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La pneumonie infectieuse (1)
• Fréquent
• « Diagnostic » quotidien
• Incidence surestimé (d’où surconsommation ATB)
• Etiologies variées 

– Pyogènes (pneumocoque ++)
– Intra-cellulaires (Mycoplasme, Legionelle, Chlamydia)
– Virus ++

• Gravité variable
– Traitement ambulatoire
– réanimatoire



Foyer radiologique 
≠

pneumonie



Pneumonie
≠

bactérienne



Une vie d’urgentiste idéale…



La vraie vie…







Les bio-marqueurs dans les PAC
• Intérêt diagnostique dans les formes atypiques

• Intérêt étiologique (bactérien vs viral)

• Intérêt écologique (rationalisation ATB+++)

• Intérêt pronostique pour identifier les patients 
les + sévères (ou susceptibles de le devenir ++)U



Les lactates
• Marqueur pronostique des états infectieux
• Apprécie le degré d’hypoxie tissulaire
• Au cours du sepsis: 

– défaut d’apport O2 par altérations 
microcirculatoires

– défaut d’extraction O2 par cellules
– l’augmentation des lactates détecte précocement 

les altérations HD dues au sepsis

• Valeur pronostique bien validée en réa

U



Des lactates élevés au cours 
d’un état septique témoignent 

de l’existence d’une souffrance 
tissulaire et constituent donc 

une critère de gravité 
(souvent pris en compte par les 

U



La procalcitonine (PCT) marqueur des états 
septiques graves

• PCT: pro-hormone de la calcitonine

• sujets sains : < 0,1 ng/ml

• Taux sérique s’élèvent de manière sensible et 
spécifique au cours des infections bactériennes/
parasitaires sévères

• détectable dans le serum dès la 3ème heure suivant 
l’injection d’endotoxine

 
• t½: 24-30h U







PCT et pneumonies communautaires (CAP)

• Polzin et al Eur Resp J 2003 
– Lumitest, 26 CAP
– Exclusion pts avec critères de sepsis…
– Médiane PCT: 0.22 ng/ml [0.13-0.31]
– 25/26: PCT < 0.5 ng/ml

• Hedlund et al Infection 2000
– Lumitest, 96 CAP
– Médiane PCT 

• 0.19 (extr: 0.05-65) ttes étio confondues
• 1.41 (extr: 0.05-65)  pour pyogènes
• 0.05 (0.05-7.49)  pour germes atypiques

– CAP bactériémiques: PCT > 0.5
– CRP: élevée chez tous. Pas de différence pyogènes/



PCT et pneumonies communautaires (CAP)

• Martinot et al Presse Med 2001
– Lumitest, 33 CAP
– Médiane PCT: 0.88 ng/ml (extr: <0.08-21.3)
– PCT: Sen: 61%  Spe: 92%   (seuil: 0.5 ng/ml)
– CRP: Sen: 94% Spe: 33% (seuil: 50 mg/l)

• Masiá et al Chest 2005
– Lumitest, 240 CAP (131 documentées)
– PCT > ds classe III-V vs I-II  PSI
– PCT: 0.50  (décédés) vs 0.10 (vivants) p<0.0001
– Pas de ≠ selon étiologie CAP sauf dans classe 

I-II PSI (PCT > pour pyogènes) 
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PCT: marqueur de tri dans les infections 
respiratoires basses (IRB) de l ’adulte (1)

• 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



• ProRESP :étude interventionnelle dans Service d’Urgence

Study 1: PCT-guided Antibiotic Therapy in 
Lower Respiratory Tract Infections (LRTI)

Christ-Crain et al., Lancet 2004; 

0

20

40

60

80

100

CAP AECOPD Bronchitis Asthma Others

Standard group ProCT group

Dans le groupe guidé par PCT, réduction de la 
prescription ATB de près de 50 %

Avec évolution et pronostic identique au groupe standard 



Cette étude montre

• Sur prescription d’ATB aux 
urgences dans les syndromes 
respiratoires  

• Utilisation du dosage de la PCT 
comme outil de tri des suspicions 
d’IRB:
– Économie ATBthérapie non justifiées
– Ne renvoie pas au domicile des patients 

graves 

• A valider sur d’autres cohortes



PCT et durée ATB dans pneumonies

• 302 CAP, randomisation 2 groupes (groupe 
PCT, groupe contôle)

• Dosage PCT à J0, J4, J6, J8  (+ 6-24h après T0 
pour pts avec PCT<0.25) 

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

• Groupe PCT:
– Réduction  de  50% durée d’exposition totale aux ATB
– Réduction initiation ATB (85% vs 99%, p<0.001)
– Réduction durée tt ATB (médiane 5j vs  12 j, p<0.001)

Christ-Crain et al Am J Respir Crit Care Med 2006



 Study 2: PCT guided Antibiotic duration 
for patients with Community Acquired Pneumonia

Christ-Crain et al., Am J Resp C.Care Med 2006

• ProCAP : interventional study in Basel hospital, 302 patients

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

(12.9 versus 5.8 jours



• Homme 78 ans
• HTA, cardiopathie ischémique

• Cs pour 
– douleur brutale latéro-thoracique depuis 48h
– toux + crachats

• PA 123/76   Fc 66/mn  38°C   Sat: 94%



• 10700 GB dont 8810 PNN

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

• Créatinine: 120 micromol/L

• Troponine négative





PCT: 0,11 ng/ml



Embolie pulmonaire bilatérale



• Homme de 39 ans ATCD: 0
• Retour de Venise 15 jours avant: 

– Fièvre, céphalées, asthénie, arthralgies
– Amélioré par Aspirine pendant 1 semaine

• Cs au SAU pour DT
– Irradiant à l’épaule droite, augmentée par l’inspiration 

profonde

• PA: 124/70 Fc: 101 Temp: 36,6°C sat: 99%
– Après Di-antalvic

• ECG: sinusal à 100/mn, repolarisation Nle



• 14700 GB 11.000 PNN

• PO2: 81  PCO2: 37  pH 7,41

• RA: 23  Sat: 97%  lactates: 0,40

• Créat: 70 Tropo: 0,05 BH: normal







PCT: 0,14 ng/ml



• CAT: 

– RAD sans ATB

– Diagnostic de PNP virale

– Suivi à J8: guérison sans ATB



En conclusion, PCT et pneumonie
• Utiliser technique de dosage sensible ++ 

(Kryptor, Vidas ?)
• PCT<0.25 

– Penser aux intra-cellulaires et aux virus ++ (surtout 
si classe I-II PSI)

– ATB très discutable

• PCT>0.25: ATB
• PCT > 0.5: surveillance ++
• PCT résumerait PSI ?
• La CRP n’apporte rien de plus dans ce contexte








