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Le diagnostic positif d'infection

e Isolement de I'agent pathogene
— Rarement disponible en urgence
« ECBU, liguides de ponction
* Faisceau d’arguments
— Fievre (inconstante)
— Foyer infectieux clinique

— Syndrome de réponse inflammatoire
systemique (SIRS)



Infection

SIRS

Sepsis

Réponse inflammatoire secondaire a la présence d'un
microorganisme ou I'invasion d’'un site normalement stérile par
ce microorganisme

Syndrome de réponse inflammatoire systémique secondaire a
différentes agressions séveres de I'organisme, défini par au
moins 2 des éléments suivants :

-température > 38° C ou <36° C

-fréquence cardiaque >90/mn

-fréquence respiratoire > 20/mn ou PaC02<32 mmHg
-leucocytes > 12.000/mm3 ou <4000 ou >10% de formes
Immatures

SIRS secondaire a une infection




INADEQUACY OF TEMPERATURE AND WHITE ELOOD CELL COUNT IN PREDICTING
BACTEREMIA IN PATIENTS WITH SUSPECTED INFECTION

Todd A Seigel, mp,” Michael N. Cocchi, mp,” Justin Salciccioli, sa,” Nathan |. Shapiro, mp, mpu,”
Michael Howell, Mo, T Amy Tang, es,” and Michael W. Donnino, smp™t
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Figure 1. Percent of bacteremic patients with normal values
for temperature, total white blood cell (WBC) count, or band

J Emerg Med 2012;42: 254-9



La vrale vie...




Prédisposition
génétique aux états
septiques graves

Dysfonctions d'organes
générées

Comorbidités
traitements
Immunosuppresseurs

Amplitude réaction
Virulence agent Inflammatoire systémique

infectieux



Qu’'est-ce qu'une PAC ?

Signes fonctionnels respiratoires
+ SIRS

- température > 38°C ou <36°C
- fréquence cardiague >90/mn
- fréquence respiratoire > 20/mn ou PaC02<32 mmHg

leucocytes > 12.000/mm?3 ou <4000 ou >10% de formes immatures

+ modification radiologique
Ou signes auscultatoires en foyer



Homme /8 ans
HTA, cardiopathie ischemique

Cs pour
— Douleur latéro-thoracique depuis 48h
— toux + crachats

PA 123/76 Fc 66/mn 38° C Sat: 94%

Foyer de crépitant des 2 bases, D>G



10700 GB dont 8810 PNN

PO2: 54 PCO2: 32 Sat 89%
pH 7,45 Bicar: 22 mmol/l

Créatinine: 120 ymol/L
Troponine négative

Lactates 0,9 mmol/l






Ce patient a:

Un SIRS:
— 38.1° C PCO2:31 mm Hg

Des signes respiratoires
— Toux crachats DT

Une foyer radiologique
Des signes auscultatoires en foyer
Donc: une PAC

Avec peut-Etre un sepsis severe:
— IRA

Attitude thérapeutique ?



PCT: 0,11 pg/L




Embolie pulmonaire bilatérale




Message n” 1

Un foyer radiologique
+

Des signes respiratoires
+
Un SIRS
+
PAC !

Intérét de la PCT pour améliorer la probabilité
clinique post-test



La procalcitonine (PCT)

PCT: pro-hormone de la calcitonine
sujets sains : < 0,1 pg/L

Taux sérique s’élevent de maniere sensible et spécifique au cours des
Infections bactériennes/parasitaires systémiques

n 'augmente pas ou peu au cours des infections virales ou autres
processus inflammatoires

detectable dans le serum des la 3eme heure suivant 'injection
d’endotoxine

tY: 24h

valeur absolue est corrélée a la séveérité i




ARTICLES

a3 Effect of procalcitonin-guided treatment on antibiotic use and
outcome in lower respiratory tract infections: cluster-randomised,
singleblinded intervention trial

Mifan Sarsi-Cradn, Dalera Seccand Sooly Rolans’ Bingkser, Mbaal M Gencay, Petar 2 Hobar, Michaal Tarmm, Saab e ke

THE LANCET * Published online February 10, 2004

o 243 patients suspects d ’'IRB aux urgences

— 119 pts: prise en charge « standard »

— 124 patients: traitement ATB guidé par résultat PCT:
« PCT<0,1: pasd’ATB
 PCT <0,25: pas d 'ATB recommandeé
e PCT > 0,25: ATB recommandes



ARTIICLES

S o Effect of procalcitonin-guided treatment on antibiotic use and
outcome in lower respiratory tract infections: cluster-randomised.

single-blinded intervention trial

NAirfam Christ-Crain, Dalana Jaccard-Stolz, Rofand Bingissaer, Mikasl M Gencay, Peter B Hubeaer, Michaael! Tamm, Beast WMoilaer

O Standard group B Procalkzitonin group
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Figure 2: Antiblotic prescriptions In different subgroups of
lower respiratory tract infection comparing standard group and

procalcitonin group

CAP=communityxacquired pneumaonia. AECOPD=acute exacaerbations of

COPD.

PCT threshold: 0.25 ng/ml

Lancal 2004 363 0007



Cette étude montre

e Surprescription d’ATB aux "B
urgences dans les syndromes o | [T i
. . 520 I 1 = pit
respiratoires Ili'iili“!-'"-"-'-- o
‘- . n il l!!!=!lI!-I!_;-

« Utilisation du dosage de la PCT | - G- ...
comme outil de tri des GEIA ISP LIRS PP IEL
suspicions d’'IRB: ‘ |

Figured: Toraloutparlent antibloticuse In 26 European counirles in 2002

— Economie ATBthérapie non
justifiées

— Ne renvoie pas au domicile des
patients graves



PCT et durée ATB dans pneumonies

e 302 PAC, randomisation 2 groupes (groupe
PCT, groupe contole)

 Dosage PCT a JO, J4, J6, J8 (+ 6-24h aprés TO
pour pts avec PCT<0.25)
« PCT<0,1: pasd’ATB
 PCT <0,25: pas d 'ATB recommandeé
« PCT > 0,25: ATB recommandeés
 Groupe PCT:
— Reéduction de 50% durée d’exposition totale aux ATB
— Reéduction initiation ATB (85% vs 99%, p<0.001)
— Reéduction durée tt ATB (méediane 5jvs 12 j, p<0.001)

Christ-Crain et al., Am J Resp C.Care Med 2006
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Procalcitonin Guidance of Antibiotic Therapy in
Community-acquired Pneumonia
A Randomized Trial

Mirjam Christ-Crain, Daiana 5tolz, Roland Bingisser, Christian Miiller, David Miedinger, Peter R. Huber,
Werner Zimmerli, Stephan Harbarth, Michael Tamm, and Beat Miller

Am ] Respir Crit Care Med Vol 174. pp 84-93, 2006
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Réduction de 65% de la durée de traitement
ATB des PAC si guidé par la PCT

(12.9 versus 5.8 jours)




DORIGINAL INVESTIGATION

Procalcitonin-Guided Antibiotic Use vs a Standard
Approach for Acute Respiratory Tract Infections
in Primary Care

Matthias Briel, MD; Philipp Schuetz, MD; Beat Mueller, MD; Jim Young, PhD; Ursula Schild, RN
Charly Nusbaumer, PhD; Pierre Périat, MD; Heiner C. Bucher, MD, MPH; Mirjam Christ-Crain, MD

Arch Interm Med. 2008:168(18):2000-2007

Table 2. Summary of Primary and Secondary Outcomes
Difference (05% Gl
PCT-Guided Between PCT-Guided and Standard
Dutcome Therapy Group Sfandard Therapy Groups Therapy Group
Primary End Points®
Per protocol analysis n=231 n=224
Diays with RAs, mean {S0) 2739 2738
Unadjusted difference in days (95% Cl) 0.4 {-0.7 to 0.7)
Adjusted differance in days (95% CI)2 0.1 (0.5 to 0.8)
Infention-to-treat anahysis n=232 n=226
Days with RAs, mean (S0) 87039 86 (3.9)
Unadjusted difference in days (95% Cl) 0.1 {-0.6 to 0.9)
Adjusted difference in days (95% CI)® 0.2 (0.4 to 0.9)
Secondary End Points®
Prescribed antibiotics, No. (%) 58 (25) 210 (97)
Percentage difierence (95% Cl) -T2 {-78 to -66)
Adjusted odds ratio (95% CI)® 0.01 {0.002 to 0.02)
Days with antibiotics, mean (S0)¢ 6.2 (2.5) 7122
Adjusted difference in days {95% CI)© -1.0{-1.7 to -0.4)
Degres of discomfort from infection score at 14 d, mean (SD)# 1.9(27) 1.1(1.9)
Adjusted difference in score (95% CI) 2 0EB{04t012)
Days with adverse effects within 14 d, mean (SD)' 2.314.6) 36 (6.1)
Adjusted difference in days (95% CI)B 1.1 {-21 to 0.1}
Days of work missed within 14 d, mean (SD)# 4.9 (4.6) 48(4.2)
Adjusted difference in days (95% CI) 0 0.3{-061t01.2)
Patients with any sympioms of ongoing or relapsing infection ai 23 d, No. (%) 69 (30 BT (300
Adjusted odds ratio (95% CI)® 1.04{0.7 o 1.5)




Infection

Clinical and Epidemiological Study

and Meta-Analysis

H. Tang, T. Huang, 1. Jing, H. Shen, W. Cui

Effect of Procalcitonin-Guided Treatment
Patients with Infections: a Systematic Review

in

Figure 2. Forrest plat of pooled
odds ratios (OR) for artibiotics

prescribed from four
randomized trials. Cl:
confidence interval; PCT
procalcibonin.

ATB Initiation

Figure 3. Farrest plot of pooled

weighted mean difference far
duration of antibictic therapy
fram six randomized trials.
WMD: Weighted mean
difference. Ck: confidence
interval.

ATB duration

Infection 2009; 37 497-507
%
Study 1D OR (95% Cl) Weight
|

Christ—Crain (2004) — 0.52 (0.35, 0.84) 24 60

Christ—Crain (2008) —a—— 0.B6 (062, 1.19) 2505

Stolz (2007) — 0.56 (0.25, 0.09) 23.73

Briel (2008) —- 0.26 (018, 0.35) 25.72

OveRd fl-squared = 28.3%, p = 0.000) r:__’_: '_'_j;::=~ 0.51 (0.29, 0.88) 100.00

HOTE: Walghls ars from random sHeols anaksis E

482 5.49
Favors PCT—guided therapy Favors standard therapy
%
Study ID WMD (95% CI) Wiight
Chrigt-Crain (2004) b o —1.80 (-3.07, —0.73) 20151
Chrigt-Crain {2006) —-— 710 (-8.44, -E.78) 1982
Stolz (2007) 0,680 (—13.05, 14.26) 1.23
Briel (2002 . —0.80 (—1.55, —0.47) 22,80
Hochreiter (2008) - —2.00 [—2.46, —1.54) 2275
Nobra (2008) —a— —2.60 (-5.50, 0.3 1283
Cverall (l-squared = S5.6%, P 0.000) <> -2.78 (—4.54, —1.23) 00,00
MOTE: 'Weights are from randam afocis anaksls
_14.3 0 14.3



ORIGINAL INVESTIGATION

Effectiveness and Safety of Procalcitonin-Guided
Antibiotic Therapy in Lower Respiratory Tract
Infections in “Real Life”

nternation I\ icenter : 7 vey o ——
An International, Multicenter Poststudy Survey (ProREAL) Arch Intern Med. 2012-172(9)-715-723

« Antibiotic therapy duration was
significantly shorter if the PCT algorithm
was followed compared with when it was

overruled (5.9 vs 7.4 days; difference,
-151 dGYS} 95°/o CI, -2.04 to -0.98} POOI) » I ProREAL (experienced centers)

90 W ProHOSP PCT group
O ProHOSP control group

Table 2. Predictors of Antibiotic Therapy Duration
From Multivariable Regression

8
S 60-
Regression Coefficient < 3
Predictor (95% CI)® P Value _% 40
Compliance -1.51 (-2.04 to -0.98) <001 @ 30
CAP (vs bronchitis) 44(37t051) <.001 g 5
France (vs Switzerland) 222 (14110 3.04) <.001 o
Outpatient treatment 241 (-323t0-158)  <.001 107 m o]
PS5l classes 0.21 (0.07 to 0.35) .003 0 . .
Renal failure® 1.21(0.63 to 1.79) <001 ooz o8 i e
Previous experience with -0.71 (-1.25 to -0.17) 01 Day
algorithm
Multilobar pneumonia 1.18(0.16t0 2.2) 02 Figure 2. Antibiotic exposure compared between real-life experience

(ProREAL) and a randomized controlled trial (ProHOSP procalcitonin [PCT]
group and control group) (for centers participating in bothy).



Table 3. Safety of Initial Withholding of Antibiotic Therapy Table 4. Salety of Early Diseantintation of Anfiblotic
in Patients With Low PCT Values Therapy According to PCT Value After a Decrease

in the PCT Value
|

I
Variable Adjusted OR (95% Cl)2 P Value e Adjusted OR (95% CI)® P Value
In-hospital complications®  0.627 (0.299 to 1.314) == In-hospital complications?  1.095 (0.609 to 1.969) 76
In-hospital mortality 1.048 (0.243 to 4.513) 95 In-hospital mortality 1.498 (0.360 to 6.226) 58
ICU admission 1.248 (0.368 to 4.232) 72 ICU admission 0.002 (<0.001 to >0.999) .81
Mechanical ventilation 1.701 (0.372 to 7.786) 49 Mechanical ventilation 0.192 (<0.001 to >0.999) a9
Empyema 0.812 (0.040 to 16.457) 83 Empyema <0.001 (<0.001 to >0.999) .91
30-d Mortality 1.044 (0.330 10 3.301) 9 30-d mortality 0.771 (0.328 t0 1.814) 55
Recurrences 0.655 (0.246 to 1.748) A0 T 0.939 (0.483 to 1.824) 85
Hehﬂspitalizatiup | 0.045 (=<0.001 to =0.999) .98 Rehospitalization 0.758 (0.097 to 5.951) 79
Any 30-d complication® 0.830 (0.444 to 1.550) 56 Any 30-d complication® 0.607 (0.355 to 1.038) 07
Antibiotic adverse effects®  0.232 (0.059 to 0.908) .04 Antibiotic adverse effects?  1.113 (0.560 to 2.212) 76




REVIEW ARTICLE

Procalcitonin Algorithms for Antibiotic
Therapy Decisions

A Systematic Review of Randomized Controlled Trials
and Recommendations for Clinical Algorithms

Philipp Schuetz, MD, MPH; Victor Chiappa, MD; Matthias Briel, MD, M5c; Jeffrey L. Greenwald, MD

Arch Intern Med. 2011:171(15):1322-1331

Snurs

et  « Measurement of procalcitonin
i e levels for antibiotic decisions in

Cnga = 200 patients with respiratory tract
Eﬂﬁﬂ“‘éﬁm Infections and sepsis appears to
ﬁﬁﬁ | reduce antibiotic exposure without
B worsening the mortality rate. »

Brouadma et d,% 5010



Use of Procalcitonin to Shorten Antibiotic Treatment
Duration in Septic Patients
A Randomized Trial

Vandack Nobre', Stephan Harbarth? Jean-Daniel Graf?, Peter Rohner?, and Jérome Pugin’

68 septic shock/severe

sepsis
Treatment duration Treatment
according to duration according
clinical guidance to PCT value
n=37 n=31

e PCTJ1>1 ug/L

D5 reappraisal : stop ATB if decrease
> 90% or PCT <0.25 pg/L
e PCT J1< 1 ug/L

D3 reappraisal: stop ATB if PCT <0.1
Am ] Respir Crit Care Med Vol 177. pp 498-505, 2008


http://ajrccm.atsjournals.org/current.shtml

Use of Procalcitonin to Shorten Antibiotic Treatment
Duration in Septic Patients

A Randomized Trial

Vandack Nobre!, Stephan Harbarth? Jean-Daniel Graf®, Peter Rohner?, and Jerome Pugin'

PCT Control P

(n=31) (n=37)
Pulmonary sepsis 71% 68% ns
Abdominal sepsis 7% 16% ns
Urinary sepsis 14% 16% ns
Other sepsis 7% 3% ns
% with bacteremia 36% 30% ns

SAPS I

Duration of ATB therapy (median)
28-day mortality
Recurrence of same infection

ICU length of stay

68.5 £ 12.1 70.1 = 13.1 ns

6 (4-16) 10 (3-33) 0.003
16.1% 16.2% ns
3% 3% ns
3 (1-18) 5 (1-30) ns

Am ) Respir Crit Care Med Vol 177. pp 498-505, 2008


http://ajrccm.atsjournals.org/current.shtml

THE LANCET

Use of procalcitonin to reduce patients’ exposure to
antibiotics in intensive care units (PRORATA trial):
a multicentre randomised controlled trial

o Etude multicentrigue randomisée

e 630 malades

— Bras « PCT »: initiation et durée du traitement
antibiotique basée sur taux de PCT et son
évolution

— Bras controle: initiation et durée du traitement
antibiotique laissé au choix du meédecin (en
fonction guidelines publiees)



Use of procalcitonin to reduce patients’ exposure to
antibiotics in intensive care units (PRORATA trial):
a multicentre randomised controlled trial

100

Survie (%)

Nombre a risque

Bras procalcitonine 307

Bras controle 314

90
80
70
60
50
40
30

20 T
10 T

0

HR (90% CI): 0-96 (0-84—1-09)

— Bras procalcitonine
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0 10 20 30

Jours
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40 50 60
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THE LANCET



THE LANCET

Use of procalcitonin to reduce patients’ exposure to
antibiotics in intensive care units (PRORATA trial):
a multicentre randomised controlled trial

10 % de malades sous antibiotiques

— = Groupe procalcitonine

== (Groupe controle

407
30

Antibiothérapie (%)
a1
<
_—

20
10+

Days

Nombre de jours vivants sans antibiotiques = 11.6+8.2 bras contrdle, 14.3%+9.1 bras PCT, p<0.001



Durée traitement du premier épisode

. Contrdle

16 - 14.5
B PcT
14

12
10

Durée du traitement (jours)

N b~ OO O

0
Sous groupe Ensemble PAC PAVM Infection abdénfection U Hémoc +

N 314 307 101 79 66 75 20 14 18 24 53 55



Valeur pronostique de PCT

Percent survival
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(Jensen, Crit Care Med 2006)



Intensive Care Med (2012
DOT 10, 1007 /00134012
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SYSTEMATIC REVIEW

Dimdtrios K. Matthadoo
(zeorgia MNand

MMarina Kontosiorgzi
Garyfallia Poulakow

Apostolos A rmaganidis

Greorge Ddmopoulos

An ESICM systematic review and meta-analysis
of procalcitonin-guided antibiotic therapy
algorithms in adult critically ill patients

Duration of antiblotle therapy for the flrst eplsode of Infectlon

Shudy Year

Bouadma et ol 2040
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Schrosder =t al 2008

Siolz =tal 2008
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Owvernll [I-squarsd = B3.7%, p = 0000}

ROTE: Weights are from random efiscts analysis
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28-days mortality
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Bouadma etal 2010 —Il*— 1.05(0.71,1.55) 22.70
Hochreiteratal 2009 —I— 0.90(0.43,2.32) 487
Schroederatal 2009 0.91(0.15,5.58) 1.1
Stolz et al 2009 —_— 0.59(0.22,1.50) 465
Mobra et al 2008 | 0.59(0.27,3.63) 2.08
Svoboda etal 2007 — 058(0.21,1.57) 460
Overall (l-squared = 0.0%, p = 0.906) 0.96(0.78, 1.15) 100.00
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PCT et diagnostic de sepsis en reanimation
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Durée ATB

Mortalité

ReVioW AliCl e

Procalcitonin for reduced antibiotic exposure in the critical care
setting: A systematic review and an economic evaluation®

Daren K. Heyland, MD, FRCPC, MSc; Ana P. Johnson, PhD; Steven C. Reynolds, MD, FRCPC;
John Muscedere, MD, FRCPC

Crit Care Med 2011; 39:1792-179%4

Experimental Contral Kean Difference Mean Diference
Study or Subgroup  Mean S0 Total Mean SD Total Weight days, RBandom, 95% CI days, Ramdom, 959 Cl
Bouadma 2010 W3 77 307 133 TE 34 9% -3.00(-420,-1.80] -
Hochreiter 2005 58 1.7 57 78 05 53 &15% -0 [-2.46,-1.54] [ ]
Mobine 005 BE & EL] 105 57 40 25r% =190 [ £ 48, 068 | .
Zchroeder 2000 ARRA 14 B3 07 13 TS -220-28%-151] .
Total {555 £} a7 430 100.0% -2.14[-2.51,-1.7&) *
Hiteraganeity: Taut= 000 Chit = 238, df = 3 [F = 0500 1 = 0% ; : | ; :
-& -3 n | q
Test far overall effect £ = 1167 (P « Q00061 oo P .
Exparifmanlal Cantral Rizk Ratia Riik Ratia
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Randem, 95% CI M-H, Random, 35% I
Bousdma 210 o 07 D 34 TaEw 113059, 143] ||
Haochreiter 2009 1% 57 14 53 0.7 1,00 | 053, 1.86 | &+
Fobine 200E Q g1 g9 46 63% 103 | 04, 3,51 |
Schrosder 2004 S 14 3 13 2. 1% a3 (033 3.81]
Sqndz 2009 10 g 14 &0 B.3% R0 [ 034 1.43]
Total {#5% CI) A 470 V000 1.06 [ 0LBE, 1.30 ] .
Total ovends 135 129
Heterogeneity: Taw'= O0G; Chi' = 1.63, df = 4 {F = GE0E F = 0% i | i 1
Tesst far crverall effect: Z = 0.54 [P = 0,59] - e - .

Fovaties marsssimesnrsll  Fywrdire moaiml



Table 5. Base case cost-minimization analyses

Treatment Procalcitonin-Guided Therapy Standard Therapy Incremental Costs®
Strategy Costs® (Canf) Costs® {Can$) (Can$)
Average 2597.94 J068.56 —470.62
Cheap 605.16 411.52 193.64
Expensive 45940.66 120,02 —1134.86




La PCT dans le bon usage des ATB

o 18 biomargueur validé dans etudes impact pour
monitorer traitement ATB des IRB

e « revolutionne » et concrétise le concept :
— 1 site infectieux # 1 durée de traitement ATB
— Traitement « a la carte »

 INDICATIONS
— Suspicion d’infection respiratoire basse (0.1-0.25 ug/L)
e Tt + contrOle a H12 si probabilité pre-test élevée et PCT>0.1

— Suspicion de sepsis sans point d'appel (0.25-0.5 pg/L)
— Stratification pronostique d’'un état septique (5 pg/L)



Jeune H de 27 ans, sans ATCD, consulte
pour fievre, frissons

PA 104/67 Fc:123/mn  Temp:
38;7° C
Sat: 100%

HDM: depuis 48h

— fievre, frissons
— céphalées, vomissements, anorexie,
— arthralgies genoux

Automedication par Ibuprofene



Pas de point d'appel infectieux clinique,
discrete raideur de nugue

16.000 GB (14.000 PNN)
BU et ECBU négatif

PL.:

—5 éléments, 5 GR

— prot: 0,28 gr/l glyc: Nle
PCT: 16 pg/ml (nle<0,1)












Message n® 2

» Syndrome fébrile sans point d’appel
Infectieux

> + PCT > 2-5 ug/L

» = poursuivre sans attendre les
explorations morphologiques a la
recherche d’'un foyer infectieux (TDM TAP,
PL, sinus)



Femme de 60 ans

HTA, dyslipidémie

HDM: depuis plusieurs semaines, DT
Intermittente sans facteur déclenchant.

Le jour de la cs: DT sous-mammelonnaire
G irradiant dans le dos + 38.5° C

Appel SAMU: ECG normal, test TNT +



A I'arrivée au SAU

38.6° C 125/65 Fc:98 FR:25 Sat94%

Examen clinigue normal, plus de DT, pas de
dyspnée, auscultation normale

ECG normal
19300 GB (16910 PNN) cytolyse 15 N
Tropo <0.04

PCT: 0.12 yg/L (N<0.25)
Echo hépatobiliaire: Nle



D
e .
AU LITP




En UHCD 12 h plus tard

e Toux sans expectoration
« Souffle tubaire base G entendu par interne

 AngioTDM thoracique

— EP avec infarctus pulmonaire ?
— PNP ?



PCT & H14: 2.93 pg/L (N<0.25)

vs 0.12 a I’entrée




Message n® 3

» La clinique avant tout! La PCT est un outll
diagnostique, pas un « gold standard »

» La cinétique du biomarqueur doit étre
prise en compte

» Sl probabilité pré-test élevée
et PCT > 0.1 uyg/L, controle a 12 h



Homme de 39 ans ATCD: 0

Retour de Venise 15 jours avant:
— Fievre, céphalées, asthénie, arthralgies
— Amélioreé par Aspirine pendant 1 semaine

Cs au SAU pour DT

— Irradiant a I'épaule droite, augmentée par l'inspiration
profonde

PA: 124/70  Fc: 101 Temp: 36,6° C sat: 99%
— Apres paracetamol/dextropropoxyphene

ECG: sinusal a 100/mn, repolarisation Nle
Pas de foyer a l'auscultation



14/00GB  11.000 PNN

PO2: 81 PCO2: 37 pH 7,41

RA: 23 Sat: 97% lactates: 0,40

Creat: 70  Tropo: 0,05 BH: normal






kY 120
ma 100




PCT: 0,14 ug/L



e CAT:

— RAD sans ATB

— Diagnostic de PNP virale

— Suivi a J8: guerison sans ATB



Message n° 4

Une PAC documentée sur le plan clinique et
radiologique n’est pas forcément d’origine
bacterienne

Intérét de la PCT dans les infections
respiratoires pour differencier étiologie
virale d’etiologie bactérienne
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