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Liste des abréviations

AEG : Altération de l’Etat Général 

ACR : Rapport albuminurie/créatinurie

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

ATB : Antibiotique

ARA : Antagonistes des Récepteurs de l'Angiotensine 

BU : Bandelette Urinaire 

C3G : Céphalosporine de troisième Génération

CRP : Protéine C Réactive

CSP : Code de Santé Publique

DDJ : Dose Définie Journalière

ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines  

ECDC : de l’anglais « European Centre for Disease Prevention and Control » : Centre Européen

de Contrôle des Maladies 

ESAC :  de  l’anglais  « European  Surveillance  of  Antimicrobial  Consumption » :  programme

européen de surveillance et de la consommation des antibiotiques

HAS : Haute Autorité de Santé  

Ht : Hématocrite

IDE : Infirmière Diplômée d’Etat 

i-FOB  Turbidimetric :  kit  immunoturbidimétrique  pour  la  quantification  de  l'hémoglobine

humaine dans les selles humaines

IL6 : l’Interleukine 6 

L : Litre

IR : Infections Respiratoires 

MG : Médecins Généralistes

Mg : Milligrammes

Micro CRP/CRP capillaire/CRP en micro-méthode/ TDR CRP : Méthode de dosage rapide de la

CRP en prélèvement capillaire 

NC : Nitrocellulose

NFS : Numération Formule Sanguine 

NICE :  de l’anglais  « National  Institute  for  health  and Care  Excellence » :  organisme public

 dépendant du ministère de la Santé du Royaume-Unie publiant des recommandations
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ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PCT : Procalcitonine

PNN : Polynucléaires Neutrophiles

PO : Per Os

POCT : de l’anglais « Point of care testing » : réalisé au chevet du patient

QALY : de l’anglais Quality-Adjusted Life Year : représente une année de vie en bonne santé

RAB : Résistance aux Antibiotiques 

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique

RP/Rx : Radiographie Pulmonaire/ Radiographie

SARM : Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

TNF : de l’anglais « Tumor Necrosis Factor » : facteur de nécrose tumorale

TDR : Test de Diagnostic Rapide 

TRC : Temps de Recoloration Cutané

U-Albumin : Microalbuminurie

Ul : microlitre

U.E : Union Européenne

VPN: Valeur Prédictive Négative 

VPP : Valeur Prédictive Positive
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Introduction

La  consommation  mondiale  d’antibiotique  a  augmenté  de  65 % entre  2000  et  2015e

passant  de  21  milliards  de  doses  journalières  à  35  milliards  (1).  L’utilisation  massive  et

inappropriée d’antibiotiques a malheureusement abouti à l’émergence de souches bactériennes

résistantes. Ce phénomène devient un problème de santé publique (2). On trouve notamment une

antibiorésistance accrue dans les pays pauvres d’Asie du Sud-Este pays où les antibiotiques sont

en vente libre et consommés de manière accrue (3). Les pays riches comme la France sont aussi

touchés  avec  l’augmentation  dangereuse  du  SARM  (Staphylococcus  aureus  résistant  à  la

méthicilline) (4).

En Francee durant l’année 2017e ce sont environ 760 tonnes d’antibiotiques qui ont été

prescrites aux patientse dont 93 % prescrites par des médecins ambulatoires (5). Dans près de 70

%  des  case  cette  prescription  relevait  d’une  infection  ORL  ou  d’une  infection  des  voies

respiratoires  basses  (6).  Dans  ce  contexte  de  surutilisation  de  traitement  antibactériene  de

nombreuses souches bactériennes sont devenues résistantes et très peu d’alternatives existent. On

peut notamment évoquer les entérobactéries qui sont devenues résistantes aux céphalosporines

de troisième génération (C3G)e ou l’augmentation de la résistance des Escherichia coli qui était

de 2 % en 2007e et qui se retrouve à 10 % en 2017 (7).

Cette antibiorésistance a conduit à une augmentation de la mortalité liée aux infections

ainsi  qu’une  difficulté  supplémentaire  pour  l’équipe  médicale  dans  la  prise  en  charge  des

patients. La mortalité liée à cette résistance est très difficile à estimere du fait du peu d’études

dans la  littérature qui  abordent  ce problème  (8).  En Europee  le  nombre d’infections  lié  à  ces

bactéries  multirésistantes  est  estimé à  400 000 avec  environ 25 000 décès  en  2007  (9).  Les

prévisions de décès dans le monde liées à l’antibiorésistance seraient de 10 millions en 2050 (8).

Les données internationales sont similaires aux données françaisese et suggèrent là encore une

prépondérance  des  infections  respiratoires  qui  représentent  environ  60  % de  la  prescription

d’antibiotique en soins ambulatoires alors que bien souvente la plupart de ses infections sont

virales (10).

Une  grande  partie  de  ses  infections  se  retrouve  notamment  dans  la  population

pédiatriquee où la fièvre représente près de la moitié des motifs de consultations chez les moins
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de deux ans (11). La haute autorité de santé définit la fièvre « par une élévation de la température

centrale  au-dessus  de  38  °Ce  en  l’absence  d’activité  physique  intensee  chez  un  enfant

normalement couverte dans une température ambiante tempérée » (12). La fièvre est à nuancer de

l’hyperthermie qui correspond à une accumulation de chaleur exogènee non produite par le corps
(13).

Selon  certaines  étudese  moins  de  8  % des  enfants  âgés  de  3  à  36  mois  ayant  une

température  supérieure  ou  égale  à  39°  seraient  atteints  d’une  infection  bactérienne  définie

comme la présence d’une bactérie dans une hémoculture (14).

Cependante en pédiatriee il est très difficile de déterminer avec certitude si une infection

est  d’origine  bactérienne  ou  virale  uniquement  sur  un  interrogatoire  et  un  examen  clinique

complet en dehors de cas comme l’angine du fait de l’existence de test « strepta test ® » qui

confirment la présence de bactérie. Les enfants de moins de 3 ans ont 3 fois plus de prescriptions

antibiotiques du fait de l’incertitude diagnostique (15). 

Pour pallier à ce doutee l’utilisation d’un biomarqueur tel que la protéine C réactive peut

être utilisé pour aider le médecin dans sa prise en charge afin de préciser le type d’infection (16). 

En effete les médecins libéraux sont les plus gros prescripteurs de bilans médicauxe le dosage de

CRP est demandé plus de vingt millions de fois par an en laboratoire avec un coût de 54 millions

d’euros. Les bilans pédiatriques (moins de 18 ans) représentent seulement 2 % de tous les bilans
(17). 

La protéine  C réactive  (CRP) est  une  protéine  synthétisée  lors  des  phases  aiguës  de

processus inflammatoire par les cellules hépatiques. La valeur diagnostique de cette protéine est

supérieure à celle de la vitesse de sédimentation des érythrocytes et supérieure ou égale à celle de

la numération des globules blancse avec des sensibilités et spécificités comparables allant de 70 à

86 %  (18-20). Sa valeur prédictive positive (VPP) est  de 66 % et sa valeur prédictive négative

(VPN) de 76 % pour un seuil à 100 mg/L (21). L’interprétation des leucocytes a perdu de son

intérêt  du  fait  de  la  diminution  de  la  bactériémie  à  pneumocoque  depuis  les  vaccins  anti-

pneumococciques (21–28).

Toutefoise  il  n’existe  pas  de  valeur  seuil  de  CRP pouvant  affirmer  ou  infirmer  une

infection bactérienne et  il  existe certains inconvénients à demander un dosage de protéine C

réactive en laboratoire. 
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Effectivemente  le  prélèvement  sanguin  est  invasif  et  le  résultat  ne  peut  être  donné  dans

l’immédiate il faut attendre plusieurs heures avant d’avoir le résultat définitif. 

De pluse dans la population pédiatrique les prélèvements sanguins sont vécus comme un des 

éléments les plus traumatisants dans la pratique médicale (30-31).

En accord avec le plan d’alerte nationale sur les antibiotiques 2011–2016 (31)e et afin de

s’affranchir des limites du prélèvement veineux de la CRPe des tests de diagnostic rapide par

protéine C réactive (TDR CRP) sont utilisés. Ces tests sont réalisables au chevet du patient et ont

le net avantage de fournir un résultat en quelques minutes. Le TDR CRP est utilisé à la fois en

service d’urgence hospitalière et en médecine ambulatoire. 

Nous avons émis l’hypothèse que les TDR CRP au cours des consultations de médecine

générale et de pédiatrie ont un intérête quelle que soit la spécialité médicale. 

Afin  de  confirmer  ou  infirmer  cette  hypothèsee  une  étude  comparative  a  été  menée  sur  les

différentes stratégies de prise en charge des enfants fébriles appuyées par la CRP capillaire. Le

TDR CRP sera défini par le terme « CRP capillaire »  tout au long de ce travail.
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I- Généralité

A/ La Protéine C réactive

1/ Historique 

La protéine C réactive a été découverte en 1930 par Tillet Swing et Francis Jr. Elle doit

son nom aux circonstances de sa découverte puisqu’elle a été identifiée pour la première fois

dans  le  sérum de patients  présentant  des  anticorps  réagissant  contre  le  polysaccharide C du

Streptococcus Pneumoniae (32). 

2/ Structure 

La protéine C réactive est constituée de cinq pentamères identiques d’environ 23 kdalton

(Figure 1)e qui sont associés de manière non-covalentes et disposés de façon symétrique autour

d’un pore central. Le terme « pentraxine » a été utilisé pour décrire cette famille de protéine. Le

gène responsable de la synthèse de la CRP est situé sur le chromosome 1e des mutations existent

et un polymorphisme explique la variabilité interindividuelle des taux de CRP (29)(30).

Figure 1 : Structure moléculaire de la CRP
(Source :https://fr.wikipedia.org/wiki/Protéine_C_réactive)
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3/ Cinétique 

Chez les patients sainse la concentration normale de protéine C réactive varie entre 0e8

mg/L et 5 mg/L. Sa concentration augmente très rapidement dans les heures qui suivent une

maladie  infectieuse  ou  immunologiquee  notamment  par  la  stimulation  des  monocytes  et  des

macrophages  à  produire  de  l’interleukine  6  (figure  2).  Les  IL-6  favorisent  la  synthèse  de

l'ARNme augmentant ainsi la production des protéines de la phase aiguëe dont la CRP.  Celle-ci

atteint  des  taux pathologiques  dans  les  six  heures  suivant  le  début  d’une  infection  avec  un

maximum entre 48 et 72 heures. Les taux doublent environ toutes les huit heures et restent élevés

tant  que  l’inflammation  persiste.  Après  la  résolution  de  la  pathologiee  les  taux  diminuent

rapidement pendant environ huit heures. Toutefoise il n’y a pas de différence significative entre

les valeurs de CRP en cas d’infection bactérienne ou virale si l’infection est présente depuis

moins de 12 heures. Cette différence devient significative après 12 heures de fièvree et encore

plus significative après 24 heures de fièvre. Le délai d’apparition de la fièvre est donc un élément

essentiel pour interpréter un taux de CRPe particulièrement chez l’enfant (34). 

La  PCT (procalcitonine)  est  un  biomarqueur  plus  précoce  que  la  CRP.  En  effet  lors  d'une

infection bactérienne (sepsis) l'élévation de la procalcitonine se fait dès la 3 ème heure (figure 2).

Figure 2 : Cinétique d’évolution de la concentration plasmatique des protéines inflammatoires
en période infectieuse

(Source : http://resuval.free.fr)
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4/ Rôle 

En  présence  de  calciume  la  CRP se  lie  aux  tissus  endommagés  grâce  aux  antigènes

nucléaires et à certains organismes. La CRP a un rôle dans le système immunitaire inné. Comme

les IgGe elle active le complément en se liant aux récepteurs Fcγ et permet l’opsonisation de

différents agents pathogènes pour faciliter leur phagocytose (figure 3). L'interaction de la CRP

avec les récepteurs Fc conduit à la génération de cytokines pro-inflammatoires. Contrairement

aux IgGe qui reconnaissent spécifiquement des épitopes antigéniques distinctse la CRP reconnaît

des molécules altérées et du non-soi via la reconnaissance de forme. La CRP agit donc comme

une molécule de surveillance de certains agents pathogènes. Cette reconnaissance permet une

défense précoce par l'activation du système immunitaire adaptatif humoral (35).

Figure 3 : Cascade de réactions inflammatoires : ligands de la CRP

( Source : https://www.semanticscholar.org/paper/C-reactive-protein)
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5/ Fiabilité du biomarqueur 

Le  biomarqueur  CRP  a  une  bonne  sensibilité  pour  diagnostiquer  les  processus

inflammatoirese  mais  sa  spécificité  est  faible  (36).  Les  recommandations  ne  permettent  pas

d’établir une prise en charge des infections en fonction du taux de CRP. Seul le Royaume-Uni

maintient des recommandations selon les taux de CRP dans les infections respiratoires basses.

Les  concentrations  de CRP inférieures  à  40 mg/L sont  généralement  associées  à  des

infections  virales  (sauf  grippe  et  fièvre  hémorragique).  Lors  d’infections  bactériennese  elles

augmentent généralement entre 50 et 200 mg/L hors antibiothérapie  (37) . Pourtante aucun seuil

valide de CRP n’a été trouvé pour distinguer de façon certaine une infection bactérienne d’une

infection virale (38). Les études de Lagerstrom et ale ont conclu que la CRP prise isolément n’était

pas suffisamment sensible pour éliminer une infection bactérienne (39).

6/ Variation de concentration 

La  concentration  normale  de  la  CRP est  inférieure  à  5  mg/L chez  les  patients  non-

malades.  Cette  concentration ne varie pas selon l’âge des patientse  mais varie selon certains

traitements et pathologies (32) :

a/ Impact des traitements sur la CRP

• Inhibiteurs de la cyclooxygénase (aspirine et AINS)

• Inhibiteurs de l’agrégation plaquettaire (clopidogrele abciximab)

• Agents  hypolipémiants  (statinese  ézétimibee  fénofibratee  niacinee  régimes alimentaires:

l'effet  hypotrophique  des  statines  sur  la  CRP  est  plus  prononcé  que  leur  effet

hypolipémiant. L'effet  de  l'atorvastatine  sur  la  CRP  semble  être  lié  à  la  dose. La

diminution  du  taux  de  CRP est  susceptible  de  contribuer  à  l’évolution  favorable  du

traitement par les statines et qui pourrait limiter la formation accélérée d’athérome dans

les vascularites).

• Antagonistes bêta-adrénorécepteurs et antioxydants (vitamine E et C). 
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• Inhibiteurs de l'enzyme de conversion (ramiprile captoprile fosinopril : réduisent les taux

sériques  de  CRP; tandis  que  l'énalapril  et  le  trandolapril  n'ont  pas  montré  d'effet

similaire).

• Antagonistes des récepteurs de l'angiotensine (ARA) (valsartane irbésartane olmésartane

telmisartan :  réduisent  considérablement  les  taux  sériques  de  CRP. Les  résultats  avec

d'autres ARA (losartan et candésartan) étaient non significatifs. 

• Les traitements antidiabétiques (rosiglitazone et pioglitazone) réduisent les taux de CRPe

mais ce n’est pas le cas pour l’insuline. 

• Bloqueur de l’IL6 (tocilizumab) diminue le taux de CRP dans les infections

• La prise de pilule œstroprogestative

b/ Variation de la CRP dans les états pathologiques

La valeur de la CRP est augmentée durant les pathologies suivantes (41):

• Infections : virale ou bactérienne (élévation moindre dans une infection virale)

• Hépatopathies (élévation moindre dans la cirrhose)

• Maladies inflammatoires systémiques : rhumatismee certaines maladies auto-immunes et

des vascularites

• Post-opératoire

• Processus cancéreux

• Thrombose veineuse

• Poussée arthrosique

c/ Etats non pathologiques

Le taux de CRP peut être amené à augmenter dans des cas non liés à des pathologies (42) :

• Grossesse

• Tabagisme

• Obésité (43)
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• Sédentarité

• Trouble du sommeil

• Dépression

B/ Description des appareils à CRP capillaire

1/ Type CRP capillaire

Il  existe deux types d’appareils  à CRP capillaire :  les dispositifs  quantitatifs  et  semi-

quantitatifs  (appareils  répertoriés  dans  l’annexe  A).  Le  premier  système  de  CRP capillaire

quantitatif QuikRead® a été distribué en 1993. Par la suitee d’autres fabricants ont commercialisé

d’autres tests. Le premier dispositif à CRP capillaire semi-quantitatif (FebriDx®) a été  lancé en

2014.  

a) Dispositifs quantitatifs

Ces dispositifs comprennent un kit de test (emballé dans un sachet d’aluminium à usage

unique) et un analyseur dont le poids et la taille varient en fonction des modèles. Le dispositif

Afinion AS100 TM sera pris pour exemple (figure 4). 
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Figure 4     : Exemple kit de test CRP capillaire quantitatif AfinionTM avec analyseur

(Source : https://www.alere.com/)

Les dispositifs quantitatifs ont besoin d'une petite quantité de sang totale de plasma ou de

sérum (figure  5).  Les  résultats  sont  exprimés  en  milligramme  par  litre.  Certains  analyseurs

peuvent être combinés avec d'autres testse en complément de la CRP (analyse de sang occulte

dans les sellese  microalbuminuriee hémoglobine glyquéee rapport albuminurie/créatininuriee D-

dimèrese  lipoprotéines Ae globules blancse hématocrite et hémoglobine).
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       Etape 1 :  Nettoyer la zone de piqûre (doigt) avec un désinfectant. Piquer le doigt avec une lancette. 
          Prélever quelques microlitres de sang avec le capillaire.

       Etape 2 :  Insérer le capillaire dans la cassette.
       Etape 3 :  Insérer le mélange dans l’analyseur. Attendre une minute pour avoir les résultats.

Figure 5 : Etapes de réalisation test CRP capillaire quantitative avec appareil Afinion AS100TM

(Source : https://www.alere.com)

Les  tests  quantitatifs  ont  été  développés  pour  la  détection  sensible  et  rapide  de

biomarqueurs.   Ils  fournissent une valeur chiffrée et précise. Le kit de test est  composé d’une

cassette en plastique qui contient une membrane de nitrocellulose poreuse recouverte d’anticorps

anti-CRP capturant  la  CRP et  d'un  tampon  absorbant  (composition  détaillée  de  la  cassette

AfinionTM en annexe B). L'échantillon de sérum prélevé se mélange à un complexe anticorps-

marqueurs  présent  dans  la  cassette  (figure  6). Ce  complexe  formé est  alors  capturé  par  les

anticorps présents dans la membrane de nitrocellulose. Après une simple étape de lavagee les

immunocomplexes sandwich à trois composants formés peuvent être directement visualisés par

l’analyseur (25) mais chaque dispositif a ses spécificités. 
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Figure 6 : Illustration schématique du test d'immunofiltration des appareils quantitatifs 

(Source : https://www.researchgate.net/)

L'annexe A présente les caractéristiques des 12 appareils  de CRP quantitatifs  3 semi-

quantitatifs  commercialisés  en  Europee  qui  ont  été  jugés  pertinents  à cette  évaluation.  Les

données du tableau proviennent des fabricants et de revues de la littérature (45–47). 

b) Dispositifs semi-quantitatifs

Ces  dispositifs  comprennent  une  bandelette  à  usage  uniquee  un  tube  contenant  une

solution tampon et un capillaire. Le dispositif ACTIM CRP® sera pris comme exemple (figure

7).
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Figure 7     : Kit test CRP capillaire semi-quantitatif Actim CRP®

Les méthodes de test semi-quantitatif ne nécessitent pas d'analyseur. Elles n’indiquent

donc  pas  une  valeur  précise  de  la  CRP.  Une  petite  quantité  de  sang  prélevé  est  appliquée

directement sur le capillaire puis insérée dans le tube contenant le tampon de dilution (figure 8).

La bandelette est ensuite incorporée dans la solution tampon puis fournit ensuite une indication

du taux de CRP. Les valeurs  sont classées par seuils : 0-10 mg/Le 10-40 mg/Le 40-80 mg/L et >

80 mg/L. Le principe de ces tests est immuno-chromatographique. Plus le nombre de lignes est

élevée plus la concentration de CRP contenue au sein de l’échantillon sera importante (figure 8)
(48).
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Etape 1 :  Prélever  quelques microlitres (10 uL) de sang capillaire à l’aide de la lancette et     
   du capillaire fourni dans le coffret.

Etape 2 :  Insérer le capillaire dans le tube contenant la solution tampon. Fermer le bouchon et       
    secouer pendant quelques secondes. 

Etape 3 :  Insérer la bandelette dans le tube pendant quelques secondes. 
Etape 4 :  Retirer la bandelette et la poser dans une surface plane afin de lire les résultats.
Etape 5 :  Patienter cinq minutes pour la lecture du résultat.

Figure 8 : Réalisation test semi-quantitatif
(Source : https://www.medixbiochemica.com)

2/ Fiabilité des tests de CRP capillaire 

Plusieurs études ont permis de fournir des informations sur les performances analytiques

des appareils quantitatifs (45-50) : il est à noter que les études incluses avaient des risques élevés de

biais  dans  un  certain  nombre  de  domaines. Les  publications  concernant  les  performances

analytiques des dispositifs quantitatifs et semi-quantitatifs variaient considérablement en terme

de conception d’étude. Ces études étant le plus souvent financées par les firmes industrielles

avaient des conflits d’intérêts.

a/ Précision des dispositifs semi-quantitatifs 

A  ce  joure  seulement  2  études  ont  évalué  les  dispositifs  semi-quantitatifs.  Leurs

performances par rapport au test de référence (test en laboratoire avec analyse standard) ont été

jugées  de  moyenne  à  correcte  pour  le  test  ACTIM  CRP®  (50-51) et  moyenne  pour  le  test

Cleartest®.  L'écart  de mesure en pourcentage entre  le  test  standard de CRP et  le  test  semi-

quantitatif se situait entre 27 % et 35 % pour le test ACTIM CRP®e et entre 33 % et 39 % pour le

test Cleartest ®. La précision du test  diminue si le test est analysé trop tardivement. Il doit être

interprété 5 minutes après sa réalisation.
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b/ Précision des dispositifs quantitatifs 

 La majorité des études réalisées en laboratoire suggèrent des performances acceptables

pour tous les appareils quantitatifs. Par rapport à la technique standarde la plupart des dispositifs

avaient des niveaux de précision acceptables (6 à 20% d’écart de précision) (52). 

Lorsqu'ils sont utilisés en ambulatoiree les données concernant l'exactitude et la précision

sont  beaucoup  plus  variables.  La  précision  est  négativement  impactée  lorsque  l'appareil  est

utilisé  en  cabinet  par  des  professionnels  de  santé  non  formés.  Très  peu  de  données  sont

disponibles sur la précision dans le cadre des soins primaires. Ces données sont résumées dans

l’annexe A. Une précision acceptable a été signalée pour le QuikRead ® 101e tandis que le Smart

Eurolyser et le dispositif ichroma TM avaient des résultats incohérents (53–59). 

Quatre  études ont fourni une comparaison directe de plusieurs appareilse en laboratoire et

en cabinet (60-61). Le dispositif Afinion TM a été le dispositif préféré des professionnels de santé 

grâce à ses performances analytiques et sa facilité d'utilisatione à la fois en laboratoire et en 

cabinet (47).

C/ Utilisation de la CRP capillaire en pratique

Les principales études concernant la CRP capillaire ont été effectuées sur les pathologies

infectieuses  des  voies  ORL et  des  voies  respiratoires  basses.  Ces  infections  sont  souvent  à

l’origine de prescription d’antibiotique injustifiéee car elles sont pour la plupart d’origine virale.

1/ Pneumopathie

Des algorithmes clinico-biologiques ont été développés pour influencer la prise en charge

médicale selon les résultats de la CRP capillaire et de la clinique. Ainsi au Royaume-Unie les

recommandations du N.I.C.E (National Institute for Health and Care Excellence) pour la prise en

charge de la pneumonie incluent la CRP capillaire (62) lorsque la clinique seule ne permet pas de

différencier une atteinte virale d’une atteinte bactérienne. 
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Les recommandations du NICE sont (figure 9) :

• Pas d’antibiotique si la CRP capillaire est inférieure à 20 mg/L 

• Antibiothérapie  différée  (antibiotique  seulement  si  les  symptômes  s'aggravent)  si  la

concentration de CRP capillaire est comprise entre 20 mg/L et 100 mg/L (cette pratique

est très courante au Royaume-Unie beaucoup moins en France)

• Antibiothérapie si la concentration de CRP capillaire est supérieure à 100 mg/L

Figure 9     : Recommandations NICE : utilisation de la CRP capillaire chez les patients présentant

une infection des voies respiratoires inférieures

Dans  les  publicationse  la  population  étudiée  est  adulte.  Peu  d’études  évaluent

l’application de ces recommandations dans la population pédiatrique. 

Il y a une nette différence avec la population adultee car les études analysant la population

pédiatrique avec une infection pulmonaire bactériennee ont trouvé des taux moyens de CRP entre

24 et 32 mg/L (63–66).
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Néanmoinse toutes ces études ont conclu que l'utilisation de la CRP capillaire permettait

une  réduction  de  prescription  d'antibiotiques  même  si  certaines  d’entre  elles  n'étaient  pas

toujours significatives (53–56). 

Ces études soulignent l’importance de l’examen clinique car des infections graves étaient

parfois associées à des taux bas de CRP (5 mg/L)e en particulier dans les premiers stades de la

maladie  (39). En pédiatriee un seuil de positivité de 20 mg/L  a été trouvé dans ces études pour

évoquer une infection bactérienne (68-69). Pour les infections bactériennes gravese la valeur seuil

était de 40 mg/L (69)e et si supérieure à 50 mg/L on devait suspecter un choc septique (70)(71). 

Ainsi le médecin ne doit pas interpréter un résultat de CRP capillaire isolémente car la

majorité  des  critères  de  gravité  sont  cliniques  (extrémités  froidese  pâles  ou  cyanoséese

allongement  du temps  de  recoloration  cutané  (TRC) au-delà  de  3  secondese  teint  grise  peau

marbréee tachycardie plus élevée que ne le voudrait l’élévation thermique)  (72). Lorsqu'ils sont

utilisés en combinaisone les tests de CRP capillaire peuvent augmenter la spécificité du jugement

clinique (43)(47)(74-76).

2/ Sinusite

Deux études évaluent l'utilité des tests de CRP capillaire dans le diagnostic de sinusite

aiguëe elles ont fourni des preuves limitées à leur utilisation. Les deux études ont identifié un

seuil bas (10 et 17 mg/L) qui peut être utile pour exclure la sinusite bactérienne  (77). Maise il

n’existe pas de recommandations  pour la prise en charge de la sinusitee appuyée de la CRP

capillaire.

En effete les recommandations d’infectiologie française préconisent un traitement antibiotique

devant le diagnostic de sinusite chez l’enfant (78).

3/ Angine

Quatre études ont  été publiées entre 1999 et 2014 par  Calvino et ale prouvant le non

intérêt de la CRP capillaire dans le diagnostic d’angine bactérienne  (79). En utilisant la culture

pharyngée  (Strepta  test®)  comme  référencee  il  n'y  avait  pas  de  différence  statistiquement

significative de la CRP moyenne entre l'infection bactérienne (34e4 mg /  L (25e6 à 43e3)) et

l'infection non bactérienne  (29e9 mg / L (19e7 à 40e2)). Ainsie les auteurs ont conclu que les

niveaux de CRP ne permettaient pas la distinction entre l’angine bactérienne ou virale.
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D/ Avantages et inconvénients potentiels de la CRP capillaire

1/ Avantages

Une  revue  de  la  littérature  a  permis  de  confirmer  que  les  taux  de  prescription

d'antibiotiques  diminuaient  de manière significative lors  de l'utilisation de la  CRP capillaire.

Cette revue incluait onze étudese dont neuf menées en Europee randomisées ou non randomisées
(80–87). 

L'utilisation de la CRP capillaire ne conduisait pas à une augmentation de la mortalitée ni

d’hospitalisatione ni des consultations dans le cadre des infections des voies respiratoires basses

en suivant les recommandations du NICE (89). Aucune différence significative n'a été observée

entre les patients qui bénéficiaient du test CRP capillaire et les patients qui n’en bénéficiaient

pase en terme de proportion de patients guéris à sept jours. 

Le résultat est rapidement disponible en quelques minutes lors de la consultatione ce qui

permet  d’adapter  le  traitement  immédiatement.  Alors  qu’on  pourrait  observer  un  délai  de

réception en laboratoire  qui peut être long (de quelques heures à quelques jours si le test est

réalisé en fin de semaine). La rapidité du résultat est un atout majeur en service d’urgence pour

diminuer le temps d’attente des patients (temps moyen divisé par 2e4) (116).

L’acceptation des patients est meilleure pour ne pas prescrire une antibiothérapie quand il

y a un argument paraclinique rassurant. Un test de CRP réalisé lors de la consultation du patient

augmente sa satisfaction  (55–58) et  sa compréhension dans la nécessité ou non d’un traitement

antibiotique (93-94). 

Cependante  il  existe  encore  beaucoup  d’incertitude  sur  la  réduction  d’antibiotique

nécessaire pour avoir un effet bénéfique sur l’antibiorésistance (85). 

Des stratégies favorisant l'utilisation rationnelle des antibiotiques dans le but de réduire

cette consommation sans augmenter la morbidité ou la mortalité ont ainsi été élaborées (96).

 

2/ Limites

L'introduction  d'un  test  de  diagnostic  peut  avoir  des  conséquences  négatives  pour  la

pratique clinique. Il existe un risque que certains cliniciens voient leur jugement clinique dirigé

par le résultat du teste et non plus par leur examen clinique. La CRP capillaire vise à soutenir le

jugement clinique et ne surtout pas le remplacer. 
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Les  étudese  de  bonnes  qualités  ont  montré  que  la  CRP capillaire  était  utile  dans  le

contexte  d’infections  respiratoires.  Aucune  recommandation  n’a  été  retrouvée  pour  d’autres

pathologies  infectieuses.  De  pluse  très  peu  d’études  sont  réalisées  en  pédiatrie  et  aucune

recommandation n’a été établie chez l’enfant. 

Il existe une variabilité de précisons de la valeur de la CRP capillaire selon les machinese

certaines  plus  précises que  d’autres  (98)(99) entraînant  des  faux  positifs  ou  des  faux  négatifse

induisant le sur- ou sous-traitement  (94).

Une autre limite de ce test est son coût puisqu’il n’existe pas de cotation en médecine

ambulatoire. Il n’est pas pris en charge par la sécurité socialee les médecins doivent payer les

tests.  Selon les laboratoires fournisseurse les prix des appareils quantitatifs varient entre 1000 et

5000 eurose auxquelles se rajoutent les réactifs (3 à 5 euros par test utilisé)e les prix des tests

semi-quantitatifs sont entre 5 et 10 euros l’unité (100). 

E/ Remboursement en Europe

L’utilisation du test de CRP capillaire dans les infections des voies aériennes inférieurese

est  incluse  dans  les  recommandations  de  bonne pratique  au Royaume-Unie  Norvègee  Suèdee

Pays-Base  Allemagnee  Suissee  République  Tchèque  et  Estonie.  Avec  les  Pays-Base  les  pays

scandinaves sont les principaux utilisateurs de cet outil en soins primaires. Il faut noter que le

statut et la politique de remboursement diffèrent d'un pays à l'autre. 

Le système de santé espagnol et italien remboursent l’utilisation de la CRP capillairee si

le médecin considère le bilan nécessaire. 

En Suissee la CRP capillaire est remboursée indépendamment du dispositife  il y a un tarif

fixe payé à l’acte. 

Quelques  pays  limitent  le  test  et  son  remboursement  à  une  indication  médicale

(pneumonie aux Pays-Bas); tandis que d'autres systèmes de santé remboursent le teste quelle que

soit l’indication (Hongrie). 

En Francee il n’existe pas de cotation pour facturer l’acte en dehors du laboratoiree c’est

au  médecin  de  prendre  en  charge  les  frais  d’achat  et  de  maintenance  de  l’appareil  à  CRP

capillaire (si test quantitatif). 
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D’après le code de santé publiquee la CRP capillaire est un examen de biologie médicalee

car il relève de la compétence de médecin biologiste  (101). Les examens de biologie médicale

doivent donc être réalisés par un biologiste ou sous sa responsabilité (102). Il existe des examens

qui ne sont pas réellement des examens de biologie médicale comme les tests  de diagnostic

rapide des angines à streptocoquese les tests de diagnostic de grippe ou les tests de dépistage

(cancer colorectal et du col utérin)(103). La CRP capillaire ne fait pas partie de cette liste et ceci est

un frein à son développement. 

L'annexe B présente les caractéristiques de remboursement de CRP capillaire en Europe. (104–108)

Les pays européens (flèche) utilisant l’appareil à CRP capillaire de façon courante (figure 10) 

sont souvent moins prescripteurs d’antibiotiques (109).
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Figure 10 : Dose journalière définie d’antibiotique pour 1000 habitants et par jour des pays
européens utilisant la CRP capillaire 

           (             = pays utilisant la CRP capillaire)  

(Source : https://ecdc.europa.eu)

F/ Facteur économique

 1/ Coût économique

Cinq études ont étudié le rapport coût efficacité de la CRP capillaire en soins primaires

(annexe  D).  Les  cinq  études  comprenaient  une  intervention  médicale  avec  un  raisonnement

clinique et la CRP capillaire (110–116). Trois d’entre elles incluaient une intervention combinant la

CRP capillaire et une formation du patient sur l’utilité et les risques liés aux antibiotiques. 
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Les  principales  études  de  bonne  qualité  sur  la  CRP capillaire  n’incluaient  que  des

pathologies infectieuses des voies aériennese aucune autre indication n’a été trouvée.

Autre biais importante l’incertitude financière. Les coûts liés à l’utilisation de la CRP

capillaire étaient méconnus ou mal étudiés.  Néanmoinse  sur ces cinq étudese  le rapport  coût-

utilité de la CRP capillaire  a été favorable au test par rapport au seul jugement clinique.

 

2/ Projection d’une utilisation généralisée de la CRP capillaire 

Une simulation a été réalisée concernant la généralisation de l’utilisation d’appareil  à

CRP capillaire en Irlandee soutenue par un plan national de santé. Deux groupes ont été créése un

premier avec des médecins formés à la communication de l’utilité des traitements antibiotiques

et de l’antibiorésistance et un deuxième groupe de médecins sans formation en communication
(68–74). Il était estimé à environ 2e4 millions d'ordonnances émises annuellement pour le diagnostic

d’infection pulmonaire. Une estimation de 1e1 à 1e5 million de tests de CRP capillaire seraient

effectués  chaque année en soins  primaires  si  tous  les  cabinets  de médecine  générale  étaient

équipés.  Les  prescriptions  d'antibiotiques  estimés  seraient  de  1e8  millions  par  an  pour  les

médecins utilisant l’appareil à  CRP/ sans formatione et 1e2 millions pour les médecins ayant

l’appareil à CRP/ avec formatione soit une baisse de 33 % (figure 11). 
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Figure     11:   Schéma explicatif de la simulation d’une utilisation généralisée du dispositif CRP

capillaire

La simulation concluait  que l’utilisation en soins  primaires  de la  CRP capillaire/avec

formation permettrait d'économiser environ 1 million d’euros sur cinq ans par rapport aux soins

habituels. Cependante des frais supplémentaires de 4e5 millions d’euros étaient nécessaires pour

la  prise  en charge des  dispositifs  à CRP capillaire.  Il  existe  donc un déficit  de 3e5 millions

d’euros sur 5 anse entre la pratique habituelle et l’utilisation généralisée de la CRP capillaire avec

formation (117).

Ces stratégies avec ou sans formationse bien qu’onéreuse permettent une réduction de

prescription d’antibiotique (68–74). 

Dans  ce  modèle  économiquee  les  coûts  associés  à l’utilisation  de  la  CRP capillaire

incluaient le coût du dispositif (analyseur et réactifs) et le coût du temps pour effectuer le test. Il

a été supposé que la réalisation du test prolongeait une consultation en moyenne de 3 minutes
(118). En effete la consultation peut se poursuivre pendant que l'appareil termine le test.

Une formation des professionnels de santé utilisant la CRP capillaire en soins primaires

est nécessairee elle doit s’adapter au test choisi (quantitatif ou semi-quantitatif). Pour les tests
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quantitatifse un étalonnage de la machine est parfois nécessaire  (119).  Le coût de cette formation

augmente le budget d’environ 10 millions d’euros sur le budget estimé en Irlande (84-85). 

Le budget est incertain en raison de la variation des taux de prescriptione du coût des

antibiotiquese du test de diagnostic et de l’incidence des pneumopathies (68–74). De plus, les coûts

dus aux arrêts maladie ou à l’absentéisme des patients n’avaient pas été étudiés. 

Par rapport aux soins habituelse le coût moyen pour éviter une prescription antibiotique

était de 111 € par médecin (95% IC: 41 € à 278 €) pour les médecins formés à la communicatione

et un coît par QALY gagné (Quality-Adjusted Life Year) estimé à 9391 euros. Le QALY est une

mesure de l'état de santé d'une personne ou d'un groupe dans laquelle les avantagese en termes de

durée de viee  sont  ajustés  pour refléter  la  qualité  de la  vie  (121).  Le gain dans le  groupe des

médecins sans formation étant moindree cette prise en charge n’a donc pas été retenue. 

Les explications fournies par les médecins généralistes et leur formation restent capitales dans

cette démarche.

La quantité nécessaire d’antibiotique à diminuer est encore incertaine pour avoir un impact sur

l’antibiorésistance et les frais de mis en place des appareils à CRP capillaire font face à des prix

très faibles d’antibiotiques (boîte  de 12 comprimés d’amoxicilline 500 mg à 1e53 € en 2019) (85). 

Avec un seuil de  30 000 £ (33 059 €) par QALY gagnée la probabilité de rentabilité du

test de CRP capillaire a été estimée à 70 % (120).

3/ Etat des lieux au Royaume-Uni

Depuis 2014e  la N.I.C.E  a élaboré un guide pour le diagnostic et la prise en charge des

pneumonies communautaires incluant la CRP capillaire  (121). Une comparaison des coûts et des

conséquences de l’utilisation de la CRP capillaire par rapport à la prise en charge habituelle chez

les patients soupçonnés d’infections respiratoires basses a été réalisée. La durée de suivi était de

28 jours (122). Les résultats ont montré que la CRP capillaire coûtait 35 £ (40 €) par patiente alors

que les soins habituels coûtaient 16 £ (18 €) par patient. La N.I.C.E a évalué un coût par QALY

de 15763 £ (17866 €) par rapport  aux soins habituels et  a donc jugé l’utilisation de la CRP

capillaire comme rentable.
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G/ Résistance aux antibiotiques en Europe  

L’utilisation de la CRP capillaire a un coût indéniablee mais reste inférieure au coût de

l’antibiorésistance.  En 2007e  il  a  été estimé que les  coûts  liés  aux traitements  des  bactéries

multirésistantes étaient d'environ 1e5 milliards d’euros en Europe  (123). 

Les organismes résistants aux antibiotiques se trouvent chez l'hommee les alimentse les

animauxe les plantes et l’environnement (dans l’eaue le sol et l’air) (124). Cette résistance existe

naturellement  lorsque  les  bactéries  sont  exposées  aux  antibiotiques  (124).  Suite  à  une

surexpositione les traitements deviennent inefficaces et les infections persistent dans le corpse

augmentant  le  risque  de  propagation  des  germes  (124).  L’émergence  des  résistances  est  un

phénomène naturele mais l’utilisation abusive d'antibiotique accélère grandement ce processus
(125). 

Le  réseau  européen  de  surveillance  de  la  résistance  aux  antibiotiques  (EARS-Net)  a

souligné  l'évolution  épidémiologique  des  bactériémies  en  Europee  mettant  en  évidence

l'émergence  et  la  propagation  de  bactéries  multirésistantes  dans  les  hôpitaux  européens  (99).

Toutefoise l’essentielle de la prescription de traitements antibiotiques se fait en soins primairese

elle représente 80 % à 90 % de toutes les prescriptions d'antibiotiques (128). 

En 2017e le centre européen de contrôle des maladies (ECDC) a signalé des niveaux

élevés de résistance aux Streptococcus Pneumoniae et aux Staphylococcus Aureus dans plusieurs

pays  d’Europe  (Bulgariee  Chypree  Croatiee  Francee  Islandee  Lituaniee  Polognee  Roumaniee

Slovaquie et Espagne (Figure 12 et Figure 13). 
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Figure 12 : Résistance du Streptococcus Pneumoniae aux pénicillines dans les pays de l'Union

européennee 2017

Figure 13 : Proportion de SARM dans les pays de l'Union européennee 2017

39



Le  ESAC-Net  collecte  les  données  pour  les  pays  de  l'U.E  sur  la  consommation

d'antibiotiques  à  usage  systémique.  La  consommation  globale  d'antibiotiques  ne  cesse

d’augmenter pour la période allant de 2012 à 2016 (128).  Cependante nous pouvons observer qu’il

y a une variation importante entre les pays européens : en Grèce il est prescrit trois fois plus de

traitement  antibiotique  qu’aux  les  Pays-Bas  (128) (figure  13  et  14). Pourtant  en  Finlandee  au

Luxembourge en Norvège et en Suède (Europe du Nord)e il a été noté une tendance à la baisse au

cours de la période 2012-2016e alors que des hausses étaient observées en Grèce et en Espagne

(Europe du Sud) (128).  

Fig  ure 14   : Consommation d'antibiotique à usage systémique dans les pays de l'Union

européenne  (exprimée en dose journalière d’antibiotique pour 1000 habitants  par jour selon le

pays) 

40



H/ Utilisation CRP capillaire en France

1/ Généralité 

La CRP capillaire a été dans un premier temps utilisée en service hospitaliere notamment

aux urgences  pédiatriques.  Ainsie  grâce  à  son utilisatione  la  durée  de prise  en  charge est  en

moyenne divisée par 2e4 et les coûts divisés par 2e6 aux urgences (129). Les médecins généralistes

ont accès à ce test depuis plusieurs annéese mais il n’est pas fréquemment utilisé (129).

A ce joure  aucun  chiffre  officiel  ne recense  le  nombre  de praticiens  utilisant  la  CRP

capillaire en ambulatoire.  En France peu d’études ont évalué l’apport de la CRP capillaire en

médecine ambulatoire dans le cadre des fièvres pédiatriques.

Six études ont été réalisées sur l’utilité de la CRP capillaire en médecine ambulatoiree en

France entre 2002 et 2017 (131-132). Les études comportaient des biais importants et n’étaient pas

contrôlées.  Les  études  incluses  trouvaient  une  diminution  de  prescriptions  d’examens

complémentaires  sauf   pour  la  radiographie  thoracique  et  une  baisse  de  prescriptions

d’antibiotiques.

2/ Freins à l’utilisation

Des facteurs pouvant expliquer sa non-utilisation ont été trouvés (89) :

a/ par le médecin généraliste

• Le facteur financier : l’appareil et l’entretien sont à la charge du médecin

• Le manque d’informations sur l’existence du test 

• La charge de travail supplémentaire (entretiene augmentation du nombre de patients…)

• La crainte de dévaluer l’examen clinique et de raisonner selon une valeur de CRP

• Le temps supplémentaire de la consultation (en moyenne 3 à 6 minutes)

b/ par le laboratoire d’analyse médicale

Perte financière : Les laboratoires pourraient préférer des bilans plus complets que le simple 

dosage de CRP (NFS…)e les cotations seraient plus élevées.
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3/ Promouvoir la CRP capillaire en France

Des aides financières pourraient être envisagées pour encourager l'utilisation de la CRP

capillaire avec comme objectif final la diminution des traitements antibiotiques. 

Une revue de la littérature a trouvé des preuves d’une efficacité très limitée pour modifier

les pratiques de prescription des médecins généralistese même si une incitation financière était

mise en place.  

En effete dix-huit études ont été analysées de six pays à revenu élevé (Royaume-Unie Allemagnee

Irlandee Suèdee Taïwane et Pays-Bas). Toutes les études avaient de sérieuses limitese aucune étude

n’a été réalisée dans des pays à revenu faible  ou intermédiaire.  La motivation financière ne

favorisait pas le changement des pratiques des médecins généralistes dans les études retrouvées
(132).

Cependante il est à noter que l'introduction d'une aide financière nationale en Angleterre (appelé

la prime de qualitée équivalent de la ROSP en France) a coïncidé avec une baisse de 3% du taux

d'antibiotique prescrit (101).

En Francee la ROSP a permis une nette diminution de  prescription d’antibiotiques en

2018  (105). Le choix du modèle de remboursemente comme un paiement à l'actee pourrait avoir

comme conséquence de créer un « biais moral ». Il est nécessaire de bien définir l’indication de

la CRP capillairee car sinon cela pourrait aboutir à des frais supplémentaires sans bénéfice. Il est

donc certain qu’une formation pour les praticiens est indispensable.
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II. Matériels et méthodes

A/ Conception de l'étude et des participants

Cette étude est un essai multicentriquee prospectife non randomisé comparant le taux de

prescription d'antibiotiquese d’examens complémentaires et d’hospitalisation en fonction de la

CRP capillaire. L’étude a duré  3 mois. 

1/ Critère d’inclusion

Tous les participants à cet essai étaient âgés de 3 mois à 18 ans et présentaient une fièvree

définie  comme  une  «  température  corporelle  supérieure  ou  égale  à  38  degrés  Celsiuse  en

l’absence d’activité physique intensee chez un enfant normalement couverte dans une température

ambiante tempérée » (135) . 

2/ Critères d'exclusion 

Les critères d'exclusion étaient les suivants :

• Nourrissons de moins de 3 mois (car le bilan infectieux est presque systématique avant 3 

mois et systématique avant 1 mois (136))

• Symptômes nécessitant un transfert en urgence à l'hôpital : trouble de la consciencee 

incapacité à prendre un médicament par voie oralee extrémités froidese pâles ou 

cyanoséese allongement du temps de recoloration cutané (TRC) au-delà de 3 secondese 

teint grise peau marbréee tachycardie importante (137) 

• Convulsions hyperthermiques (138)

• Suspicion paludisme (139)

• Contexte de traumatisme ou de blessure avec hématome (variation du taux de CRP non 

liée à un processus infectieux) (140)) 

• Suspicion de tuberculose  (141)

• Suspicion méningite  (142)
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• Déficience immunitaire (143)

• Fièvre de moins de 12 heures (la CRP n’est pas assez sensible (20)).

• Traitement antibiotique débuté antérieurement

3/ Procédures

Avant le recrutement des patientse le personnel soignant a été sensibilisé de l'utilité du

dosage de CRP pour guider la prescription d'antibiotique. Les informations ont été fournies par

M. Pedrosa Jonathane interne en médecine généralee dans un langage intelligible.

Les prélèvements et la lecture étaient faits par les infirmières ou puéricultrices à l’hôpital et par

les  médecins  généralistes  en  ambulatoire.  Aucun  consentement  n’a  été  nécessaire.  Le

thermomètre   de consultation  était  un thermomètre tympanique.  Tous les  patients  ont  eu un

examen médical complet avant le test de CRP capillaire.

4/ Durée de l’étude

Les données ont été recueillies sur une période de 3 moise  allant du 1er  avril 2019 au 30 juin
2019.  

5/ Critères de jugement

Le  critère de jugement primaire est :

- La prescription d’antibiotique à l’issue de la consultation

Les critères de jugement secondaires sont :

- 1. Le recours à des examens paracliniques : biologiques (numération formule sanguine
(NFS)e CRP sérique et BU/ECBU)e ou d’imagerie (Radiographiee échographie ou scanner)

- 2. Recours à une hospitalisation
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6/ Recrutement des médecins   

 a/  Médecins ambulatoires

Pour la constitution de l’étudee  17 médecins généralistese  1 maison médicale de garde  et  1

pédiatre ont été contactés. Parmi ces médecinse 5 ont répondu favorablement à la réalisation de

l’étude: 

• Le cabinet des Docteurs Garcine Nemorin et Plassard  à la maison de santé de Nébian

(34800) e commune d’environ 1400 habitants. 

• La maison médicale de garde de Clermont-l’Héraulte commune d’environ 8800 habitants

où  une trentaine de médecins effectue des gardes de 20h00 à minuit en semainee et de

8h00 à minuit samedi et dimanche. 

• Le Cabinet des Dr Perus et Dr Seguret à Laverune (34880)e commune d’environ 3200

habitants. 

• Le cabinet de pédiatrie du Dr Dutron Sarah à Le Crès (34920) e commune d’environ 9200

habitants.

b/ Centre hospitalier de Béziers

Le  Centre  Hospitalier  de  Béziers  (34500)e  ville  de  76  000  habitantse  où  habite  une

population  hétérogène  réunissant  différentes  classes  sociales.  La  population  pédiatrique  qui

fréquente les urgences du centre hospitalier ressemble fortement à une population d’un cabinet

ambulatoire. Le Dr Callamand est le chef de service de pédiatrie où travaillent en collaboration

12 pédiatres et 7 internese se relayant dans les trois unités pédiatriques : 

• la pédiatrie générale avec 18 lits disponiblese dont 5 chambres doubles. Un médecin
et un interne sont présents tous les jours dans le service.

• la néonatalogie avec 15 lits (3 berceauxe 6 incubateurs et 6 chambres mère-enfant).
Un médecin et un interne sont présents tous les jours dans le service.

• les urgences (où sont réalisés l’essentiel des CRP capillaire)e  Les équipes médicales
de jour et de nuit sont composées d’un médecin senior et d’un interne en médecine.
Un interne « renfort » est présent de 13h-22h.
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Les urgences pédiatriques comptent environ 17 000 consultations par an. Il y a 7 box de

prise en chargee dont 2 réservés aux patients nécessitant une prise en charge lourde et 1 pour une

simple  surveillance.  L’accueil  et  la  prise  des  constantes  de  l’enfant  sont  réalisés  par  une

puéricultrice et une aide-soignante  (une puéricultrice renfort est présente de 13h à 19 h). L’âge

limite d’accueil maximum est de 18 ans.  

7/ Regroupement informations

Les  données  nécessaires  à  notre  étude  ont  été  recueillies  à  l’aide  d’un questionnaire
(Annexe C) qui permettait de recueillir les données suivantes : 

• l’enfant : âgee sexe

• la fièvre : sa valeur avant et au moment de la consultatione sa durée 

• le résultat de la CRP capillaire

• la demande d’examens complémentaires

• la décision d’hospitalisation  

• la décision de traitement par antibiotique

Une fiche explicative du projet de thèse avait été mise en place au sein de la maison

médicale de Clermont-l’Héraulte tous les médecins ont été mis au courant de l’étude par mail ou

par  téléphone.  Une  fiche  explicative  du  projet  de  thèse  et  du  déroulement  de  l’étude  était

disponible dans chaque cabinet (Annexe E).  

8/ Méthodologie statistique

Les tests statistiques ont été réalisés grâce au site de biostatistiques en ligne « biostatgv »

et « pvalue.io ». Pour comparer les variables qualitatives le test de Chi-2 a été utilisé lorsque les

effectifs le permettaient. Pour les faibles effectifse c’est le test exact de Fischere les tests non-

paramétriques  de  Mann-Whitney et de Kruskal-Wallis qui ont été utilisés. 
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9/ Equipement utilisé

a/ Aux urgences pédiatriques

L'analyseur  Alere  Afinion AS100 (Alere;  MAe États-Unis)  a  été  sélectionné.  Le coût

d'achat de l'analyseur était environ de 3 500 euros. Le coût de fonctionnement est de 3e50 euros

par test. Pour rappele c’est un test immunologique en phase solidee de type « sandwich ». Un

prélèvement de 5 µl de sang total suffit. Ce test permet d’obtenir un dosage quantitatif en moins

de cinq minutese avec une borne inférieure qui affiche < 5 mg/L et une borne supérieure qui

affiche > 200 mg/l. Ce test est réalisé au lit du maladee par une infirmière ou une puéricultrice. 

Le personnel médical et paramédical ont répondu que l’analyseur était simple à utiliser et

qu’aucun problème n’avait été rencontré depuis son installation.

i/ Description du prélèvement

Le prélèvement se réalise sur sang capillaire. Il est indispensable que le doigt piqué soit

propre. Une lancette est utilisée pour piquer un doigt et créer une goutte de sang. Cette dernière

sera prélevée pour être analysée par l’appareil Afinion TMAS100 (figure 15).
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Etape 1 : Tirer vers le haut le dispositif de prélèvement capillaire

Etape 2 : Toucher la surface de la goutte de sang (a) ou du contrôle (b)

Etape 3 : Remplir le capillaire au maximum

Etape 4 : Eviter les bulles d'air (a) et le remplissage incomplet (b)

Etape 5 : Replacer le dispositif de prélèvement dans la cassette

Etape 6 : Mettre la cassette dans l’analyseur et attendre 1 minute pour le résultat du test

Figure 15 : Réalisation CRP capillaire par méthode quantitative (AfinionTM AS100)

(Source : https://www.alere.com)

ii/ Limitation du test 

La mesure de la CRP capillaire est étroitement liée à la valeur de l’hématocrite.  Cette

dernière  subit  une  correction  selon  la  valeur  de  l’hématocrite.  Si  celle-ci  est  en  dehors  de

l’intervalle  (par  exemple  pour  l’appareil  AfinionTMAS100 l’intervalle  est  de  20  à  60  %)e  le

dosage de CRP ne pourra être réalisé et un message d’erreur sera transmis par l’appareil (106).

Le dosage de CRP capillaire peut s’avérer être un problème chez les nouveau-nés du fait

d’un hématocrite physiologiquement élevé (145).
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b/ Equipement ambulatoire

Au cabinet du Dr Dutronc Sarahe le TDR-CRP est réalisé en laboratoire de proximité par

l’appareil  AfinionTM AS100e  le  résultat  était  connu  le  jour  même  par  téléphone.  Les  autres

médecins utilisent le Test Actim CRP ®.

L’Actim CRP ® est un test de semi-quantitatife il utilise donc une bandelette composée

d’anticorps monoclonaux hautement spécifiques de la CRP. Les trois limites de détection sont :

10 mg/Le 40 mg/L et 80 mg/L. 

Le résultat est rendu en 5 minutes sans aucune instrumentation. Les tests sont emballés

dans des sachets individuels. Il nécessite seulement un échantillon de sang total de 10 µL du bout

des doigts. 
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III. Résultats

Les groupes sont comparables pour les données démographiquese aucune différence significative

n’a été trouvée concernant les âgese le sexee fièvre et leur durée. (tableau I)

A/ Résultats dans le centre hospitalier

1/ Caractéristique de la population

Durant la période de l’étudee allant du 1er avril au 30 juin 2019e 2562 enfants ont consulté

aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Béziers. 

Parmi ceux-cie 559 patients ont été admis aux urgences pour fièvree avec réalisation d’un

test de CRP capillaire. Seulement 154 questionnaires ont été remplis. Les patients étaient âgés de

3 mois à 17 ans. Sur ces 154 patientse seulement 80 questionnaires ont répondu aux critères de

l’étude. Dans les questionnaires ininterprétables: 42 étaient insuffisamment remplise 23 patients

étaient apyrétiquese 6 patients présentaient une fièvre de moins de 12 heurese 2 patients avaient

des convulsions fébrilese 1 patient présentait une céphalée fébrilee aucun cas de paludismee de

tuberculosee de déficience immunitaire n’a été trouvé (figure 16). Parmi eux : 46  étaient de sexe

masculin d’âge moyen 4 ans ± 5 mois et 44 de sexe féminin d’ âge moyen 4 ans ± 1 moise l’âge

moyen global était de 4 ans ± 4 mois. Le sexe-ratio était de 46 garçons pour 44 filles soit 1e1

garçons pour 1 fille. 
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Figure     16  : Flow chart de la population aux urgences pédiatriques

2/ Répartition des valeurs de la CRP capillaire

Afin  de  comparer  les  résultats  des  tests  quantitatifs  et  des  tests  semi-quantitatifse  les

valeurs de CRP capillaire ont été regroupées par intervalle (figure 17) :  < 10mg/L ;  10 – 40

mg/L ; 40 -80 mg/L et  > 80 mg/L.

Les valeurs trouvées sont  :

- 41 % des valeurs de la CRP capillaire étaient inférieures à 10 mg/L

- 29 % valeurs comprises entre 10 et 40 mg/L

- 21 %valeurs comprises entre 40 et 80 mg/L

- 9 % valeurs supérieures à 80 mg/L (valeur maximale : 133 mg/L) 

51



Figure 17: Répartition des valeurs de CRP capillaire (mg/L) aux urgences pédiatriques

3/ Répartition des symptômes cliniques accompagnant la fièvre

On  retrouve  une  majorité  d’infections  ORL (35%)e  digestives  (22%)  et  pulmonaires  (19%)

(figure 18).  Les infections des voies ariennes supérieures et inférieures représentent 54 % des

infections.

Figure 18: Diagramme de répartition des symptômes cliniques
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ORL 35%
Digestif 22%
Pulmonaire 19%
Aucun 14%
Urinaire 4%
Cutané 3%
Autre 2%
Orthopédique 1%



4/ Répartition par valeurs de la température 

Les taux de CRP capillaire ont tendance à augmenter avec la température (figure 19).

L’analyse des résultats  trouve une liaison positive significative entre ces deux variables avec

p<0e001 (le coefficient ƿ est de 0.390). (tableau 1)

Figure 19: Valeur de la CRP capillaire (mg/L) en fonction de la température (°C)

Tableau 1 : Corrélation de la  CRP (mg /L) en fonction de la température (°C)
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5/ Répartition selon la durée de la fièvre 

La durée minimale de la fièvre est de 1 jour et la durée maximale est de 10 jours (figure 20). En

moyennee la fièvre a duré 2 jours et huit heures.

Figure 20: Histogramme répartition des patients selon la durée de la fièvre

Le test de corrélation ne trouve pas statistiquement de liaison significative entre la durée de la

fièvre et les valeurs de CRP capillaire p <0e05 (figure 21). Ce test a été réalisé avec les valeurs

continues de CRP capillaire. Le coefficient de corrélation est de 0e108 (tableau 2).
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Figure     21  : Répartition des valeurs de CRP capillaire (mg/L) en fonction de la durée de la fièvre

(jours)

Tableau 2 : Corrélation de la CRP (mg/L) en fonction de la durée de la fièvre (en jours)
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6/ Examens complémentaires 

Au total 19 patients  ont eu au moins un examen complémentaire soit 24 % du groupe HOPITAL

(tableau 3). 

Valeur CRP 
(mg/L)

0-10 10-40 40-80 >80

Patient (nombre) 33 23 17 7

Examens 
complémentaires 
(%) par rapport 
au sous-groupe

2 (6%) 4 (17%) 6 (35%) 7 (100%)

Tableau 3: Répartition des examens complémentaires en fonction des valeurs de CRP capillaire

(mg/L)

L'interprétation de la répartition des examens complémentaires en fonction des valeurs de CRP

indique que la valeur moyenne de la CRP est statistiquement différente (p <0.001). La valeur

moyenne de CRP dans le groupe n’ayant pas d’examen complémentaire est de 19e1 mg/Le et de

68e7 mg/L dans le groupe ayant des examens complémentaires. (figure 22 et tableau 4)
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Figure     22:   Diagramme en boîte représentant la répartition des valeurs de CRP capillaire (mg/L)

en fonction de la réalisation d’examens complémentaires

Tableau 4 : Valeur moyenne de CRP capillaire (mg/L) selon le critère examens complémentaires
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7/ Les hospitalisations 

Sur 80 enfantse 4 ont du être hospitalisés soit 5 % (tableau 5). 

Valeur CRP 
(mg/L)

0-10 10-40 40-80 >80

Patient (nombre) 33 23 17 7

Hospitalisation 
(%) par rapport 
au sous-groupe

 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (42%)

Tableau 5: Répartition des hospitalisations en fonction des valeurs de CRP capillaire (mg/L)

Parmi les enfants hospitalisése 1 enfant avait une valeur inférieure à 10 mg/Le il présentait une

varicelle avec lésions cutanées importantes.

Les résultats suggèrent une hospitalisation plus importante avec des taux de CRP élevése mais

les résultats ne sont pas significatifse car le groupe hospitalisé était trop faiblee bien qu’il y ait

une tendance. (ƿ = 0e054) (figure 23)

La valeur moyenne de CRP capillaire des patients non hospitalisés est de 26e9 mg/L versus 107

mg/L pour les patients hospitalisés. (tableau 6)
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Figure     23  : Diagramme en boite de la répartition des valeurs de CRP capillaire (mg/L) capillaire

en fonction de l’hospitalisation des patients

Tableau 6 : Valeur moyenne de CRP capillaire (mg/L) selon le critère hospitalisation 
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8/ Antibiothérapie 

Sur les 80 patients analysése 12 ont eu une prescription d’antibiotique soit 15 %:

Valeur CRP 
(mg/L)

0-10 10-40 40-80 >80

Patient (nombre) 33 23 17 7

Antibiothérapie 
(%) par rapport 
au sous-groupe

 1 (3%) 1 (4%) 4 (23%) 6 (86%)

Tableau 7 : Répartition de la prescription d’antibiotique selon la valeur de la CRP capillaire

(mg/L)

Concernant l’antibiothérapie pour les patients ayant des faibles valeurs de CRP capillaire :

- 1 enfant avait une valeur entre 10-40 mg/L (pneumopathie)

- 1 enfant avait une valeur inférieure à 10 mg/L (varicelle avec lésions cutanées importantes)

L'interprétation du taux d’antibiothérapie en fonction de la CRP capillaire indique est que le rang

moyen de la CRP est statistiquement différent  (p = <0.01). La valeur moyenne de CRP capillaire

est de 20e6 mg/L pour les patients sans traitements et de 88e2 mg/L avec traitements(figure 24 et

tableau 8)
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Figure     24  : Diagramme en boite représentant la répartition des valeurs de CRP capillaire (mg/L)

en fonction de l’antibiothérapie 

 

Tableau 8     :  Valeur moyenne de CRP capillaire (mg/L) selon le critère antibiothérapie
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B/ Résultats en ambulatoire

1/ Caractéristiques de la population 

Durant  la  période  de  l’étudee  allant  du  1er  avril  au  30  juin  2019e  35  questionnaires  ont  été

recueillis  au sein des différents cabinets. Les patients étaient âgés de 7 mois à 11 anse l’âge

moyen était 3 ans ± 2 mois.

Sur ces 35 patientse 4 étaient apyrétiquese soit 31 patients inclus dans l’étude. (figure 25)

Parmi eux : 16 étaient de sexe masculin d’âge moyen 3 ans ± 1 mois et 15 de sexe féminin  d’âge

moyen  4 ans ± 1 mois. Le sexe-ratio est de 16 garçons pour 15 filles soit 1e06 garçon pour 1

fille. 

Figure     25  : Flow chart groupe ambulatoire
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2/ Répartition des valeurs de la CRP capillaire

Les valeurs trouvées sont  (figure 26) :

- 42 % des valeurs de la CRP capillaire étaient inférieures à 10 mg/L

- 32 % valeurs comprises entre 10 et 40 mg/L

- 13 % valeurs comprises entre 40 et 80 mg/L

- 13 % valeurs supérieures à 80 mg/L

Figure 26     : Distribution des valeurs de CRP
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3/ Répartition des symptômes cliniques accompagnant la fièvre 

Figure 27 : Répartition des signes cliniques en cabinet

On trouve une majorité d’absence d’orientation diagnostique à la fièvre (41%). Les étiologies

ORL (26%) et pulmonaires (17%) sont en deuxième et troisième position respectivement. La

pathologie digestive reste faible. La pathologie urinaire est minoritaire.

4/ Répartition par valeurs de la température 

Nous  avons  étudié  la  température  et les  valeurs  de  CRP  capillaire  trouvées  (figure  28).

L'interprétation  des  résultats  indique  que  la  température  moyenne  en  consultation  n'est  pas

statistiquement différente suivant les valeurs de CRP capillaire  (p = 0.053) (tableau 9).
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Aucun 41%
ORL 26%
Pulmonaire 17%
Digestif 14%
Urinaire 2%



Figure     28  : Boîte à moustache représentant la température selon les taux de CRP capillaire

(mg/L)

Tableau 9 : Corrélation de la CRP capillaire (mg /L) en fonction de la température (°C)

5/ Répartition selon les durées de fièvre 

La durée minimale de la fièvre varie entre 1 et 7 jours avec une moyenne de 2 jours (figure 29).

L'interprétation  des  résultats  indique  que  la  valeur  moyenne de  la  durée  de  fièvre  n'est  pas

statistiquement différente suivant les valeurs de CRP capillaire  (p = 0.41) (figure 30 et tableau

10).
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Figure     29  : Analyse descriptive de la durée de la fièvre (en jours) en fonction du nombre de

patients

Figure 30 : Boîte à moustache représentant la durée de fièvre (en jours) selon les taux de CRP

capillaire (mg/L)
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Tableau 10 : Corrélation de la CRP capillaire (mg /L) en fonction de la durée de la fièvre (en

jours)

6/ Répartition des examens complémentaires 

Au total 7 patients ont eu au moins un examen complémentaire soit 22 % (tableau 11). 

Les résultats indiquent que plus le taux de CRP capillaire augmentee plus le nombre d’examens

complémentaires  augmente  (Figure  31).  La  répartition  des  valeurs  de  CRP  capillaire  est

statistiquement différente selon la prescription d’examens complémentaires (p <0.001). Aucun

examen complémentaire n’est prescrit pour une CRP < 10 mg/L. Les  examens sont  prescrits de

façon systématique si la CRP est supérieure à 80 mg/L (tableau 11). 
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Figure     31  : Nombre de patients ayant eu un examen complémentaire en fonction du taux de CRP

capillaire (mg/L)

Tableau 11 : Répartition des examens complémentaires selon les valeurs de CRP capillaire

(mg/L)
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7/ Les hospitalisations 

Sur les 27 enfantse 2 enfants ont été hospitalisés :

- 1 enfant ayant une CRP > 80 mg/L. 

- 1 enfant ayant une CRP entre 10-40mg/L (bronchite asthmatiforme)

La répartition des valeurs de CRP n'est pas statistiquement différente suivant l’hospitalisatione

car il n’y avait pas assez d’enfants hospitalisés. (p = 0.23) (figure 32 et tableau 12)

Figure     32  : Nombre de patients hospitalisés en fonction du taux de CRP capillaire (mg/L)
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Tableau     12  : Répartition des hospitalisations selon les valeurs de CRP capillaire (mg/L)

8/ Antibiothérapie 

Sur les 31 patients analysése 7 ont eu une prescription d’antibiotique soit 5 % (tableau 13). La 

répartition des valeurs de CRP capillaire est statistiquement différente suivant la prescription ou 

non d’antibiotique (p = 0.015). (figure 33 et tableau 13)

70



Figure     33  : Analyse univariée de la répartition des valeurs de CRP  capillaire (mg/L) en fonction

de la prescription d’antibiotique

Tableau 13 : Répartition des prescriptions antibiotiques selon les valeurs de CRP capillaire

(mg/L)
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Tableau I     :   Caractéristiques démographiques et cliniques des 111 enfants inclus 

N (%) Total (n = 111) Groupe HOPITAL 
(n=80)

Groupe 
AMBULATOIRE 
(n=31)

P value

Sexe ratio (M/F) 1e1 1e06 0,7

Âge moyen 3e5 ans ± 3 mois 4 ans ± 4 mois 3 ans ± 2 mois 0,6 

Température 
moyenne

38e2 °C 38e4°C 38e1°C 0,2 

Durée fièvre 2 jours ± 4 heures 2 jours ± 8 heures 2 jours 0,8

Examens 
complémentaires 

< 10mg/L
10-40mg/L
40-80mg/L
> 80mg/L

26 (23%)

2 (1%)
5 (4%)
8 (7%)
11 (10%)

19 (24%)

2 (2%)
4 (15%)
6 (35%)
7 (100%)

7 (23%)

0 (0%) 
1 (10%)
2 (50%)
4 (100%)

0,7

0,9
1
1
0,7

Antibiothérapie

< 10mg/L
10-40mg/L
40-80mg/L
> 80mg/L

19 (17 %)

2 (2%)
2 (2%)
6 (5%)
9 (8%)

12 (15%)

1 (3%)
1 (3%)
4 (23%)
6 (85%)

7 (23%)

1 (7%)
1 (10 %)
2 (50 %)
3 (75 %)

0,4

1
0,5
0,6
0,7

Hospitalisation

< 10mg/L
10-40mg/L
40-80mg/L
> 80mg/L

6 (5%)

1
1
0
4

4 (5%)

1 (3%)
0 (0 %)
0 (0 %)
3 (42 %)

2 (6%)

0 (0%)
1 (10 %)
0 (0 %)
1 (25 %)

0,5

1
0,3
1
1

Motifs

ORL
Digestif
Pulmonaire
Cutané
Orthopédique
Aucun
Urinaire
Autre

35 (30%)
20 (17%)
20 (17%)
2 (2%)
1 (1%)
10
16

28 (35 %)
17 (22 %)
15 (19 %)
2 (2 %)
1 (1%)
10(14 %)
5 (4 %)
2 (2 %)

7 (26 %)
3 (14 %) 
5 (17 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
11 (41 %)
1 (2 %)
0 (0 %)
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Tableau II     :Résumé de prise en charge à l’inclusion et diagnostic des infections en fonction des 

résultats de la CRP capillaire (mg/L)

N (%)  Groupe HOPITAL (n=80)

Concentration CRP capillaire 0-10 10-40 40-80 >80 p

Nombre patients 33 (41%) 23 (29%) 17 (21%) 7 (9%)

Antibiothérapie 1 (3%) 1 (3%) 4 (23%) 6 (85%) 0e01

Examens complémentaires 2 (6%) 4 (15%) 6 (35%) 7 (100%) 0e01

Hospitalisation 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (42%) 0e057

N (%) Groupe AMBULATOIRE (=31)

Concentration CRP capillaire 0-10 10-40 40-80 >80 p

Nombre patients 13 (48%) 10 (32%) 4 (15%) 4 (7%)

Antibiothérapie 1(7%) 1(10%) 2 (50%) 3 (75%) 0e041

Examens complémentaires 0 (0%) 1(10%) 2 (50%) 4 (100%) 0e001

Hospitalisation  0 (0%) 1(10%) 0 (0%) 1 (25%) 0e47
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Discussion 

La ville de Béziers a un niveau socioéconomique moyene il est parfois difficile pour la

population d’avancer les frais du médecin généraliste. Ainsi de nombreux patients se rendent aux

urgences. La population des urgences pédiatriques de Béziers est donc très semblable à  une

patientèle en médecine générale. 

Cette étude sur l’impact de la CRP capillaire en pédiatrie vise à montrer l’utilité de cet

outile en ambulatoiree en le comparant à son utilisation en médecine hospitalière.

La CRP capillaire est un examen rapidee moins invasif et moins douloureux qu’une prise

de sang standard. Aux urgencese il révèle d’autant plus son intérêt du fait qu’il réduit le temps

d’attentee et par conséquent le temps d’exposition aux patients contagieux (grippee gastroentéritee

bronchite…).

Lorsqu’il  est  prescrit  dans  les  bonnes  indicationse  il  permet  d’éviter  des  coûts  inutiles  en

examens complémentaires et antibiotiques.

A/ Fièvre

Le  test  de  corrélation  dans  le  groupe  HOPITAL retrouve  une  liaison  faiblee  mais

significative entre la valeur de la fièvre et la CRP capillaire. La valeur de la température ne peut

pas être considérée comme un critère utile pour l’étiologie de la fièvre.

La  durée  moyenne  de  la  fièvre  est  de  2  jours  ±  8  heures  à  l’hôpital  et  2  jours  en

ambulatoire.  La majorité des valeurs est inférieure à 3 jours avec 2 valeurs extrêmes (10 jours à

l’hôpital et 7 jours en ambulatoire). La majorité des infections sont viralese la durée moyenne de

fièvre est courte (2 à 3 jours)e ceci est cohérent avec nos résultats.  

Le test de corrélation retrouve une liaison non significative entre la durée de la fièvre et

la CRP dans les 2 groupes. La durée de fièvre n’est donc pas un critère utile pour l’étiologie de la

fièvre.

B/ Antibiothérapie

Dans notre étudee la prescription d’antibiotique est à la fois dans le groupe HOPITAL et

le groupe AMBULATOIRE significativement différente selon les valeurs de CRP capillaire. La

prescription d’antibiotique augmente parallèlement à la valeur de la CRP (tableau I et II). 
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Aucune différence significative de prise en charge antibiotique en fonction des valeurs de CRP

capillaire n’est mise en évidence entre les 2 groupes ni dans les sous-groupes d’intervalle de CRP

(Tableau I et II). Ceci nous laisse suggérer que la prescription d’antibiotique est similaire en

ambulatoire et à l’hôpital.

Ces résultats laissent suggérer une prédominance des infections virales pour des CRP < 40 mg/L

et  une  prédominance  des  infections  bactériennes  si  la  CRP >  80  mg/L.  L’étiologie  étant

incertaine entre 40-80mg/L.

C/ Examen complémentaire 

Dans notre étudee la prescription d’antibiotique est à la fois dans le groupe HOPITAL et

le  groupe  AMBULATOIRE  significativement  différente  selon  les  valeurs  de  CRP.  La

prescription d’antibiotique augmente parallèlement à la valeur de la CRP (tableau I et II). 

Aucune  différence  significative  de  prescription  d’examens  complémentaires  en  fonction  des

valeurs  de  CRP n’a  été  mise  en  évidence  entre  les  2  groupese  ni  dans  les  sous-groupes

d’intervalle  de  CRP (Tableau  II).  Ceci  nous  laisse  suggérer  que  la  prescription  d’examens

complémentaires est similaire en ambulatoire et à l’hôpital.

Ces résultats laissent suggérer une prédominance des infections virales pour des CRP < 40 mg/L

qui  ne  nécessitent  aucun  examen  complémentaire  et  une  prédominance  des  infections

bactériennes si la CRP > 80 mg/L. L’étiologie étant incertaine entre 40-80mg/L.

D/ Hospitalisation 

Dans notre étudee le critère d’hospitalisation dans le groupe HOPITAL et dans le groupe

AMBULATOIRE  n’est  pas  significativement  différent  selon  les  valeurs  de  CRP capillairee

aucune interprétation n’est donc possible. Trop peu de patients ont été hospitalisés pour avoir des

résultats significatifs.

Aucune différence significative d’hospitalisation en fonction des valeurs de CRP capillaire n’a

été mise en évidence entre les 2 groupes ni dans les sous-groupes d’intervalle de CRP (Tableau I

et II). Ceci nous laisse suggérer que les hospitalisations suivant les valeurs de CRP capillaire sont

similaires en ambulatoire et à l’hôpital. 
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E/ Symptômes 

Les motifs de consultations sont différents (Tableau I) :

En cabinete  l’étiologie de la  fièvre a  été  plus difficile  à trouvere  cela peut être  lié aux biais

d’expérience des praticiens. 

L’absence de point d’appel est souvent retrouvée dans les premiers stades de la maladie. Lorsque

les symptômes sont peu importantse les patients vont plus facilement voir leur médecin traitante

mais le diagnostic est difficile. Les patients sont amenés à consulter aux urgences lorsque les

symptômes sont plus graves et donc plus d’éléments diagnostics pour déterminer l’étiologie.

F/ Biais

Dans cette étudee on peut évoquer un biais lié à l’expérience des médecinse les médecins

généralistes  ont  une  patientèle  très  variéee  et  pas  seulement  de  la  pédiatrie.  Le  nombre  de

consultations pédiatriques est beaucoup plus important aux urgences qu’en cabinet de médecine

générale. Les pédiatres ont une expérience plus importante et plus variéee ce qui  peut conduire à

une prise en charge différente  comme une simple surveillance avec consultation de contrôle

pour  constater  l’évolution  des  symptômes  cliniques.  Le  médecin  généralistee  souvent  plus

prudent  peut  être  amené  à  une  prescription  plus  importante  d’examen  complémentaire  ou

d’antibiotique.

Ce  qu’il  est  important  de  souligner  en  médecine  générale  est  l’avis  des  parents  et

indirectement  leur  pressione  qui  induit  parfois  une  prescription  d’antibiotique  ou  d’examens

complémentaires. Le médecin traitant est souvent le médecin de famillee il est donc conduit à

revoir le patient et la famille à de nombreuses reprisese il y a une proximité qui se crée. Celle-ci

conduit le médecin traitant à trouver le meilleur des compromis entre la demande des parents et

sa  connaissance  médicalee  et  donc  parfois  à  sur-prescrire  des  antibiotiques  ou  examens

complémentaires.  Cette  pression  est  beaucoup  moins  ressentie  aux  urgencese  où  il  y  a  une

distance entre le personnel médical et les patients. Les pédiatres urgentistes sont plus facilement

libres de leur prise en chargee car ils ne seront pas amenés à revoir les patients sauf dégradation

clinique grave.

L’étude  présente un biais de mesuree car les appareils à CRP capillaires étaient différentse

en ambulatoiree un appareil semi-quantitatif et en hospitalier un test quantitatif. Le pourcentage

d’erreur était différent. De pluse  les résultats ont été enregistrés selon les données des parentse

aucune vérification n’a été réaliséee et ce qui pour des parents est de la fièvre est parfois une
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température normale. Tous les parents n’avaient pas de thermomètre au domicilee ceci a induit

des probables erreurs de durée de fièvre. Une valeur à 10 jours a été retrouvée à l’hôpital et 7

jours en ambulatoire.

G/ Projection d’une utilisation généralisée de la CRP capillaire à Béziers

Une  simulation  a  été  réalisée  concernant  la  généralisation  de  l’utilisation  d’appareil  à  CRP

capillaire à Béziers. Le taux de prescription moyen d’antibiotique en France en pédiatrie est de

30-36 % (146–149) dans le cadre de consultation pour fièvre. Notre étude retrouve une prescription

d’antibiotique dans 22% des cas en ambulatoiree soit en moyenne 12% de traitement antibiotique

prescrit en moins chez les médecins utilisant l’appareil à CRP capillaire.

Plus  de  la  moitié  des  traitements  antibiotiques  sont  représentés  par  les  pénicillines  et  les

céphalosporinese et un tiers par les macrolides (150). Dans le cadre d’un traitement de 7 jourse le

différentiel de prix est de 1 euro gagné par patient lorsqu’un médecin utilise l’appareil à CRP

capillaire. 

Néanmoinse  d’après  l’étude  réalisée  en  Irlande  (cf.  page  35)e  la  prise  en  charge  globale  de

l’appareil à CRP capillaire coûte 111 euros pour une prescription d’antibiotique évitée soit un

différentiel de 100 euros pour un traitement antibiotique évité.

Ces stratégiese bien qu’onéreuse permettent une réduction de prescription d’antibiotique et des

économies sur les frais provoqués par les résistances.
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Conclusion

La  prescription  d’antibiotique  reste  importante  en  Francee  notamment  en  soins

ambulatoires où la majorité des antibiotiques sont prescrits. Les infections ORL et des voies

aériennes basses représentant l’essentielle de la prescription d’antibiotiquee mais sont souvent

virales en pédiatrie. Un traitement antibiotique n’aura aucun intérêt dans une infection virale

hormis de favoriser une antibiorésistance. Cette résistance donne lieu à une morbidité et une

mortalité accrues ainsi qu’un fardeau économique sur le secteur de la santé. 

L’appareil de mesure « CRP capillaire » est simple et permet de mesurer le niveau de la protéine

C réactive dans le sang d'une personnee qui peut être utilisé comme indicateur d'une infection

bactérienne. 

De nombreuses études ont montré la validité et la fiabilité de ce type d’appareil. Il faut cependant

nuancer ces résultatse car la valeur de la CRP ne doit pas être prise isolémente sans un examen

clinique complet. La précision diagnostique est nettement améliorée par l’utilisation combinée

de la CRP capillaire et de l’examen clinique. 

De pluse des essais cliniques ont démontré quee l'utilisation de la CRP capillaire dans les

établissements  de  soins  primaires  ont  conduit  à une  réduction  significative  de  prescriptions

d'antibiotiques sans compromettre la sécurité des patients. Les dispositifs quantitatifs et semi-

quantitatifs  ont  des  performances  acceptablese  mais  il  y  avait  peu  de  données  sur  les

performances analytiques de ces dispositifs en soins ambulatoires. Les études suggèrent que la

performance des tests en soins primaires est améliorée par une formation à l’utilisation de ce test.

Il  est  difficile  d'interpréter  les  rapports  coût-efficacité sur  l’utilisation  de  la  CRP

capillairee car il n'y a pas de réelles références et il existe énormément d’incertitudes. Dans leur

ensemblee les études suggèrent un impact budgétaire positif à l’utilisation de la CRP capillaire si

une formation en communication est mise en place. 

La CRP capillaire devrait à mon sens être considérée comme une initiative et un investissement

sanitaire visant à améliorer la prescription des antibiotiques. Notre étude suggère une utilisation

similaire de la CRP capillaire en ambulatoire comme en hospitalier.

Un frein important à sa diffusion est le manque de cotation et les coûts pour son utilisation et son

entretien (pour le dispositif semi-quantitatif).
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Compte tenu de l'incertitude des bénéfices à long terme de la CRP capillairee un déploiement

partiel de la CRP capillaire (régional ou départemental) avec étude pilote pourrait permettre une

meilleure évaluation de ses avantages et inconvénients.
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Recommandations proposées

Une prise en charge est proposée pour les enfants de plus de 3 mois présentant une fièvre

depuis  plus  de  12  heurese  sans  point  d’appel  évidente  aidée  de  la  valeur  du  test  de  CRP

capillaire :.

Après avoir éliminer toute contre indication à une simple CRP capillaire :

-pas de notion de convulsion

-pas d'hématome ou hémorragie récente

-pas de déficience immunitaire

-pas de retour de voyage

-pas de signe de gravité

Cet arbre est réalisé en fonction des résultats trouvés dans notre étude :(Tableau I et II):

-  CRP  inférieur  à  10  mg/Le  aucun  examen  para-clinique  ne  sera  demandée  aucune

antibiothérapie. Réassurance parentale. Le patient sera revu si dégradation des symptômes.

- CRP inférieur à 40 mg/le avec un examen clinique ne retrouvant aucun signe de gravité. La

probabilité d’une infection virale est la plus grande. Le patient sera réexaminé si persistance de

la fièvre ou aggravations des symptômes. Aucune autre prise en charge n’est recommandéee une

bandelette urinaire peut être recommandée avant 6 mois.

- CRP entre 40 et 80 mg/le une bandelette urinaire devra être proposée si aucun signe d’appel

n’est retrouvée un examen para-clinique pourra être demandé en fonction de l’importance des

symptômes ( par exemple une radiographie thoracique)e avec réévaluation systématique à 48h.

- Si le résultat du test est supérieur à 80 mg/le les examens complémentaires sont demandés dès

la  première consultation.  En l’absence de point  d’appele  une B.U ± ECBU est  systématique

(diagnostic  de  pyélonéphrite  le  plus  important  après  80  mg/L)e   radiographie  thoracique  et

antibiothérapie devant une toux. Réévaluation clinique systématique ± consigne de se rendre aux

urgences pédiatriques si dégradations des symptômes.
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Figure 36 : Prise en charge d’une infection sans point d’appel appuyée de la 
CRP capillaire
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Annexes

Annexe A : Caractéristiques techniques des appareils CRP quantitatif et semi-quantitatif

Appareils CRP quantitatif

Marque 
déposée

QuikRead go ® CRP et
QuikRead go ® Instrument

QuikRead go ® CRP + Hb et
QuikRead go ® Instrument

QuikRead go ® CRP et
QuikRead ® 101 Instrument

Alere Afinion TM CRP et
Alere Afinion TM AS100 

NycoCard TM CRP et
NycoCard TM Reader II

Méthode Dosage immunoturbidimétrique Dosage
immunoturbidimétrique

Dosage
immunoturbidimétrique

Dosage immuno-chimique
en phase solide

Dosage immuno-chimique
en phase solide

Taille de 
l'échantillon

20 ul de sang capillaire 20 ul de sang capillaire 20 ul de sang capillaire 2e5 ul de sang capillaire 5 ul de sang capillaire

Gamme 
d'analyse

5-200 mg / L 5-200 mg / L 8-160 mg / L 5-200 mg / L 8-200 mg / L 

Auto-
correction 
hématocrite

Oui Oui Oui Oui Non - calibré pour lire
40% Ht (151)

Précision (% 
par rapport au 
test standard)

6–20% 6-20% 8-12% 1-3% 3-15 %

Temps de 
l’analyse

50 sec 50 sec 30 sec 1 min 30 s 25 sec

Durée de vie de
l'appareil

Environ. 5 ans ou ≥ 50 000
mesures par dispositif

Environ. 5 ans ou ≥ 50 000
mesures par dispositif

Environ. 5 ans ou ≥ 50 000
mesures par dispositif

? ?
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Annexe A suite :

Appareils CRP quantitatif

Marque 
déposée

Eurolyser CRP et Cube S

Analyser 

IchromaTM CRP test et

ichromaTM Reader 

AFIASTM CRP test et AFIAS

1TM Analyser 

AQT90 FLEX® CRP  et
AQT90 FLEX ® analyser 

MicrosemiTM CRP et

MicrosemiTM analyser 

Méthode Dosage immunoturbidimétrique Immuno-dosage en

fluorescence 

Immuno-dosage en

fluorescence

Dosage immuno-chimique
“sandwich”  en phase solide

Dosage
immunoturbidimétrique

Taille de 
l'échantillon

5 ul échantillon de sang

capillaire (sang veineux / sérum)

10 ul échantillon de sang

capillaire (sang veineux /

plasma / sérum) 

10uL ou 50 ul échantillon de

sang capillaire du doigt ou du

talon (sang / plasma / sérum)

2 ml d’échantillon de sang

veineux (plasma)

18 ul échantillon de sang

capillaire 

Gamme 
d'analyse

2e0 - 240 mg / L  2e5 - 300 mg / L 0e5 -200 mg / L  5-500 mg / L 2e0 - 230 mg / L 

Auto-
correction 
hématocrite

Oui Non Non Oui Oui

Précision (% 
par rapport 
au test 
standard)

7-17% 6-13% ? ? ?

Temps de 
l’analyse

5 min 5 min 5 min 13e5 min 4e5 min 

Durée de vie 
de l'appareil

? ? ? ?
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Appareils CRP quantitatif Appareils CRP semi-quantitatif

Marque déposée Spinit disque jetable
CRP

CRP  IS® kits de test ACTIM ® CRP Cleartest® FebriDx

Taille de l'échantillon 5 uL échantillon de
sang capillaire

10 uL échantillon de
sang capillaire

10 uL échantillon de sang
capillaire

10 uL échantillon de
sang capillaire

5 uL échantillon de
sang capillaire

Gamme d'analyse 4e0 à 200 mg / L 5-400 mg / L  0 -> 80 mg / L 0 -> 80 mg / L ≥  20 mg / L 

Auto-correction
hématocrite

Non Oui Non Non Non

Temps de l’analayse 1-3 min 8 min 7 min 7 min 10 min

Durée de vie de
l'appareil

Non reporté Non reporté bande à usage unique bande à usage unique bande à usage unique



Annexe B : Kit d’analyse CRP : cassette de dosage Alere Afinion™ et ses parties fonctionnelles
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Annexe C : Remboursement de l’utilisation de la CRP capillaire dans les différents pays 
européens

Pays Remboursement

Allemagne Oui (seulement en ambulatoire)

Belgique Oui

Danemark Oui

Espagne Oui (ambulatoire et hospitalier)

Estonie Oui

Finlande Oui

France Non

Irlande Non

Italie Oui

Lituanie Oui

Norvège Oui

Pays-Bas Oui

Pologne Oui (ambulatoire et hospitalier)

Slovaquie Oui

Slovénie Oui (urgences et ambulatoire)

Suède Oui

Suisse Oui

Royaume-Uni Oui 
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Annexe D : 

ETUDE TYPE ETUDE

Cals et al. (2011); Pays-Bas Analyse coût-effcaccté

Oppong et al. (2013); La Norvege et la 

Suede 

Analyse coût-effcaccté
Analyse coût-utclcté

Hunter (2015); Royaume-Unc Analyse coût-utclcté

Hunter (2015); Royaume-Unc Analyse coût-utclcté

Oppong et al. (2018); Europe (Belgcque,

Pays-Bas, Pologne, Espagne, Royaume-

Unc) 

Analyse coût-effcaccté
Analyse coût-utclcté
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Annexe E : Questionnaire 
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Annexe F     : Information thèse
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SERMENT

Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine.

Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un

salaire au-dessus de mon travail.

Ø Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état

ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.

Ø Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.

Ø Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à  mes
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j’y manque.
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