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RESUME

Introduction : La prise en charge des petitsnourrissons fébriles est souvent délicate.La Procalcitonine (PCT)
nouveaubiomarqueur parait prometteur pour le diagnostic des infections bactérienne (I1B).

Objectifs : Etudier les performances diagnostiques de la PCT par rapport aux paramétres biologiques de
routine (CRP, GB) au prés d'une population de nourrissons agés de moins de 6 mois hospitalisés au service de
pédiatrie du centre hospitalo-universitaire (CHU) FarhatHached de Sousse et déterminer les facteurs prédic-
tifs d'IB chez cette méme population.

Méthodes: || sagit d'une étudeprospective menée sur 8 mois auprés des nourrissons fébriles admis au service
de pédiatrie du CHU FarhatHached Sousse. Les performances diagnostiques de la procalcitonine,protéine
-C réactive (CRP) et les leucocytes pour la détection des infections bactériennes sévéres (IBS) ont été décrits
et comparés pour lI'ensemble de la population et dans les deux groupes de patients avec et sans infection
bactérienne. Les seuils optimaux ont été déterminésa partir de la courbe « ReceiverOperating Characteristic ».

Résultats : Parmiles 103 nourrissons inclus, 42(40,8%; 1C95%=[34,60%-4700%))) avaient une infection bac-
térienne séveére. Les Infections urinaires étaient les plus fréquentes (12,62%).

La PCT sérique était supérieure aux tests de diagnosticsde pratique courante en laboratoire (CRP et GB) pour
la détection des IBS chez notre population d'étude. De plus, une valeur seuil de PCT de 0,3ng / mLinférieure a
la valeur seuil traditionnelle de 0,5 ng / mL permet de mieux prédire une IBS. En analyse de régression logis-
tique multivariée,une fiévre 239°, la PCTet la CRP étaient toutes associées de maniere indépendante aux IBS.

Conclusion : Notre travail vient confirmer que le dosage de la PCT devant un état fébrile chez les nourrissons
de moins de 6 mois, constitue un test biologique ayant une bonne spécificité et sensibilité pour le diagnostic
des IBS. Une valeur de PCT<0,3ng/ml a l'admission pourrait éviter la prescription abusive d'antibiotiques vue
la forte probabilité d'absence d'IBS.
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ABSTRACT

Introduction : The management of febrile infants is often difficult. Procalcitonin, has demonstrated is po-
tential as an acute -phase biomarker for severe bacterial infections.

Objective : The aim of this study is to compare the biologic parameters: procalcitonin,C-reactive protein,
white blood cell and absolute neutrophil cell counts in detecting of severe bacterial infections and to
confirm that the serum PCT level was more sensitive and specific in the detection of bacterial infection.

Materials and methods: This prospective study included infants less than 6 months with fever over a
period of 8 months. The diagnostic characteristics of procalcitonin,C-reactive protein, white blood cell and
absolute neutrophil cell counts for detecting severe bacterial infections were described and compared for
overall population and for subgroups of infants. Laboratory tests cutoff values had been calculated based
on receiver operating curve analysis.
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Results: Among 103 infants included, 42(40, 8%; 1C95%= [34, 60%-47, 00%)])) were diagnosed as ha-
ving a severe bacterial infections. Median of procalcitonin, C-reactive protein, white blood cells count and
absolute neutrophil count were singificatively higher in this group than in non —severe bacterial infection
patients. Procalcitonin at a threshold of 0.305 ng/ml was the most effective for the identification of severe
bacterial infection with a sensitivity of 90, 5; IC95% [76, 5-96, 9] and a specificityof 62, 3; IC95% [48, 9-74,
1]183.7%. In the multivariate analysis, procalcitoninat a threshold of 0.305 ng/ml, C reactive protein and fever

>39° were associatedwithseverebacterial infections.

Conclusion : Our results have deduced that procalcitonin has better characteristic compared with traditional
screening tests for identifying febrile infants less than 6 months with severe bacterial infection.

Key words: Procalcitonin, C-reactive protein, fever, bacterial infection, infant

INTRODUCTION

La fievre chez le nourrisson agé de moins de 6 mois
constitue un motif de consultation fréquent en pé-
diatrie. Lorigine bactérienne est a redouter chez
cette population. En effet, la prévalence desinfec-
tions bactériennes séveres, majoritairement repré-
sentées par les infections urinaires, les méningites
et les bactériémies[l], est estimée entre 6 et 14%
chez les nourrissons moins de 3 mois[1,2].

Ces jeunes nourrissons fébriles ont, souvent, des
symptdmes peu ou non spécifiques et un examen
clinique rarement contributif[3]. Ainsi, la distinction
peut étre difficile entre les nourrissons ayant une
infection virale (IV) et ceux atteints d'une infection
bactérienne (IB), et pour lesquels tout retard de
prise en charge adéquate pourrait avoir des consé-
guences graves.

En pratique quotidienne courante, nous utilisons
souventles taux des globules blancs (GB) et la pro-
téine C réactive (CRP) pour s'orienter vers l'origine
bactérienne. Cependant, aucun de ces marqueurs
biologiques n'a été suffisamment documenté a étre
assez sensible et spécifique pour dicter fermement
la conduite a tenir devant une suspicion d'IB chez
les enfants [4].

Ainsi, dans ce contexte, que la Procalcitonine (PCT)
nouveau biomarqueur paralt prometteur. Il s'agit
d'un précurseur de la calcitonine, produit, principa-
lement, par le foie. A I'état physiologique, elle est
indétectable dans le plasma, mais elle augmente
rapidement en cas d'inflammation. Son ascension
rapide dépasse celles des autres biomarqueurs de
l'inflammation tels que la CRP et GB, et devient dé-
tectable dans le plasma au bout de 3 a 4 heures
avec une demi vie de 22-32 heures [5]. De plus, sa
haute précision comme marqueur de linfection a
été démontrée chez les adultes, particulierement
en cas de sepsis [6]. Toutefois, les résultats rap-
portés dans la littérature restent contrastés chez
la population pédiatrique et la sensibilité, ainsi que
la spécificité varient largement entre les études.
Par ailleurs, le seuil optimal a adopter pour la PCT
constitue encore un sujet de débat [7].

C'est dans ce cadre que nous avons mené ce tra-
vailau prés d'une population de nourrissons agés
de moins de 6 mois hospitalisés au service de pé-
diatrie du centre hospitalo-universitaire (CHU) Fa-
rhatHached de Sousse avec les objectifs d'étudier,
dans un premier temps, les performances diagnos-
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tiques de la PCT par rapport aux paramétres biolo-
giques de routine (CRP, GB)et a déterminer, dans un
second temps les facteurs prédictifs d'IB dans cette
population pédiatrique.

METHODES:

Type d'étude:

Une étude prospectivea été menée sur une période
de 8 mois (du ler mai au 31 décembre 2016) au-
pres des nourrissons hospitalisés pour fievre aigue
au service de pédiatrie du CHU FarhatHachedde
Sousse.

Population d'étude:

Tous les nourrissons agés entre 7 jours et 6 mois
admis au service de pédiatrie pour fievre aigue ont
été inclus dans l'étude. La fievre étant définie par
une température supérieure a 38°C, gqu'elle soit
constatée a l'admission ou a domicile.

Nous n'avons pas inclus les nourrissons:

e Aagés de moins de 7 jours (afin d'éliminerl'éven-
tualité de toute infection néonatale précoce et
l'augmentation physiologique de la PCT au cours
des premiers jours de vie)

e ayant une fiévre prolongée (> 5 j)
e ayantregu une antibiothérapie dans les 48
heures précédant I'admission

® ayant une comorbidité (déficit immunitaire, mal-
formation congénitale...)

® ayant été hospitalisés antérieurement (afin d'ex-
clure une infection nosocomiale)

e ayant recu une vaccination dans les 48 heures
précédentes

En se basant sur le diagnostic final, les nourrissons
ont été classés en deux groupes:

»Croupe des infections bactériennes sévéres
(IBS):regroupant les cas de bactériémies, sepsis,
pyélonéphrites aigues, méningites bactériennes,
pneumopathies, gastroentérites bactériennes et les
infections  ostéo-articulaires.

Par ailleurs, étaient considérées comme infections
bactériennes invasives (IBl) les méningites bacté-
riennes, les bactériémies et les septicémies.
»Groupe sans IBS ou groupe des infections virales.
Ces dernieres étaientreprésentées essentiellement-
par les infections de la sphére ORL, les infections
respiratoires virales (pneumopathies, bronchiolites),
les gastro-entérites virales, les méningites virales et
la varicelle.
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Collecte des données:

Toutes les données démographiques (sexe, ori-
gine, age)cliniques (antécédents, température a
I'admission, signes associés, données de l'examen
clinique)), biologiques (CRP, PCT, Numération For-
mule Sanguine, Examen Cytobactériologique des
Urines,.), radiologiques et de prise en charge théra-
peutiques ont été recueillies a l'aide d'une fiche de
collectepréalablement établie.

Dosage des biomarqueurs (PCT et CRP)

Le dosage de la PCT était réalisé par une méthode
quantitative automatisée (Automate Elecsys 2010)
selon une technique immuno-enzymatique; cette
derniére nécessite l'utilisation d'un Kit (Brahams
PCT). Les résultats obtenus ont été exprimés en
nanogramme par millilitre [ng/mL]. La limite de dé-
tection est égale a 0.02 ng/mL. La valeur de réfé-
renceétait inférieurea O,5ng/mL chez le sujet sain.
Le dosage de la CRP était effectué sur un préle-
vement de sang veineux, dans untube contenant
un anticoagulant EDTA, par une méthode néphé-
lémétrique. Lalimite de détection était de 3 mg/L.
La valeur de référenceconsidérée était inférieurea
20mg/L chez le sujet sain.

Saisie et Analyse des données:

La saisie et l'analyse des données ont été réalisées
a l'aide du logiciel SPSS. Le seuil de signification a
été fixé a 5%.Dans un premier temps, les caracté-
ristiques des patients, leurs prises en charge et les
diagnostics des infections bactériennes ont été décrits.
Dans un second temps, les données de I'examen cli-
nique et les valeurs des marqueurs inflammatoires
dosés ont été comparées entre les patients avec ou
sans IBS. Les variables catégorielles ont été compa-
rées par le test de chi-2, les variables continues de
distribution normale ont été comparées par le test
t de Student et les variables continues de distribu-
tion non normale ont été comparées par le test de
Mann-Whitney.

Les paramétres'sensibilité” (Se), "spécificité” (Sp)
ont été calculéspour chacun des parametres biolo-
giques (PCT, CRP et GB)

Les seuils discriminatifs optimaux ont été détermi-
nés pour chagque marqueur par l'intermédiaire de la
courbe ReceiverOperatorCharacteristic(ROC) pour
un maximum de l'entité (sensitivité + spécificité -1).
Plus l'aire sous la courbeest grande (proche de la
valeur de 1), plus le paramétre biologiqueest perfor-
mant. Les performances extrinséques des valeurs
discriminatives établies par la courbe ROC étaient
étudiées. Il s'agit de la valeur prédictive positive
(VPP) et la valeur prédictive négative (VPN).
Finalement, les variables indépendantes cliniques
et biologiques (PCT, CRP et GB) significativement
associées de maniere uni-variée aux variables a ex-
pliquer ont été inclus dans un modele de régression
logistique. Les marqueurs inflammatoires ont été
dichotomisés en variable binaire selon les seuils op-
timaux dans l'identification d'une IBS déja identifiés
par I'analyse de la courbe ROC.
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3. RESULTATS:

Durant la période de I'étude (8 mois), 103 nourris-
sons ont été inclus. Ces patients se répartissaient
en 63 garcons et 40 filles. La moyenne d'age était
de 68,33+ 45,26 jours. Le principal signe objectivé,
a l'examen clinigue a l'admission, était la fievre, re-
trouvée chez 83 nourrissons. Lhémogramme était
pratiqué chez la majorité des nourrissons (99), mon-
trant une hyperleucocytose (= 10 000 Cell/mm?3)
chez 54 cas, avec une valeur moyenne de 11 619 +
10 800 Cell/mm3. Un Examen Cytobactériologique
des Urines (ECBU) a été réalisé chez 91 nourrissons.
Cet examen est revenu positif chez 13 nourrissons.
La culture de I'ECBU a identifié I'Escherichia coli
chez 8 patients. Les autres examens complémen-
taires demandés sont présentés dans le tableau I.

Tableau 1: Etude des caractéristiques de la popula-
tion de I'étude (N=103)

Les diagnostics retenus, en se basant sur les critéres
clinico-biologiques, a la fin de I'épisode fébrile sont
rapportés dans le tableau Il. Les Infections urinaires
étaient les plus fréquentes.

Quarante-deux nourrissons(40,8% 1C95%=[34,60%-
4700%)) avaient une IBS. La prévalence des IBS était
de (38%; 1C95%=[31,80%-44,20%)) (30 cas parmi
79 nourrissonsagés< 3 mois) dans le sous-groupe
des nourrissons agés de moins de 3 mois.Parmi les
IBS, les IBI étaient les plus fréquentes (14,56%) sui-
vies des Infections urinaires (12,62%,) (Tableau 1)
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Tableau 2: Répartition des diagnostics retenus chez
la population de l'étude (N=103)

La médiane de durée de séjour était de 8 jours, al-
lant de un jour a 59 jours.Les antibiotiques ont été
prescrits chez59nourrissons (57,28). La famille des
B-lactamines était la plus utilisée (Figure 1).

Figure 1: Principales familles d'antibiotiques pres-
crits.

Au cours de I'évolution, 5cas décés ont été consta-
tés (Tableau ).

Comparaison entre les deux groupes (IBS/IV):

La moyenne d'age dans le groupe IBS était sta-
tistiqguement plus élevée que dans le groupe IV
(p=0,04) A I'admission, la présence de fiévre était
similaire entre les 2 groupes (p=0,55).

Toutes les mesures biologiques (GB,PNN, CRP,PCT)
étaient statistiquement plus élevées dans le groupe
d'IBS. Ladministration des antibiotiques était plus
fréquente dans le groupe IBS (p<10-3). Ainsi, 17 pa-
tients du groupe IV (27,86%) ont été traités par ex-
cés.

La durée de séjour était, statistiquement, plus pro-
longée dans le groupe d'IBS (p<10-3). Les nourris-
sons ayant une IBS étaient plus exposés a avoir des
complications ou au décés (p=0,002; p=0,01) (Ta-
bleau ).
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Tableau 3: Caractéristiques démographiques, cli-
niques, biologiques et évolutifs selon le type d'infec-
tion (IBS/IV)

Etude de la Performance diagnostique du dosage
de la PCT par rapport aux marqueurs biologiques
classiques (GB, PNN et CRP)

Selon la courbe ROC, le seuil optimal de la PCT afin
de prédire IBS était de 0,305ng/mL avec une sen-
sibilité de 90,5;1C95%[76,5-96,9], une spécificité de
62,3; IC95% [48,9-74,1], une VPP de 62,3; IC95%
[48,9-74,1] et une VPN de 90,5; IC95% [76,5-96,9].
Le seuil optimal de la CRP était de 17mg/L avec une
sensibilité de 66,7; IC95% [50,4-80,0], une spéci-
ficité de 672:1C95% [53,9-78,4], une VPP de 58,3
: 1C95%[43,3-72,1]et une VPN de 74,5; IC95%[60,7
-84.9].

Le seuil optimal des GB était de 11 850 Cell/mm3
avec une sensibilité de 571; IC95% [40,1-71,9], une
spécificité de 65,6; 1IC95% [52,2-77,0], une VPP de
53,3 ; IC95% [38-68,1let une VPN de 69; IC95%
[55,3 -80,1] (Tableau V).

Le tableau IV illustre également la spécificité (sp), la
sensibilité (se), la VPP et la VPN de la CRP au seuils
standards de 20 mg/L et 40 mg/L, la pro calcito-
nine au seuil standard de 0,5ng/mL.

Tableau 4: Sensibilité, Spécificité, valeurs prédictives
positif et négatif[lC95%] des PCT, CRP et GB a diffé-
rents seuils

Le calcul de l'aire sous la courbe ROC (AUC: Air un-
dercurve) des différents paramétres biologiques a
confirmé la supériorité de la performance du dosage
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de la PCT au seuil de O,3 ng/mL pour la détection
IBS. Laire sous la courbe ROC était la plus proche de
1 pour la PCT comparativement a celles de la CRP et
GB (0,884 vs 0,702 vs 0,650) (Tableau V et Figure 2).

Tableau 5: Les Aires sous la courbe ROC et IC95%
des différents marqueurs biologiques étudiés

Figure 2 : Les courbes ReceiverOperatorCharacte-
risticsROC de la PCT, de la CRP, des GB et des PNN
pour le diagnostic des IBS

Etude des facteurs prédictifs des infections bac-
tériennes

Les données cliniques et biologiques ont été dé-
crites et comparées de maniére uni-variée et mul-
tivariée, selon que les nourrissons avaient une IBS
versus pas IV (Tableau VI). Dans l'analyse uni variée,
une température supérieure a 39°C était le seul
élément clinique significativement lié a la présence
d'une IBS(p=0,035) alors que tous les paramétres
biologiques testés avaient des valeurs significatives.
En analyse multi variée, seules la PCT a un seuil de
0,305 ng/ml et une CRP = 17 mg/létaient des fac-
teurs prédictifsde la présence d'IBSen association a
une fiévre supérieure & 39°C (Tableau VI).
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Tableau 6: Etude des facteurs prédictifs cliniques et
biologiques prédictifs des IBS

DISCUSSION

Dans cette étude, nous avons constaté que la PCT
sérique était supérieure aux tests de diagnosticsde
pratique courante en laboratoire (CRP et GB) pour la
détection des IBS chez les nourrissons (Agés moins
de 6 mois) fébriles se présentant a l'urgence sans
foyer infectieux évident identifié a I'examen clinique.
De plus, une valeur seuil de PCT de O,3ng / mLin-
férieure a la valeur seuil traditionnelle de 0,5 ng /
mlLpermet de mieux prédire une IBS.Dans l'analyse
de régression logistique multivariée, une fiévre>39°,
la PCTet la CRP étaient toutes associées de maniere
indépendante au IBS.

Etude des forces et faiblesses de I'étude:

Cette étude est parmi les rares études permettant
d'évaluer l'intérét de la pro calcitonine dans le dia-
gnostic des IBS chez les nourrissons moins de 6
mois. Malgré qu'il s'agisse d'une étude descriptive,
le recueil prospectif des données a permis de limiter
I'existence de données manquantes. La principale li-
mite de ce travail était liée a la faible taille d'échan-
tillon.

Discussion des résultats:

La prévalence des infections bactériennes sé-
véres était de 40,8% (IC95%=[34,60%-4700%)])
dans notre étude. Chez les nourrissons de moins
de 3 mois, cette prévalence des IBS était de
38%(IC95%=[31,80%-44,20%)). Cette estimation se
rapprochait de celle rapportée dans I'é¢tude de Ma-
rick et al en Croatie[8],0u la prévalence des IBS était
de 459% chez la population des nourrissons agés
de moins de 6mois. Cependant, les IBS étaient plus
fréquentes dans notre travail chez les nourrissons
moins de 3 mois comparativement aux résultats des
études rapportées dans la littérature: Espagne et
ltalie (26%) [9], USA (12,8%,) [10]et France (6,8%)[11]
(Tableau VIII)Cette variabilité entre les études peut
étre expliquée par une différence au niveau des défi-
nitions utilisées pour les IBS. En effet, les pneumonies
bactériennes sont parfois exclues de la définition des
IBS utilisée. De plus, certaines études font encore la
distinction entre IBS prouvées et IBS possibles.
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Tableau 7: Prévalence des Infections bactériennes
selon la littérature

Par ailleurs, conformément a la littérature[8,12-14]
les infections urinaires étaient les infections bac-
tériennes les plus fréquentes, représentant 12,62%
des IB.Ceci est expliqué par l'incidence élevée des
uropathies malformatives chez les garcons dans
cette tranche d'agel[l15]. D'autre part, la faible préva-
lence de la circoncision a cet age s'avere un facteur
significativement associé a une augmentation de
lincidence des infections urinaires[16].

Ainsi, l'analyse des urines, par exemple par les ban-
delettes urinaires, pourrait aider a améliorer la prise
en charge pour les nourrissons de plus de 3mois.
Les bandelettes urinaires avaient de bonnes per-
formances diagnostiques dans ce groupe d'age et
chez les nourrissons plus agés, de sorte que cette
approche pourrait étreadéquate pour le dépistage
des infections urinaires[11]. En outre, la PCT est utile
encore en tant qu'un facteur prédictif des cicatrices
rénales tardives et du reflux vésico-urétéral [11].
Les septicémies et les méningites bactériennes,dans
notre étude,ont été retrouvées chez 14,56%de l'en-
semble des nourrissons. Ces résultats étaient plus
élevés que ceux retrouvés dans la littérature[9,16].
La prise en charge des nourrissons fébriles sans
foyer infectieux évidentreste un sujet de dé-
bat pour les cliniciens. Afin de minimiser le risque
d'un diagnostic erroné chez un nourrisson atteint
d'une IBS, de nombreux praticiens se fient aux di-
rectives et recommandations publiées et aux exa-
mens complémentaires, y compris les ponctions
lombaires, en particulier chez les nourrissons de
moins de 90 jours. Dans notre contexte tunisien, la
prise en charge du nourrisson de moins de 3 mois
est consensuelle : tout nourrisson hospitalisé pour
fievre et dont l'examen clinique ne met pas en évi-
dence un foyer infectieux doit bénéficier d'un bi-
lan infectieux complet comprenant une analyse
d'urines, une radiographie du thorax, une ponction
lombaire et un bilan biologique.

Lexistence d'un biomarqueur capable didentifier
avec précision et rapidité une IBS chez les nourris-
sons sans source évidente d'infection permettrait
déviter le recours a des procédures invasives telles
que les ponctions lombaires et de réduire le recours
aux antibiotiques et aux hospitalisations empi-
riques.
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Bien que le dosage des GB soit toujours le biomar-
queur le plus couramment utilisé dans la pratique
clinique, ce marqueur avait la plus faible sensibilité
(59%) et spécificité (68,4%) et de méme pour ITAUC
(0,650 [0,539-0,761]), comparativement aux autres
marqueurs dans notre étude. Cette faible perfor-
mance du dosage des GB a été également,rapporté
par Galetto-Lacour et al chez les enfants fébriles
agés de moins de 3 ans[17].

Les protéines de la phase aigué de linflammation
(CRP et PCT) sont également des bio-marqueurs
largement utilisés pour le diagnostic de l'infection
et/ ou la septicémie et se sont révélés étre de meil-
leurs prédicteurs de IBS que les globules blancs
(GB).

Dans notre travail, a différents seuils, la CRP avait
une sensibilité et une spécificité supérieures a celle
des GB. Néanmoins, les conclusions d'une revue de
la littérature [18], rapportés dans un article évaluant
les études menées dans les services d'urgence en
2008, indiguent que non seulement la CRP a un
intérét moyen pour exclure le IBS chez un enfant
fébrile, mais elle est peu utile pour exclure toute in-
fection bactérienne.Ceci est d0 au chevauchement
significatif des valeurs de la CRP chez les enfants
atteints d'infections virales et bactériennes. De
toute évidence, si I'on veut obtenir une meilleure
précision sur les IBS, les résultats dautres mar-
queurs biologiques doivent également étre utilisés.
C'est ainsi que le dosage de la PCT a pris de l'intérét
d'autant plus que DE nombreuses études [9,11,19]
ont rapporté la supériorité diagnostique de ce mar-
queur dans la prédiction des IBS, comparativement
au GB et CRP.

Dans notre étude, la valeur seuil pour la PCT était
de 0,305 ng/mL. Pour cette valeur, la PCT a pré-
sentéune spécificité de 90,5%,1C95%(76,5-96,9)
et une spécificité de 62,3, IC95%( (48,9-74,1) pour
le diagnostic des IBS. Cette valeur du seuil opti-
mal retrouvéétait similaire a la valeur retrouvée par
Milcent at al en France [11] et dans la méta-analyse
de England et al en 2014 (5 études sur sept publiés
entre 2007 et 2012) [20]. Cependant ce seuil était
largement inférieur a celui retrouvé dans la laméta-
nalyse de Tripella et al en 2017, le seuil les plus fré-
guemment retrouvé était O,5ng/ml dans 9 études
et 2ng/ml dans 6 études [21].

En considérant laire sous la courbe (AUQ), la PCT
était le meilleur marqueur biologique pour le dia-
gnostic des IBS, comparativement aux autres mar-
queurs CRP, PNN et GB. Cette supériorité de la PCT
a été largement supportée par la littérature [21,22].
Cependant, certains auteurs ont rapporté que la
PCT avait des caractéristiques diagnostiques simi-
laires a la CRP[11,19]. De plus selon la méta-analyse
de Tripella et al [21], la performance de la PCT était
meilleure pour le diagnostic des Infections bacté-
riennes invasives (méningite, bactériémie/septicé-
mie) comparativement aux IBS.

En étude multi variée, pour prédire l'existence IBS,
en plus de l'état fébrile, le dosage combiné de la
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PCT avec CRP savere plus prédicteur de l'infection.
Dans la littérature, l'utilisation d'une combinaison
de bio-marqueurs a été également largement dis-
cutée en association avec des critéres cliniques.
C'est I'exemple des critéres de Rochester et du Lab-
score [8]. Ce dernier développé par Galetto-Lacour
et al[17], associe PCT, CRP et test urinaire et doté
d'une bonne sensibilité (94%) et spécificité (81%).
De plus, selon la revue de Van der Does et al[23],
ce score permet une réduction significative de la
prescription des antibiotiques s'il est associé a une
bonne éducation thérapeutique.

CONCLUSION

Notre travail vient confirmer ce qui a été rappor-
té dans la littérature, que le dosage de la PCT de-
vant un état fébrile chez les nourrissons de 6 mois,
constitue un test biologique ayant une bonne spé-
cificité et sensibilité pour le diagnostic des IBS. Une
valeur de PCT< O,3ng/ml a l'admission pourrait évi-
ter la prescription abusive dantibiotiques vue la
forte probabilité d'absence d'IBS.
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