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Questions abordéesQuestions abordéesQuestions abordéesQuestions abordées

Q ’   i di i  l  PCT d   Q ’   i di i  l  PCT d   Qu’est ce qui distingue la PCT des autres Qu’est ce qui distingue la PCT des autres 
biobio--marqueurs de l’inflammation aigue?marqueurs de l’inflammation aigue?
Que fautQue faut--il attendre de la mesure de la il attendre de la mesure de la 
PCT?PCT?
A partir de quelles données, ont été A partir de quelles données, ont été 
élaborés les algorithmes de décision élaborés les algorithmes de décision gg
thérapeutique?thérapeutique?
De quels algorithmes s’agitDe quels algorithmes s’agit--il?il?De quels algorithmes s agitDe quels algorithmes s agit il?il?
Quels sont les limites de la PCT?Quels sont les limites de la PCT?



Pour quoi faire ?Pour quoi faire ?Pour quoi faire ?Pour quoi faire ?
Prescriptions d’antibiotiques sontPrescriptions d’antibiotiques sontPrescriptions d antibiotiques sontPrescriptions d antibiotiques sont
•• inutilesinutiles

inadaptéesinadaptées•• inadaptéesinadaptées
•• trop longues trop longues 
Améliorer le bon usage = moindre usageAméliorer le bon usage = moindre usage
•• indication de l’antibiothérapie ?indication de l’antibiothérapie ?•• indication de l antibiothérapie ?indication de l antibiothérapie ?
•• efficacité = pertinence de l’antibiothérapie ?efficacité = pertinence de l’antibiothérapie ?

l ti  d  l’ tibi thé i  ?l ti  d  l’ tibi thé i  ?•• prolongation de l’antibiothérapie ?prolongation de l’antibiothérapie ?



BackgroundBackgroundBackgroundBackground

Objectif primaire: Objectif primaire: 
Réduction de la consommation des Réduction de la consommation des 
antibiotiques à partir d’algorithmes antibiotiques à partir d’algorithmes 
guidant l’indication thérapeutique et la guidant l’indication thérapeutique et la g p qg p q
durée des prescriptions sans durée des prescriptions sans 
augmentation de la mortalité ou de la augmentation de la mortalité ou de la gg
morbidité , dans des situations cliniques morbidité , dans des situations cliniques 
clairement définies;clairement définies;
Ces algorithmes doivent être conçus et Ces algorithmes doivent être conçus et 
validés à partir d’études contrôlées validés à partir d’études contrôlées validés à partir d études contrôlées validés à partir d études contrôlées 
randomisées.randomisées.



Objectifs secondaires:Objectifs secondaires:
Diminuer la prévalence des résistances Diminuer la prévalence des résistances pp
bactériennesbactériennes
Diminuer le coût imputable à Diminuer le coût imputable à Diminuer le coût imputable à Diminuer le coût imputable à 
l’antibiothérapiel’antibiothérapie
Diminuer les événements indésirables Diminuer les événements indésirables Diminuer les événements indésirables Diminuer les événements indésirables 
associés au traitement antibiotique (colite associés au traitement antibiotique (colite 
pseudomembraneuse)pseudomembraneuse)pseudomembraneuse)pseudomembraneuse)
Diminuer la durée d’hospitalisationDiminuer la durée d’hospitalisation en en 

é d fé d funité de soins intensifsunité de soins intensifs



Le marqueur idéalLe marqueur idéalLe marqueur idéalLe marqueur idéal

Intérêt diagnostic :Intérêt diagnostic :Intérêt diagnostic :Intérêt diagnostic :
•• cinétique rapide : délai court après stimulation cinétique rapide : délai court après stimulation 

de l’inflammationde l’inflammationde l inflammationde l inflammation
•• sensible : augmentation significative de la sensible : augmentation significative de la 

t ti    d  é ti  i fl t i  t ti    d  é ti  i fl t i  concentration en cas de réaction inflammatoire concentration en cas de réaction inflammatoire 
/ concentration plasmatique basale/ concentration plasmatique basale

•• spécifique vis à vis de la réaction spécifique vis à vis de la réaction 
inflammatoire et l’étiologie infectieuseinflammatoire et l’étiologie infectieuse

•• évaluation de la gravité : corrélation entre évaluation de la gravité : corrélation entre 
concentration plasmatique et intensité de la concentration plasmatique et intensité de la p qp q
réaction inflammatoireréaction inflammatoire



Le marqueur idéalLe marqueur idéalLe marqueur idéalLe marqueur idéal

Evaluation de l’efficacitéEvaluation de l’efficacitéEvaluation de l efficacitéEvaluation de l efficacité
•• «« effet concentration dépendanteffet concentration dépendant »»
•• production non influencée par les défaillances production non influencée par les défaillances •• production non influencée par les défaillances production non influencée par les défaillances 

d’organesd’organes
Arrêt de traitementArrêt de traitementArrêt de traitementArrêt de traitement
•• cinétique, décroissance rapide / régression de cinétique, décroissance rapide / régression de 

la réaction inflammatoirela réaction inflammatoirela réaction inflammatoirela réaction inflammatoire
FaisabilitéFaisabilité

idité t i li ité   (di ibl   1 idité t i li ité   (di ibl   1 •• rapidité et simplicité, urgence (disponible en 1 rapidité et simplicité, urgence (disponible en 1 
à 2h)à 2h)

•• coût acceptable (PCT B80; B  0 27$  21 6$)coût acceptable (PCT B80; B  0 27$  21 6$)•• coût acceptable (PCT B80; B= 0,27$, 21,6$)coût acceptable (PCT B80; B= 0,27$, 21,6$)



Parmi les marqueurs suivants quels sont Parmi les marqueurs suivants quels sont 
ceux qui peuvent être utilisés commeceux qui peuvent être utilisés commeceux qui peuvent être utilisés comme ceux qui peuvent être utilisés comme 

biomarqueurs de l’inflammation ?biomarqueurs de l’inflammation ?

CRP ?CRP ?
ILIL--6 ?6 ?
IlIl--2 ?2 ?IlIl--2 ?2 ?
Fas recepteur ?Fas recepteur ?
Proteine CProteine C
TollToll like recepteurs 2 et 4like recepteurs 2 et 4TollToll--like recepteurs 2 et 4like recepteurs 2 et 4



De quoi parlons nous ??De quoi parlons nous ??De quoi parlons nous ??De quoi parlons nous ??

Pierrakos C et Vincent JL, Critical care 2010



Dont la PCTDont la PCTDont la PCT…Dont la PCT…



De quoi parlons nous ??De quoi parlons nous ??
La CLa C--réactive réactive proteineproteine (CRP)(CRP)
•• identifiée en 1930identifiée en 1930
•• référence historique dans l’infection bactérienne (diagnostic et référence historique dans l’infection bactérienne (diagnostic et •• référence historique dans l infection bactérienne (diagnostic et référence historique dans l infection bactérienne (diagnostic et 

suivi), Se et suivi), Se et SpSp …. …. 
•• limites : demilimites : demi--vie longue vie longue ⇒⇒ ↑↑ décalée , décalée , ↑↑ en cas de en cas de SdSd

inflammatoire inflammatoire 

La forme soluble du La forme soluble du triggeringtriggering receptorreceptor expressedexpressed on on 
myeloidmyeloid cellscells--1 1 ((sTREMsTREM--1)1)yy (( ))
•• IgIg exprimée à la surface des neutrophiles, monocytes et exprimée à la surface des neutrophiles, monocytes et 

macrophagesmacrophages
•• amplifie la réaction inflammatoire au contact des bactéries et amplifie la réaction inflammatoire au contact des bactéries et pp

champignonschampignons
•• meilleur marqueur actuellement MAIS… pas de dosage en meilleur marqueur actuellement MAIS… pas de dosage en 

routine !routine !
•• étudié pour le diagnostic (étudié pour le diagnostic (sepsissepsis vs SIRS), au cours des vs SIRS), au cours des 

pneumoniespneumonies
•• pas étudié pour le suivi d’une antibiothérapie pas étudié pour le suivi d’une antibiothérapie 

IL6 et IL 8: IL6 et IL 8: moins sensibles et spécifiques que la PCT, pas en moins sensibles et spécifiques que la PCT, pas en 
routine …routine …



Pro hormone de la calcitonine et Pro hormone de la calcitonine et 
cytokine inflammatoire «cytokine inflammatoire « hormokinehormokine »»

ProteineProteine de 116 AAde 116 AA
Synthèse par les cellules C de laSynthèse par les cellules C de laSynthèse par les cellules C de la Synthèse par les cellules C de la 

thyroïdethyroïde
Protéolyse spécifique inhibée au Protéolyse spécifique inhibée au 

d id icours du sepsiscours du sepsis
Excrétion régulée par toxines Excrétion régulée par toxines 

bactériennes et certains médiateurs bactériennes et certains médiateurs 
propro--inflammatoires (IL1inflammatoires (IL1--b, TNFb, TNFαα,IL6),IL6)
Down régulation par INFDown régulation par INFδδ au cours au cours 

des infections viralesdes infections viralesdes infections viralesdes infections virales



CCCaractéristiques de la Caractéristiques de la procalcitonineprocalcitonine

Augmentation précoce 6Augmentation précoce 6--12h12hAugmentation précoce 6Augmentation précoce 6 12h12h
DemiDemi--vie courte 24hvie courte 24h
Stabilité in vitroStabilité in vitroStabilité in vitroStabilité in vitro
Corrélation concentration plasmatique et sévérité Corrélation concentration plasmatique et sévérité 
du sepsis: prédictif du risque de mortalité (CAP, du sepsis: prédictif du risque de mortalité (CAP, du sepsis: prédictif du risque de mortalité (CAP, du sepsis: prédictif du risque de mortalité (CAP, 
sepsis sévères et VAP)sepsis sévères et VAP)
Concentration non diminuée par AIS ou AINS:Concentration non diminuée par AIS ou AINS:pp
De De KruifKruif. Intensive Care Med.518. Intensive Care Med.518--522. 2008522. 2008
Non corrélée à la leucocytose (neutropénies Non corrélée à la leucocytose (neutropénies 
fébriles)fébriles)



Démonstration du rôle délétère de la PCT:Démonstration du rôle délétère de la PCT:Démonstration du rôle délétère de la PCT: Démonstration du rôle délétère de la PCT: 

E é i i  i l   f  él i    PCT  E é i i  i l   f  él i    PCT  Expérimentations animales : forte corrélation entre  PCT, Expérimentations animales : forte corrélation entre  PCT, 
sévérité du sepsis et mortalité associée.sévérité du sepsis et mortalité associée.
PCT IV dans un modèle de péritonite du hamsterPCT IV dans un modèle de péritonite du hamsterC da s u odè e de pé o e du a s eC da s u odè e de pé o e du a s e

NylenNylen et al. et al. CritCrit Care Med;26(6).100Care Med;26(6).100--1006. 19981006. 1998

IgIg antianti--PCT dans un modèle de sepsis mono ou PCT dans un modèle de sepsis mono ou 
plurimicrobienplurimicrobien de hamsters et porcs:de hamsters et porcs:

survie précoce 1h après survie précoce 1h après IgIg 80 % vs 0%80 % vs 0%survie précoce 1h après survie précoce 1h après IgIg 80 % vs 0%80 % vs 0%
Martinez et al. Martinez et al. SurgSurg Infect.193Infect.193--202. 2001202. 2001



Parmi les marqueurs suivants quels sont Parmi les marqueurs suivants quels sont 
ceux qui peuvent être utilisés commeceux qui peuvent être utilisés commeceux qui peuvent être utilisés comme ceux qui peuvent être utilisés comme 

biomarqueurs de l’inflammation ?biomarqueurs de l’inflammation ?
CRP ?CRP ?CRP ?CRP ?
ILIL--6 ?6 ?
IlIl--2 ?2 ?
FasFas recepteurrecepteur ??FasFas recepteurrecepteur ??
ProteineProteine CC
T llT ll liklik tt 2 t 42 t 4TollToll--likelike recepteursrecepteurs 2 et 42 et 4

6 parmi les 178, évalués dans des études 
cliniquescliniques 



Procalcitonine (PCT)Procalcitonine (PCT)
•• 116 acides aminés, précurseur de la calcitonine, par les cellules 116 acides aminés, précurseur de la calcitonine, par les cellules 

C de la thyroïde de façon physiologique en réponse à un C de la thyroïde de façon physiologique en réponse à un C de la thyroïde de façon physiologique en réponse à un C de la thyroïde de façon physiologique en réponse à un 
stimulus hormonal, connu depuis 1993stimulus hormonal, connu depuis 1993

èè èè•• Après un stimulus proAprès un stimulus pro-- inflammatoire synthèse de PCT :inflammatoire synthèse de PCT :
par d’autres cellulespar d’autres cellules
réponse aux endotoxines ou médiateurs libérés en cas réponse aux endotoxines ou médiateurs libérés en cas réponse aux endotoxines ou médiateurs libérés en cas réponse aux endotoxines ou médiateurs libérés en cas 
d’infection bactérienne : Ild’infection bactérienne : Il--11ββ, IL, IL--6, TNF6, TNFαα
régulation «régulation « négativenégative » par IFN» par IFNγ γ (infection virale)(infection virale)

•• Protéine de la phase aigue de l’inflammationProtéine de la phase aigue de l’inflammation



Procalcitonine (PCT)Procalcitonine (PCT)Procalcitonine (PCT)Procalcitonine (PCT)
•• Taux plasmatique adulte sain < 0,05 Taux plasmatique adulte sain < 0,05 ngng//mLmLTaux plasmatique adulte sain < 0,05 Taux plasmatique adulte sain < 0,05 ngng//mLmL

concentration corrélée à la gravitéconcentration corrélée à la gravité

•• Spécifique de l’origine bactérienne du Spécifique de l’origine bactérienne du 
d  i fl t id  i fl t isyndrome inflammatoiresyndrome inflammatoire

spécificité 96% pour différencier infection spécificité 96% pour différencier infection 
b té i  / t   i fl t ib té i  / t   i fl t ibactérienne / autres processus inflammatoiresbactérienne / autres processus inflammatoires
VPN: 98% (seuil: 0,4 VPN: 98% (seuil: 0,4 ngng/ml) ou 92 % (seuil: 0,2 /ml) ou 92 % (seuil: 0,2 
ngng/ml)/ml)ngng/ml)/ml)

ôô•• Rôle dans le Rôle dans le sepsissepsis mal connumal connu



C él ti à l é é ité d l’i f tiC él ti à l é é ité d l’i f tiCorrélation à la sévérité de l’infectionCorrélation à la sévérité de l’infection



Cinétique de PCTCinétique de PCTCinétique de PCTCinétique de PCT



Méthodes de dosageMéthodes de dosagegg
MMééthode quantitative, trthode quantitative, trèès sensible, rapide, s sensible, rapide, 
automatisautomatiséée: e: Kryptor  technologie Kryptor  technologie TRACE  TRACE  automatisautomatiséée: e: Kryptor, technologie Kryptor, technologie TRACE  TRACE  
((B.R.A.H.M.S)B.R.A.H.M.S)
SensibilitSensibilitéé fonctionnelle: 0,06 ng/mlfonctionnelle: 0,06 ng/ml 5O 5O µµll

MMééthode quantitative :thode quantitative :
LUMILUMI®®--test test immunoluminomimmunoluminoméétrietrieLUMILUMI --test test immunoluminomimmunoluminoméétrietrie

SensibilitSensibilitéé fonctionnelle: 0,3 ng/ml fonctionnelle: 0,3 ng/ml 20 20 µµll

MMééthode semithode semi--quantitative :quantitative : PCTPCT®® --QQ
immunochromatographieimmunochromatographie 200 200 µµll

BioMBioMéérieux: rieux: VIDASVIDAS®® B.R.A.H.M.S PCTB.R.A.H.M.S PCT 200 200 µµll
Immunoenzymatique sandwich et dImmunoenzymatique sandwich et déétection en tection en Immunoenzymatique sandwich et dImmunoenzymatique sandwich et déétection en tection en 
fluorescence (ELFA)fluorescence (ELFA)



Parmi les situations suivantes quelles sont Parmi les situations suivantes quelles sont 
celles qui peuvent s’accompagner d’unecelles qui peuvent s’accompagner d’unecelles qui peuvent s accompagner d une celles qui peuvent s accompagner d une 

élévation de la PCT ?élévation de la PCT ?

Chirurgie cardiaque ?Chirurgie cardiaque ?
Pancréatite ?Pancréatite ?
Paludisme ?Paludisme ?Paludisme ?Paludisme ?
Brûlure ?Brûlure ?
Cancer pulmonaire à petites cellules ?Cancer pulmonaire à petites cellules ?



Les limitesLes limites

CEC, AC, SIRS post‐op, paludisme, 
SAM I rénale sévèreSAM, I rénale sévère

FAUX NEGATIFS: infections précoces (<FAUX NEGATIFS: infections précoces (< 
3h), compartimentalisées, décapitées



Les limitesLes limitesLes limitesLes limites

C  ’ t  l  ld t d d  l  di ti  C  ’ t  l  ld t d d  l  di ti  Ce n’est pas le gold standard pour le diagnostic Ce n’est pas le gold standard pour le diagnostic 
de sepsisde sepsis

I f ti  i lI f ti  i l•• Infections viralesInfections virales
•• Infections fongiquesInfections fongiques
•• Infections à germes intra cellulaires Infections à germes intra cellulaires ((M  pneumoniaeM  pneumoniae))•• Infections à germes intra cellulaires Infections à germes intra cellulaires ((M. pneumoniaeM. pneumoniae))
•• Infections « collectées »Infections « collectées »
Le seuil n’est pas clairement défini pour toutes Le seuil n’est pas clairement défini pour toutes Le seuil n est pas clairement défini pour toutes Le seuil n est pas clairement défini pour toutes 
les situationsles situations
Il existe plusieurs types de testsIl existe plusieurs types de testsIl existe plusieurs types de testsIl existe plusieurs types de tests
Dosages répétés ??Dosages répétés ??



Parmi les situations suivantes quelles sont Parmi les situations suivantes quelles sont 
celles qui peuvent s’accompagner d’unecelles qui peuvent s’accompagner d’unecelles qui peuvent s accompagner d une celles qui peuvent s accompagner d une 

élévation de la PCT ?élévation de la PCT ?

Chirurgie cardiaque ?Chirurgie cardiaque ?
Pancréatite ?Pancréatite ?
Paludisme ?Paludisme ?Paludisme ?Paludisme ?
Brûlure ?Brûlure ?
Cancer pulmonaire à petites cellules ?Cancer pulmonaire à petites cellules ?

Toutes ces situations !!Toutes ces situations !!Toutes ces situations !!Toutes ces situations !!



Les autres « limites »Les autres « limites »
PCT = pas pour infections avecPCT = pas pour infections avecPCT = pas pour infections avec PCT = pas pour infections avec 

antibiothérapie de longue durée ??antibiothérapie de longue durée ??
O i / é éliO i / é éliOsteite/ostéomyéliteOsteite/ostéomyélite
Abcès profondsAbcès profondspp
EndocarditesEndocardites
MédiastinitesMédiastinitesMédiastinitesMédiastinites
TuberculoseTuberculose
PneumocystosePneumocystose
ToxoplasmoseToxoplasmoseToxoplasmoseToxoplasmose
L.pneumophilaL.pneumophila



Les autres « limites »Les autres « limites »
PCT = pas chez les immunodéprimésPCT = pas chez les immunodéprimésPCT  = pas chez les immunodéprimés…PCT  = pas chez les immunodéprimés…

Les neutropéniques Les neutropéniques Les neutropéniques …Les neutropéniques …
•• intérêt diagnostic ?intérêt diagnostic ?
•• populations très variablespopulations très variablesp pp p

Greffes d’organesGreffes d’organes
Corticothérapie au long cours…Corticothérapie au long cours…
•• a prioria priori pas d’impact des AINS ou corticoïdespas d’impact des AINS ou corticoïdes•• a prioria priori pas d impact des AINS ou corticoïdespas d impact des AINS ou corticoïdes
•• contrairement à CRP et ILcontrairement à CRP et IL--66

Augmentation de la PCT : Augmentation de la PCT : 
•• administration d’antithymoglobulineadministration d’antithymoglobuline
•• Ac antiAc anti--cellules T, IL2 …cellules T, IL2 …
•• transfusion de granocytestransfusion de granocytes•• transfusion de granocytestransfusion de granocytes
•• GVHGVH
•• métastases hépatiquesmétastases hépatiques





Quelles indications / sites ?Quelles indications / sites ?
Stratégie thérapeutique ?Intérêt diagnostic ?



Avons nous toujours besoin de Avons nous toujours besoin de 
marqueurs?marqueurs?



PCT : aucun intérêt diagnosticPCT : aucun intérêt diagnosticPCT : aucun intérêt diagnosticPCT : aucun intérêt diagnostic

Choc septiqueChoc septique
Tableau évident d’infection Tableau évident d’infection : : Tableau évident d infection Tableau évident d infection : : 
pneumonie, pyélonéphrite, pneumonie, pyélonéphrite, 
angiocholite  péritoniteangiocholite  péritoniteangiocholite, péritonite….angiocholite, péritonite….
«« ScreeningScreening » car le résultat d’un test » car le résultat d’un test 
diagnostic s’interprète en fonction de la diagnostic s’interprète en fonction de la diagnostic s’interprète en fonction de la diagnostic s’interprète en fonction de la 
prévalence de la maladie dans la prévalence de la maladie dans la 

l ti  ét dié  t d  l  b bilité l ti  ét dié  t d  l  b bilité population étudiée et de la probabilité population étudiée et de la probabilité 
prépré--test d’être infectétest d’être infecté



Alors quand et pour quoi ??Alors quand et pour quoi ??Alors quand et pour quoi ??Alors quand et pour quoi ??
Instauration d’une antibiothérapieInstauration d’une antibiothérapie
•• aux urgencesaux urgences
•• en réanimationen réanimationen réanimationen réanimation
•• en médecineen médecine
E l ti  d  l  itéE l ti  d  l  itéEvaluation de la gravitéEvaluation de la gravité
Surveillance de pertinence de Surveillance de pertinence de Su a d p dSu a d p d
l’antibiothérapiel’antibiothérapie
Arrêt d’une antibiothérapie  Arrêt d’une antibiothérapie  Arrêt d’une antibiothérapie  Arrêt d’une antibiothérapie  
•• «infections respiratoires«infections respiratoires »»
•• «sepsis«sepsis » et «» et « infections postinfections post--opop »»





Cas clinique N1Cas clinique N1qq
Un jeune homme de 17 ans est admis aux urgences en Un jeune homme de 17 ans est admis aux urgences en 
Juin 2012 pour un syndrome méningé fébrile évoluant Juin 2012 pour un syndrome méningé fébrile évoluant 
depuis 4 heures environ  Il est en classe de terminale depuis 4 heures environ  Il est en classe de terminale depuis 4 heures environ. Il est en classe de terminale depuis 4 heures environ. Il est en classe de terminale 
et vous apprenez que dans la classe un autre élève est et vous apprenez que dans la classe un autre élève est 
également hospitalisé depuis 24H pour un tableau également hospitalisé depuis 24H pour un tableau 
identiqueidentiqueidentique.identique.
Le bilan biologique est le suivant :Le bilan biologique est le suivant :
•• NFS : 9800 leucocytes / mm3 dont 75% de PNN, plaquettes NFS : 9800 leucocytes / mm3 dont 75% de PNN, plaquettes y / , p qy / , p q

225 000/mm3, Hb 125 g/l225 000/mm3, Hb 125 g/l
•• CRP 22 mg/lCRP 22 mg/l
•• PL : PL : 

Liquide clairLiquide clair
Leucocytes 145 / mm3 dont 58% de PNNLeucocytes 145 / mm3 dont 58% de PNN
Pas d’hématiePas d’hématie
Glycorachie 0,52 g/l (glycémie 0,85 g/l), protéinorachie 0,90 g/l, Glycorachie 0,52 g/l (glycémie 0,85 g/l), protéinorachie 0,90 g/l, 
chlore 120 mmol/lchlore 120 mmol/l

Q l l élé d bQ l l élé d b11-- Quels sont les autres éléments dont vous avez besoin Quels sont les autres éléments dont vous avez besoin 
pour prendre votre décision thérapeutique ?pour prendre votre décision thérapeutique ?



11-- Quels sont les autres éléments dont vous Quels sont les autres éléments dont vous 
avez besoin pour prendre votre décisionavez besoin pour prendre votre décisionavez besoin pour prendre votre décision avez besoin pour prendre votre décision 

thérapeutique ?thérapeutique ?

syndrome méningé fébrile chez un syndrome méningé fébrile chez un syndrome méningé fébrile chez un syndrome méningé fébrile chez un 
adulte jeuneadulte jeune
cas groupés ?cas groupés ?cas groupés ?cas groupés ?
liquide avec formule «liquide avec formule « panachéepanachée »»
examen direct + coloration de Gramexamen direct + coloration de Gram
Binax* Binax* Binax  …Binax  …
PCR HSV et PCR HSV et EnterovirusEnterovirus……
l t tl t tlactateslactates



22-- et la PCT ??et la PCT ??





Biomarqueurs et diagnostic des méningitesBiomarqueurs et diagnostic des méningites

Étude prospective 1997 Étude prospective 1997 –– 20092009
méningites + examen direct négatif : 35 MB / 218 MVméningites + examen direct négatif : 35 MB / 218 MV

••

(Critical care 2011)



Biomarqueurs et diagnostic des Biomarqueurs et diagnostic des 
méningitesméningites



Biomarqueurs et diagnostic des Biomarqueurs et diagnostic des 
méningitesméningites

Cut-off = 3,8 mmol/l

Cut-off = 0,28 ng/ml



PCT et méningitesPCT et méningitesPCT et méningitesPCT et méningites

Intérêt diagnosticIntérêt diagnostic
•• Si le tableau clinique n’est pas Si le tableau clinique n’est pas 

«« évidentévident »»
•• Examen direct négatifExamen direct négatif
•• PCR «PCR « en coursen cours »»•• PCR «PCR « en coursen cours »…»…
Diminuer la prescription Diminuer la prescription 
d’antibiotiques en cas de méningite d’antibiotiques en cas de méningite 
viralevirale



Cas clinique N2Cas clinique N2Cas c queCas c que

Femme de 82 ans  HTA traitée par IEC  Femme de 82 ans  HTA traitée par IEC  Femme de 82 ans, HTA traitée par IEC, Femme de 82 ans, HTA traitée par IEC, 
hospitalisée pour fièvre , expectoration hospitalisée pour fièvre , expectoration 
purulente et dyspnée depuis 24Hpurulente et dyspnée depuis 24Hpurulente et dyspnée depuis 24Hpurulente et dyspnée depuis 24H
Examen clinique :Examen clinique :
•• température 38température 38°°5C  FR 19 cycles/mn  présence de 5C  FR 19 cycles/mn  présence de •• température 38température 38 5C, FR 19 cycles/mn, présence de 5C, FR 19 cycles/mn, présence de 

râles crépitants aux 2 bases.râles crépitants aux 2 bases.
Bilan biologique Bilan biologique g qg q
•• NFS : 10200 leucocytes / mm3 dont 75% de PNNNFS : 10200 leucocytes / mm3 dont 75% de PNN
•• créatinine 85 créatinine 85 μμmol/l, ASAT 120 UI/l, ALAT 45 UI/lmol/l, ASAT 120 UI/l, ALAT 45 UI/lμμ , ,, ,
•• GDS : PaO2 68 mmHg, PaCO2 35 mmHG, sat 91%, GDS : PaO2 68 mmHg, PaCO2 35 mmHG, sat 91%, 

bicarbonates 35, PH 7,45bicarbonates 35, PH 7,45



et la Rx pulmonaireet la Rx pulmonaireet la Rx pulmonaire ….et la Rx pulmonaire ….



11-- Quel diagnostic retenez vous ?Quel diagnostic retenez vous ?

Pneumonie ou EABPC Pneumonie ou EABPC ±±
ddéécompensation cardiaque ?compensation cardiaque ?
IntIntéérêt de la PCT pour le diagnostic ?rêt de la PCT pour le diagnostic ?IntIntéérêt de la PCT pour le diagnostic ?rêt de la PCT pour le diagnostic ?



Intérêt diagnostic de PCTIntérêt diagnostic de PCT
(+ Rx thoracique)(+ Rx thoracique)(  Rx thoracique)(  Rx thoracique)

analyse post hoc PACanalyse post hoc PAC
545 patients + IRB au 545 patients + IRB au 
SAU, 373 PACSAU, 373 PAC
fièvre + toux + fièvre + toux + 

t ti   âl  t ti   âl  expectoration + râles expectoration + râles 
+ dyspnée :+ dyspnée :
•• AUC = 0 79AUC = 0 79•• AUC = 0.79AUC = 0.79

+ PCT et CRP :+ PCT et CRP :
•• AUC= 0.92AUC= 0.92AUC  0.92AUC  0.92

(Muller B et al BMC Infect Dis 
2007)



Intérêt diagnostic de PCTIntérêt diagnostic de PCT
(sans Rx thoracique)(sans Rx thoracique)

PCT et CRP comparables



Cas clinique N2Cas clinique N2Cas clinique N2Cas clinique N2

Bil  bi l i  Bil  bi l i  Bilan biologique :Bilan biologique :
CRP 42 mg/lCRP 42 mg/l
PCT 0,80 ng/lPCT 0,80 ng/l
NT proBNP : 3295 ng/lNT proBNP : 3295 ng/lp gp g

2- Quelle est votre attitude thérapeutique ?Quelle est votre attitude thérapeutique ?
Antibiotique ou pas ?



243 patients + IRB vus au SAU243 patients + IRB vus au SAU
Indication de l’antibiothérapie selon PCT :Indication de l’antibiothérapie selon PCT :pp
•• PCT ≤ 0.1 PCT ≤ 0.1 μμg/l : Pas d’infection bactérienne, pas g/l : Pas d’infection bactérienne, pas 

ATBT ATBT 
•• 0 1 0 1 μμg/l < PCT < 0 25 g/l < PCT < 0 25 μμg/l : Infection bactérienne g/l : Infection bactérienne •• 0.1 0.1 μμg/l < PCT < 0.25 g/l < PCT < 0.25 μμg/l : Infection bactérienne g/l : Infection bactérienne 

peu probable , d’ATBT «peu probable , d’ATBT « déconseillée»déconseillée»
•• PCT ≥ 0.25 PCT ≥ 0.25 μμg/l : infection bactérienne probable, g/l : infection bactérienne probable, 

ATBT déATBT déATBT recommandéeATBT recommandée
Re évaluation 6 Re évaluation 6 –– 24 H: PCT24 H: PCT
Pa amèt es Pa amèt es Paramètres :Paramètres :
•• Prescription d’antibiotiquesPrescription d’antibiotiques
•• Rechutes EABPC / 4 Rechutes EABPC / 4 –– 6 mois6 mois•• Rechutes EABPC / 4 Rechutes EABPC / 4 6 mois6 mois
•• mortalitémortalité



Effect of PCTEffect of PCT--guided treatment on guided treatment on 
tibi ti d t i LRTItibi ti d t i LRTIantibiotic use and outcome in LRTIantibiotic use and outcome in LRTI

(Christ (Christ –– Crain M et al Lancet 2004)Crain M et al Lancet 2004)



Effect of PCTEffect of PCT--guided treatment on antibiotic guided treatment on antibiotic 
d t i LRTId t i LRTIuse and outcome in LRTIuse and outcome in LRTI

(Christ (Christ –– Crain M et al Lancet 2004)Crain M et al Lancet 2004)

D  l   idé  PCT   idé  PCTDans le groupe guidé par PCT, 
réduction de la prescription ATB 

de près de 50 %
Avec évolution et pronostic identique 

groupe guidé par PCT,
réduction de la prescription ATB (50 %)

évolution et pronostic
identiques au groupe standardAvec évolution et pronostic identique 

au groupe standard
identiques au groupe standard



Cas clinique N2Cas clinique N2Cas clinique N2Cas clinique N2

PrescriptionPrescription
amoxicilline amoxicilline –– acide clavulanique 1 g x 3 / jacide clavulanique 1 g x 3 / j
aérosols  kinésithérapieaérosols  kinésithérapieaérosols, kinésithérapieaérosols, kinésithérapie

33-- Quelle durée ?Quelle durée ?
La surveillance de la PCT permet elleLa surveillance de la PCT permet elleLa surveillance de la PCT permet elle La surveillance de la PCT permet elle 
d’adapter la durée de l’antibiothérapied’adapter la durée de l’antibiothérapie



302 patients admis pour suspicion de PAC302 patients admis pour suspicion de PAC
Traitement standard (n=151)Traitement standard (n=151)Traitement standard (n 151)Traitement standard (n 151)
Traitement selon PCT (n=151)Traitement selon PCT (n=151)
•• PCT < 0.25 ng/lPCT < 0.25 ng/l pas d’ATBTpas d’ATBTg/g/ pp
•• PCT ≥ 0.25 ng/lPCT ≥ 0.25 ng/l ATBTATBT

Re évaluation + dosages PCT à H6Re évaluation + dosages PCT à H6––24, J4, J6, J824, J4, J6, J8
•• PCT < 0.25 ng/l ou    de 90%PCT < 0.25 ng/l ou    de 90% arrêt ATBTarrêt ATBT
•• PCT ≥ 0.25 ng/lPCT ≥ 0.25 ng/l poursuite ATBTpoursuite ATBT



15% (PCT) vs 1% des 15% (PCT) vs 1% des 5% ( ) s % d s5% ( ) s % d s
patients n’ont pas reçu patients n’ont pas reçu 
d’ATBTd’ATBT
Diminution de la durée Diminution de la durée Diminution de la durée Diminution de la durée 
de ATBT de ATBT ((12,9 vs 5,8 j)
quelque soit le PSIquelque soit le PSI



IRB aux urgences …IRB aux urgences …

→ Pas d’anƟbioƟque ou arrêt anƟbioƟque si PCT < 0,25 ng/mL
Seule l’étude de Schuetz et all  est assez puissante pour démontrer une 
non‐infériorité  clinique ….



En pratique à l’admissionEn pratique à l’admissionEn pratique à l admissionEn pratique à l admission

Suspicion
d’infection communautaire respiratoire

AntibiothérapieAntibiotiq es Non Antibiothérapie
discutable*

Antibiotiques

Oui

PCT Pas≥ 0.25 ng/ml
< 0.25
ng/ml

Ou

PCT Pas
d’antibiotiques

*Décompensation BPCO
Attaque d’asthmeAttaque d asthme
Décompensation « cardio‐respiratoire » du sujet âgé
Tableaux atypiques sans signes de gravité
Pneumonie d’inhalation « PCT inhal »

Refaire 6‐12 h plus tard



PCT pour arrêter les antibiotiques?PCT pour arrêter les antibiotiques?PCT pour arrêter les antibiotiques?PCT pour arrêter les antibiotiques?

PCT baisse sous traitement: bon PCT baisse sous traitement: bon 
pronostic  arrêt ATBpronostic  arrêt ATBpronostic, arrêt ATBpronostic, arrêt ATB
•• Si PCT≤0.5ng/mL à partir de J3Si PCT≤0.5ng/mL à partir de J3
•• Ou baisse de plus de 80% (90%) de la valeur Ou baisse de plus de 80% (90%) de la valeur 

initiale à J3initiale à J3
•• Au minimum 5 jours pour septicémieAu minimum 5 jours pour septicémie
PCT augmente sous traitement: réPCT augmente sous traitement: réPCT augmente sous traitement: réPCT augmente sous traitement: ré--
évaluerévaluer





En pratique pour IRBEn pratique pour IRBEn pratique pour IRBEn pratique pour IRB

Intérêt à l’admission si doute cliniqueIntérêt à l’admission si doute cliniqueIntérêt à l admission si doute cliniqueIntérêt à l admission si doute clinique
•• Pour ne pas prescrire d’antibiothérapiePour ne pas prescrire d’antibiothérapie

é êé êIntérêt pendant le suivi pour ne pas Intérêt pendant le suivi pour ne pas 
prolonger inutilementprolonger inutilementp gp g
Durée de traitement d’une pneumonie ?Durée de traitement d’une pneumonie ?



Cas clinique 3: sepsis sévèreCas clinique 3: sepsis sévèreCas clinique 3: sepsis sévèreCas clinique 3: sepsis sévère

Patient de 56 ansPatient de 56 ans
Admission en réanimation pour choc Admission en réanimation pour choc pp
septiqueseptique
TT°°= 39= 39°°; TA: 60/30; P: 120/mn; FR: 35; TA: 60/30; P: 120/mn; FR: 35TT  39 39 ; TA: 60/30; P: 120/mn; FR: 35; TA: 60/30; P: 120/mn; FR: 35
Cirrhose ChildCirrhose Child--PughPugh BB
Ascite modéréeAscite modéréeAscite modéréeAscite modérée
Cliché thoracique normalCliché thoracique normal
Leucocytose: 25000/mm3; CRP: 300 Leucocytose: 25000/mm3; CRP: 300 
mg/l, mg/l, lactatémielactatémie: 5 : 5 mmolmmol/l/l



Prescrivez vous un dosage dePrescrivez vous un dosage dePrescrivez vous un dosage de Prescrivez vous un dosage de 
calcitonine? calcitonine? 

é êé ê1.1. Non, aucun intérêt dans ce casNon, aucun intérêt dans ce cas
2.2. Non car ininterprétable chez un patient Non car ininterprétable chez un patient p pp p

cirrhotiquecirrhotique
3.3. Oui, mais uniquement si le résultat est Oui, mais uniquement si le résultat est 3.3. Oui, mais uniquement si le résultat est Oui, mais uniquement si le résultat est 

disponible en 1Hdisponible en 1H
44 Oui pour choisir le traitement ATB le plus Oui pour choisir le traitement ATB le plus 4.4. Oui pour choisir le traitement ATB le plus Oui pour choisir le traitement ATB le plus 

adaptéadapté
Oui pour disposer d’une valeur initialeOui pour disposer d’une valeur initiale5.5. Oui pour disposer d’une valeur initialeOui pour disposer d’une valeur initiale

6.6. Oui car le taux est corrélé au pronosticOui car le taux est corrélé au pronostic



Traitement ATB par Traitement ATB par PiperillinePiperilline//TazobactamTazobactam
et et CiprofloxacineCiprofloxacine

Dosage initial de PCT= 10 Dosage initial de PCT= 10 μμg/lg/l

1.1. Nouveau contrôle dans 6 heuresNouveau contrôle dans 6 heures
22 Contrôle programmé dans 72 HContrôle programmé dans 72 H2.2. Contrôle programmé dans 72 HContrôle programmé dans 72 H
3.3. C’est un indicateur de gravité. Pas de C’est un indicateur de gravité. Pas de 

contrôlecontrôlecontrôle.contrôle.
4.4. Modification du traitement antibiotique Modification du traitement antibiotique 

b b lb b lprobabilisteprobabiliste
5.5. Nous voilà bien avancéNous voilà bien avancé……



E l ti à 72 hE l ti à 72 hEvolution à 72 heuresEvolution à 72 heures
Amélioration clinique  franche.Amélioration clinique  franche.o a o qu ao a o qu a
Apyrexie, TA contrôlée sous drogues Apyrexie, TA contrôlée sous drogues vasopréssivesvasopréssives
Hémocultures , ECBU, ponction ascite, stérilesHémocultures , ECBU, ponction ascite, stériles
TDM thoracique normalTDM thoracique normal
Leuco: 18000/mm3 CRP: 180 mg/l, PCT: 3 Leuco: 18000/mm3 CRP: 180 mg/l, PCT: 3 μμg/l : (g/l : (--70%)70%)

11 Arrêt de l’antibiothérapieArrêt de l’antibiothérapie1.1. Arrêt de l antibiothérapieArrêt de l antibiothérapie
2.2. Nouveau contrôle PCT le lendemainNouveau contrôle PCT le lendemain
3.3. Contrôle dans 3 joursContrôle dans 3 joursjj
4.4. Poursuite ATB inchangée pendant au moins 15 joursPoursuite ATB inchangée pendant au moins 15 jours
5.5. Arrêt ATB lorsque PCT< 0,25 Arrêt ATB lorsque PCT< 0,25 ngng/ml/ml



Et d  b ti llEt d  b ti llEtudes observationnellesEtudes observationnelles
MétaMéta--analysesanalysesyy
Essais randomisésEssais randomisés









Schuetz et al. Expert Schuetz et al. Expert RevRev. Anti Infect . Anti Infect TherTher. 8(5),575. 8(5),575--587 (2010)587 (2010)pp ( ),( ), ( )( )



Beaucoup d’études !!!!Beaucoup d’études !!!!Beaucoup d études !!!!Beaucoup d études !!!!

→ 14 études randomisées « Abpie selon ou non  PCT algorithme→ 
outcome clinique » : 2 « Primary care »,  6 « ED », 6 « ICU », 2 sepsis 
sévère/ choc septique et infections respiratoires = 4467 patients



Schuetz et al. Expert Schuetz et al. Expert RevRev. Anti Infect . Anti Infect TherTher. 8(5),575. 8(5),575--587 (2010)587 (2010)pp ( ),( ), ( )( )





Et d li iEt d li iEtudes cliniquesEtudes cliniques
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Durée traitement du premier Durée traitement du premier épisodeépisodepp pp
BouadmaBouadma , Lancet, Lancet
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ProSEPProSEP: : NobreNobre et al. Sepsis in ICU.et al. Sepsis in ICU.

ICU single center. N=79.ICU single center. N=79.
PrimaryPrimary end point: end point: ReductionReduction of of PrimaryPrimary end point: end point: ReductionReduction of of 
antibioticantibiotic exposureexposure in sepsis in the in sepsis in the 
ICUICUICUICU
4 4 daysdays reductioninreductionin the the durationduration of of 
ATB ATB therapytherapy in patients in patients withwith severesevere
sepsis and sepsis and septicseptic shockshocksepsis and sepsis and septicseptic shockshock
2 2 daysdays shortershorter ICU ICU staystay in patients in patients 

i di d i  PCTi  PCT id did dassignedassigned in PCTin PCT--guidedguided group.group.
ProRATAProRATA



ProRATAProRATA:: BouadmaBouadma et alet al SepsiSepsi sin ICUsin ICUProRATAProRATA: : BouadmaBouadma et al. et al. SepsiSepsi sin ICUsin ICU

MulicenterMulicenter studystudy in France. N=600;in France. N=600;
SimilarSimilar 3030--daysdays mortalitymortality rates rates SimilarSimilar 3030 daysdays mortalitymortality rates rates 
(21.2% vs 20.4%)(21.2% vs 20.4%)
Si ilSi il t  f t  f l il i i f ti  i f ti  SimilarSimilar rates of rates of relapsingrelapsing infections infections 
(6.5% vs 5.1%)(6.5% vs 5.1%)
SimilarSimilar evolutionevolution of the of the sequencialsequencial
organorgan failurefailure assesmentassesment scorescoreorganorgan failurefailure assesmentassesment scorescore
AntibioticAntibiotic freefree--daysdays: 14,. vs 11.6.: 14,. vs 11.6.
DurationDuration of ATB: CAP= of ATB: CAP= -- 5.0; UTI= 5.0; UTI= --
7 1; BSI= 7 1; BSI= --3 0; VAP: 3 0; VAP: --2 1 2 1 daysdays



ProVAP:StoltzProVAP:Stoltz et alet alProVAP:StoltzProVAP:Stoltz et al.et al.

Multinational ICU Multinational ICU studystudy focusedfocused on on 
VAP.VAP.
N= 101N= 101
PCT PCT d t i tid t i ti i ifi tli ifi tlPCT PCT determinationdetermination significantlysignificantly
increasedincreased the the numbernumber of of antibioticantibiotic
freefree--daysdays afterafter VAP VAP onsetonset (13 vs 9.5 (13 vs 9.5 
daysdays))daysdays))
ReductionReduction in the in the overalloverall durationduration of of 

tibi titibi ti thth f 27% f 27% ith tith tantibioticantibiotic therapytherapy of 27% of 27% withoutwithout
increasingincreasing the the riskrisk of adverse of adverse eventsevents..





Instauration Instauration d’une antibiothérapie en d’une antibiothérapie en 
réanimationréanimation

Non si suspicion d’infection nosocomiale, quel Non si suspicion d’infection nosocomiale, quel 
que soit le marqueurque soit le marqueurque soit le marqueurque soit le marqueur
Trop de faux positifsTrop de faux positifs
•• Infection Infection prépré--existanteexistanteInfection Infection prépré existanteexistante
•• Défaillance Défaillance multiviscéralemultiviscérale
•• SIRSSIRS
•• Chirurgie préalableChirurgie préalable
•• …………
Seule exception: élévation par rapport à une Seule exception: élévation par rapport à une Seule exception: élévation par rapport à une Seule exception: élévation par rapport à une 
valeur précédente (5 jours)valeur précédente (5 jours)

→ Utilisation en cinétique



PCT pour arrêter les antibiotiques?PCT pour arrêter les antibiotiques?PCT pour arrêter les antibiotiques? PCT pour arrêter les antibiotiques? 

PCT baisse sous traitement: bon PCT baisse sous traitement: bon 
pronostic, arrêt ATBpronostic, arrêt ATBp ,p ,
•• Si PCT≤0.5ng/mL à partir de J3Si PCT≤0.5ng/mL à partir de J3
•• Ou baisse de plus de 80% de la valeur Ou baisse de plus de 80% de la valeur •• Ou baisse de plus de 80% de la valeur Ou baisse de plus de 80% de la valeur 

initiale à J3initiale à J3
A  i i  5 j   ti é iA  i i  5 j   ti é i•• Au minimum 5 jours pour septicémieAu minimum 5 jours pour septicémie

PCT augmente sous traitement: réPCT augmente sous traitement: ré--gg
évaluerévaluer



La diminution de la PCT entre J2 et J3 d’un sepsis est prédictive :
• d’une antibiothérapie adaptéed une antibiothérapie adaptée

• de la survie des patients à 3 mois

Elargir précocement le spectre si ΔPCT J2-J3 < 30 %  

Charles JE. Crit. Care,2009;13:R38

g p p



Schuetz et al. BMC Medecine 2011,9:107: Emergency Schuetz et al. BMC Medecine 2011,9:107: Emergency 
departmentdepartmentdepartmentdepartment





Cas clinique 4Cas clinique 4Cas clinique 4Cas clinique 4

ééPatient Patient agéagé de 64 ansde 64 ans
Consulte aux urgences pour exacerbation de Consulte aux urgences pour exacerbation de 
BPCOBPCOBPCOBPCO
Pas de Pas de comorbiditéscomorbidités associéesassociées
P  d’i ffi  i t i  VEMS b  80% P  d’i ffi  i t i  VEMS b  80% Pas d’insuffisance respiratoire VEMS base 80% Pas d’insuffisance respiratoire VEMS base 80% 
théorique , théorique , TiffeneauTiffeneau 75%75%
Pas de majoration de la dyspnéePas de majoration de la dyspnéePas de majoration de la dyspnéePas de majoration de la dyspnée
Expectorations purulentes depuis 3 joursExpectorations purulentes depuis 3 jours
TT°°:38:38°°  FR: 24/mn FR: 24/mnTT°°:38:38°°, FR: 24/mn, FR: 24/mn



L  éd i  ti t   it  bil  i  L  éd i  ti t   it  bil  i  Le médecin urgentiste a prescrit un bilan sanguin Le médecin urgentiste a prescrit un bilan sanguin 
(en attente ) et a déjà préconisé une ATB par (en attente ) et a déjà préconisé une ATB par 
Augmentin pendant 7 jours  mais il profite de Augmentin pendant 7 jours  mais il profite de Augmentin pendant 7 jours, mais il profite de Augmentin pendant 7 jours, mais il profite de 
votre présence aux urgences pour vous votre présence aux urgences pour vous 
demander votre avisdemander votre avis
L’auscultation retrouve des ronchis bilatéraux L’auscultation retrouve des ronchis bilatéraux 
sans crépitants.sans crépitants.
Le cliché thoracique ne montre pas de foyer Le cliché thoracique ne montre pas de foyer 
parenchymateux.parenchymateux.
La parole est à vous!La parole est à vous!



ééVous avez demandé de rajouter une dosage de Vous avez demandé de rajouter une dosage de 
PCT au bilan en coursPCT au bilan en cours
T it t t ti  d  l  BPCOT it t t ti  d  l  BPCOTraitement symptomatique de la BPCOTraitement symptomatique de la BPCO
1 h plus tard:1 h plus tard:
L  9 000/ 3  CRP 50 /l  PCT  0 03 L  9 000/ 3  CRP 50 /l  PCT  0 03 Leuco: 9 000/mm3, CRP:50 mg/l, PCT: 0,03 Leuco: 9 000/mm3, CRP:50 mg/l, PCT: 0,03 
ngng/ml/ml

Que proposez vous?Que proposez vous?



ProCOLDProCOLD studystudy:: StolzStolz et alet alProCOLDProCOLD studystudy: : StolzStolz et al.et al.

N=208N=208
ECOPD, ED, single center. ECOPD, ED, single center. FollowingFollowing 6 6 monthsmonths..
PCT guidance PCT guidance reducereduce antibioticantibiotic precriptionprecription fromfrom
72% to 40%72% to 40%
Cli i lCli i l tt   i ti t i  FEV (VEMS) d i  FEV (VEMS) d ClinicalClinical outcomeoutcome, , improvementimprovement in FEV (VEMS)and in FEV (VEMS)and 
exacerbation rates over 6 exacerbation rates over 6 monthsweremonthswere similarsimilar in in 
bothboth groupsgroupsbothboth groups.groups.
But But remainingremaining limitations….limitations….
So So ProHospProHosp trialtrialSo So ProHospProHosp trialtrial



SSProHospProHosp trial: Schuetz et al.trial: Schuetz et al.

N=1381 in 6 N=1381 in 6 swissswiss hospitalshospitalsN=1381 in 6 N=1381 in 6 swissswiss hospitalshospitals
PoweredPowered for non for non inferirityinferirity of of seriousserious adverse adverse outcomeoutcome
of patientsof patients
O ti i ti fO ti i ti f dhdh t  id li  i  t l  t  id li  i  t l  OptimizationofOptimizationof adherenceadherence to guidelines in control group to guidelines in control group 
(web(web--basedbased guidelines for guidelines for everyevery patient patient includedincluded
AntibioticAntibiotic exposureexposure reductionreduction: CAP=32,4% (: CAP=32,4% (reductionreduction
i  i  d tid ti )  ECOPD 50 4%  AB 65% ()  ECOPD 50 4%  AB 65% ( t t tt t t))in in durationduration); ECOPD=50,4%; AB=65% (); ECOPD=50,4%; AB=65% (nontreatmentnontreatment).).
ReductionReduction on on antibioticantibiotic--associatedassociated sideside effectseffects of 30% of 30% 
in PCT group.in PCT group.
SimilarSimilar mortalitymortality in in bothboth group (33vs34)group (33vs34)
Patients Patients withwith bactériemicbactériemic CAP CAP hadhad markedlymarkedly increasedincreased
PCT concentrations PCT concentrations resultingresulting in longer in longer treatmenttreatment..PCT concentrations PCT concentrations resultingresulting in longer in longer treatmenttreatment..
RapidRapid sensitvesensitve assayassay and and assayassay time: 20 mn.time: 20 mn.



ProHOSPProHOSP studystudy. . 
Schuetz et al. Expert Schuetz et al. Expert RevRev. Anti Infect . Anti Infect TherTher. 8(5),575. 8(5),575--587 (2010)587 (2010)



PARTI: PARTI: BrielBriel et et al.PCTal.PCT--guidedguided therapytherapy in in primaryprimary carecare

Most important (over)use of ATB in Most important (over)use of ATB in upperupper and and 
LRTILRTI
As As muchmuch as 75% of patients as 75% of patients withwith RTI RTI receivereceive
antibioticsantibiotics despitedespite mostlymostly viral viral originorigin conditionsconditions
MulticenterMulticenter primaryprimary care trialcare trialMulticenterMulticenter primaryprimary care trialcare trial
N= 450N= 450
ATB prescriptions 25% vs 97% ATB prescriptions 25% vs 97% withoutwithoutATB prescriptions 25% vs 97% ATB prescriptions 25% vs 97% withoutwithout
differencesdifferences in the in the numbernumber of of daysdays withwith restrictedrestricted
activitiesactivities causedcaused by infection.by infection.
I  I  GG CAPNETZ  42% f CAPNETZ  42% f d tid ti f ATB f ATB In In GermanGerman CAPNETZ: 42% of CAPNETZ: 42% of reductionreduction of ATB of ATB 
(n=550)(n=550)



Schuetz et al. BMC Medecine 2011,9:107: Emergency Schuetz et al. BMC Medecine 2011,9:107: Emergency 
departmentdepartmentdepartmentdepartment



AlgorithmAlgorithm for patientsfor patients withwith respiratoryrespiratory tract infections intract infections inAlgorithmAlgorithm for patients for patients withwith respiratoryrespiratory tract infections in tract infections in 
the Emergency the Emergency DepartmentDepartment



Emergency departmentEmergency departmentEmergency departmentEmergency department

→ Pas d’anƟbioƟque ou arrêt anƟbioƟque si PCT < 0,25 ng/mL (même algorithme)
S l l’ét d d S h t t ll t i t dé tSeule l’étude de Schuetz et all  est assez puissante pour démontrer une non‐
infériorité  clinique ….



En pratique au SAU/admission En pratique au SAU/admission 
REAREA

Suspicion
d’infection communautaire respiratoire

AntibiothérapieAntibiotiques
Non

discutable*Antibiotiques

Oui

PCT Pas≥ 0.25 ng/ml < 0.25 ng/ml
PCT d’antibiotiques

*Décompensation BPCO
Attaque d’asthmeAttaque d asthme
Décompensation « cardio‐respiratoire » du sujet âgé
Tableaux atypiques sans signes de gravité
Pneumonie d’inhalation « PCT inhal »

Refaire 6‐12 h plus tard



CONCLUSIONCONCLUSION



En pratique?En pratique?En pratique?En pratique?
Commencer par faire de Commencer par faire de la bonne médecine la bonne médecine  appliquer les  appliquer les Commencer par faire de Commencer par faire de la bonne médecine la bonne médecine … appliquer les … appliquer les 
recommandations  locales+++: recommandations  locales+++: REGARDER LE MALADE AVANT LES REGARDER LE MALADE AVANT LES 
MARQUEURSMARQUEURS
PCT = PCT = outil à utiliser sans dogmeoutil à utiliser sans dogme

à éà éAu SAUAu SAU: : ouioui à visée diagnostic  dans les tableaux frustres ou douteux à visée diagnostic  dans les tableaux frustres ou douteux 
d’allure septique avec un seuil de 0,25 d’allure septique avec un seuil de 0,25 ngng/ml (Pt /ml (Pt naifnaif))
En REAEn REA: : nonnon si suspicion d’infection nosocomiale sauf si si suspicion d’infection nosocomiale sauf si 
augmentation vs une valeur récente; augmentation vs une valeur récente; ouioui comme marqueur comme marqueur g ;g ; qq
pronostique; pronostique; oui oui pour diminuer la durée de traitement AB  = pour diminuer la durée de traitement AB  = intérêt intérêt 
cinétiquecinétique

→→Suspicion Suspicion d’infection sévère / nosocomialed’infection sévère / nosocomiale
•• Prélèvements bactériologiquesPrélèvements bactériologiquesPrélèvements bactériologiquesPrélèvements bactériologiques
•• Mise sous antibiothérapieMise sous antibiothérapie

→→Dosage de PCT à J1, J3 puis J5Dosage de PCT à J1, J3 puis J5--J6J6
•• Si diagnostic douteux au bout de 48 h, un dosage de PCT <0.5 Si diagnostic douteux au bout de 48 h, un dosage de PCT <0.5 

ngng/ml à J3 permet d’arrêter le traitement antibiotique/ml à J3 permet d’arrêter le traitement antibiotiquengng/ml à J3 permet d arrêter le traitement antibiotique/ml à J3 permet d arrêter le traitement antibiotique
•• Sinon permet de diminuer la durée de Sinon permet de diminuer la durée de l’antibiothérapie selon l’antibiothérapie selon 

l’évolutionl’évolution



Rien ne remplace l’examen  et le bon Rien ne remplace l’examen  et le bon 
li ili isens clinique sens clinique 

Toutes les stratégies visant à réduire la Toutes les stratégies visant à réduire la 
consommation des ATB méritent notre consommation des ATB méritent notre consommation des ATB méritent notre consommation des ATB méritent notre 
attention (attention (StreptatestStreptatest) dès lors:) dès lors:

1.1. quelles sont évaluées par des études fiablesquelles sont évaluées par des études fiables1.1. quelles sont évaluées par des études fiablesquelles sont évaluées par des études fiables
2.2. Quelles reposent sur des indicateurs Quelles reposent sur des indicateurs 

reproductiblesreproductibles
3.3. Quelles n’exposent pas les patients à une Quelles n’exposent pas les patients à une 

augmentation de la augmentation de la morbimorbi--mortalité mortalité 
(Risque/bénéfice)(Risque/bénéfice)(Risque/bénéfice)(Risque/bénéfice)

4.4. Quelles sont économiquement pertinentes Quelles sont économiquement pertinentes 
(cout/(cout/éfficacitééfficacité))(cout/(cout/éfficacitééfficacité))



Limiter l’usage de la PCT aux situations Limiter l’usage de la PCT aux situations 
étudiées par des études randomisées:étudiées par des études randomisées:

1.1. Méningites à liquide clair = Méningites à liquide clair = Instauration Instauration 1.1. Méningites à liquide clair  Méningites à liquide clair  Instauration Instauration 
ATBATB

22 Infections respiratoires hautes et basses Infections respiratoires hautes et basses 2.2. Infections respiratoires hautes et basses Infections respiratoires hautes et basses 
= = Instauration ATB Instauration ATB 
Sepsis sévères  Sepsis sévères  Interruption ATBInterruption ATB3.3. Sepsis sévères = Sepsis sévères = Interruption ATBInterruption ATB



En 2012En 2012En 2012En 2012

On peut faire sans On peut faire sans la PCT oula PCT ouOn peut faire sans On peut faire sans la PCT…oula PCT…ou
On peut l’intégrer à la décision On peut l’intégrer à la décision 
thérapeutique  dans certaines situations thérapeutique  dans certaines situations thérapeutique  dans certaines situations thérapeutique  dans certaines situations 
mais:mais:

l éd é é é ll éd é é é lProtocole rédigé, et intégré par les Protocole rédigé, et intégré par les 
équipes (réa, pneumo, SAU)équipes (réa, pneumo, SAU)
Procédures encadrés et réévaluées(EPP)Procédures encadrés et réévaluées(EPP)


