à 4 ans, les parents avaient utilisé un thermomètre électronique dans 

76,73% des cas, un thermomètre à infrarouges dans 21,29% des cas et un thermomètre à 

alliage dans moins de 2% des cas. Chez les 5 à 14 ans, le thermomètre électronique était 

également le plus utilisé avec 64,56% des mesures, un thermomètre à infrarouges comptait 

31,01% des mesures et le thermomètre à alliage 4,43%. Chez les 15 à 64 ans, les 

thermomètres électroniques et à infrarouges étaient toujours les plus utilisés avec, 

respectivement, 49,18% et 31,97% des mesures, le thermomètre à alliage était utilisé dans 

18,85% des cas. Les patients de 65 ans et plus avaient, quant à eux, utilisé un thermomètre à 

alliage dans 53,85% des cas, un thermomètre électronique dans 38,46% des cas et un 

thermomètre à infrarouges dans 7,69% des cas. 

 

 

Figure 5 - Répartition des thermomètres utilisés par les patients selon les tranches d'âge 
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4.3.1.3. Les voies de mesure selon les thermomètres 
 

Le thermomètre électronique était majoritairement utilisé par voie rectale, dans 83,54% des 

cas, les voies axillaire et buccale ne représentaient que 13,04% et 3,42% des utilisations. Le 

thermomètre à alliage était utilisé par voie rectale dans 60,98% des cas, par voie axillaire 

dans 31,71% des cas et par voie buccale dans 7, 32% des cas. Les mesures par thermomètre 

à infrarouges ont été réalisées par voie temporale dans 51,52% des cas et par voie 

auriculaire dans 48,48% des cas. La voie rectale était la voie mesure de la température la 

plus utilisée avec 294 utilisations (59,39%) au total. 

 

 

Figure 6 - Voies d'utilisation des thermomètres  utilisés par les patients 

 

4.3.1.4. Les températures mesurées 
 

Les températures mesurées par les patients étaient échelonnées entre 35,5°C et 40,8°C. La 

moyenne des mesures était 38,7°C (± 0,8 DS). Les valeurs à 38°C (11,31%), 38,5°C (11,72%), 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Alliage Electronique Infrarouges

%
 d

es
 m

es
ur

es
 p

ar
 le

s 
pa

ti
en

ts

Auriculaire

Axillaire

Buccal

Rectal

Temporal



51 

 

39°C (18,18%) et 39,5°C (8,69%) étaient les plus représentées. Plus de la moitié des patients 

avaient mesuré une température inférieure à 39°C (51,52%). 

 

 

Figure 7 - Répartition des températures mesurées par les patients 
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Figure 8 - Attitudes des patients n'ayant pas mesuré leur température 
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Figure 9 - Prise d'un antipyrétique avant la consultation 

 

 

Figure 10 - Répartition des patients ayant pris un antipyrétique avant la consultation selon 
les tranches d'âge 
 

  

59,22%

40,78% Patients ayant pris un
antipyrétique

Patients n'ayant pas pris
d'antipyrétique

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

0-4 ans 5-14 ans 15-64 ans 65 ans et +

%
 d

e 
pa

ti
en

ts

Patients n'ayant pas pris
d'antipyrétique

Patients ayant pris un
antipyrétique



54 

 

4.4. La mesure de la température par les médecins pendant la consultation 
 

4.4.1. Les attitudes des médecins 
 

Les médecins ayant participé à notre étude avaient mesuré la température de 599 des 819 

patients qu’ils avaient inclus, soit un taux de mesure de 73,14%. Cela représentait 54,77% 

des 0 à 4 ans, 60,09% des 5 à 14 ans, 94,06% des 15 à 64 ans et 91,43% des 65 ans et plus. Ils 

avaient repris la température chez 311 des 495 patients (62,83%) qui avaient déjà mesuré 

eux-mêmes leur température corporelle. Concernant les 324 patients qui n’avaient pas 

mesuré leur température avant  la consultation, les médecins avaient effectué cette mesure 

chez 288 d’entre eux, soit un taux de mesure de  88,89%. Parmi les 599 patients dont la 

température avait été mesurée par leurs médecins, 346 (57,76%) avaient consommé un 

antipyrétique avant la consultation. 

 

 

Figure 11 - Mesure de la température par les médecins selon l’âge des patients 
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Figure 12 - Mesure de la température par le médecin en fonction de l'attitude initiale du 
patient 
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Figure 13 - Répartition des températures mesurées par les médecins 
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Figure 14 - Thermomètres n° 1 utilisés par les médecins et sites de mesure 

 

 

Figure 15 - Thermomètres n° 2 utilisés par les médecins et sites de mesure 
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4.5. Les prélèvements naso-pharyngés 
 

Les médecins vigies du réseau GROG avaient la possibilité de nous indiquer s’ils avaient 

effectué un prélèvement naso-pharyngé à visée diagnostique chez les patients inclus dans 

notre étude. Sur les 20 médecins du réseau, 9 (6 pédiatres et 3 médecins généralistes) 

avaient réalisé au moins un prélèvement. Au total, 24 prélèvements avaient été réalisés. Les 

résultats de ces prélèvements étaient les suivant : 3 prélèvements positifs à Influenza A, 3 

prélèvements positifs à Influenza B, 2 prélèvements positifs à Coronavirus OC43 et 8 

prélèvements négatifs. Nous n’avons pas été en mesure de retrouver les résultats pour 8 

prélèvements. Parmi les patients ayant un résultat de prélèvement positif à Influenza A ou B, 

5 patients (83,33%) avaient mesuré leur température avant la consultation chez leur 

médecin. Ils avaient tous utilisé un thermomètre électronique par voie rectale, sans prendre 

d’antipyrétiques avant la mesure. Les températures mesurées étaient échelonnées entre 39 

et 40°C. 

 

 

Figure 16 - Résultats des prélèvements naso-pharyngés  
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5.  DISCUSSION 
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5.1. Interprétation des résultats 
 

5.1.1. Le contexte épidémique lors de l’étude 
 

Notre étude s’est déroulée durant le mois de février 2013, soit en pleine période d’épidémie 

nationale grippale, qui s’est étendue durant 11 semaines de fin décembre à début mars, 

selon le bilan de la saison 2012/2013 dressé par le Réseau des GROG (présenté en Annexe 

2). Nous avons enregistré le plus grand nombre de consultations pour des symptômes 

d’infection respiratoire aigue et fébrile durant les semaines 05 et 06. Ceci est superposable à 

l’activité des médecins du quart nord-est de la France puisque, selon le bilan du Réseau des 

GROG, le pic épidémique a eu lieu entre la fin janvier et le début février. Ce parallélisme 

entre le déroulement de notre étude et la chronologie de l’épidémie grippale saisonnière 

2012/2013, nous permet d’affirmer que nos résultats sont bien représentatifs des attitudes 

des patients consultant en période d’épidémie grippale.  

 

5.1.2. La mesure de température par les patients : fréquence, fiabilité et méthodes  
 

Ils ne sont que 60,44%, tous âges confondus, à avoir mesuré leur température avant de se 

rendre chez leur médecin alors qu’ils consultaient pour des symptômes d’infection 

respiratoire aigue et fébrile. Ce chiffre, peu élevé, est néanmoins à nuancer selon les 

tranches d’âges. Les parents d’enfants en bas âge (de 0 à 4 ans) mesurent plus facilement la 

température de leurs enfants : ils sont 83,82% à venir en consultation avec une température 

chiffrée. Ce réflexe, de vérifier la température devant des symptômes aigus, semble donc 

bien acquis par les parents de jeunes enfants [47]. Chez les 5 à 14 ans, nous avons une 
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température chiffrée pour 70,85% des enfants, les parents vérifient donc également plus 

fréquemment la température de leurs enfants, même lorsqu’ils grandissent. Par contre, nos 

résultats concernant les adultes sont bien plus faibles : les adultes n’ont mesuré leur 

température que dans 38,13% des cas pour les moins de 65 ans et dans 37,14% des cas pour 

les plus de 65 ans. Les adultes ne reproduisent pas sur eux-mêmes le réflexe qu’ils 

appliquent pour leurs enfants. 

Pour pouvoir juger de la fiabilité de ces mesures, nous avons demandé aux patients s’ils 

avaient pris un antipyrétique avant la prise de température, ce qui pourrait entrainer un 

résultat de mesure plus faible. Le résultat obtenu est élevé, puisqu’ils sont 18,79% à avoir 

répondu oui à cet item. Ce sont les 65 ans et plus qui ont le plus biaisé leurs résultats avec 

38,64% de prise d’antipyrétiques avant la mesure de température. Les pathologies 

chroniques et les comorbidités associées pourvoyeuses de douleurs, peuvent sans doutes en 

partie expliquer ce chiffre, les antipyrétiques étant alors consommés à visée antalgique. 

Chez les enfants, des résultats de 13,86% pour les 0 à 4 ans et 17,72% pour les 5 à 14 ans ne 

sont pas satisfaisants, même si l’on peut imaginer qu’il s’agissait pour certains, d’un contrôle 

de la température et qu’un traitement antipyrétique avait déjà été donné auparavant en 

raison de la présence de fièvre. 

Le thermomètre électronique est le plus fréquemment utilisé dans notre étude, avec 65,05% 

des prises de température et il est employé majoritairement par voie rectale (83,54%). Il 

s’agit d’une des combinaisons thermomètre-site de mesure les plus fiables [18]. Les voies 

axillaire et buccale, moins fiables, sont moins plébiscitées, à juste titre. Le thermomètre à 

infrarouges arrive en deuxième position avec 26,67% des mesures de température et il est 
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employé autant par voie auriculaire que par voie cutanée. Il est le plus utilisé par les grands 

enfants (31,01% des mesures chez les 5 à 14 ans) et les adultes (31,97% des mesures chez les 

15 à 64 ans). Sa facilité d’utilisation séduit mais son prix, plus élevé qu’un thermomètre 

électronique, limite peut-être l’investissement. Le thermomètre à alliage n’est que peu 

représenté, avec seulement 8,28% des mesures, il est utilisé le plus souvent par les patients 

de plus de 65 ans, chez qui il représente 53,85% des mesures de températures. Il s’agit de 

matériels souvent anciens possédés par des sujets âgés, qui sont remplacés par les 

thermomètres électroniques, plus rapides, dans les foyers plus jeunes. 

On remarque que les valeurs des températures mesurées par les patients sont souvent 

arrondies à 0,5°C car les valeurs 38°C, 38,5°C et 39°C sont nettement plus représentées que 

les valeurs intermédiaires. Plus de la moitié des patients ont mesuré des températures 

inférieures à 39°C, par contre 87,07% des patients ont mesuré une température supérieure 

ou égale à 38°C. La majorité des patients ayant mesuré leur température présentait donc 

bien un état fébrile, qui accompagnait leurs autres symptômes généraux ou respiratoires. 

Par contre placer un seuil de référence à 39°C en exclurait plus de la moitié. 

 

5.1.3. La non utilisation du thermomètre 
 

Parmi les 39,66% des patients qui ont consulté leurs médecins sans mesurer leur 

température, ils sont une majorité (63,89%) à n’avoir rien fait pour l’évaluer. Seuls 36,11% 

de ce groupe de patients ont palpé leur front pour estimer s’ils étaient ou non fébriles. Ce 

sont les parents de jeunes enfants qui emploient le plus cette méthode alternative à une 

absence complète d’évaluation de la température (51,28%). Il y a donc au total 207 des 819 
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patients de notre étude, soit 25,27% qui ont consulté leur médecin pour une maladie 

respiratoire aigue et fébrile sans aucune évaluation de leur température corporelle. Ce sont 

des patients qui évoquent souvent en consultation un simple ressenti, une « impression de 

chaleur » anormale ou encore un épisode de sudation, qui les confortent dans l’idée qu’ils 

ont de la fièvre. 

 

5.1.4. La mesure de la température par les médecins 
 

Les médecins ayant participé à notre étude n’ont pas tous fourni le renseignement 

concernant leur équipement en thermomètres (n=4), néanmoins la grande majorité a 

répondu et 7 d’entre eux ont même indiqué utiliser un deuxième thermomètre. Ils 

possèdent  tous un thermomètre à infrarouges, comme unique ou deuxième thermomètre. 

Ils utilisent leurs thermomètres à infrarouges par voie cutanée temporale ou frontale dans 

68% des cas et par voie auriculaire dans 32% des cas. Lorsqu’ils utilisent un thermomètre 

électronique (n=5), c’est toujours par voie rectale. Les médecins ont repris une mesure de 

température chez 62,83% des patients qui avaient eux-mêmes déjà pris leur température 

avant la consultation et ils ont surtout pris une première mesure de température chez 

88,89% des patients qui ne l’avaient pas mesuré eux-mêmes. Les jeunes enfants étant bien 

évalués par leurs parents, ils n’en ont contrôlé que la moitié. Par contre ils ont vérifié la 

température chez 91,43% des patients âgés de 65 ans et plus, puisqu’il s’agit de la tranche 

d’âge qui s’auto mesure le moins. Ils obtiennent des valeurs de température moins élevées 

que les patients, avec 63,94% des mesures inférieures à 38°C et 92,65% de mesures 

inférieures à 39°C. Ces valeurs plus faibles sont en partie liées au fait que près de 6 patients 
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sur 10 (59,22%) aient consommé un antipyrétique avant de se rendre chez leur médecin. 

Cette consommation fréquente d’antipyrétiques avant la consultation renforce l’importance 

de la mesure de la température par le patient par rapport à celle du médecin. 

 

5.1.5. Les résultats des prélèvements naso-pharyngés 
 

Nous n’avons pas demandé aux médecins de changer leur habitudes concernant la 

réalisation de prélèvements naso-pharyngés mais de nous indiquer s’ils en avaient effectué 

un ou plusieurs chez des patients inclus dans notre étude. Nous avons pu récolter 16 

résultats exploitables au total sur les 24 prélèvements indiqués. La moitié de ces 

prélèvements se sont révélés positifs, dont 3 à Influenza A, 3 à Influenza B et 2 à un autre 

virus non grippal mais également responsable de symptômes respiratoires aigus et fébriles, 

le Coronavirus OC43. Les patients ayant un résultat positif pour une souche grippale 

(Influenza A ou B) avaient presque tous mesuré leur température et celle-ci était comprise 

entre 39 et 40°C. Néanmoins vu le faible nombre de prélèvements et de résultats positifs, 

nous ne pouvons pas proposer de lien significatif entre la positivité des prélèvements et un 

seuil de température corporelle mesurée. 

 

5.2. Forces et fiabilité 
 

Notre étude a rassemblé un nombre conséquent de résultats, grâce à la forte participation 

des médecins généralistes et des pédiatres des réseaux GROG Alsace et RASCUS, nous 

permettant de collecter des données avec une bonne couverture de la région Alsace.  



65 

 

Le nombre important de patients nous a également permis d’avoir des résultats tous 

statistiquement significatifs, hormis ceux concernant les prélèvements naso-pharyngés. Les 

données concernant le déroulement de l’épidémie grippale pour la saison 2012/2013, nous 

permettent d’affirmer que notre étude a été menée durant la période appropriée et que nos 

résultats représentent fidèlement  l’attitude des patients consultant en période épidémique 

grippale. 

 

5.3. Limites et biais 
 

Parmi les 28 médecins participants à notre étude, on compte 9 pédiatres, qui nous ont fourni 

des résultats concernant exclusivement des enfants. A cela s’ajoutent tous les enfants ayant 

consulté les médecins généralistes. De ce fait,  464 résultats sur les 819 au total concernent 

des enfants âgés de moins de 15 ans. La population pédiatrique représente 56,66% des 

patients interrogés, ce qui occasionne un biais de sélection pour notre étude puisque en 

France, selon les chiffres 2012 de l’INSEE, les enfants âgés de 0 à 14 ans représentent 18,6% 

de la population. Néanmoins les résultats du bilan saisonnier édité par le Réseau des GROG 

(Annexe 2) relèvent que 44% des sujets ayant consulté pour une grippe virologiquement 

confirmée étaient âgés de moins de 15 ans. Ceci a donc occasionné un excès de 

consultations pour cette tranche d’âge et étaye notre excès de résultats. 

Le faible nombre de prélèvements naso-pharyngés réalisés, la difficulté rencontrée pour 

récupérer leurs résultats et un nombre de résultats positifs par conséquent encore plus 

faible, ne nous permettent pas d’exploiter les données obtenues de manière significative et 

est donc une limite à notre étude. 
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Il n’y a pas de conflit d’intérêt. L’étude n’a bénéficié d’aucun financement extérieur.   

 

5.4. Propositions 
 

Pour améliorer la mesure de température par les patients en période d’épidémie grippale 

mais également tout au long de l’année, dès lors qu’ils sont dans une situation où leur 

température corporelle peut être anormale, il est nécessaire d’éduquer la population 

générale, à tout âge, sur l’importance de la quantification de la fièvre par une valeur chiffrée 

et sur les meilleures méthodes d’utilisations des thermomètres. Cela peut s’envisager de 

manière individuelle, l’information étant alors donnée oralement par le médecin traitant ou 

le pédiatre au cours d’une consultation dont le motif serait une fièvre. Le médecin pourrait 

commencer par vérifier si le patient possède bien un thermomètre en état de marche, 

l’informer sur les voies d’utilisation les plus fiables selon le type de thermomètre, vérifier si 

l’interprétation de la mesure est acquise, rappeler la nécessité d’effectuer la mesure à 

distance de toute prise d’antipyrétique et par ailleurs faire le point sur les antipyrétiques 

« cachés » dans l’ordonnance. Après cette série de rappels, il pourrait ensuite lui demander 

de manière systématique la valeur de fièvre mesurée lorsque le patient consulte pour une 

fièvre ou des symptômes généraux avec une attitude de renforcement positif dès lors que le 

patient applique ce réflexe diagnostique. Une autre manière d’informer le patient pourrait 

être celle d’un affichage éducatif mis en place dans les salles d’attente des médecins, des 

maisons de santé et des centres de PMI. 

Les résultats que nous avons collectés pour les patients ayant mesuré leur température 

montrent que la très grande majorité a obtenu une mesure de température supérieure à 
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38°C mais moins de la moitié a mesuré une température supérieure à 39°C. A cela s’ajoutent 

les 39,66% de patients qui n’ont pas pris leur température à l’aide d’un thermomètre. Si l’on 

reprend alors les différentes définitions de la grippe, l’utilisation d’une valeur-seuil à 39°C 

pour le paramètre fièvre exclurait plus de 68,86% des patients de notre étude d’un 

diagnostic de grippe, alors qu’ils consultaient pour des symptômes grippaux en pleine 

période d’épidémie nationale saisonnière. La prise en compte d’une valeur-seuil à 38°C, 

valeur habituellement retenue comme minimum pour parler de fièvre, permettrait d’inclure 

la quasi-totalité des patients ayant mesuré leur température. On rejoint alors les définitions 

proposées par Gerrard et al. en Australie, par l’HPA du Royaume-Uni, par l’OMS  [46] ou 

encore le réseau des GROG [42], qui n’utilise pas de paramètre fièvre chiffré mais inclus 

néanmoins le critère de fièvre donc une température au moins égale à 38°C par extension. 

Par contre elle ne permet pas de prendre en compte les presque 40% de patients qui n’ont 

pas mesuré leur température, d’où l’importance de l’éducation des patients à l’utilisation 

appropriée de leur thermomètre. 

Pour améliorer encore les connaissances concernant le paramètre fièvre dans la définition 

de la grippe, on pourrait envisager de mener une étude similaire mais où l’on effectuerait 

cette fois de manière systématique des prélèvements naso-pharyngés à visée diagnostique 

chez tous les patients inclus. Cet élément de certitude diagnostique nous permettrait d’isoler 

spécifiquement les patients positifs et d’analyser leurs mesures de température. Néanmoins 

des prélèvements systématiques entraineraient un coût élevé, ce qui pourrait être un 

obstacle à la réalisation d’une telle étude. 
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6.  CONCLUSION 
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La mesure de la température corporelle à l’aide d’un thermomètre est un acte diagnostique 

de base en médecine de premier recours, notamment en période d’épidémies d’infections 

respiratoires et réalisable par le patient lui-même. 

Nous avons analysé les attitudes de 819 patients consultant leur médecin généraliste ou 

pédiatre, pour des symptômes d’infection respiratoire aigue et fébrile, durant le mois de 

février 2013, en pleine période d’épidémie grippale saisonnière.  

Ils ne sont que 60.44% à avoir mesuré leur température à l’aide d’un thermomètre avant de 

se rendre chez leur médecin. Cette moyenne, peu élevée, est cependant à nuancer selon les 

tranches d’âges. Les parents d’enfants en bas âge (de 0 à 4 ans), de même que ceux ayant 

des enfants plus grands (5 à 14 ans) ont bien acquis ce réflexe de prise de température 

devant l’apparition de symptômes aigus. Par contre les adultes et surtout les personnes 

âgées, ne reproduisent pas assez ce geste diagnostique essentiel. 

La plupart des patients qui mesurent leur température possèdent un thermomètre 

électronique (65,05%) qu’ils utilisent par voie rectale. Il s’agit d’une des combinaisons 

thermomètre-site de mesure les plus fiables. Les thermomètres à infrarouges utilisés par 

voie auriculaire ou cutanée, également efficaces, arrivent en deuxième position (26,67%), 

leur facilité d’usage étant contrebalancée par leur coût plus élevé à l’achat. Ces mesures, 

fiables par la méthode utilisée, sont néanmoins faussées chez près d’un patient sur 5, à 

cause d’une consommation d’antipyrétique avant la mesure. 

L’information des patients sur l’importance de la mesure de la température, avec une 

utilisation correcte des thermomètres et dans des conditions optimales, pour une meilleure 

fiabilité, est indispensable en médecine générale. Elle doit concerner l’ensemble de la 
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population et en particulier les sujets âgés. Elle peut se faire à l’échelle de la consultation, 

grâce à une éducation thérapeutique par les médecins généralistes  et les pédiatres lorsque 

le motif de recours est la fièvre. Elle pourrait également passer par des affiches éducatives 

mises en place dans les salles d’attente.  

Selon les valeurs de fièvre mesurées par les patients dans notre étude, l’utilisation d’une 

valeur-seuil à 38°C permet d’inclure la quasi-totalité des patients ayant mesuré leur 

température, alors qu’un seuil à 39°C en exclut plus de la moitié. Nous pouvons donc 

proposer, à la lumière de nos résultats, un paramètre « fièvre » pertinent pour la définition 

clinique de la grippe, chiffré à un seuil de 38°C, ce qui rejoint les données de la littérature. 
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Annexe 1 : tableau de recueil des données (recto et verso) et documents associés 
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Annexe 2 : bulletin du Réseau des GROG pour la saison 2012/2013 
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