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Prédire l’infection bactérienne chez 
l’enfant: un défi pour le clinicien !
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Fièvre: 1er motif de consultation soins primaires et Urgences 
Pédiatriques (20%)
Entre 3 et 6 épisodes fébriles/an jeune enfant;

4 consultations/an/enfant avant 1 an
Hay, Fam Pract 2005, Heffeman, Emerg Inf Dis 2004 ;Alpern Pediatr emerg Care 2006

Difficultés pour professionnels de santé à identifier 
Infection Bactériennes Sévère (IBS) 

Van den Bruel Lancet 2010)

Retard au Dg = conséquences graves, voire fatales
Identification précoce IBS associée à un meilleur pronostic 

Simpkins PIDJ 2009; Newman-Toker JAMA 2009
Kumar Crit Care Med 2006

1eres causes de décès de l’enfant; 1ers motifs de plainte …



Prédire l’infection bactérienne chez 
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Un diagnostic difficile
Consultations très précoces
Symptômes rapidement évolutifs
Variable selon l'âge (Thompson M, Lancet 2006)



Un défi pour le clinicien !
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Infections bactériennes sévères devenues 
rares
7,2% en Australie      Craig JC, BMJ 2010

3,4% d’infections urinaires
3,4% de pneumonies
0,4% de bactériémies
0,1% de méningites

Sensibilité du clinicien: 10-50%;
Spécificité: 90-100% !
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Galetto-Lacour A,
Zamora S,
Gervaix A.
Pediatrics 2003;
112:1054-60

RV des 
marqueurs 
biologiques 
d’infection 
bactérienne dans 
les fièvres isolées 
du < 3 ans



Gras-Le Guen C Scand J Infect Dis. 2007;39: 157-159.
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Probabilité d’une 
bactériémie occulte
cohorte de 215 enfants 
<3ans fièvre > 39°C aux 
urgences



Galetto-Lacour, Arch Dis Child 2010
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L’infection urinaire 
fébrile  chez l’enfant

• Fréquente : 2-7% avant 6 ans
• Reflux vésico-urétéral (RVU) :

- 20-40% après une 1ère infection
- récurrences infectieuses, cicatrices rénales, 

HTA et insuffisance rénale chronique
- traitement (antibioprophylaxie, chirurgie)

Société française de Pédiatrie, Arch Pediatr, 1998
Société Suisse de Pédiatrie, Paediatrica, 2002
Académie Royale de Suède, Acta Paediatr, 1999
American Academy of Pediatrics, Pediatrics, 1999

⇒ Cystographie systématique 

JNI15 juin  2012 TOURS9



ETUDE GENEVE-PARIS
(Benador, Siegrist, Gendrel et al, Pediatrics, Dec 1998)

• 80 enfants 1 an - 15 ans porteurs Infection urinaire fébrile

• Scintigraphie DMSA
• 37 ont des lésions en rapport avec l’infection

• Cicatrices rénales dues à la pyélonéphrite
• non corrélées à IL6, IL8, TNF, CRP
• corrélation très positive avec PROCALCITONINE
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PCT : prédiction du reflux 
?
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PCT et première infection urinaire :
Cystographie 
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Leroy, Gendrel, Chalumeau, Pediatrics 200512

• 1/3 à 1/2 de 
cystographies a 

posteriori
inutiles évitées

• Si PCT < 0,5 : pas 
de cicatrice rénale



PCT (ng/mL)
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No VUR Grade 1, 2 VUR Grade 3 VUR Grade 4, 5 VUR

0.7 0.8

3.3 3.7

5 patients avec reflux 
de grade 3

3/5 echographie anormale
13

Leroy, J Pediatr 2007



Règle de décision clinique proposée : 
PCT/RVU  

40% des cystographies évitées

Réserver les indications de Cystographie si:
PCT > 0.5 ng/ml
Ou
Dilatation urétérale l’échographie

J Ped 2011, J of Urology, 2011 Plos One 2012
S Leroy, M Chalumeau
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Infection urinaire fébrile
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Infections 
nosocomiales

COUT

Suites judiciaires

Douleurs Desastres 
cliniques

Induction des 
résistances

MinimiserMaximiser

Effets 
secondaires

VM

Méningites :
toujours des antibiotiques ?
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Coloration GRAM, Cellularité LCR et sang, proteinorachie et 
convulsions

Bacterial Meningitis Score
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• Sensibilité du BMS = 99,3% (IC 95% = 98,8–99,9)

• 5 patients non identifiés; 
4/5 avaient une méningite à méningocoque

• Affinement possible pour détecter les faux négatifs

889 enfants 
avec une MB

884 enfants 
détectés

Applicati
on du 
BMS

Sensibilité du BMS
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Sp = 83%
(95% CI = 74-

90)

Se = 99%
(95% CI = 94-

100)
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21 mois

N 
meningitidis

Procalcitonin to Distinguish 
between Bacterial and Aseptic 

Meningitis: 
a European Multicenter Validation 

Study
F Dubos et al, ESPID, Basel 2006 JNI15 juin  2012 TOURS



Le Méningitest®

• Purpura
• Convulsions

• Aspect toxique
• Gram sur le LCR +

• Protéinorachie ≥0,5 g/L
• PCT ≥0,5 ng/mL

Pas d’hospitalisation, pas 
d’antibiotiques

Oui

Non

Méningite aiguë (≥7 cells/mm3)

Pas de critères d’exclusion *

Hospitalisation
et 

antibiotiques

*Affection neurochirurgicale 
connue

Immunodepression connue
>10 000 GRs/mm3 dans le LCR
Traitement antibiotique < 48h

Population Construction, n = 111 (14 MB)
Se = 100% [78-100]
Sp =  62% [52-71]

PopulationValidation, n = 56 (7 MB)
Se = 100% [68-100]
Sp =  51% [37-64]

= affinement du BMS
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Resp Med dec 2011

Seuil PCT 0.25 ng/ml



Infection Materno-Fœtale
Un problème quotidien dans nos maternités
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Problème  de santé publique :
Fréquent : 25% des femmes enceintes colonisées à 
Streptocoque B, 
Grave : Décès 1‰, 

Grande prématurité 1.5%

Expertise collective de l’INSERM



« tout nouveau né symptomatique est 
infecté jusqu’à preuve du contraire » ! ANAES 2002
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Bilans biologiques répétés et pression antibiotique 
importante 

82%  des nouveau-nés suspects
d’IMF exposés aux ATB

Stocker M., et al., Neonatology, 2010.

Etude Nantaise 2011 cohorte 2780 NNés :
45,3% des nouveau-nés font l’objet d’une analyse du liquide 
gastrique

13.1%  IC95%[11,3-15,1] d’entre eux sont traités par antibiothérapie 
22% d’antibiothérapie per partum



Effets de l’antibiothérapie sur la 
bactérie pathogène/sur l’hôte??
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Efficacité antibactérienne mais aussi effets délétères
Ecologiques: sélection de résistance
Modifications lors de l’implantation du microbiote: 
conséquences au long terme ?? 
Association épidémiologiques de plus en plus nombreuses

Allergie, 
Maladies inflammatoires , 
Obésité 
Programmation pathologies CV ?

« Réparer » la flore ou réduire 
l’exposition aux ATB ??



Performance diagnostique des examens 
complémentaires
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PCT >0.5 μg/L

Pre-test probability Post-test probabilityLikelihood ratio

CRP >5 mg/l

CRP <5 mg/l

PCT <0.5 μg/L

PCT dosée au cordon

Probabilité d’être infecté si PCT + 85%; si PCT- 1%
JORAM et al, Arch Dis Child 2006
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Table 2. Diagnosis values of PCT in all, preterm and term newborns. 
 
 All newborns 

n=2154 
Preterm newborns 

n=812 
Term newborns 

n=1342 
Sensitivity  0.923 (0.734-0.986) 1.000 (0.771-1.00) 0.778 (0.402 - 961) 

Specificity 0.971 (0.963-0.977) 0.951 (0.933-0.964) 0.983 (0.974 - 0.989) 

Negative predicting value 0.999 (0.996-1.000) 1.000 (0.994-1.000) 0.998  (0.994 - 1.000) 

Positive predictive value 0.279 (0.190-0.388) 0.304 (0.192-0.443) 0.233 (0.106 - 0.427) 

Positive likelihood ratio 31.7 (24.2-41.7) 20.4 (15.0-28.7) 45.1  (26.4 - 76.9) 

Negative likelihood ratio 0.08 (0.02-0.30) 0.00  (0.00 – NA) 22.6  (0.07 - 0.77) 
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(26 enfants infectés)



MONOGRAMME 
DE BAYES

29

Prématurés

Pop 
Générale

29
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Proposition d’un nouvel 
algorithme
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o Significativement moins de bilans infectieux 
o 13.1% IC95%[11,3-15,1] vs 64.6% IC95%[61,9-67,3]
o 5 X moins de bilans (P<0.0001 )

o Significativement moins d’exposition aux ATB
o 13,1% [11,3-15,1] vs 16,7%[14,7-18,9] (P=0.02)

o Impact économique important
o 19 686 euros versus 52 830 euros (↓73.1%)

RESULTATS



Infection néonatale tardive en néonatologie

32

PCT> 0.5-2 μg/L

PCT< 0.5-2  μg/L

25.5%

Lorsque PCT +, le risque d’être infecté est de 80%

Lorsque PCT -, le risque d’être infecté est de 2.2%

• Isidor et al, Scand J Infect Dis 2007, Jacquot A, Arch Dis Child 2009



Quelle aide de la PCT dans la prescription 
ATB chez l’enfant ?

Aux urgences, pour identifier les enfants avec forte 
probabilité d’Infection Bactérienne Sévère:

Méningite Bactérienne vs virale
Fièvre isolée et Bactériémie occulte
Pyelonéphrite et prédiction RVU
Infections respiratoires

En maternité (au cordon) et en Néonatologie pour 
limiter les examens complémentaires et l’exposition aux 
antibiotiques
Intégration dans des scores et des règles de décision 
cliniques

UN MARQUEUR BIOLOGIQUE N ’EST 
QU ’UNE AIDE A LA CLINIQUE !!
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