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I. Introduction  

 

La fièvre est un motif fréquent de consultation aux urgences pédiatriques et une source 

d’anxiété parentale majeure. 

Dans la majorité des cas, elle est le signe d’une infection bénigne d’origine virale. L’enjeu 

cependant est de détecter les infections bactériennes profondes (bactériémies occultes, 

pneumopathies, méningites, infections ostéo-articulaires, infections urinaires hautes…) 

pouvant évoluer vers des infections sévères, notamment chez les jeunes enfants de moins de             

36 mois (1).  

En effet, leur identification et leur prise en charge précoce et adéquate modifient 

significativement le pronostic (morbi-mortalité) de la maladie. A l’inverse, la prescription 

inadaptée d’examens paracliniques ou d’une antibiothérapie expose le patient à la survenue 

d’éventuels effets indésirables (allongement de la durée de séjour aux urgences, iatrogénie, 

anaphylaxie, infection à Clostridium difficile, sélection de résistance…) 

Pour différencier infections virales et bactériennes, l’anamnèse et l’examen physique sont 

primordiaux. Ils permettent d’identifier des red flags, des signes cliniques ayant une valeur 

d’orientation pour une infection sévère, et donc notamment pour une origine bactérienne : 

d’ordre hémodynamique (cyanose, temps de recoloration cutanée > 2 secondes, marbrures, 

pâleur, extrémités froides, tachycardie avec fréquence cardiaque supérieur au 90ème percentile 

pour l’âge…), respiratoire (polypnée, respiration superficielle, signes de lutte…) ou 

neurologique (hypotonie, hypoactivité, troubles de la conscience…). Les antécédents à risque 

et le contexte socio-familial, la perception d’une forme de gravité par les parents sont également 

à prendre en compte (2,3). 

Dans certains contextes (fièvre nue, symptomatologie atypique, jeune âge de l’enfant, 

consultation précoce…), il est parfois difficile d’exclure formellement une origine bactérienne 

de la fièvre malgré un interrogatoire et un examen clinique rigoureux. 

Des recommandations officielles (NICE traffic light system (4) par exemple), des scores de 

gravité (Critères de YALES, Manchester Trial Score (MTS), Score McCarthy (5)…), des arbres 

décisionnels (6,7), ont été proposés pour aider le praticien à identifier ces enfants à risque, mais 

aucun n’a des performances optimales. 
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Plusieurs marqueurs biologiques inflammatoires peuvent alors aider pour compléter 

l’impression clinique. Ainsi, chez l’adulte comme chez l’enfant, l’intérêt du dosage de la C 

réactive protéine (CRP) et de la procalcitonine (PCT) (8–11), a été souligné, avec un niveau de 

preuve supérieur à la numération leucocytaire, le dosage de l’interleukine IL-6, le TNF (et de 

nombreux autres marqueurs de l’inflammation) pour l’orientation vers une étiologie 

bactérienne.  

La CRP est une protéine de la phase aiguë, période correspondant à la réponse initiale du 

système immunitaire vis-à-vis d’une agression. Il s’agit d’une protéine de l’immunité innée qui 

augmente rapidement et de manière non spécifique lors d’une inflammation (au-delà de 8h 

après le début du processus inflammatoire (12)) et dont la demi-vie est courte (6-8h) , ce qui 

permet, entre autres, la surveillance biologique de l’efficacité du traitement instauré. 

Elle ne permet pas à elle seule de faire la distinction entre une étiologie virale ou bactérienne, 

mais lorsqu’elle est corrélée à l’anamnèse, la symptomatologie clinique et éventuellement à 

d’autres examens paracliniques, elle présente une bonne valeur d’orientation diagnostique et 

peut être un élément décisif dans les décisions thérapeutiques. Une valeur élevée oriente 

davantage vers une infection bactérienne tandis qu’une valeur basse a tendance à l’éliminer, 

selon la durée de la fièvre. 

Depuis plus de 30 ans maintenant, on observe dans la pratique courante, et notamment en 

pédiatrie, l’émergence de tests biologiques rapides, réalisés et analysés « au lit du patient ».  

Le dosage de la CRP peut ainsi être effectué à partir d’un prélèvement de sang capillaire analysé 

par un appareil de biologie délocalisé au sein même du service où il est utilisé.  

Plusieurs études ont confirmé la concordance de la valeur de la CRP entre le dosage capillaire 

et le dosage classique réalisé en laboratoire (13,14). 

Dans ce travail, nous avons mené une étude des pratiques dans un service hospitalo-

universitaire d’urgences pédiatriques où un tel appareil de dosage de la CRP capillaire venait 

d’être installé.  

Dans un premier temps, nous avons analysé les conditions de réalisation du dosage de la CRP 

capillaire sur les 200 premiers prélèvements réalisés, et avons tenté d’établir un seuil de CRP 

ayant une bonne corrélation avec le diagnostic d’infection bactérienne. Nous avons ensuite 

évalué la pertinence de ces dosages a posteriori en interrogent un panel d’experts urgentistes 

pédiatres du service. Enfin, nous avons tenté de mettre en place une enquête prospective chez 

les prescripteurs, pris comme leurs propres témoins pour évaluer l’impact du résultat du dosage 

de la CRP capillaire sur leur prise en charge immédiate. 
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II. Matériel et méthode 

 

A. Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude monocentrique observationnelle au sein du service d’accueil des 

urgences pédiatriques de l’hôpital Nord de Marseille (Assistance Publique des Hôpitaux de 

Marseille, APHM). 

Le service d’accueil des urgences pédiatriques (SAUP) a reçu 36 500 enfants en 2019. C’est un 

hôpital essentiellement de proximité, les enfants suivis pour une pathologie chronique lourde 

étant le plus souvent adressés sur le deuxième hôpital pédiatrique de l’APHM qui assure le 

recours. Le SAUP assure une réception des enfants ayant une pathologie médicale ou 

chirurgicale jusqu’à l’âge de 16 ans. Son équipe est constituée de 4 seniors temps plein pédiatres 

(3) ou médecins généralistes avec diplôme inter-universitaire d’urgences pédiatriques (1). 

De nombreux médecins extérieurs (praticiens hospitaliers, chefs de clinique assistants, 

assistants des hôpitaux) participent à l’activité de garde.  

Les internes de diverses spécialités (pédiatrie, urgence, médecine générale, médecine légale…) 

y interviennent quotidiennement et lors des gardes. 

 

B. Contexte de réalisation de l’étude et objectif 

 

En novembre 2020, un appareil de dosage de la CRP capillaire a été installé au sein du SAUP. 

A partir de février 2021, ce dosage a été automatiquement enregistré dans le dossier 

informatique patient.  

La prescription de cet examen au sein du SAUP est relève du libre arbitre du médecin junior ou 

sénior qui la demande et n’est actuellement pas protocolisée. 

L’objectif de l’étude était d’étudier les pratiques en service concernant la prescription de la CRP 

capillaire et d’évaluer son impact sur la prise en charge des patients. 

 



5 

C. Patients étudiés 

 

Critères d’inclusion : les patients étudiés étaient des enfants âgés de moins de 16 ans, se 

présentant aux urgences pédiatriques de l’hôpital et pour lesquels la réalisation d’une CRP 

capillaire, quelle qu’en soit l’indication, avait été retenue. 

Critères de non-inclusion : les dosages qui n’ont pas été inclus dans notre étude sont ceux 

réalisés pour le personnel à titre privé, ceux ayant présenté des erreurs et ceux pour lesquels des 

données étaient manquantes dans le dossier patient. 

Le consentement n’a pas été recueilli auprès du représentant légal de l’enfant car l’étude a été 

menée dans un cadre strictement observationnel (Loi Jardé). 

 

D. Protocole d’étude et variables étudiées 

 

La réalisation de l’étude s’est faite en 3 temps :  

Le 1er temps de notre étude correspond à l’analyse des conditions de pratique des 200 premiers 

tests de CRP capillaire réalisés depuis l’informatisation des résultats de ce prélèvement 

délocalisé. 

Les dossiers des enfants ayant bénéficié d’une CRP capillaire en primo évaluation (exclusion 

des CRP capillaires réalisées dans le cadre du suivi) ont été relus a posteriori, et plusieurs 

variables ont été étudiées :  

- Les données démographiques de la population étudiée (sexe, âge) 

- Le contexte de la réalisation du test, en particulier la présence d’un facteur de risque 

d’infection bactérienne sévère (IBS) (jeune âge, déficit immunitaire, antécédents 

d’uropathie…), les signes de mauvaise tolérance clinique de la fièvre faisant suspecter 

une IBS, et la durée prolongée de la fièvre, ainsi que la symptomatologie clinique 

présentée par le patient. 

- Le recours nécessaire à la réalisation d’examens complémentaires : biologie sanguine, 

radiographie thoracique, prélèvement urinaire pour bandelette urinaire et examen 

cytobactériologique des urines, test de diagnostic rapide du streptocoque A, autres types 

de prélèvements microbiologiques. 
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- Le diagnostic final retenu et la prise en charge réalisée, notamment l’initiation d’une 

antibiothérapie et une éventuelle hospitalisation. 

- La durée de passage aux urgences (en heures) et d’hospitalisation (en jours).  

- La confirmation d’une infection bactérienne ou virale par les tests paracliniques ainsi 

que les micro-organismes identifiés 

Nous avons également réalisé une comparaison des résultats des CRP entre infections virales 

et bactériennes et avons tenté de déterminer un seuil de CRP acceptable pour prédire une 

infection bactérienne profonde (utilisation d’une courbe ROC). 

L’objectif était de vérifier si le seuil obtenu était superposable aux seuils déjà étudiés et retenus 

dans la littérature. 

Le 2ème temps de l’étude consistait en l’évaluation de la pertinence de la réalisation du test 

capillaire. 

Cette évaluation était effectuée par l’équipe de seniors affectée au SAUP de l’Hôpital Nord, 

considérés comme « experts » à raison de leur formation et leur expérience professionnelle. 

L’évaluation concernait les mêmes dossiers des enfants ayant bénéficié d’une CRP capillaire 

décrits dans le 1er temps de l’étude. 

Chacun des dossiers cliniques de passage aux urgences était synthétisé puis lu à voix haute par 

l’investigateur principal, en présence d’au moins 3 des 4 praticiens du service.   

Etaient précisés l’âge de l’enfant, le motif d’admission, les antécédents, l’anamnèse ainsi que 

la/les primo-consultations et les examens déjà réalisés antérieurement. La symptomatologie 

clinique était décrite ainsi que la présence ou non de signes de mauvaise tolérance de la fièvre. 

Les experts votaient ensuite sur la nécessité de réaliser ou non la CRP capillaire, selon leur 

expérience. 

Les votes étaient considérés concordants si tous les votants étaient d’accord pour réaliser ou 

non le test. Les discordances étaient analysées comme « plutôt pour la réalisation de la CRP 

capillaire » (2 praticiens sur 3 d’accord pour la réalisation du test) ou « plutôt contre la 

réalisation de la CRP capillaire » (2/3 d’accord pour ne pas réaliser le test). 

Enfin, nous avons mis en place lors du 3ème temps de l’étude, une enquête prospective chez les 

prescripteurs, pris comme leurs propres témoins afin d’obtenir une meilleure évaluation de 

l’impact du résultat de la CRP capillaire sur leur prise en charge immédiate. 
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A chaque CRP capillaire prescrite, un questionnaire était proposé au médecin prescripteur. 

Ce questionnaire recueillait sa fonction (junior/senior) et son expérience, le diagnostic évoqué 

initialement immédiatement après le recueil de l’anamnèse et  la réalisation de l’examen 

clinique (diagnostics regroupés en 5 classes : maladies virales, maladies bactériennes invasives 

(pyélonéphrite aiguë (PNA), appendicite….), maladies bactériennes non invasives (otite 

moyenne aiguë (OMA), cystite…), maladies inflammatoires (maladie de Kawasaki), maladies 

non infectieuses et non inflammatoires), ainsi que le seuil de CRP capillaire que le médecin 

prescripteur retiendrait comme discriminant pour l’orientation vers un diagnostic d’infection 

bactérienne invasive. 

Une fois la CRP réalisée, le prescripteur devait notifier le seuil obtenu, le nouveau diagnostic 

évoqué, et évaluer lui-même le changement induit par la connaissance du résultat de la CRP 

capillaire sur le diagnostic, la prise en charge paraclinique et le traitement du patient. 

Le questionnaire devait être rempli en temps réel et non a posteriori (c’est-à-dire que la 

première partie était remplie en l’absence de connaissance du résultat de la CRP capillaire et la 

seconde partie était remplie a posteriori). 

 

E. Traitement des données  

 

L’ensemble des données a été collecté de façon anonyme via le dossier médical patient Axigate 

pour la première partie de l’étude. 

Le recueil des données a été effectué sur un tableur Excel pour Word, puis transcrit sur le 

logiciel SPSS 20 qui a permis l’analyse statistique.  

Les variables indépendantes qualitatives ont été comparées par les tests du Chi-2 ou de Fisher. 

Les variables quantitatives ont été comparées par le test t de Student. Une différence était 

considérée comme statistiquement significative si la valeur de p était ≤ 0,05. 

 

F. Accès et utilisation des données 

 

Une déclaration au Portail d’Accès aux Données de Santé de l’APHM a été effectuée afin 

d’exploiter les données patient dans le cadre de notre étude (numéro dossier GZXVSW). 
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III. Résultats 

 

A. 1ère partie de l’étude : Etude des pratiques sur les 200 premières CRP 

capillaires réalisées et détermination d’un seuil prédictif acceptable pour 

l’orientation diagnostique d’une infection bactérienne 

 

1. Construction de l’étude 
 

Sur les 200 premiers dosages de CRP capillaire réalisés, 195 (97,5%) ont pu être analysés. Cinq 

dosages correspondaient à des erreurs ou à des données du personnel ou n’ont pas pu être 

exploités. 

Parmi les enfants ayant bénéficié d’un dosage de CRP capillaire, 179 (91,7%) consultaient pour 

la première fois (dosage dans le cadre d’une évaluation initiale) et 16 (8,2%) avaient déjà été 

évalués (dosage dans le cadre du suivi). 

La Figure 1 présente le diagramme de flux de l’étude. 

Figure 1. Diagramme de flux 

 

200 premières CRP capillaires 
réalisées

195 CRP 
capillaires analyées

16 évolutions

14 après biologie 
sanguine initiale

2 après CRP capillaire 
intitiale

179 primo 
évaluations

3 données manquantes

2 données personnelles
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Les CRP réalisées dans le cadre d’un suivi de patient n’ont pas été prises en compte dans les 

analyses suivantes, de façon à avoir une population d’étude uniforme. 

Sur les CRP capillaires réalisées dans le cadre d’une primo évaluation (179 dosages), qui seront 

donc par la suite les seules exploitées, la moyenne des valeurs était de 32,7 mg/L avec une 

médiane à 15 mg/L et un écart type (ET) de 41,3.  

La valeur maximale de CRP retrouvée était > 200 mg/L. 28,2% des CRP réalisées étaient                       

≤ 5 mg/L (seuil minimal de détection de la CRP capillaire) et 56,9% ≤ 20 mg/L. Les quartiles 

étaient répartis de la manière suivante : Q1=5 mg/L, Q2= 15 mg/L et Q3=41 mg/L. 

 

2. Données démographiques des enfants bénéficiant d’un dosage de la CRP capillaire 

dans le cadre d’une évaluation initiale (n=179) 

 

Sexe 

Dans notre population, le sex ratio garçon/fille était de 1,0 (90 individus de sexe masculin et 89 

individus de sexe féminin). 

 

Age  

Les nouveau-nés de moins d’un mois ont été considérés comme ayant un mois. Ainsi, l’âge 

moyen était de 39 mois avec une médiane de 27 mois et un écart type de 38 mois. L’âge 

minimum correspondait à 1 mois tandis que l’âge maximum était de 191 mois (presque 16 ans). 

L’écart interquartile est de 35 mois avec Q1 = 14 mois, Q2 = 27 mois et Q3 = 49 mois. 

Fièvre  

Trente-quatre enfants n’avaient pas présenté de fièvre au domicile (19%) (température 

corporelle considérée comme fièvre : ≥ 38,2°C pour les enfants de < 3 mois et ≥ 38,5°C pour 

les enfants de > 3mois).  

Une prise de température (tympanique ou rectale) lors du passage aux urgences a été tracée 

chez 173 patients (96,6%). 

La moyenne de température était de 37,7°C (ET 1,1), avec une médiane à 37,3°C et des 

minimum et maximum respectivement à 36°C et 40,9°C.  
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La température aux urgences était ≤ 38°C dans 63% des cas, et ≥ 38.5°C dans 26% des cas. 

Cent quarante-cinq enfants étaient fébriles au domicile. Parmi ces derniers, 42 enfants (29%) 

avaient une température > 38,5°C aux urgences.  

Parmi les 34 enfants non fébriles au domicile, la température aux urgences était < 38°C dans 

28 cas (82,4%), mais pour les 6 autres enfants, la température aux urgences n’était pas tracée. 

Par conséquent, on peut considérer que 15,6% (28/179) à 19% (34/179) des enfants ayant 

bénéficié d’une CRP capillaire n’étaient pas fébriles (ni au domicile, ni aux urgences). 

Seuls 2 enfants sur les 34 non fébriles au domicile étaient âgés de moins de 3 mois et 1 seul 

présentait un facteur de risque d’infection bactérienne invasive (uropathie).   

Un seul avait présenté un signe de mauvaise tolérance de la fièvre (frissons).   

Dans cette sous population d’enfants non fébriles au domicile, la CRP capillaire moyenne était 

à 7,2 mg/L (écart type 6,6 ; min/max = 5 / 38 mg/L). Seuls deux enfants avaient une                        

CRP > 20 mg/L. Un seul des enfants non fébriles avait une infection bactérienne confirmée : il 

s’agissait d’un enfant de 60 mois, porteur d’une uropathie, ayant fait des pyélonéphrites à 

répétition, qui présentait des signes fonctionnels urinaires sans fièvre, aucun signe d’infection 

sévère, une CRP à 5 mg/L et un ECBU positif à E. coli (diagnostic final : cystite).  

L’enfant qui avait présenté des frissons avait finalement une CRP à 38 mg/L et un virus para-

influenzae dans les sécrétions nasales. 

 

Durée de la fièvre  

Sur 145 enfants (81%) pour lesquels cette notion était tracée, on retrouvait une fièvre évoluant 

depuis moins de 12 heures dans 16 cas (11%) et une fièvre évoluant depuis plus de 5 jours dans 

22 cas (15,2%) (Figure 2). 
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Figure 2. Durée de la fièvre avant dosage de CRP capillaire (n = 145) 

 
 

Facteurs de risque d’infections bactériennes invasives 

Seuls 13 enfants (7,3%) présentaient au moins 1 facteur de risque d’infection bactérienne 

invasive : 10 uropathies, 2 pathologies pulmonaires chroniques, 1 pathologie cardiaque 

malformative. 

 

Signes de gravité  

Cinquante-sept enfants (31,8%) présentaient au moins un signe de gravité de la fièvre dont la 

répartition est mentionnée dans le Tableau I.  

 

Tableau I. Signes de gravité de la fièvre 

Signes de gravité n= (%) 
Frissons 30 (16,8) 
Marbrures 19 (10,8) 
Tachycardie 18 (10,1) 
Extrémités froides 12 (6,7) 
Cyanose péribuccale 11 (6,1) 
Pâleur 3 (1,7) 
Hypotonie 3 (1,7) 

 

11,0%

14,5%

17,2%
42,1%

15,2%

< 12 heures 12-24 heures 24-48 heures 2 à 5 jours > 5 jours
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Symptomatologie clinique 

Les signes cliniques présentés par les enfants ayant bénéficié d’un dosage de CRP capillaire 

sont représentés Figure 3. On note une majorité de symptomatologies ORL (61,5 %) et 

digestives (48,6 %). 
 

Figure 3 : Signes d’accompagnement de la fièvre 

Les nombres mentionnés sur le diagramme correspondent au nombre de fois où les signes 

étaient observés parmi 179 enfants. 

 

Classification clinique des malades d’urgence CCMU 

La CCMU est divisée en 5 classes :  

1 : Etat lésionnel ou pronostic vital jugé stable et abstention d’acte complémentaire 

diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 

2 : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte complémentaire 

diagnostique ou thérapeutique aux urgences 

3 : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver dans l’immédiat, il 

n’engage pas le pronostic vital et la décision d’acte diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 

4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en charge ne nécessite 

pas de manœuvre de réanimation aux urgences. 

87

17

110

27

15

15 1 13

Digestifs Urinaires ORL Pulmonaires

Cutanés Osseux Neurologiques Fièvre nue
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5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital et donc la prise en charge comporte des 

manœuvres de réanimation. 

La CCMU est codée à la fin de la prise en charge des urgences.  Elle préjuge de la gravité 

clinique des patients lors de leur prise en charge en SAU. 

Dans notre étude, 150 enfants (83,8%) ont été jugés stables (CCMU ≤ 2), et 4 (2,2%) en 

situation menaçant le pronostic vital (CCMU 4). Aucun n’a requis de manœuvres de 

réanimation immédiate (CCMU 5). 

 

3. Prise en charge des patients 
 

Examens paracliniques réalisés 

Cent-sept enfants (59,8%) ont bénéficié de la réalisation de tests paracliniques (pratiqués avant 

le passage aux urgences ou lors du passage, en même temps ou après le dosage de la CRP 

capillaire). Le Tableau II reprend les examens réalisés et leurs résultats. 

Tableau II : Examens paracliniques réalisés chez les enfants ayant bénéficié d’une CRP capillaire 

 Test réalisé (N (%)) Test positif (N (%)) 

Bilan sanguin 32 (17,9)  

Hémoculture  23 (12,9) 0 (0) 

Radio thoracique 20 (11,2) 6 (30) 1 

BU 61 (34,1) 16 (26,2) 2 

ECBU 23 (12,8) 16 (69,6) 3 

PCR covid 58 (32,4) 1 (1,7) 

TDR SGA 4 (2,3) 1 (25) 

PCR virus 54 (30,1) 45 (83,3) 

ECG 3 (1,7)  

PL 1 (0,5) 1 (100) 

Autres4 15 (8,4)  

1 Foyer alvéolaire décrit par le radiologue  
2 Prélèvements retrouvant ≥ + leucocytes et/ou ≥ + nitrites  
3 Flore mono-microbienne et valeur seuil germe identifié >106/ mm3  
4 Sérologies multiples (Toxoplasmose, Yersina enterolitica, CMV, EBV, Parvovirus, SARS-
COV2…), PCR grippe, Virologie des selles, Coproculture, Bilan d’IST, Prélèvement Kingella, 
PCR Bordetella pertussis….  
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Trente-deux patients (17,9%) ont bénéficié de la réalisation d’un bilan sanguin après réalisation 

de la CRP capillaire. 

Le Tableau III montre les dosages sanguins réalisés et leurs résultats. 
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Les GB étaient <10 G/L dans 37,9 % des cas et les PNN < 5 G/L dans 20,7 % des cas.  

La PCT était négative (< 0,2 ng/ml) dans 33,3 % des cas. 

 

Durée de passage au SAU 

La durée moyenne de passage aux urgences était de 4,0 heures. La durée minimale de passage 

était < 1 heure tandis que la durée maximale était de 15 heures. 55,9% des durées de séjour 

étaient ≤ 3 heures et 82,1% ≤ 5 heures. 

 

Antibiothérapie 

Quarante-sept patients (26,3%) ont bénéficié de la prescription d’une antibiothérapie à la sortie 

des urgences (sans préjuger du retour à domicile ou d’une éventuelle hospitalisation). 

La voie d’administration était orale dans 29 cas (64,4%) et intraveineuse dans 16 cas (35,6%). 

 

Hospitalisation 

Cent soixante-trois patients (91,1%) sont rentrés à domicile à la fin de la prise en charge et                   

16 (8,9%) ont été hospitalisés. Un seul enfant a été hospitalisé en Unité de surveillance continue 

/ réanimation. Il s’agissait d’un enfant de 1 mois sans facteur de risque, qui présentait une fièvre 

depuis 24 à 48 heures avec une symptomatologie d’allure pulmonaire et ORL, et une 

tachycardie à l’arrivée aux urgences. Le diagnostic final retenu était une bronchiolite à VRS 

pour laquelle il a finalement été admis en soins intensifs. 

La durée minimale d’hospitalisation était de 1 journée. La durée maximale était de 10 jours. La 

durée moyenne de séjour était de 4 jours et une médiane de 3 jours. 56% des patients avaient 

une durée de séjour ≤ 3 jours et 75% ≤ 4 jours. 

 

4. Diagnostics 

 

Le Tableau IV représente l’ensemble des diagnostics qui ont été évoqués. 
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Tableau IV : ensemble des diagnostics évoqués 

 

Diagnostic évoqué 

 

N (%) 

Rhinopharyngite 

Gastro entérite d’origine virale 

Atteinte osseuse non bactérienne 

Pyélonéphrite aiguë 

Autre 

Otite moyenne aiguë 

Bronchiolite 

Angine virale 

Syndrome grippal / Virose 

Pneumopathie bactérienne 

Pneumopathie virale 

Bronchite 

Cystite 

Laryngite virale 

Gastro entérite d’origine bactérienne 

Méningite / Encéphalite 

Covid 

Appendicite 

Absence de diagnostic 

Total 

45 (25,1) 

12 (6,7) 

12 (6,7) 

12 (6,7) 

9 (5,0) 

8 (4,5) 

7 (3,9) 

6 (3,4) 

6 (3,1) 

5 (2,8) 

5 (2,8) 

5 (2,8) 

4 (2,2) 

3 (1,7) 

3 (1,7) 

1 (0,6) 

1 (0,6) 

1 (0,6) 

34 (19) 

179 (100,0) 

 

Confirmation d’infection bactérienne 

Une infection bactérienne a été confirmée par un prélèvement microbiologique dans 16 cas 

(8,9%). La majorité des infections bactériennes identifiées étaient documentées à Escherichia 

coli (81,3%). 

Une infection virale a été confirmée également par un prélèvement dans 48 cas (26,8%). On 

retrouvait plusieurs virus chez certains enfants.  

Le Tableau V représente les micro-organismes identifiés. 
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Tableau V : Micro-organismes identifiés 

   N (%) 

 

Bactérie Escherichia Coli 13 (7,3) 

Streptocoque du groupe A 1 (0,6) 

Salmonella sp 1 (0,6) 

Enterobacter cloacae 1 (0,6) 

   

Virus Para influenzae 15 (8,3) 

Coronavirus saisonnier 15 (8,3) 

Virus respiratoire syncytial 12 (6,7) 

Rhino entérovirus 8 (4,5) 

Métapneumovirus 7 (3,9) 

SARS-CoV-2 1 (0,6) 

 

Il existait des co-infections virus-bactérie dans 3 cas. Il s’agissait toujours de co-infections avec 

un Escherichia coli retrouvé dans les urines et un ou plusieurs virus dans les sécrétions nasales 

(Rhino entérovirus, VRS, Coronavirus NL63, Adénovirus). Le diagnostic de pyélonéphrite était 

alors retenu de manière concomitante à une virose de la sphère ORL. 

 

5. La CRP capillaire dans le diagnostic d’infection bactérienne 

 

Patients atteints d’une infection bactérienne confirmée 

Chez les patients présentant une infection bactérienne confirmée sur au moins un prélèvement 

microbiologique, la CRP capillaire était en moyenne de 86,9 mg/L contre 24,9 mg/L chez les 

patients ne présentant pas de confirmation biologique de l’infection bactérienne (p < 0,0001) 

(Tableau VI). 

Il n’y avait pas de différence significative dans la moyenne d’âge que les patients soient atteints 

d’une infection bactérienne ou non (Tableau VI). 
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Tableau VI : CRP capillaire et âge lorsqu’une infection bactérienne est confirmée ou non 

 Absence de confirmation 

microbiologique (n=163) 

Infection bactérienne confirmée 

(n=16) 

 Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

CRP capillaire 24,9 30,3 86,9 59,2 

Âge 38,8 38,3 37,7 33,5 

 

 

CRP capillaire et fièvre 

Chez les patients ne présentant pas de fièvre (n=34), la moyenne de la CRP capillaire était de 

7,2 mg/L (ET 6,6), alors qu’elle était de 35,8 mg/L (ET 40,3) chez les enfants fébriles                    

(p < 0,0001). 

Chez les patients atteints d’une infection bactérienne confirmée, présentant une fièvre depuis 

moins de 12 heures, la CRP moyenne était de 42,7 mg/L (ET 18,4) contre 104,8 mg/L (ET 56,9) 

chez les patients ayant une fièvre de plus de 12 heures (p = 0,09). 

 

CRP capillaire, infection bactérienne confirmée et gravité clinique 

En l’absence de trouble hémodynamique (n= 124), la CRP moyenne était de 23,6 mg/L                      

(ET = 31,1), contre 45,7 mg/L (ET 45,9) chez les patients présentant des signes de gravité 

(n=55) (p < 0,0001). 

De plus, la fréquence des signes cliniques de gravité de la fièvre était significativement plus 

importante (p = 0,001) en cas d’infection bactérienne confirmée : 73,3 % (11/15) versus 27,0 % 

(44/163). L’odds ratio correspondant était de 5,95 [1,96-18,10].  

 

Détermination d’un seuil acceptable de CRP pour discriminer une infection d’allure 

bactérienne. 

La courbe ROC permettant d’évaluer le risque d’infection bactérienne en fonction de la CRP 

capillaire est présentée Figure 4. 
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Figure 4 : Evaluation du risque d’infection bactérienne en fonction de la CRP 

 
 

A la valeur seuil de 20 mg/L, dans cette population, la sensibilité de la CRP capillaire pour 

prédire une infection bactérienne serait de 88 %, mais la spécificité de 62,0 %. 

Le seuil de CRP capillaire permettant d’avoir une sensibilité et une spécificité supérieures à 

80% était de 37,5 mg/L (sensibilité 81%, spécificité 81%). 

En appliquant ce seuil de CRP capillaire de 37,5 mg/L dans notre population (Tableau VII), on 

obtient un odds ratio de 18,45 [4 ,95-68,72] pour prédire une infection bactérienne (p < 0,0001). 

 

Tableau VII : Infection bactérienne confirmée selon le seuil de CRP à 37,5 mg/L 

 Infection bactérienne Total 

Pas d’infection 

bactérienne 

Infection 

bactérienne 

 

CRP capillaire 
≤ 37,5 mg/L 132 3 135 

> 37,5 mg/L 31 13 44 

Total 163 16 179 
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B. 2ème partie de l’étude : concordance entre les avis des experts et les tests 

réalisés 

 

Dans 53,1% des cas les experts étaient d’accord pour ne pas réaliser la CRP capillaire devant 

l’anamnèse, les constantes et l’examen clinique initial.  

Dans 14,0% des cas, ils étaient également plutôt contre la réalisation de la CRP capillaire. 

L’indication de CRP capillaire était retenue formellement dans 16,8% des cas et les experts 

étaient plutôt pour dans 16,2% des cas.  

Au total, l’indication de CRP capillaire n’était à priori pas retenue par les experts dans 67% des 

cas. 

Nous avons essayé de rapporter l’avis des experts (ne connaissant pas la prise en charge et le 

diagnostic) au diagnostic finalement retrouvé (infection bactérienne confirmée ou non).  

Pour les 16 infections bactériennes finalement identifiées, les experts avaient conclu : pas 

d’indication à CRP capillaire 9 fois, plutôt contre la réalisation d’une CRP capillaire 1 fois, 

pour la réalisation d’une CRP capillaire 4 fois, plutôt pour la réalisation d’une CRP capillaire 2 

fois. Aucun des tests comparatifs réalisés pour savoir si l’avis des experts était lié à une infection 

bactérienne n’était significatif. 

 

C. 3ème partie de l’étude : analyse prospective des pratiques 

 

Du 07/04/2021 au 28/06/2021, 63 questionnaires ont été remplis.  

L’ensemble des données présentées était collecté sur un mode déclaratif. 

Les résultats obtenus et les conclusions que l’on peut tirer pour cette partie de l’étude nous 

semblent non aboutis en raison d’un manque de participation des médecins.  
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1. Prescripteur 

 

Les prescripteurs ayant répondus à l’étude sont majoritairement des internes (87,3%) étant en 

moyenne en 4ème semestre (minimum 1er semestre, maximum 8ème semestre ; médiane à                        

5 semestres). 

Lorsque le prescripteur était senior, son ancienneté variait de 1 à 24 ans post-doctorat avec une 

moyenne à 19 ans). 

La qualification majoritaire des prescripteurs était pédiatre dans 30 cas (47,6%) puis urgentiste 

dans 20 cas (31,7%) et enfin médecin généraliste dans 9 cas (14,3%). 

 

2. Modalités de prescription 

 

Diagnostic évoqué 

Le prescripteur évoquait une infection bactérienne invasive dans 19 cas (30,2%).  

Une étiologie non bactérienne était évoquée 42 fois (66,7%) (Figure 5). 

 

Figure 5 : Classe diagnostique évoquée a priori (%) 

 

60,3%

30,2%

3,2%
1,6% 4,8%

Maladie virale

Infection bactérienne invasive

Infection bactérienne non invasive

Maladie inflammatoire

Maladie non infectieuse non inflammatoire
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Indications de la CRP 

L’indication de la CRP pouvait être unique (50,7%) ou répondre à plusieurs objectifs                        

(2 indications : 27%, 3 indications : 17,5% ; 4 indications : 3,2%). 

La principale indication retenue était la présence de signes de mauvaise tolérance clinique de 

la fièvre (31,7%) (Tableau VIII). 

 

Tableau VIII : indications de réalisation de la CRP capillaire 

 N (%) 

Mauvaise tolérance 20 (31,7) 

Distinction étiologie bactérienne et virale 17 (27) 

Débrouillage 16 (25,4) 

Jeune âge  13 (20,6) 

Fièvre prolongée 12 (19,04) 

Fièvre nue 11 (17,5) 

Autres 10 (15,9) 

Fdr 5 (7,9) 

Réassurance parentale 4 (6,3) 

Précarité  2 (3,2) 
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Seuil de CRP 

Le seuil de CRP le plus souvent retenu par le prescripteur pour répondre à sa problématique 

était 50 mg/L (36,5%). Le seuil minimum retenu était de 9 mg/L et le maximum de 100 mg/L 

(Figure 6). 

 

 

 

 

Figure 6 : Seuil de CRP jugé à priori discriminant par le prescripteur 

 

En abscisse, on note la valeur seuil décidée à priori par le prescripteur. 

En ordonné, l’effectif correspondant. 
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3. Impact du résultat de la CRP sur les prises en charge 

 

Pour le prescripteur, le résultat de la CRP capillaire a modifié son diagnostic évoqué 

initialement dans 17% des cas, sa prise en charge dans 36,5% et son traitement dans 38,1%, 

comme l’indiquent les diagnostics finalement retenus (Figure 7). 

 

Figure 7 : Classe diagnostique évoquée a posteriori (%) 

 

 

La proportion de maladie virale était de 60,3% avant réalisation de la CRP capillaire. Après 

résultat des tests de CRP capillaire, cette proportion était de 58,7%. 

En revanche, le taux de maladies bactériennes invasives retenues passait de 30,2% à 19%. Dans 

cette classe de diagnostic, 7 diagnostics étaient exclus a posteriori. 

 

58,7%
19,0%

3,2%
1,6%

4,8%

12,7%

Maladie virale

Infection bactérienne invasive

Infection bactérienne non invasive

Maladie inflammatoire

Maladie non infectieuse non inflammatoire

Non renseigné



26 

Initiation d’une antibiothérapie 

Une antibiothérapie a été prescrite dans 15 cas (23,8%). 

 

 

Prise en compte de son propre seuil diagnostique par le prescripteur ? 

Dans 77,8% des cas, le résultat de CRP était inférieur au seuil décidé a priori. 

Dans 17,5% des cas, la CRP était supérieure ou égale au seuil fixé antérieurement. 

Dans le cas où la CRP était inférieure au seuil (49) que le prescripteur s’était fixé a priori, on a 

observé 6 modifications du diagnostic, 11 modifications de la prise en charge et 11 

modifications du traitement. 
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IV. Discussion 

 

Nous avons réalisé une étude des pratiques concernant le dosage de la CRP capillaire lors de la 

mise à disposition d’un tel examen dans un service d’urgences pédiatriques de CHU. 

La population concernée était essentiellement des enfants jeunes, le plus souvent sans facteur 

de risque, présentant une symptomatologie ORL ou digestive d’allure infectieuse, avec signes 

de mauvaise tolérance de la fièvre dans environ un tiers des cas, mais le plus souvent évalués 

comme étant peu graves (CCMU ≤ 2 dans 85 %). C’est une population assez conforme à celle 

fréquentant les urgences pédiatriques en France. 26% des enfants ont bénéficié d’une 

antibiothérapie, le plus souvent orale. 8,9% ont été hospitalisés, ce qui est supérieur au taux 

d’hospitalisation habituel du service pour l’ensemble des enfants, voisin de 4%. 

Cette étude confirme que la CRP est plus élevée (87 mg/L vs 25 mg/L) en cas d’infection 

bactérienne prouvée. On peut cependant constater que les infections bactériennes prouvées dans 

notre étude concernaient essentiellement des pyélonéphrites (12 enfants /16).  

Dans la littérature, lorsque l’examen clinique est associé à des signes francs de pyélonéphrite, 

la CRP est augmentée au-delà de 25 mg/L, jusqu’à des valeurs très élevées de 300 mg/L.                        

A contrario, en présence d’une cystite simple, la CRP ne s’élève pas ou très peu (12,15). En 

revanche, en l’absence de signes cliniques orientant vers une infection urinaire haute, le seul 

résultat de la CRP ne permet pas de donner le niveau de l’atteinte du tractus urinaire (16). 

Etant donné que la majorité des infections bactériennes profondes documentées dans notre 

étude sont des pyélonéphrites, nos résultats semblent en concordance avec ceux de la littérature.  

Concernant les autres infections bactériennes profondes, les résultats de la CRP et leur utilité 

en pratique clinique varient fortement selon l’infection bactérienne observée. 

Pour les pneumopathies par exemple, bien que la CRP soit plus élevée lors d’une pneumopathie 

à pneumocoque (17,18), l’utilisation seule de son résultat pour guider la thérapeutique semble 

imparfait (pour un seuil de 60 mg/L, la sensibilité est de 0,26 et sa spécificité est de 0,83). Par 

ailleurs, il n’existe actuellement pas de données de la littérature qui prouve que la CRP est un 

meilleur facteur prédictif de pneumopathie bactérienne par rapport aux symptômes cliniques.  

Dans les méningites, une valeur élevée de CRP est retrouvée habituellement, mais sa valeur ne 

permet pas de distinguer une étiologie bactérienne d’une cause virale (19). 
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Concernant les infections néonatales, il semblerait que la CRP soit le meilleur facteur prédictif 

pour le diagnostic de sepsis (18). 

Les bactériémies concernent 3 à 4% des enfants fébriles vus aux urgences pédiatriques. La 

littérature retrouve une élévation franche de la CRP dans ce cas. Il existe cependant de 

nombreux faux positifs qui remettent en question l’utilisation de cet examen pour le diagnostic 

(12). 

Nombreuses sont les infections bactériennes profondes qu’il faut savoir repérer et traiter. L’aide 

apportée par la CRP est donc à individualiser en fonction de l’étiologie suspectée. 

Il faut aussi constater que nombre d’infections bactériennes en pratique pédiatrique, bien que 

fébriles, sont localisées (infections cutanées, ORL, urinaires basses…) et que dans ces cas les 

marqueurs d’inflammation comme la CRP s’élèvent peu, ou ne permettent pas de les distinguer 

d’une étiologie virale (20–22). Ainsi, on peut questionner la pratique d’un tel examen lorsque 

le diagnostic clinique est net.  

Enfin, la CRP peut s’élever dans des maladies inflammatoires, que nous n’avons pas retrouvées 

dans notre étude. Ainsi, l’intérêt du dosage de la CRP a été discuté dans la polyarthrite 

rhumatoïde, le lupus érythémateux disséminé, les arthropathies inflammatoire séronégatives 

(23). 

Notre étude semble conforter l’idée que la CRP ne s’élève qu’au bout de plusieurs heures en 

cas d’infection bactérienne. Ainsi, même si cela n’était pas significatif par manque de 

puissance, la CRP des enfants ayant une infection bactérienne prouvée avec une fièvre de moins 

de 12 heures était de 43 mg/L contre 105 mg/L si la fièvre durait depuis plus de 12 heures.  

La littérature confirme qu’il s’agit d’un marqueur précoce d’inflammation aiguë. Elle 

commence à s’élever 4 à 6 heures après le début d’une agression (processus inflammatoire de 

toute origine), double toutes les 8 heures et atteint son pic en 36 à 50 heures (12,24). Par 

conséquent, lorsqu’elle est dosée trop tôt, son taux peut être faussement rassurant.  

Bien que les articles semblent confirmer la place privilégiée de la CRP dans le diagnostic des 

infections bactériennes profondes dans de nombreuses situations cliniques (8,25)  les marqueurs 

de l’inflammation sont nombreux (protéines, cytokines…(26)) et certains ont été étudiés pour 

leur intérêt potentiel dans l’aide au diagnostic précoce des infections bactériennes profondes. 

Ainsi, la Procalcitonine (PCT) est une protéine qui présente une cinétique plus rapide que la 

CRP. Elle augmente 6 heures après le début du processus infectieux bactérien et atteint son 
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plateau entre 12 et 48 heures. Sa décroissance s’opère dès la fin du stimulus infectieux. Elle 

présente une meilleure sensibilité et une meilleure valeur prédictive négative que la CRP 

d’après certaines études. A un seuil < 0,5 ng/mL, la probabilité d’une infection bactérienne 

profonde devant un enfant fébrile sans point d’appel clinique passe de 29% à 3%. A contrario 

lorsqu’elle est > 2 ng/mL, la probabilité d’une telle infection augmente à 68 %. De plus, 

certaines études prouvent que la PCT semble faire mieux également que le taux de leucocytes 

(8). Il semblerait donc que ce soit un marqueur de choix pour l’étayement de notre stratégie 

diagnostique et thérapeutique. Cependant, les avantages de la PCT par rapport à la CRP sont à 

contrebalancer par le fait que son dosage est moins accessible (notamment moins rapide à 

obtenir) dans la pratique clinique par rapport à celui de la CRP. 

La numération leucocytaire, quant à elle semble avoir une meilleure spécificité que la CRP. 

Cependant, la probabilité d’infection profonde bactérienne varie simplement de 29% à 21% 

lorsque l’on considère un seuil de globules blancs < 15 G/L, et de 29% à 49% pour un seuil                        

> 20 G/L (9). 

L’interleukine IL-6, quant à elle, semble être le marqueur le plus précoce. Elle présente une 

augmentation rapide dès les premières heures après le début d’un processus inflammatoire 

(toutes causes confondues, notamment lors d’une infection bactérienne profonde). Sa 

décroissance s’opère à partir de 12 heures d’évolution de l’infection. Elle stimule entre autres 

la production de la CRP par les hépatocytes. Certaines études ont démontré sa supériorité dans 

la prédiction d’une bactériémie occulte par rapport à la numération leucocytaire. De plus grâce 

à sa cinétique plus précoce, son intérêt a été retrouvé comme facteur prédictif de sepsis en 

période néonatale lorsque les symptômes évoluaient depuis moins de 12 heures (27). 

Cependant, sa diminution rapide en fait un marqueur moins intéressant pour le diagnostic 

d’infection bactérienne profonde (28). 

D’autres cytokines telles que le tumor necrosis factor α (TNF-α) ou ses récepteurs, ou encore 

l’interleukine IL-1β n’ont pas fait la preuve d’une différence significative lors d’une infection 

virale ou bactérienne et leur utilisation n’est donc pas recommandée en pratique courante 

(27,29). 

Dans la pratique clinique pédiatrique, la recherche de signe de mauvaise tolérance d’une fièvre 

est recommandée : c’est ce que les anglo-saxons appellent les red flags, qui doivent conduire à 

rechercher une infection bactérienne systémique (2). Ces signes sont parfois intégrés dans des 

scores de gravité clinique (4–7)  qui permettent d’alerter le praticien sur la nécessité d’une prise 



30 

en charge probabiliste. Chez nos enfants, la présence de signes de gravité clinique était 

effectivement corrélée à une infection bactérienne prouvée avec un odds ratio voisin de 6. La 

valeur de la CRP était également positivement corrélée aux signes de gravité clinique. 

Nous avons tenté de déterminer par une courbe ROC dans notre population un seuil de CRP 

acceptable pour diagnostiquer une infection bactérienne. A un seuil de 37,5 mg/L, la sensibilité 

et la spécificité pour ce diagnostic étaient de 80%. 

En fonction du seuil de CRP fixé par l’investigateur, la sensibilité et la spécificité de l’examen 

varient. Par exemple, pour un seuil de 40 mg/L, sa sensibilité est de 89% et sa spécificité est de 

75% dans une étude (26) , tandis qu’elles sont respectivement de 79% et 91% lorsqu’un seuil 

de 70 mg/L était retenu dans une autre étude (8). 

De plus, le seuil retenu par l’investigateur semble varier en fonction de son intérêt à exclure ou 

à confirmer une infection bactérienne sévère (IBS) : pour un seuil de > 80 mg/L, l’odds ratio 

était de 8,4 pour confirmer une IBS tandis qu’un seuil de < 20 mg/L était retenu pour exclure 

une potentielle infection bactérienne sévère (30).   

Par la détermination d’une valeur seuil, on cherche à obtenir la probabilité post-test la plus utile 

au praticien dans sa démarche diagnostique et thérapeutique. 

La littérature permet de définir la probabilité pré-test de présenter une infection bactérienne 

profonde. On considère par exemple qu’un enfant fébrile de < 3 ans a 2 à 3% de risque de 

présenter une bactériémie occulte (31–33) et 2 à 8 % de risque d’infection urinaire profonde 

(34). Grâce à la réalisation du test paraclinique, on souhaite augmenter drastiquement la 

probabilité de présenter une infection bactérienne ou a contrario, l’exclure avec le moins 

d’erreur possible. Après l’examen, on considère la probabilité post-test (valeur prédictive 

positive et valeur prédictive négative du test).  

A noter cependant que lors de la période sur laquelle s’est déroulée notre étude (février à avril 

2021), l’épidémiologie était fortement modifiée par rapport aux années précédentes dans le 

contexte de la pandémie mondiale à SARS-CoV-2. On a observé très peu de maladies 

saisonnières habituelles. Ceci peut être expliqué par les mesures barrières et les confinements 

successifs de la population, limitant ainsi la propagation des viroses infantiles. Ainsi, cette 

probabilité d’infection virale inhabituelle ne nous permet pas d’affirmer que la probabilité pré-

test d’IBS était similaire à celle habituellement retenue. 
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De nombreux exemples où les valeurs seuils retenues dans la littérature pour la discrimination 

d’une origine bactérienne versus virale varient fortement. Il semble qu’il soit illusoire de vouloir 

déterminer une valeur consensuelle pour l’aide au diagnostic des infections bactériennes 

profondes et que la valeur seuil retenue doive être adaptée au cas par cas en fonction de 

l’anamnèse, de la présentation clinique de l’enfant fébrile, et également en fonction de l’objectif 

du dosage. 

C’est un peu ce que nous avons ébauché dans la partie prospective de notre travail, en 

demandant aux prescripteurs de CRP capillaire quel était le seuil de CRP qu’ils choisissaient a 

priori comme pouvant faire changer leur diagnostic et / ou leur prise en charge. Cette partie n’a 

pas pu être menée à terme par défaut de participation des prescripteurs. Mais on notait que les 

seuils choisis a priori étaient extrêmement variables, de 9 à 100 mg/L. Notre interprétation est 

que cette valeur seuil pouvait être choisie soit pour exclure, soit pour confirmer une hypothèse, 

et parfois même, qu’elle ne servait que de support pour appuyer une attitude déjà établie 

(réassurance parentale… voire médicale). Intuitivement, le prescripteur utilisait alternativement 

la sensibilité (la valeur prédictive positive, le rapport de vraisemblance positif) ou la spécificité 

(la valeur prédictive négative, le rapport de vraisemblance négatif).  

A un seuil bas de la CRP, la sensibilité est très grande mais la spécificité médiocre. Les 

prescripteurs dans une situation donnée ne voulaient pas prendre de risque : c’est par exemple, 

le cas pour un enfant avec facteur de risque ou pour un nouveau-né, pour lequel on ne veut pas 

laisser passer une infection bactérienne qui pourrait avoir de lourdes conséquences. On préfère 

dans ce cas traiter par excès. Le but est ici d’exclure l’infection bactérienne le plus possible, en 

choisissant un seuil bas. Cependant, dans notre étude, cette situation n’a entrainé que peu de 

modifications dans l’attitude envisagée a priori par les prescripteurs. Ils semblaient donc avoir 

fixé un seuil bas de CRP pour confirmer l’exclusion d’une étiologie bactérienne. 

A un seuil haut de CRP, la sensibilité est moins bonne mais la spécificité excellente. Le but est 

ici de confirmer l’infection bactérienne le plus possible, pour adapter la prise en charge par 

exemple. Le type de situation pourrait être celui où deux options de traitement sont possibles : 

un traitement antibiotique oral ou intraveineux dont on détermine le mode de prise en fonction 

du risque de bactériémie (CRP élevée = intraveineux), ou une hésitation sur la nécessité d’un 

bilan sanguin (CRP élevée = bilan plus large avec hémocultures) ou d’une surveillance 

particulière (CRP élevée = hospitalisation pour les premières 24 heures d’antibiothérapie). 

Cette situation avait le plus souvent motivé une modification de l’attitude décidée a priori par 

le prescripteur. Il semble donc qu’elle ait été discriminante dans la prise en charge du patient. 
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Notre étude n’a pas évalué l’impact de la mise en place du dosage capillaire de la CRP sur le 

nombre de bilans réalisés, le nombre et le type d’antibiothérapies prescrites, la durée de séjour 

aux urgences ou le taux d’hospitalisation. Ce n’était pas ses objectifs initiaux, et il aurait fallu 

pour cela avoir des données fiables et surtout comparables avant la mise à disponibilité de 

l’appareil de dosage. Pour autant, le dosage capillaire de la CRP, dont les résultats sont  

superposables à ceux du dosage sanguin classique (35–37), a été associé à un gain de temps ou 

une économie de moyens lorsqu’il est mis en place dans l’évaluation au lit du patient, en cabinet 

libéral ou aux urgences (31,32,38–41). Il améliore également les soins donnés aux patients en 

évitant les examens et les traitements (antibiotiques entre autres) inutiles (42–44). En réduisant 

les prescriptions antibiotiques inutiles, il réduit la pression de sélection sur les bactéries chez le 

patient et dans la communauté (45,46).  

Nous avons cependant montré que le choix de pratiquer une CRP capillaire n’était peut-être pas 

toujours justifié. En demandant à des experts (urgentistes pédiatres) si dans la même situation, 

pour un patient donné, ils auraient demandé le dosage, on retrouvait seulement 17% de 

situations où les experts étaient tous d’accord pour dire que le dosage avait été utile. Dans 53%, 

tous les experts jugeaient que le dosage de la CRP capillaire avait été inutile, soit parce que le 

patient semblait sévère et qu’il fallait faire un bilan sanguin vrai et plus complet (dont 

hémocultures), soit que le patient avait une infection localisée pour laquelle la probabilité 

d’avoir une CRP élevée était nulle ou très faible, soit parce que le patient n’avait pas de fièvre 

ou une durée de fièvre trop courte pour espérer avoir une élévation de la CRP. En effet, on 

retrouvait une trentaine d’enfants pour lesquels une CRP avait été dosée sans qu’ils aient de la 

fièvre, et encore 16 pour lesquels la fièvre évoluait depuis moins de 12 heures.  

Aussi, il nous semble que le dosage de la CRP capillaire pour aider au diagnostic d’infection 

bactérienne profonde ne doit s’envisager que dans les circonstances suivantes : patient fébrile 

depuis plus de 12 heures et n’ayant pas de facteur de gravité évocateur de bactériémie. Le 

dosage de la CRP capillaire dans le cadre d‘une adaptation de la conduite à tenir (et non d’un 

diagnostic) peut cependant obéir à d’autres règles. 

Notre étude est imparfaite : elle est monocentrique, rétrospective pour une partie, et concerne 

un nombre limité de patients, limitant souvent sa puissance. La plupart des infections 

bactériennes identifiées concernaient des pyélonéphrites, car les méningites bactériennes sont 

devenues très rares, et les pneumopathies bactériennes n’ont souvent pas de confirmation 

microbiologique (c’est souvent une CRP élevée qui fait considérer ce diagnostic devant une 

image pulmonaire localisée chez un enfant fébrile, la positivité des hémocultures dans ce 
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contexte étant très rare). Sa réalisation a été faite dans une période particulière, celle de 

l’épidémie de Covid-19. Ses résultats ont donc une portée limitée. Pour autant, nous avons tenté 

de balayer les questionnements qui se posent devant la disponibilité d’un tel dosage, de façon 

à mieux en identifier les indications, et mieux questionner son interprétation. D’ailleurs, les 

prescripteurs ayant participé à la partie prospective de l’étude (établissement d’un seuil a priori) 

nous ont fait part que le seul fait de se poser ces questions (quelle indication pour le dosage de 

la CRP ? Quel seuil pour changer d’attitude ?) avait parfois remis en cause l’indication du 

dosage… 
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V. Conclusion 
 

Nous avons réalisé une étude des pratiques concernant le dosage de la CRP capillaire lors de la 

mise à disposition d’un tel examen dans un service d’urgences pédiatriques de CHU. 

La population concernée était essentiellement des enfants jeunes, le plus souvent sans facteur 

de risque, présentant une symptomatologie ORL ou digestive d’allure infectieuse, avec signes 

de mauvaise tolérance de la fièvre dans environ un tiers des cas, mais le plus souvent évalués 

comme étant peu graves. Cette population est assez conforme à celle fréquentant les urgences 

pédiatriques en France. 26% des enfants ont bénéficié d’une antibiothérapie, le plus souvent 

orale. 8,9% ont été hospitalisés. Comme attendu, la CRP était plus élevée en cas d’infection 

bactérienne prouvée, et semblait avoir peu d’intérêt lorsque la fièvre était absente ou durait 

depuis moins de 12heures. Le seuil de CRP acceptable pour diagnostiquer une infection 

bactérienne (sensibilité et spécificité voisines de 80% toutes deux) était de 37,5 mg/L. L’intérêt 

d’un dosage de CRP dans cette population d’enfants, évalué a posteriori par un panel de 

médecins seniors du service, était considéré comme faible (seulement 17% d’indication 

formelle pour les experts), ce qui témoigne d’une prise en compte de critères subjectifs par les 

prescripteurs initiaux et de leur manque d’expérience peut-être (il s’agissait essentiellement de 

médecins juniors). Dans plus de 50% des cas, les experts jugeaient la CRP capillaire inutile soit 

parce qu’elle avait peu (pas) de chance d’être positive (absence de fièvre par exemple), soit 

parce qu’il fallait faire un bilan sanguin classique plus large (aspect d’infection bactérienne 

profonde par exemple). On pouvait également penser que les prescripteurs utilisaient la CRP 

capillaire plus comme un marqueur pouvant modifier la prise en charge que comme un 

marqueur confirmant un diagnostic a priori. Dans la partie prospective de l’étude, en 

questionnant préalablement les médecins sur le dosage qu’ils s’apprêtaient à faire, on notait que 

le questionnaire induisait une réflexion sur la pertinence du test. 

Au final, cette étude met en lumière qu’un dosage de la CRP capillaire semble pertinent comme 

aide au diagnostic d’infection bactérienne, chez des enfants fébriles depuis > 12 heures, ne 

présentant pas de facteur de gravité évocateur de bactériémie (pour lesquels un bilan étendu 

s’impose d’emblée). Il peut être considéré comme peu utile lorsque la présentation clinique 

oriente de manière évidente vers une cause virale ou une infection bactérienne localisée, et que 

l’enfant ne présente pas de facteur de risque d’infection bactérienne profonde.  
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Il pourrait donc être intéressant de mettre en place un protocole de prescription afin de mieux 

guider l’usage de cet examen au sein du service. En fait, ce qui semble essentiel, c’est 

d’enseigner aux prescripteurs une démarche de réflexion autour de la valeur ajoutée des tests 

paracliniques, pour la CRP comme pour d’autres tests : quelle est la probabilité que mon patient 

ait le diagnostic évoqué ? Mon test va-t-il faire changer quelque chose de significatif à mon 

diagnostic ou à ma prise en charge ? 

Il pourrait également être intéressant d’évaluer dans une étude prospective, le seuil de CRP 

capillaire que nous avons déterminé comme ayant de bonnes performances. 
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INTRODUCTION : La fièvre est un motif de consultation fréquent aux urgences pédiatriques. 

Elle représente un défi diagnostique et thérapeutique afin de ne pas sous diagnostiquer des 

infections bactériennes profondes à risque de complications. Dans ce contexte, la paraclinique 

peut être un atout précieux. L’objectif de notre étude était d’évaluer l’utilisation de la CRP 

capillaire, examen délocalisé, nouvellement installé aux urgences pédiatriques.  

MATERIEL ET METHODE : Notre étude a été réalisée en 3 temps. Le 1er temps consistait en 

une étude rétrospective des pratiques concernant les 200 premiers tests de CRP capillaire 

réalisés et informatisés dans le service des urgences. Le 2ème temps jugeait de la pertinence de 

la réalisation de ces tests par un comité d’experts. Le 3ème temps de l’étude était une enquête 

prospective chez les prescripteurs afin d’évaluer l’impact de la CRP capillaire sur leur prise en 

charge immédiate. 

RESULTATS : La population concernée était essentiellement des enfants jeunes (âge moyen 

39 mois), le plus souvent sans facteur de risque (7,3%), présentant une symptomatologie ORL 

ou digestive d’allure infectieuse, avec signes de mauvaise tolérance de la fièvre dans environ 

un tiers des cas, mais le plus souvent évalués comme étant peu graves (CCMU ≤ 2 dans 85 %). 

Pour 59,8%, un recours à la paraclinique a eu lieu. 26% des enfants ont bénéficié d’une 

antibiothérapie, le plus souvent orale. 8,9% ont été hospitalisés. La CRP était plus élevée (87 

mg/L vs 25 mg/L) en cas d’infection bactérienne prouvée. Il s’agissait essentiellement de 

pyélonéphrites. Le seuil optimal de CRP pour la distinction d’une étiologie bactérienne dans 

notre étude était de 37,5 mg/L (Se et Sp 81%). D’après les experts, la CRP était utile dans 16,8% 

des cas, inutile dans 53,1% et il y avait 30,2% de discordance. Concernant le 3ème temps de 

l’étude, la principale indication de réalisation de la CRP était une mauvaise tolérance clinique 

de la fièvre. Le seuil de CRP retenu était extrêmement variable selon le prescripteur. Après 

avoir obtenu le résultat de cet examen, le diagnostic retenu, la stratégie paraclinique et la 

thérapeutique ont été modifiés respectivement dans 17%, 36,5% et 38,1% des cas.  

CONCLUSION : Cette étude a permis d’évaluer l’utilisation de la CRP capillaire et son impact 

dans la prise en charge des enfants fébriles. Il serait intéressant de confirmer le seuil retenu sur 

une étude de plus grande envergure afin de l’étendre à l’ensemble de la population. De plus il 

semblerait pertinent de mettre en place un protocole de prescription afin de mieux guider son 

utilisation. 
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