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Introduction

Fièvre aux urgences pédiatriques : 12-24% des admissions

Infections virales bénignes majoritairement 

Infections bactériennes sévères 5 à 13% 

Infections bactériennes invasives 1 à 3%

Sands, 2012 ; Piller 2019

Hartman, 2013
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Introduction

• Morbi-mortalité élevée
• Difficultés diagnostiques

Surcoût 
économique

Résistance 
antibiotique

Effets indésirables

Hospitalisations

Examens invasifs

Antibiotiques

Stratégie du risque minimum

Challenge diagnostic et 
thérapeutique
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Introduction Comment réduire 
l’incertitudes ?

• Améliorer les performances diagnostiques
PCR multiplex : problème des co-infections virales et portage
Signature ARN et protéique sanguine 
Utilisation de la PCT

• Mise en place de protocole / algorithmes de prise en charge
“Step-by-Step” reseau REPEM ; PECARN
Diafever : PCT en Point-Of-Care



-27/03/2026 6

Introduction Algorithme Diafever

• 4882 enfants 6 jours –
3ans

• Antibiothérapie
pratiques usuelles vs 
algorithme : 

-12% (OR 0.57; IC95% 0.43-
0.75)
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Introduction Prescription d’antibiothérapie
en Europe

• Hagedoorn et al, 2020 PLOS médecine (MOFICHE study)
35 650 enfants (médiane 2,8ans) fébriles aux urgences
Prescription antibiotique 31,9% 
Seulement 65% appropriées

• Van de Maat et al, 2019 The Lancet
28 centres urgences, 4 560 enfants fébriles (médiane 2,4ans)
Prescription antibiotique 39% 
Variation entre les centres : 19 à 64%
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Questions de recherche

Analyser le taux de prescription antibiotique chez les
jeunes enfants se présentant pour une fièvre isolée aux
urgences pédiatriques

Décrire les modalités de prescriptions d’antibiothérapie (le
type d’antibiothérapie, la durée, la voie d’administration et
la variation entre les différents centres)
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Méthodes Design de l’étude

• Etude secondaire Diafeverchild, prospective, observationnelle
• 25 centres en France et 1 en Suisse
• Population reçevant les pratiques usuelles
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Méthodes Design de l’étude
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Méthodes Population étudiée

• Fièvre isolée consultant aux urgences pédiatriques

• Enfants de 6 jours à 3 ans

• Critères d’inclusion : 
Fièvre ≥38°C
Absence d’antibiotique dans les 48h précédentes
Absence de maladie chronique
Absence d’affection aigue grave sous-jacente
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Méthodes Classification diagnostique

Herberg (PERFORM), 2016
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Méthodes Classification antibiotique

• Classification AWaRe (OMS, 2023) 
Access : amoxicilline, amoxicilline-ac.clav, aminosides
Watch : C2G, C3G, fluoroquinolones, macrolides
Reserve : pénèmes

• Impact sur l’émergence de resistance bactérienne
• Meilleur monitoring de l’usage antibiotique
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Résultats Population étudiée

• 2440 enfants inclus

Etude DIAFEVER
Exclusion age

Exclusion pas de fièvre

Exclusion source
Inclus DIAFEVER

4920 patients évalués pour 
leur éligibilité 

4882 patients inclus dans 
l’étude DIAFEVER 

38 patients non éligibles
5 âge <6j ou > 3ans
8 absence de fièvre
1 fièvre avec source
19 antibiothérapie préalable
5 pour reconsultation

2442 patients pris en charge 
avec l’algorithme

2440 patients analysés 
pour la prescription 
antibiotique usuelle
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Résultats Population étudiée

• Age median 5,9 mois

• 38% <3mois

• Repartition équilibrée
sur l’année

Caractéristiques générales
Sexe masculin 1272 (52,1 ; 50,1-54,1)
Age médian en mois (EIQ)                        5,9 (1,8-9,6)
   <1 mois 250 (10,2 ; 9-11,5)
   1-3 mois 683 (27,9 ; 26,1-29,7)
   ≥3mois 1507 (61,7 ; 59,7-63,6)
Facteur de risque IBNP (<3mois) 267 (27,9 ; 26,1-29,7)
Antécédents médicaux                      208 (8,5 ; 7,4-9,7)
   Infection bactérienne néonatale précoce 13 (0,5 ; 0,3-0,9)
   Malformation urinaire 83 (3,4 ; 2,7-4,2)
   Méningite 2 (<0,1 ; 0-0,4)
   Infectieux autre 33 (1,3 ; 0,9-1,9)
   Non précisé 36 (1,4 ; 1-2)
Saison 2 (<0,1)
   Printemps 679 (27,8 ; 26-29,6)
   Été 592 (24,2 ; 22,5-26)
   Automne 444 (18,1 ; 16,6-19,7)
   Hiver 723 (29,6 ; 27,8-31,5)
Mode d'entrée 32 (1,3)
   Adressé centre 15 ou service d'urgences 169 (6,9 ; 5,9-8)
   Adressé après soins 1ers recours 564 (23,1 ; 21,4-24,8)
   Propre initiative 1504 (61,6 ; 59,6-63,5)
   Autres 171 (7,0 ; 6-8,1)
Clinique à l'admission
Signes toxiques 1228 (50,3 ; 48,3-52,3)
    Température ≥40°C 124 (5,0 ; 4,2-6) 49 (2,0)
    Coloration cutanée anormale 115 (4,7 ; 3,9-5,6)
    Cyanose 37 (15,1 ; 13,7-16,6)
    Tachypnée 159 (14,7 ; 12,7-17) 1364 (55,9)
    Irritabilité 111 (4,5 ; 3,7-5,4)
    Léthargie 30 (1,2 ; 0,8-1,7)
    Deshydratation 24 5 (0,9 ; 0,6-1,4)
    Éruption pétéchiale 3 (0,1; 0-0,4)
    Inquiétude parentale importante 785 (32,1 ; 30,3-34)
    Inquiétude médicale importante 63 (2,5 ; 1,9-3,2)
Examens complémentaires
Concentration leucocytes médiane (G/L) (EIQ) 11,3 (7,7-16,5) 878 (35,9)
Concentration CRP médiane (mg/L) (EIQ) 15,0 (5,0-51,5) 796 (32,6)
Concentration PCT médiane (µg/L) (EIQ) 0,19 (0,1-0,73) 1247 (51,1)
Analyse urinaire réalisée 1885 (77,2 ; 75,5-78,8)
Ponction lombaire réalisée 306 (12,5 ; 11,2-13,9)
    

Patients avec données 
manquantes (n (%))

Proportion de patient    
(n (%, IC 95%))
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Résultats Population étudiée
A.

B.

A. Étiologie bactérienne
B. Étiologie non bactérienne
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Résultats Prescription d’antibiothérapie
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Résultats Prescription d’antibiothérapie
Population totale n=2440 Variation entre Données manquantes

proportion  (n (%, IC95%)) les centres (%) proportion  (n (%))

Taux de prescription d'antibiothérapie (n=2440)
Prescription aux Urgences 662 (27,1 ; 25,4-28,9) 5,9-50,4
Prescription sur l'ensemble du séjour 822 (33,6 ; 31,7-35,5) 11,1-51,6
Durée médiane de l'antibiothérapie (jours) (EIQ) 6 (3-10)  2-13
Voie d'administration initiale aux Urgences 4 (<0,1)
Intraveineuse 519 (83,4 ; 80,3-86,1)
Per os 122 (18,4 ; 15,6-21,6)
Intramusculaire 15 (2,2 ; 1,3-3,7)
Autres 2 (0,3 ; 0,1-1,2)
Association antibiotique initiale aux Urgences
Monothérapie 396 (59,8 ; 55,9-63,5)
Bithérapie 252 (38,0 ; 34,3-41,8)
Trithérapie ou plus 14 (2,1 ; 1,2-3,6)
Classification Aware initiale aux Urgences
Accessible 140 (21,1 ; 18,1-24,4)
Surveillé 521 (78,7 ; 75,3-81,7)
Réservé 1 (0,1 ; 0-0,9)
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Résultats Prescription d’antibiothérapie
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1.
Prescriptions 

ATB pour 20% 
de cause virale

Prescription antibiotique similaire aux données de la littérature
• Taux de prescription total 33,6% vs 31,9%
• Taux de prescription si étiologie bactérienne 95,2% vs 94,7% 
• Étiologie virale 20,5% vs 6,9% 
• Et usage de la voie intraveineuse 83,4% contre 31,3%

Hagedoorn et al, 2020
Hétérogénéité des populations étudiées
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2.
Prescriptions 

ATB pour 20% 
de cause virale

Hétérogénéité 
entre les centres

Hétérogénéité des prescriptions entre les centres
• Entre 19 et 64% pour les centres européens
• Méta-analyse urgences pédiatriques : entre 15 et 90,5%
• Dans notre étude : 11 à 51,6%

Analyse approfondie des variations de prescription entre les 
centres à réaliser

Van de Maat, 2019

Van de Voort, 2018
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3.
Prescriptions 

ATB pour 20% 
de cause virale

Hétérogénéité 
entre les centres

Prescriptions 
AWaRe

« Surveillée »

Hsia, 2019

Prescription d’antibiothérapie “Surveillée” selon la classification AWaRe
• Etude pédiatrique en milieu hospitalier : 41,3% en Europe 
• Etude Hagedoorn et al, : “large spectre” pour 52,1%

Susceptible d’induire des résistances aux anti-infectieux
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4.
Prescriptions 

ATB pour 20% 
de cause virale

Hétérogénéité 
entre les centres

Prescriptions 
AWaRe

« Surveillée »

Forces 
et 

limites

Forces de l’étude
• Caractère multicentrique avec des centres diversifiés

Limites de l’étude
• Biais de selection : variation du nombre d’inclusion dans les centres
• Biais de classement : critères cliniques peu précis de la classification 

PERFORM
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Conclusions

• Fièvre du jeune enfant = challenge diagnostique et thérapeutique
• Taux de prescription antibiotique élevé avec des molécules à large 

spectre 
• Hétérogénéité entre les centres : à analyser 
• Importance de l’antibiotic stewardship
• Lutte contre l’émergence de resistance aux anti-infectieux



-



-

Merci pour votre attention !


