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GEYSSANT André Physiologie EMERITE 
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KARKAS Alexandre ORL PU-PH 
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LE HELLO Claire Chirurgie vasculaire médecine vasculaire PUPH 
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MOLLIEX Serge Anesthésie Réanimation PUPH 
MOREL Jérôme Anesthésie Réanimation PUPH 
NERI Thomas Chirurgie orthopédique et traumatologie PUPH 
OJARDIAS Etienne Médecine physique et de réadaptation MCUPH 
OLLIER Edouard Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication MCUPH 
PATURAL Hugues Pédiatrie PUPH 
PAUL Stéphane Immunologie PUPH 
PELISSIER Carole Médecine et santé au travail PU-PH 
PELLET Jacques Psychiatrie EMERITE 
PEOC'H Michel Anatomie et Cytologie Pathologique PUPH 
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PEYRON Roland Neurosciences - Médecine palliative PAST 



 
 
 

 
 
 

PHELIP Jean-Marc Gastroentérologie hépatologie, addictologie PUPH 
PHILIPPOT Rémi Chirurgie orthopédique et traumatologie PUPH 
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RESUME  

 

INTRODUCTION 

Les infections respiratoires aiguës représentent un motif fréquent de consultation en soins primaires. 
L’un des enjeux majeurs est de distinguer les infections virales des infections bactériennes afin 
d’optimiser les prescriptions d’antibiotiques et de limiter l’antibiorésistance, identifiée par l’OMS 
comme l’une des dix principales menaces sanitaires mondiales. Dans ce contexte, la CRP capillaire 
constitue un outil d’aide à la décision rapide, peu invasif et adapté à l’usage en cabinet de médecine 
générale. 
 

OBJECTIF 

Synthétiser et évaluer les preuves issues des revues concernant l’impact de la CRP capillaire sur la 
prescription d’antibiotiques dans les infections respiratoires aiguës en soins ambulatoires, et analyser 
leur concordance avec les recommandations européennes existantes.  
 

MATERIEL et MÉTHODE 

Une revue parapluie a été conduite selon les recommandations PRISMA. Les bases de données ont 
été interrogées jusqu’en décembre 2024. Seules les revues systématiques portant sur la CRP capillaire 
dans les infections respiratoire en soins ambulatoire ont été incluses. Leur qualité méthodologique a 
été évaluée avec l’outil AMSTAR. Une analyse complémentaire des recommandations nationales 
européennes a été réalisée. La population cible était les patients adultes et enfants consultant en soins 
primaires pour une infection respiratoire aiguë. 
 

RÉSULTATS 

Douze revues ont été incluses (9 systématiques, 3 narratives). Toutes rapportent une diminution 
significative des prescriptions d’antibiotiques avec l’usage de la CRP capillaire, sans augmentation 
du risque de complications. Certaines études font état d’une réduction allant jusqu’à 23%. Des seuils 
sont fréquemment proposés : <20 mg/L (antibiotiques non indiqués), 20–100 mg/L (prescription à 
discuter selon le contexte), >100 mg/L (antibiothérapie généralement recommandée). Ces seuils sont 
cohérents avec les recommandations européennes analysées. 
 

CONCLUSION 

Lors d’une consultation de médecine générale, l’association de l’interrogatoire, des symptômes et 
de l’examen clinique permet le plus souvent d’orienter vers une origine virale ou bactérienne. 
Toutefois, en cas de doute diagnostic, la CRP capillaire constitue une aide précieuse, ajoutant un 
argument objectif à l’évaluation clinique. Son utilisation en soins primaires s’accompagne d’une 
réduction significative de la prescription d’antibiotiques, sans compromettre la sécurité des soins. 
Déjà largement adoptée dans plusieurs pays européens, et appuyée par des seuils décisionnels 
convergents, la CRP capillaire apparait aujourd’hui comme un outil fiable mature. Ces éléments 
plaident pour une évolution du cadre réglementaire français, afin de permettre son intégration 
raisonnée en médecine générale et de renforcer la lutte contre l’antibiorésistance.  
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INTRODUCTION 

 
En France, les infections respiratoires aiguës constituent l’un des principaux motifs de recours en 
soins primaires (1). Lors de l’épidémie de grippe 2023–2024, la part des syndromes grippaux parmi 
les consultations SOS Médecins a atteint 18 % au pic épidémique fin janvier (2). Sur l’ensemble de 
l’année 2024, le Réseau Sentinelles estime à 6,7 millions le nombre de consultations en médecine 
générale pour infections respiratoires aiguës, soit une incidence annuelle de 10 053 cas pour 100 000 
habitants (3). Majoritairement d’origine virale, ces affections évoluent généralement spontanément 
de façon favorable chez les patients sans facteur de risque (4). L’un des enjeux majeurs pour le 
praticien est de distinguer les infections virales des infections bactériennes, afin de limiter le recours 
inapproprié aux antibiotiques. Inefficaces contre les infections virales, les antibiotiques prescrits à 
tort favorisent l’émergence de résistances bactériennes, compromettant l’efficacité future de ces 
traitements. Ce phénomène constitue un enjeu majeur de santé publique (5). Selon l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS), l’antibiorésistance figure parmi les dix principales menaces pour la 
santé mondiale, et en France, elle pourrait être associée à 238 000 décès d’ici 2050 (6).  
 
Plusieurs outils d’aide à la décision ont été proposés pour améliorer l’orientation diagnostique, 
notamment l’échographie pulmonaire  et l’utilisation de biomarqueurs tels que la protéine C-réactive 
(CRP) (7). La CRP est un marqueur non spécifique de la phase aiguë de l’inflammation, dont les taux 
augmentent rapidement (en 4 à 6h) et atteignent un pic en 24 à 48h, en réponse à divers stimuli : 
infections, maladies inflammatoires, nécroses et agressions tissulaires, néoplasies ou traumatismes. 
En 2024, elle représentait le 6ème acte de biologie le plus prescrit en France, soit 3,66 % des examens 
réalisés en laboratoire, cela correspond à un coût annuel estimé à près de 45 millions d’euros pour 
l’Assurance Maladie (8). 
 
Si le dosage sanguin de la CRP est fiable, il reste invasif, nécessite un plateau technique et un délai 
d’analyse, ce qui peut limiter son utilisation en soins primaires. À l’inverse, le dosage capillaire est 
rapide (résultat en 5 minutes) et plus simple à mettre en œuvre. Son coût unitaire pour le praticien 
(environ 2 à 4 € par test selon le modèle (9)) reste supérieur à celui d’un dosage sanguin réalisé en 
laboratoire, mais il permet une décision immédiate au cabinet, susceptible de réduire les prescriptions 
d’antibiotiques et donc le coût global du parcours de soins. (10). Il constitue une alternative 
intéressante, capable de renforcer l’évaluation clinique, en particulier dans les situations 
diagnostiques incertaines. Sa fiabilité est aujourd’hui bien établie (11) et son usage est répandu dans 
de nombreux pays européens. Cependant, en France, la réglementation (12) réserve ce test aux seuls 
biologistes médicaux, là où elle a évolué pour d’autres tests rapides d’orientation diagnostique 
(TROD), comme celui de l’angine  (Streptatest®), qui peuvent être réalisés au cabinet médical.  

Dans ce contexte, la question se pose : la CRP capillaire peut-elle constituer un outil pertinent en 
soins primaires pour mieux orienter le clinicien quant à l’origine virale ou bactérienne d’une infection 
respiratoire aiguë ? Permettrait-elle ainsi de limiter le recours inapproprié aux antibiotiques ?  
L’objectif de ce travail était d’évaluer l’apport de la CRP capillaire dans les infections respiratoires 
aiguës en soins primaires, à travers une revue parapluie et une analyse comparative des 
recommandations européennes.  
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MATERIEL ET METHODES 

 
Cette étude comprend deux volets complémentaires :  

1. Une revue parapluie conduite selon les recommandations de la traduction française des 
lignes directrices  PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) (13). 

2. Une analyse documentaire des recommandations européennes relatives à l’usage de CRP 
capillaire en médecine générale.  

 
1. Méthodologie de la Revue Parapluie 

Stratégie de recherche  
Nous nous sommes appuyées, pour notre recherche bibliographique, sur une base de données réalisée 
par un chercheur dans le cadre d’un précédent travail de thèse encadré par la même équipe (9). Cette 
base de données a été construite à partir du moteur de recherche PubMed, pour la période allant de 
janvier 2000 à décembre 2023.  
Les mots-clés utilisés étaient : "C-Reactive Protein", "CRP", "Point-of-Care Testing", et "POCT". 
L’équation de recherche retenue était : (“C-Reactive Protein”[MeSH Terms] OR “CRP”[TIAB] OR 
“C-Reactive Protein”[TIAB]) AND (“Point-of-Care Testing”[MeSH Terms] OR “POCT” [TIAB]).  
Une première interrogation de la base a été réalisée le 30 mai 2024, puis actualisée en février 2025 
afin d’inclure toutes les publications jusqu’au 31 décembre 2024.  
 
Sélection des études et critères d’inclusion/exclusion 
La sélection a été réalisée en double lecture indépendante (JE et MS) sur les titres et résumés, puis 
sur les textes intégraux des références jugées pertinentes. Les désaccords ont été arbitrés par deux 
évaluateurs supplémentaires (SB et LT).  
Les études éligibles étaient les revues systématiques ou revues narratives portant sur l’utilisation de 
la CRP capillaire dans les infections respiratoires en soins primaires. 
Les publications antérieures à 2000, les études originales (essais, cohortes, études observationnelles), 
les analyses économiques isolées ou celles pourtant sur d’autres contextes que les soins ambulatoires 
ont été exclues.  
 
Évaluation de la qualité méthodologique  
La qualité méthodologique des revues sélectionnées a été évaluée à l’aide de l’outil AMSTAR (grille 
en annexe) (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews). Cette évaluation a été menée 
indépendamment par deux auteurs (JE et MS). Les éventuels désaccords ont été résolus par consensus 
avec l’aide de deux autres évaluateurs (SB et LT).  
A noter que les critères AMSTAR n’étaient pas applicables pour les revues narratives, ils ne 
s’appliquent que pour les revues systématiques. 
 

2. Méthodologie des recommandations européennes   
Objectif 
Le second volet de l’étude visait à identifier et comparer les recommandations nationales relatives à 
l’usage de la CRP capillaire dans les pays européens voisins de la France et dont les recommandations 
étaient accessibles en ligne.  Cette démarche a été motivée par un constat issu de notre revue de la 
littérature : plusieurs pays européens disposent de lignes directrices officielles concernant l’usage de 
la CRP capillaire en soins primaires.  
 
Stratégie de recherche 
Les documents ont été identifiés d’une part à partir des recommandations citées dans l’une des revues 
incluses (14) et d’autre part d’une recherche complémentaire réalisée via le moteur Google et les sites 
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officiels des agences sanitaires nationales (ministères de la santé, instituts publics, NICE, …). Cela 
nous a permis d’identifier des documents officiels émanant d’autres pays présentant des 
caractéristiques géographiques ou structures proches de celles de la France. Par ailleurs, une 
recommandation française de la HAS (7), publiée le 19 décembre 2024, a été identifiée par veille 
active et intégrée à l’analyse. 
 
Critères d’inclusion et d’exclusion  
Ont été inclus les documents émanant d’un organisme officiel (autorité sanitaire, société savante ou 
agence nationale reconnue) ; portant sur les infections respiratoires aiguës en soins primaires et 
mentionnant l’usage de la CRP capillaire comme outil d’aide à la décision clinique. 
Les pays finalement inclus dans l’analyse comparative ont été sélectionnés selon la pertinence et la 
disponibilité de leurs recommandations officielles.  
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RESULTATS 

 

1. Résultats de la revue parapluie 

 

Sélection des revues 

Au total, 306 références ont été identifiées dans la littérature jusqu’au 31 décembre 2024. Après 
application des critères d’inclusion et d’exclusion, 12 revues (dont 9 revues systématiques et 3 revues 
narratives) ont finalement été retenues pour l’analyse qualitative. Le processus détaillé de sélection 
des études est présenté dans le diagramme de flux PRISMA (Figure 1)

Diagramme de flux 

Fig 1. Diagramme de flux PRISMA des études inclues et exclues.  
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Caractéristiques des revues incluses  (Tableau 1)  

Revue 
(Auteur, 
année) 

Populat
ion Objectif Résultats principaux AMSTAR 

Carl Llor 
et al., 
2024 (14) 

Non 
précisée 

Vue ensemble des modèles et 
politiques pour mise en place 
CRP capillaire  

Combinaison CRP + communication 
réduit prescription ATB* de > 60 % ; 
diversité des recommandations en 
Europe 

Non 
applicable 

Gentile 
Ivan et 
al., 2023 
(15) 

Non 
précisée 

Rôle de la CRP capillaire et 
facteurs influençant la 
prescription d’ATB* 

CRP efficace contre surprescription ; 
indicateur sévérité avec clinique ; 
préféré à la procalcitonine ; VPN** 
forte pour exclure infection 
bactérienne  

Non 
applicable 

Staiano 
Annamari
a et al., 
2023 (16) 

Enfants 
6 mois à 
14 ans 

Place CRP capillaire et 
stratégies de communication 
dans gestion des prescriptions 
d’ATB* en pédiatrie 

CRP utile associée à la clinique ; 
associée à communication et 
prescription différée 

Critically 
low 

Van 
Hecke et 
al., 2023 
(17) 

Adultes Point de vue d’experts sur CRP 
capillaire et stratégies 
complémentaires dans gestion 
des ATB* 

Indicateur infection sévère + réduction 
> 60% ATB* si associé à formation 
sans modifier sécurité et satisfaction 

Non 
applicable 

Smedema
rk et al., 
2022 (18) 

Enfants 
Adultes 

Évaluer les 
avantages/inconvénients de la 
CRP capillaire pour guider les 
ATB*  

Réduction moyenne 23 % prescription 
adulte ATB*; pas de différence sur 
guérison/mortalité à 28 jours 

High 
Quality 

Cooke et 
al., 2020 
(19) 

Enfants 
Adultes 

Données sur la CRP capillaire 
et la réduction ATB* 

Renforce précision diagnostic clinique 
pour déterminer nécessité d’ATB* 

Critically 
low 

Martínez-
González 
et al., 
2020 (20) 

Enfants 
Adultes 

Efficacité clinique de la CRP 
capillaire vs soins usuels dans 
réduction ATB  

Réduction prescription ATB* initiale ; 
augmentation des reconsultations ; pas 
d’effet significatif sur guérison ou 
nombre hospitalisation 

High 
Quality 

Verbakel 
et al., 
2019 (21) 

Enfants 
Adultes 

Impact de la CRP  Réduction prescription immédiate 
ATB* ; pas d’effet statistique sur 
rétablissement clinique, examens 
complémentaires, taux  hospitalisation 

High 
Quality 

Tonkin-
Crine et 
al., 2017 
(22) 

Enfants 
Adultes 

Effet interventions influençant 
prescription ATB*  

CRP et PCT*** réduisent prescription 
ATB* ; peu d’effet sur satisfaction ou 
reconsultation 

High 
Quality 

Brink et 
al., 2016 
(23) 

Enfants 
Adultes 

Fournir cadre simple pour 
décision clinique sur ATB* et 
tests  

Faire CRP capillaire que si doute 
diagnostique dans contexte de toux ou 
symptômes évocateurs  

Critically 
low 

Meili et 
al., 2015 
(24) 

Adultes Comparer pertinence CRP 
capillaire et PCT*** pour 
guider ATB* ; analyse valeurs 
seuils 

CRP capillaire diminue 
significativement prescription ATB* ; 
manque donnée PCT*** ; manque 
recommandation  

Critically 
low 

Melbye & 
Stocks, 
2006 (25) 

Non 
précisée 

Etat des lieux connaissance et 
intérêt CRP capillaire si 
suspicion sinusite ou 
pneumonie 

Pic CRP entre J2-J4 ; courbes typiques 
de CRP selon pathologie et évolution 
temporelle ; CRP utile pour 
exclusion/inclusion pathologie 

Critically 
low 

*ATB = Antibiotiques  
** VPN = Valeur Prédictive Négative 
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***PCT = Procalcitonine 
 
Caractéristiques générales des revues incluses 
Les caractéristiques principales de ces revues sont résumées dans le Tableau 1. Les douze revues 
incluses sont majoritairement européennes, publiées entre 2006 et 2024 et portent sur des populations 
variées, de l’enfant à l’adulte. Toutes ont été menées en médecine de soins primaires. Les pathologies 
étudiées sont principalement des infections aigues des voies respiratoires basses (notamment les 
pneumopathies infectieuses et les exacerbations de BPCO) mais certaines incluent aussi des 
infections respiratoires hautes comme les angines.  
Les objectifs communs de ces revues étaient d’évaluer l’impact de la CRP capillaire sur la décision 
de prescription d’antibiotiques.  
Certaines revues systématiques combinent des essais randomisés et des études observationnelles, 
tandis que les trois revues narratives explorent surtout la mise en œuvre pratique ou la perception des 
médecins généralistes, notamment à travers des enquêtes d’opinion.  
 
Résultats principaux 
Dans la majorité des publications, l’utilisation de la CRP capillaire est associée à une réduction 
significative de la prescription d’antibiotiques, sans augmentation du risque de complications. Cette 
réduction atteignait jusqu’à 23% dans certaines études (18) et s’avérait plus marquée lorsqu’une 
stratégie de communication avec le patient (prescription différée, explications au patient) était 
intégrée à la consultation (14,16).  

Trois seuils décisionnels principaux ont été identifiés : 
- CRP < 20 mg/L : faible probabilité d’infection bactérienne, antibiotiques non indiqués dans 

la plupart des cas.  
- CRP entre 20 et 100 mg/L : zone grise ; décision de prescription selon le contexte clinique 

(âge, comorbidité, gravité) 
- CRP > 100 mg/L : forte probabilité d’infection bactérienne, antibiotiques généralement 

recommandés.  
 
Ces valeurs seuils, largement rapportées dans la littérature, ont ensuite été confrontées aux 
recommandations nationales afin d’évaluer leurs concordances.  

 
2. Résultats de l’analyse des recommandations européennes 

Pays inclus 
Les recommandations émanant de neuf pays européens ont été inclus dans cette analyse (Tableau 2). 
Tous reconnaissent l’intérêt de la CRP capillaire en médecine générale, mais leurs modalités 
d’intégration varient selon les contextes nationaux.  
Certains autres pays européens n’ont pas été retenus dans le tableau comparatif, faute de 
recommandation nationale spécifique ou de document formalisé sur le sujet. Ces situations sont 
détaillées ci-dessous.  
 
Pays non dotés de recommandations spécifiques 
Plusieurs pays européens ne disposent pas à ce jour de recommandation nationale distincte concernant 
l’usage de la CRP capillaire. 
En Italie, les orientations en vigueur reprennent directement le modèle du NICE britannique (National 
Institute for Health and Care Exellence) (26), sans texte propre émanant des autorités italiennes.  
En Irlande, la CRP capillaire fait actuellement l’objet d’études pilotes régionales, sans diffusion à 
l’échelle nationale. 
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En Finlande, l’usage du test reste centré sur les tests rapides d’angine, sans recommandation 
formalisée pour la CRP. 
 
Enfin, aux Pays-Bas, la CRP capillaire est largement utilisée en pratique, mais ne fait pas encore 
l’objet d’une ligne directrice nationale officielle.  
 
Synthèse des recommandations nationales (Tableau 2):  
 

Pays Source/ organisme Commentaires spécifiques 

Norvège (27) 
2025 

Autorité de santé norvégienne Usage large en soins primaires, algorithmes structuré basé sur la gravité 
clinique et la valeur de CRP. 

Suède (28) 
2025 

Agence suédoise de santé publique Encourage utilisation en soins primaire. CRP combinée  à l’examen 
clinique  

France (7) 
2024 

HAS*  Publication récente mentionnant la CRP capillaire chez l’enfant, pas de 
recommandation pratique ni algorithme en soins primaires.  

Royaume-Uni (26) 
2023 

NICE / NHS*** Algorithme détaillé intégrant la CRP à l’évaluation clinique.  

Belgique (29) 
2022 

Recommandations nationales Approche prudente : ATB** que si forte suspicion d’infection bactérienne. 
Pas d’algorithme officiel 

Danemark (30) 
2022 

Recommandations nationales Approche pragmatique : test recommandé en cas d’incertitude ou de 
risque. Test différé, ≥ 24h après début des symptômes 

Allemagne (31) 
2021 

Recommandations nationales Usage fréquent en pneumologie, notamment dans les exacerbations de 
BPCO****. Oriente vers examens complémentaires ou hospitalisation 
selon valeur CRP. 

Espagne (32) 
2021 

Régional (Catalogne, Andalousie...) Recommandations variables selon les régions souvent associées à des 
arbres décisionnels détaillés.  

Suisse (33) 
2020 

Recommandations nationales Usage fréquent en soins primaire. Pas d’algorithme officiel, mais tests 
remboursés par assurance maladie.  

*HAS = Haute Autorité de Santé 
**ATB =Antibiotiques  
*** NICE/ NHS = National Institute for health and Care Excellence / National Health Service 
****BPCO = BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 
 

Algorithmes intégrés 
Le Royaume-Uni (NICE/NHS) et la Norvège disposent de recommandations nationales structurées 
intégrant la CRP capillaire dans les algorithmes décisionnels d’évaluation clinique.  
 
Approches régionales ou contextuelles 
En Espagne, les recommandations varient selon les régions (Catalogne, Andalousie, ...) et incluent 
souvent des arbres décisionnels détaillés.  
Au Danemark, la CRP capillaire est recommandée en cas d’incertitude ou de risque clinique, avec 
possibilité de réaliser un test différé de 24h après le début des symptômes. 
 
Usage recommandé sans algorithme formel 
L’Allemagne, la Belgique, la Suède et la Suisse utilisent largement la CRP capillaire mais sans 
protocole uniforme. En Allemagne, il est particulièrement utilisé en pneumologie, notamment pour 
les exacerbations de BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive).  
 
Situation française 
La France reste en retrait ; une publication récente de la HAS (7) mentionne la CRP capillaire chez 
l’enfant mais sans proposer de recommandation pratique ni d’algorithme pour les soins primaires.  
 

3. Convergence des seuils décisionnels  
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Homogénéité globale 
L’analyse conjointe des douze revues et des neuf recommandations nationales met en évidence une 
forte convergence autour de trois seuils de CRP capillaire : < 20 mg/L, 20–100 mg/L et > 100 mg/L.  

Ces seuils, issus de la littérature scientifique, se retrouvent également dans les recommandations 
européennes, qui proposent des stratégies décisionnelles et des modalités d’utilisation similaires. 
La Figure 2 illustre cette cohérence internationale. 

Variabilité d’interprétation 
Certaines sources, comme Gentile et al (15) ou les recommandations espagnoles, se limitent à la 
présentation de valeurs seuils simples. 
D’autres, telles que Melbye & Stocks (25), proposent une interprétation dynamique fondée sur la 
cinétique de la CRP au cours de l’évolution clinique. 
Les revues narratives plus anciennes ne mentionnent pas toujours de seuils explicites, traduisant soit 
un objectif différent (impact global de la CRP capillaire sur la prescription), soit une hétérogénéité 
persistante des pratiques. 
 
Illustration graphique  
Figure 2– Plages de CRP capillaire et seuils décisionnels  

Ce graphique présente les plages de valeurs de CRP capillaire utilisées comme seuils décisionnels 
pour la prescription d’antibiotiques, extraites de douze revues scientifiques et de neuf 
recommandations nationales européennes. Les couleurs indiquent les décisions associées aux valeurs 
mesurées : 

 ! absence d’indication d’antibiothérapie 

 " zone grise, décision à adapter selon le contexte clinique 

 # forte probabilité d’infection bactérienne, antibiotiques recommandés 
 

 Les revues ou pays pour lesquels aucun seuil explicite n’est mentionné sont signalées. Cette figure 
met en évidence une convergence globale autour de ces seuils, tout en illustrant la variabilité des 
pratiques selon les sources. 
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DISCUSSION 

 

Intérêt et apport de la CRP capillaire en soins primaire 
Cette revue parapluie a regroupé les données issues de douze revues scientifiques publiées depuis 
2000, ainsi que les recommandations nationales de plusieurs pays européens.  
Elle met en évidence l’intérêt croissant pour l'utilisation de la CRP capillaire en soins primaires, en 
particulier pour la prise en charge des infections respiratoires aiguës.  
Les résultats des revues de haute qualité méthodologique (18,20–22) suggèrent que cet outil contribue 
significativement  à optimiser les prescriptions d’antibiotiques, sans altérer les taux de  guérison ni 
augmenter le risque de complications. 
L’ampleur de cette réduction varie selon les contextes : les revues systématiques montrent une 
diminution moyenne de 20 à 25% des prescriptions, et certaines études (14,17) rapportent une 
réduction pouvant atteindre 60%, lorsque la CRP capillaire est intégrée à une stratégie combinée de 
communication médecin-patient ou de prescription différée. Ces stratégies dites 
« comportementales », déjà mises en avant dans plusieurs interventions multi-composantes (16,23), 
renforcent l’effet du test en améliorant l’acceptabilité d’une non prescription d’antibiotique. 
Au-delà de la réduction des prescriptions, la CRP capillaire améliore la pertinence du raisonnement 
clinique. Dans un contexte où la pression à prescrire reste forte et où les tableaux cliniques sont 
souvent peu spécifiques, le recours à un biomarqueur objectif aide le praticien à étayer sa décision et 
à renforcer la relation de confiance avec le patient. 
Un autre atout majeur réside dans la temporalité du test. Réalisée directement au moment de la 
consultation, la mesure capillaire obtient un résultat en quelques minutes, permettant au clinicien de 
prendre une décision thérapeutique immédiate. À titre d’exemple, une étude observationnelle 
prospective menée en 2019 dans un centre de néonatologie a montré un délai médian de 4 minutes 
pour la CRP capillaire contre 4,1 heures pour la CRP veineuse (34). Bien que conduite en milieu 
hospitalier, cette étude illustre concrètement la différence de temporalité entre les deux méthodes, 
différence qui prend encore plus de sens en soins primaires où la décision thérapeutique doit souvent 
être prise au cours de la consultation.  
 
Convergence européenne des seuils et diversité des pratiques.  
L’analyse conjointe de la littérature et des recommandations nationales met en évidence un consensus 
implicite autour de trois seuils décisionnels : faible probabilité d’infection bactérienne (< 20 mg/L), 
zone grise (20–100 mg/L) et forte probabilité d’infection bactérienne (> 100 mg/L). Cette 
classification tripartite, reprise dans la majorité des revues systématiques  et des recommandations 
européennes (26–28) renforce leur validité clinique transversale.  
Toutefois, les modalités d’intégration de la CRP capillaire diffèrent selon les pays. Le Royaume-Uni 
et la Norvège (26,27) ont intégré la CRP capillaire dans des algorithmes cliniques structurés, associant 
évaluation clinique et seuils biologiques, tandis que la Belgique et la Suisse (29,33), en encouragent 
l’usage sans cadre uniforme. Cette variabilité d’intégration a été largement décrite à l’échelle 
européenne. Selon une revue récente (35) environ 60% des consultations liées aux infections 
respiratoires en soins primaires impliquent un test par CRP capillaire dans les pays nordiques, contre 
moins de 5 % dans les pays du Sud de l’Europe, dont la France. Les auteurs identifient trois facteurs 
principaux expliquant cette hétérogénéité : l’existence ou non d’un remboursement du test ; la 
présence de recommandations nationales explicites ; les contraintes logistiques et économiques liées 
à l’équipement, la calibration et la formation des praticiens. Cette revue conclut que la diffusion de 
la CRP capillaire dépend avant tout du soutien institutionnel, d’un modèle économique stable et d’une 
stratégie coordonnée de santé publique. Ces observations rejoignent celles d’une étude comparative 
menée aux Pays-Bas et en Angleterre (36). Malgré l’existence d’un algorithme officiel du NICE (26), 
son application en pratique courante reste limitée au Royaume-Uni, notamment en raison de l’absence 
de remboursement et de la faible diffusion du matériel en médecine générale. À l’inverse, aux Pays-
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Bas, le test est largement intégré dans la prise en charge des infections respiratoires, soutenu par une 
politique de remboursement claire et une formation structurée des praticiens. Ces différences 
illustrent à quel point les politiques nationales, les incitations économiques et la culture clinique 
influencent l’appropriation du test par les médecins de soins primaires. Notre travail met en évidence 
que, malgré cette variabilité, une convergence existe sur les seuils et leur valeur clinique.  
 
Un usage encore limité en France.  
En France, l’utilisation de la CRP capillaire demeure marginale, freinée par des contraintes 
réglementaires, économiques et organisationnelles. La récente publication de la HAS (7)  sur la CRP 
capillaire chez l’enfant constitue une première ouverture, mais reste insuffisante pour guider la 
pratique en soins primaires. Aucune recommandation nationale ne précise encore les modalités 
d’utilisation du test chez l’adulte, ni les conditions de sa mise en œuvre dans le cadre de la médecine 
générale. 
L’essai contrôlé randomisé (37) conduit entre 2019 et 2023 en France n’a pas retrouvé de différence 
significative dans les prescriptions d’antibiotiques entre le groupe utilisant la CRP capillaire et le 
groupe contrôle. Cette absence de différence s’explique par plusieurs facteurs : les médecins 
participants avaient bénéficié d’une formation préalable à la prescription raisonnée ; la CRP capillaire 
n’était réalisée que chez les patients présentant une suspicion clinique forte de pneumopathie 
bactérienne ; et la décision finale reposait sur le jugement clinique. Ces résultats ne remettent pas en 
cause l’intérêt du test, mais précisent son champ d’application : la CRP capillaire n’apporte pas de 
bénéfice supplémentaire en cas de suspicion évidente d’infection bactérienne, mais elle conserve un 
intérêt majeur en cas de doute diagnostique, lorsqu’elle permet de sécuriser la décision de non-
prescription. 
Dans ce contexte, plusieurs auteurs ont souligné l’importance de s’inspirer des modèles étrangers 
pour envisager une intégration pragmatique du test en France. L’article publié dans la revue Exercer 
en 2021(38) analyse les modèles suisse et anglais de mesure de la CRP en soins primaires et leur 
applicabilité au modèle français. Les auteurs mettent en évidence que ces pays ont su favoriser l’usage 
du test grâce à : un cadre réglementaire clair, un remboursement spécifique du dispositif, et une 
formation structurée des praticiens. À l’inverse, en France, l’absence de ces leviers limite encore la 
diffusion du test. Cette comparaison renforce l’idée qu’une politique de santé publique volontariste, 
combinant financement, formation et accompagnement des médecins, serait indispensable pour 
permettre à la CRP capillaire d’occuper pleinement sa place dans les soins primaires. 
 
Limites méthodologiques et perspectives 
Notre travail présente plusieurs limites. Le nombre de revues incluses (n = 12) demeure restreint, en 
raison de critères de sélection volontairement stricts, centrés sur les infections respiratoires basses et 
la CRP capillaire. Cette rigueur méthodologique renforce la cohérence du corpus mais peut introduire 
un biais de sélection. La qualité méthodologique des publications analysées est hétérogène : seules 
cinq revues présentent un haut niveau de preuve selon les critères AMSTAR. L’inclusion de revues 
narratives a néanmoins permis d’enrichir l’analyse en apportant une compréhension complémentaire 
des pratiques quotidiennes et des perceptions des médecins. 
Par ailleurs, l’hétérogénéité des populations étudiées constitue une autre limite. Peu de travaux 
concernaient spécifiquement les enfants ou les personnes âgées, et la plupart ne détaillaient pas les 
comorbidités, ce qui restreint la transposabilité des résultats à ces sous-groupes. 
Un risque de biais de publication doit également être souligné, accentué par l’utilisation exclusive de 
la base PubMed et par la tendance des revues scientifiques à publier davantage les résultats positifs. 
Enfin, les recommandations nationales ont été consultées dans leur langue d’origine ; l’absence de 
traduction officielle a pu entraîner une perte d’information, atténuée par l’usage d’un outil de 
traduction automatique (DeepL®). Toutefois, ce travail apporte une plus-value originale : il combine 
une revue parapluie de la littérature internationale avec une analyse comparative des 
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recommandations européennes. Cette double approche offre une vision globale et opérationnelle, 
indispensable pour éclairer le débat français. 
 
Vers un outil de décision partagée ? 
L’ensemble des résultats de cette revue et des comparaisons européennes met en évidence que la CRP 
capillaire n’a de véritable intérêt que lorsqu’elle est utilisée de manière raisonnée et contextualisée, 
en appui du jugement clinique. L’objectif n’est pas d’en faire un examen systématique, mais un outil 
clinico-biologique venant étayer la décision thérapeutique dans les situations où persiste un doute 
diagnostique.  
Sur la base des seuils identifiés et des pratiques européennes, nous avons élaboré un arbre décisionnel 
(Figure 3) associant les valeurs de CRP capillaire aux données cliniques principales (signes de gravité 
(38), comorbidités, évolution des symptômes). Cet outil vise à standardiser l’aide à la décision tout 
en respectant la liberté de jugement du clinicien. Il s’inscrit dans une démarche de décision partagée 
avec le patient, favorisant une communication claire autour du recours ou non aux antibiotiques. 
Cet outil est destiné à être validé par un groupe d’experts et pourrait servir de support à des études 
prospectives. À terme, l’intégration de la CRP capillaire en médecine générale française nécessitera 
une évolution réglementaire, une validation clinique des outils décisionnels et un accompagnement 
des praticiens dans leur appropriation.  
 
Figure 3 – Algorithme d’aide à la décision intégrant la CRP capillaire en médecine générale 
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CONCLUSIONS 

 

La CRP capillaire semble être un outil fiable et simple pour renforcer la pertinence des prescriptions 
d’antibiotiques en soins primaires. Elle permet de réduire significativement leur usage inapproprié 
sans compromettre la sécurité des soins. Son adoption large dans plusieurs pays européens et la 
convergence des seuils décisionnels observés plaident pour une révision du cadre réglementaire 
français. Les perspectives ouvertes sont multiples : validation clinique dans des études 
multicentriques, intégration numérique dans les logiciels de consultations, formation des praticiens. 
Au-delà de la simple aide au diagnostic, la CRP capillaire pourrait devenir un pilier d’une stratégie 
nationale de santé publique, associant pertinence médicale et lutte contre l’antibiorésistance.  
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