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Conflits	d’intérêt
• Lectures	honorarium
• Thermo	Fisher	Scientific
• Siemens	Healthcare
• bioMérieux

• Clinical	research	grants
• Beckman	Coulter
• Sysmex



Le	diagnostic	positif	d’infection

• Isolement	de	l’agent	pathogène
• Rarement	disponible	en	urgence

• 	ECBU,	liquides	de	ponction
• « Jamais »	dans	les	infections	respiratoires

• Faisceau	d’arguments
• Fièvre	(inconstante)

• Foyer	infectieux	clinique

• Syndrome	de	réponse	inflammatoire	systémique	(SIRS)



Quand	la	vie	médicale	est	facile….



La	vraie	vie…



Si	infection	il	y	a….	

• Est-elle	bactérienne	?		PAC,	pyélonéphrite,	sigmoïdite…..

• 	Virale	?		IRB	++	(grippe,	VRS,	rhino/entérovirus,	Sars-CoV2)

• Nécessite-t-elle	d’être	traitée	par	ATB	?
	(self-limited	ou	systémique)	





Les	ATB	çà	sauve	des	vies….	

Vraiment en traitant une 
bronchite, une grippe, ou 

une EABPCO….???



Il	n’y	a	qu’à	traiter	toutes	les	suspicions	d’infection	aux	
urgences	!





• Etude	rétrospective	multicentrique

• 300	patients	avec	suspicion	d’infection bacterienne sévère aux	urgences
• Defini par	pvt d’Hc
• Et	administration	d’au moins 1	dose	IV		d’ATB à	large	spectre

• 196	(65.3%)	avaient une infection	batérienne définie ou probable

• 104	(34.7%)	n’avaient probablement ou définitivement pas	d’IB
• 27.9%	d’entre eux avaient une infection	virale définie ou probable





• IRB:	1st	foyer	infectieux	chez	l’homme

• 1st	poste	de	consommation	d’	ATB

• ….sachant	que	50%	des	IRB	sont	d’origine…virale

• Ou	ne	justifient	pas	d’ATB!	(ex:	bronchite)

IRB	et	ATB



• toux
• crachats
• Fièvre
• Dyspnée 
• Frissons
• Douleur thoracique
• Foyer localisé de crépitants
• ….

Sur quels signes cliniques suspecter une IRB ?





Les	protéines	de	la	phase	aiguë	de	l’inflammation..
Ont	une	faible	spécificité



(Monneret et al., Acta Paediatr 1997)

Experimental endotoxemia





C	Réactive	Protéine	(CRP)
• Protéine	de	la	phase	aiguë	de	l’inflammation

• Synthèse	hépatique	via	IL-6,	IL-1,	TNF-alpha
• Or,	IL-6:	cytokine	pyrogène	
• Un	patient	fébrile	aura	exceptionnellement	une	CRP	normale

• Paramètre	très	sensible	(71-100%)
• Mais	peu	spécifique	de	l’infection	bactérienne	(66-85%)

• Viroses
• Période	post-opératoire
• Polytraumatisé
• Maladies	inflammatoires	systémiques
• Pancréatite,	appendicite

• Peu	d’études	rigoureuses	sur	son	réel	apport	diagnostique	
(et	encore	moins	pronostique)
• Seuils	décisionnels:	40-100	mg/l



• 173	patients	(SAU	et/ou	cs	MG)
• Exclusion	comorbidités	à	CRP	+
• 20	PAC		(toux	+	infiltrat	radio)



CRP > leucocytes> PCT

AUC:  0,80      0,78 0,77

Diagnostic de PAC….. (le Sars-CoV2, le VRS, la grippe donnent des PAC….)

≠ diagnostic de PAC justifiant d’une antibiothérapie +++



« Apparition de plusieurs condensations parenchymateuses 
du segment postéro-basal du lobe inférieur droit

et du segment postéro-basal et postéro-latérale du lobe inférieur gauche, 
d'allure infectieuse »

• « l’allure infectieuse » n’est pas un diagnostic

• Encore moins de son origine bactérienne

• Et surtout pas le gold standard pour 

Imagerie et diagnostic de PAC



• Essai clinique médecine ambulatoire
• Pays-Bas
• 430 suspicions d’IRB
• CRP point of care versus:

•  Formation approfondie en communication sur l’intérêt des ATB dans 
IRB

• Groupe contrôle 





• Médecine de ville
• EABPCO
• 653 pts
• CRP POCT vs usual care

• CRP<20 mg/Là pas ATB







La	procalcitonine,	biomarqueur	d’infection	bactérienne

• PCT:	pro-hormone	de	la	calcitonine

• Sujets	sains:		<	0,1	μg/L

• [sérum/plasma]	augmentent	en	cas	d’infection	bactérienne

• Infections	virales	et	syndrome	inflammatoires	d’origine	non	infectieuses:		
	 PCT	reste	basse	(≠	CRP)

• t½	vie:	24h

• [PCT]	corrélées	à	la	gravité

• Biomarqueur	plus	précoce	que	la	CRP
	



CRP:	SENS	vs	Spe PCT:	SPE	vs	Sens





Hausfater et al Critical Care 2007, 11:R60



• 243	patients	suspects	d ’IRB	aux	urgences
• 119	pts:	prise	en	charge	« standard »
• 124	patients:	traitement	ATB	guidé	par	résultat	PCT:

• PCT<	0,1:	pas	d ’ATB
• PCT	<0,25:	pas	d ’ATB	recommandé
• PCT	>	0,25:	ATB	recommandés
• Méthode	dosage:	Kryptor



Seuil	décisionnel	PCT	:	0.25	µg/L



Réduction	de	65%	de	la	durée	de	traitement	ATB	
des	PAC	si	guidé	par	la	PCT	

(13	versus	6	jours)



• « Measurement of procalcitonin levels for antibiotic 
decisions in patients with respiratory tract 
infections and sepsis appears to reduce antibiotic 
exposure without worsening the mortality rate. »





Et	dans	le	COVID	??	



3
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Int	J	Antimicrob	Agents	.	2020	Jun	10;106051.	doi:	10.1016

N=95



“ In the context of patients attending the ED for 
influenza-like illness
PCT <0.25 µg/L had:

sensitivity of 0.94
specificity 0.30

PPV 0.25
NPV 0.95
LR+ 1.33 
LR- 0.21 

For the diagnosis of influenza A(H1N1)2009”



Et	à	l’ère	du	diagnostic	moléculaire	syndromique	??
PCR	multiplex	



IRB
PAC		exclues



August 04, 2023 DOI: https://doi.org/10.1016/j.cmi.2023.07.031

https://doi.org/10.1016/j.cmi.2023.07.031




Cas	clinique

Homme	78	ans
HTA	 cardiopathie	isch.

Douleur	thoracique	depuis	48h
Toux	crachats

T		38°C											 PAS	123	mm	Hg
Fc		66/mn	 SpO2:	94% Leuco	10.7	Giga/L	 PO2:	54		mmHg							PCO2:32

Creat	120	µmol/L	 lactate	0.9	mmol/L
Tn:	normale

Crépitants	des	2	bases	prédominant	à	D	

Patient Signes fonctionnels

Vital parameters

Biologie

Examen clinique





Ce	patient	a:

• Un	SIRS:	
• 38.1°C			PaCO2:	32	mm	Hg

• Des	signes	respiratoires
• Toux	crachats	DT

• Une	foyer	radiologique
• Des	signes	auscultatoires	en	foyer
• Donc:	une	PAC
• Avec	peut-être	un	sepsis	:
• IRA

Attitude	thérapeutique	?



PCT:	0,11	μg/L	



Embolie	pulmonaire	bilatérale



« Pneumonies »	à	PCT	négative	(<0,1-0,25)

• Cancer du poumon
• Tuberculose
• Embolie pulmonaire
• Pneumonie… virale 



Cas	clinique

Homme	56	ans
HTA	dyslipidémie

PCR	Sars-CoV2	+	le	08/3/21	
(syndr	pseudo-grippal	banal)
J7:	fièvre	en	plateau,	toux	sèche,	AEG	dyspnée

T		38	°C											 PAS	123	mm	Hg
Fc		86/mn	 SpO2:	93%	en	AA
FR	16/mn

PO2	76	mmHg	 	 PCO2	30	mm	Hg
Lactate	2,1	mmol/l	 NFS	normale

PCT:	0,18	µg/l
CRP	70	mg/lPas	de	point	d’appel,	discrète	raideur	nuque

Patient Signes fonctionnels

Vital parameters

Biologie

Examen clinique



Pneumonie COVID avec atteinte de 25% du parenchyme pulmonaire Pas de foyer de 
condensation, pas d’EP



En	en	dehors	des	IRB	?





Number of ATB-free survival days = 11.6±8.2 control  vs 14.3±9.1 PCT, p<0.001



“The	study	protocol	advised	to	stop	ATB	if	procalcitonin	concentration	had	decreased	by	80%	or	more	of	
its	peak	value	or	when	it	reached	a	value	of	0.5	μg/L	or	lower »





Biomarqueurs		et	Urgences	et	ATB

• PCT
• Suspicion d’infection respiratoire basse (0.25 μg/L)

• Contrôle à H12 si probabilité pré-test élevée et T0 >0.1

• Suspicion de sepsis sans point d’appel (0.25-0.5 μg/L)

• Stratification pronostique d’un état septique (5 μg/L)

• Fièvre du voyageur sans point d’appel
• PCT +: palu, salmonellose…
• PCR-: arboviroses (Dengue, Chikungunya, Zika….)

• Durée antibiothérapie: 
• IRB ++, SAU et services de médecine ++
• USI

• CRP
• Douleur abdominale
• Erysipèle vs eczéma/dermite ocre


