
PCT	et	exacerba,on	de	BPCO	

	
L.	Bassinet		

CRCM	mixte,	CHI	Créteil	
	



PLAN	

•  Exacerba,ons	d’origine	infec,euse	:	défini6ons,	
germes,	recommanda6ons	de	traitement	

	
•  Comment	limiter	l’introduc,on	d’une	
an,biothérapie?	

•  PCT	:	ou6l	pour	diminuer	la	durée	de	
l’an,biothérapie?	

•  PCT	:	ou6l	pronos,que?	



EXACERBATIONS	NECESSITANT	DES	ANTIBIOTIQUES	

	
BPCO	:	Majora6on	des	symptômes	respiratoires	au	delà	des	
varia6ons	quo6diennes	(d’une	durée	>	48	heures	ou	jus6fiant	
d’une	modifica6on	thérapeu6que)	avec	:		
ü  Augmenta6on	de	la	dyspnée,	du	volume	de	l’expectora6on	et	

de	la	purulence	de	l’expectora,on	(grade	B)	
ü  Ou	2	des	signes	cardinaux	si	le	caractère	purulent	est	présent	

(grade	C)	
ü  Ou	requérant	VNI	ou	intuba6on	(grade	B)	

	 	 	 	 	 	GOLD	2015	



QUE	TRAITE	T-ON	AU	COURS	D’UNE	EXACERBATION	de	BPCO?	

Sethi,	NEJM,	2008;	359	:	2355-6	



QUE	TRAITE	T-ON	AU	COURS	D’UNE	EXACERBATION	de	BPCO?	

Miravitlles,	AJRCCM,	2013,	188,	9,	1052-7	



DUREE	DE	TRAITEMENT	

ü La	durée	recommandée	de	traitement	des	
exacerba,ons	aigües	est	de	5	à	10	jours	(grade	D)	

GOLD	2015	

ü  Mais	la	durée	la	plus	courte	permeTrait	de	:	

•  Diminuer	le	développement	de	bactéries	résistantes	

•  Diminuer	la	consomma6on	et	le	coût	

•  Diminuer	le	risque	d’effets	indésirables	

•  Augmenter	la	compliance	au	traitement	



	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Thorax,	2008;	63	:	415-422	
	

ü  Méta-analyse	de	10	698	pa,ents	dans	21	études	comparant	traitement	
court	<	5	j	vs	traitement	long	>	5	j	

ü  Bras	Vt	court	:	céphalosporines,	macrolides,	quinolones	

ü  OR	sur	l’efficacité	clinique	pour	le	Tt	court	:	0,99	(95%	CI	0,9	à	1,08)	à	court	
terme	et	OR	de	1	(95%	CI	0,91	à	1,1)	au	dernier	suivi	

ü  Eradica6on	bactérienne	à	court	terme	OR:	1,05		

ü  Par	molécule	pour	l’efficacité	clinique	à	court	terme	:		
	céphalosporines	OR:	1,04;	macrolides	OR	:	0,96,	quinolones	OR	:		0,94	

	è	traitement	court	<	5	jours	aussi	efficace	que	traitement	 	
	conven,onnel	pour	les	exacerba,ons	moyennes	à	modérées	



	
JAC	2008,	62;	442-450	

Méta-analyse	de	7	essais	(N	=	3083	pts)	comparant	la	même	molécule	mais	avec	
un	Vt	court	<	5	j	ou	conven6onnel	>5	j	(	cefixime,	clarythromycine,	quinolones)	
pour	exacerba,ons	moyennes	à	modérées	(EN	AMBULATOIRE)	

Efficacité	clinique	à	court	terme	 Effets	secondaires	



	
JAC	2008,	62;	442-450	

Méta-analyse	de	7	essais	(N	=	3083	pts)	comparant	la	même	molécule	mais	avec	
un	Vt	court	<	5	j	ou	conven6onnel	>5	j	(	cefixime,	clarythromycine,	quinolones)	
pour	exacerba,ons	moyennes	à	modérées	(EN	AMBULATOIRE)	

Efficacité	clinique	à	court	terme	 Effets	secondaires	

!	traitement	court	<	5	jours	aussi	efficace	
que	traitement	conven,onnel	pour	les	
exacerba,ons	moyennes	à	modérées	
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•  Etude	européenne	de	13	pays	entre	2010-2011	incluant	
16018	pa6ents	avec	EABPCO	requérant	une	hospitalisa6on.	
Traitement	an6bio6que	selon	GOLD	

•  86	%	reçoivent	des	an,bio,ques	alors	que	66	%	répondent	
aux	critères	(GOLD	+	consolida6on	)!	
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•  Exacerba,ons	d’origine	infec,euse	:	défini6ons,	
germes,	recommanda6ons	de	traitement	

	
•  Comment	limiter	l’introduc,on	d’une	
an,biothérapie?	

•  PCT	:	ou6l	pour	diminuer	la	durée	de	
l’an,biothérapie?	

•  PCT	:	ou6l	pronos,que?	



PROCALCITONINE	(PCT)	

ü Biomarqueur	élevé	en	cas	d’infec6on	bactérienne,	
de	façon	précoce	(3-4	h	après	l’invasion	bactérienne)	

ü PCT	n’augmente	pas	avec	une	infec6on	virale	
respiratoire	

ü  		Décroissance	de	PCT	rapide	avec	la	diminu6on	de	
l’infec6on	bactérienne	

»  Gilbert	CID	2011	:	52	(S4):	S346-350	
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Christ	Crain	Swiss	Med	Wkly	2005	
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Etude	monocentrique	prospec6ve	d’EABPCO	hospitalisées,	traités	
selon	PCT	(<0,1	μg/L	:	pas	d’an6bio6que	et	PCT	>	0,25	μg/L	:	
an6bio6que)	vs	traitement	standard.	Pas	de	pneumonie	
	

Chest	2007	



16	

Diminu6on	des	an6bio6ques	dans	
groupe	PCT	à		M6		
(RR	0,76;	95%	CI,	0.64	à	0,92	p	=0,004)	



PCT	:	aide	pour	débuter	les	an,bio,ques	?	

Auteurs	 Pathologie	 Lieu	 					Pa,ents	
	
Controle								PCT	

%age	d’atb	
	
Controle			PCT	
	

Réduc,on	
D’atb	

Christ	Crain	
lancet	2004	

EABPCO	25%	
PAC	
Bronchite	

Urgences	
Bâle	

119																	124	 83%											44%	 -	47%	

Stolz	chest	
2007	

EABPCO	hosp	 Urgences	
Bâle	
	

106																	102	 72%											40%	 -	44%	

Schutz	Jama	
2009	

EABPCO	17%	
PAC	
Bronchite	

Mul6centr	
(6)	Suisse	

688																	671	 87%										75%	 -14%	

Christ	Crain	
AJRCCM2006	

PAC	 Urgences	
Bâle	
	

151																	151	 99%											85%	 -14%	



•  Exacerba,ons	d’origine	infec,euse	:	défini6ons,	
germes,	recommanda6ons	de	traitement	

	
•  Comment	limiter	l’introduc,on	d’une	
an,biothérapie?		

•  PCT	:	ou6l	pour	diminuer	la	durée	de	
l’an,biothérapie?	

•  PCT	:	ou6l	pronos,que?	



Schu	 Schuetz,	JAMA,	2009,	302	(10)	:	1059-1066	
	

Etude	mul,centrique	
randomisée	entre	Vt	standard	et	
Vt	guidé	par	PCT	:		(PCT<	0,25à	
pas	d’atb.	PCT	>	0,25	àatb).	PCT	
mesuré	à	J3,	J5,	J7	
	
1359	pts	(	dont	228	EABPCO	soit	
17%)	
	
Objec6f	primaire	:	critère	
composite	de	non	infériorité	
(décès,	réa,	complica6ons	ou	
infec6ons	récurrentes)	à	J30	
	



Schu	

Etude	mul,centrique	
randomisée	entre	Vt	standard	et	
Vt	guidé	par	PCT	:		(PCT<	0,25à	
pas	d’atb.	PCT	>	0,25	àatb).	PCT	
mesuré	à	J3,	J5,	J7	
	
1359	pts	(	dont	228	EABPCO	soit	
17%)	
	
Objec6f	primaire	:	critère	
composite	de	non	infériorité	
(décès,	réa,	complica6ons	ou	
infec6ons	récurrentes)	à	J30	
	

Schuetz,	JAMA,	2009,	302	(10)	:	1059-1066	
	



Schu	

Pour	tous	les	pts,	la	durée	
moyenne	des	atb	ds	groupe	PCT	:	
5,7	vs	8,7	jours	
	
Pour	les	EABPCO,	la	durée	
moyenne	des	atb	ds	groupe	PCT	:	
2,5	vs	5,1	jours	
	
Effets	secondaires	:		
19,8%	ds	groupe	PCT	vs		28%	ds	
groupe	Vt	standard		
	

Schuetz,	JAMA,	2009,	302	(10)	:	1059-1066	
	

Durée	des	an,bio,ques	



L’algorithme	de	traitement	selon	PCT	diminue	la	durée	des	
an,bio,ques		

Auteurs	 Pathologie	 Lieu	 					Pa,ents	
	
Controle								PCT	

Durée	des	atb	
(moyenne	j)	
Controle			PCT	
	

Réduc,on	
D’atb	

Christ	Crain	
lancet	2004	

EABPCO	25%	
PAC	
Bronchite	

Urgences	
Bâle	

119																	124	 12,8										10,9	 -	15%	

Stolz	chest	
2007	

EABPCO	hosp	 Urgences	
Bâle	
	

106																	102	

Schutz	Jama	
2009	

EABPCO	17%	
PAC	
Bronchite	

Mul6centr	
(6)	Suisse	

688																	671	 8,7														5,7	 -34%	

Christ	Crain	
AJRCCM2006	

PAC	 Urgences	
Bâle	
	

151																	151	 12																			5	 -55%	



Plos	one	March	2015	

•  Etude	mul6centrique	randomisée	de	
non	infériorité	de	diminu6on	de	la	
durée	des	atb	par	un	algorithme	
basé	sur	la		PCT	des	EABPCO	sévères	
hospitalisés		

•  Objec6f	principal	:	taux	d’EABPCO	à	
6	mois	

•  18	centres	de	Janv.	2007	à	Juil.	2011	

•  400	pa6ents	nécessaires	



Plos	one	March	2015	

•  Etude	mul6centrique	randomisée	de	
non	infériorité	de	diminu6on	de	la	
durée	des	atb	par	un	algorithme	
basé	sur	la		PCT	des	EABPCO	sévères	
hospitalisés		

•  Objec6f	principal	:	taux	d’EABPCO	à	
6	mois	

•  18	centres	de	Janv.	2007	à	Juil.	2011	

•  400	pa6ents	nécessaires,	or	SEULS	
183	randomisés…	
	"	l’étude	n’a	pas	la	puissance	
	sta,s,que	pour	conclure…..	



	
Et	en	pra,que?		
	

25	

Mr	C,	BPCO	(VEMS	50%),	se	présente	aux	urgences	devant	
majora6on	de	dyspnée	depuis	3	j.	Se	plaint	de	majora6on	de	la	
toux	et		du	volume	de	l’expectora6on	qui	est	purulente.		
A	l’examen,	38°,	Sat	93%.	Ausculta6on	:	sibilants.		
RP	:	pas	de	foyer	
	
1.	Ins,tuez	vous	une	an,biothérapie?	



	
Et	en	pra,que?		
	

26	

2	
	

Mr	C,	BPCO	(VEMS	50%),	se	présente	aux	urgences	devant	
majora6on	de	dyspnée	depuis	3	j.	Se	plaint	de	majora6on	de	la	
toux	et		du	volume	de	l’expectora6on	qui	est	purulente.		
A	l’examen,	38°,	Sat	93%.	Ausculta6on	:	sibilants.		
RP	:	pas	de	foyer	
	
1.  Ins,tuez	vous	une	an,biothérapie?	
2.  Votre	amtude	change	t	elle	si	PCT	<0,1	μg/L?	
	



	
Et	en	pra,que?		
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Arch	Intern	Med,	2012,	172	(9)	:	715-22	
	



Si	pas	d’an,bio,ques		:	
•  PCT	à	H6,	H24	
•  Diagnos6c	différen6el?	

	An,bio,ques	à	considérer	si	:	
•  Réa	USI,	pa6ents	instables,	

comorbidités	(Mort	
imminente,	ID,	inf	chron),	
complica6ons,	et	PAC	graves	

Si	an,bio,ques	débutés	:	
•  PCT	J2-3,	J4-5,	J6-8	
•  Stop	atb	selon	schema	ci	dessus	
•  Pa,ents	externes	:	duree	d’atb	

selon	dernière	valeur:	
>	0,25	ng/L	3j,	>	0,5	ng/L	5j,	>	1	ng/L	
7j	
•  Si	PCT	ini,ale	>	5	ng/L,	arrêt	du	

Vt	si	améliora6on	clinique	et	:	
-Déclin		PCT	>	80%	du	pic	:	arrêt	
recommandé	
-Déclin	PCT	>	90%	du	pic	:	arrêt	
fortement	recommandé	
•  PCT	élevée	persistente	:	

complica6on	à	rechercher	
	Albrich	Arch	Intern	Med,	2012,	172	(9)	:	715-22	
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Compliance	globale		
à	l’algorithmede	68%	

Après	ajustement	mul6varié,	durée	atb	5,9	jours	si	algorithme		
PCT	suivi	versus	7,4	jours		



L’algorithme	de	traitement	selon	PCT	est	il	aussi	«	sur	»	qu’un	
traitement	non	guidé?	

Albrich	Arch	Intern	Med,	2012,	172	(9)	:	715-22	



•  Exacerba,ons	d’origine	infec,euse	:	défini6ons,	
germes,	recommanda6ons	de	traitement	

	
•  Comment	limiter	l’introduc,on	d’une	
an,biothérapie?		

•  PCT	:	ou6l	pour	diminuer	la	durée	de	
l’an,biothérapie?	

•  PCT	:	ou6l	pronos,que?	
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Respirology	2009,	14,	969-74	

P	=	0,008	
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Journ	of	COPD	2016	
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Conclusions		

ü  La	PCT	pourrait	être	intéressante	pour	diminuer	le	nombre	de	
prescrip6on	d’an6bio6que	et	leur	durée	(ciné,que	de	PCT)	
chez	pa6ents	hospitalisés	pour	EABPCO	

ü Schuetz	Arch	Int	Med	2011:	171	(15)	:	1322-1331	

ü Mais	une	seule	étude	mul,centrique	dévolue	aux	EABPCO	
hospitalisées	qui	ne	permet	pas	de	conclure		

ü  De	plus,	pas	de	recommanda,ons	des	sociétés	savantes	
pour	l’u,liser	



RECOMMANDATIONS	DE	LA	SPLF	DE	2015	(en	cours	de	valida,on)	


