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 OBJECTIFS 

•  Rappel sur le rôle des biomarqueurs et l’évaluation biostatistique 
usuelle 
  
•  LA PCT pour les urgentistes 
  
•  La PCT pour les pneumologues 

•  Analyse des études d’impact : BPCO et/ou pN ? 

•  En pratique ?  



Cahier des charges d’un biomarqueur 
 
 

- Dépistage (IC)  
- Diagnostic d’une maladie fréquente et grave (sepsis, pN) 

- Qualités équivalentes au gold-standard (sepsis, pN ?) 
- Facile à mesurer et rendu rapide (< 1 heure) 

- Disponible 24h/j en routine 
- Pas trop cher !! 

- Qualités diagnostiques ET pronostiques si possible 
-  Modification de la prise en charge ou de l’orientation 

- Études interventionnelles ou d’impact montrant leur utilité sur des 
critères de jugement pertinents (morbi-mortalité, %ATB, %en réa…) 

-  Connaissances par le clinicien des biomarqueurs du labo !!! 



… et du point de vue biochimique 



A quoi sert un biomarqueur ? 

Test diagnostique 

Evaluation de la sévérité 

Evaluation du risque 

Prédiction d’un effet thérapeutique 

Monitorage thérapeutique 
  





Une collaboration tripartite 

 
urgentistes 

Spécialistes 
(pneumo, MIR, MIT…) 

 
Biologiste 

 
Expertise de la maladie 

Inclusions, 
données cliniques, 

pertinence clinique… 

Collections biologiques, 
dosages, 

expertise analytique 



Quand les conditions SONT FACILES !!!  
Pas besoin de biomarqueur 



Mais, c’est PARFOIS difficile !!! 
 



Ray, Critical Care 2006 ; Chandra AmJEmergMed 
2010 ; Sikka AmJEmergMed 2012 

25% 

11% 

514 patients âgés admis pour dyspnée/IRA 
± 1/3 d’erreur diagnostique 



PCT plus sensible, précoce que la CRP 

Monneret et al., Acta Paediatr 1997 

Experimental endotoxemia 

CRP PCT 



PCT (seuil 0.2 ng/ml): Sen 62%  Spe 88% 

PCT au SAU +/- diagnostique et pronostique ? 

Peschanski AnnIntensiveCare 2016 

PCT au SAU  
+/- liée aux complications 



PCT: marqueur de tri dans les infections 
respiratoires basses (IRB) de l’adulte 

•  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 

      
      
      Crain et al. Lancet 2004 



•  ProRESP :étude interventionnelle dans Service d’Urgence 

PCT-guided Antibiotic Therapy in  
Lower Respiratory Tract Infections (LRTI) 

Christ-Crain et al., Lancet 2004  

Dans le groupe guidé par la PCT, réduction de la 
prescription ATB d’environ 50 % 

Avec évolution et pronostic identique au groupe standard  



•  Infection respiratoire basse: 
•  ≥ 1 signe respiratoire : toux, expectoration, dyspnée, tachypnée, douleur de 

type pleural 
•  Présence de râles ou de crépitants,  
•  Ou ≥ 1 signe d’infection : T ≥ 38.0°C, frissons ou leucocyte ≥ 10000/µL ou 

< 4000/µL 

•  Mais, ce ne sont pas des patients avec IRA !! 





Antibiotic Exposure in Patients Receiving Antibiotic Therapy 

Schuetz JAMA 2009 



•  208 patients 
hospitalisés 

•  Décompensation de 
BPCO 

•  PCT : ATB 
–  < 0,1 µg/L    : déconseillé 
–  0,1-0,25 µg/L : selon contexte 
–  > 0,25 µg/L    : suggérée 

•  % consommation d’ATB 



Chez les patients avec BPCO non graves : 50% de moins d’ATB  

Schuetz JAMA 2009 



Patients avec CAP : PCT d’utilité “discutable” aux urgences 

 
PCT aucun intérêt dans le diagnostic aux urgences 
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Chez les patients hospitalisés : réduction de la durée de l’ATB 

Schuetz JAMA 2009 



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

(12.9	
  vs.	
  5.8	
  jours)	
  



ATB	
  Initiation	
  

ATB	
  duration	
  





Boussekey, Intensive Care Med 2006  

 

Rôle +/- pronostique de la PCT ? 



PCT +/- corrélée à la sévérité de l’infection 

Christ-Crain M Crit Care 2006 
Huang DT Ann Emerg Med. 2008 

302 PAC 
38 décès 

1651 PAC 
28 SAU 



Christ-Crain, Am J Respir Crit Care Med, 2006 



 
 OBJECTIFS 

•  Rappel sur le rôle des biomarqueurs et l’évaluation biostatistique 
usuelle 
  
•  LA PCT pour les urgentistes 
  
• La PCT pour les pneumologues 

•  Les contradicteurs des études : BPCO et/ou pN ? 

•  En pratique ?  



PAC « quasi-certaine » 
Gain modeste 
Sujets âgés ? 
 
 
Inclusion : 

•  Signes systémiques 

•  Signes respiratoires 

•  Nouvelle image X-Ray 

PCT et PAC 

Schuetz P et al. JAMA. 2009 
Christ-Crain M et al. Lancet. 2004 





PCT + durée d’antibiothérapie vs. recommandations 



Pas de différence de 
consommation d’ATB : 4j 



CONCLUSIONS, en pratique 
 

•  IRB/EBPCO non graves en urgence : PCT probablement 
utile  

•  BPCO grave en urgence/réa : PCT peu utile 
•  PAC en urgence : PCT peu utile 
•  PAC graves : PCT apporte peu 
•  Pour diminuer la durée de l’ATB : PCT possiblement 

utile 

…to be continued 
 


