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Liste des abr�viations 
 
 
)

ARC:) Attach� de recherche clinique 
)

BNP:) Brain Natriuretic Peptide 
)

BPCO:) Broncho pneumopathie chronique obstructive 
)

CH:) Centre Hospitalier 
)

CHC: ) Carcinome H�pato Cellulaire 
)

CHRA:) Centre hospitalier de la r�gion dÕAnnecy 
)

CRP:) C Reactive Protein 
)

CURB65:) Confusion, Ur�e,  fr�quence Respiratoire, pression sanguine (Blood 
pressure), 65 ans 
)

ECCMID:) European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases 
)

GEL:) Groupe des examens de laboratoire 
)

GOLD:) The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
 

IRB:) Infection respiratoire basse 
)

NC:) Non Concern� 
)

NFS:) Num�ration Formule Sanguine 
)

PAC:) Pneumopathie Aigu� Communautaire 
)

PCT: ) Procalcitonine 
)

PSI:) Port Score Index 
)

SAU:) Service dÕAccueil des Urgences 
)

USA:) United State of America 
)

VEMS/CV:) Volume dÕEjection Maximal par Seconde / Capacit� Vitale. Rapport de 
Tiffeneau 
 

vs:) Versus)
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Introduction 
 
 
 
Les infections respiratoires basses (IRB) sont des pathologies fr�quentes. Elles 
repr�sentent environ 4 � 5% des consultations faites chez les m�decins g�n�ralistes 
qui assurent leur prise en charge dans 96 � 98% des cas [1]. Dans 2 � 4% des cas, les 
patients sont pris en charge par le service dÕaccueil des urgences (SAU), parfois 
malgr� lÕabsence de crit�re de gravit� [2]. Les pneumopathies aigu�s communautaires 
repr�sentent 4,4% des 115,3 millions de passages dans les services dÕurgences au 
USA [3]. 
La prise en charge au SAU de ces pathologies est responsable dÕune utilisation 
importante de diff�rents marqueurs biologiques (NFS, CRP, BNPÉ) alors que les 
recommandations pr�conisent une prise en charge purement clinique pour les formes 
les moins s�v�res [1]. 
Par ailleurs, le traitement de ces pathologies repose en grande partie sur 
lÕantibioth�rapie quelle que soit lÕ�tiologie alors quÕune limitation de lÕutilisation des 
antibiotiques pour ces infections tr�s souvent virales est pr�conis�e en cas 
dÕexacerbation aigu� de BPCO dÕorigine non bact�rienne [4] et de bronchite aigu�. 
LÕutilisation massive dÕantibiotiques est responsable de lÕapparition dÕorganismes 
r�sistants aux antibiotiques [5, 6] ce qui met en cause le devenir de ce type de 
traitement. Pour maintenir lÕefficacit� des antibiotiques actuellement disponibles, il 
est primordial dÕen r�duire lÕusage, aussi bien en terme de quantit� que de dur�e [7]. 
 
En 1993, Assicot et al [8] ont montr� que la Procalcitonine (PCT) pouvait servir de 
marqueur biologique en cas dÕinfection. Cette d�couverte a depuis �t� compl�t�e par 
plusieurs �tudes ayant d�montr� que ce biomarqueur pouvait �tre utilis� pour r�duire 
les indications dÕantibioth�rapie et leur dur�e dans les IRB et en soins intensifs [9]. 
Les r�sultats relatifs � son utilisation dans les IRB ont �t� publi�s pour une grande 
majorit� par une �quipe suisse [10]. 
A ce jour, lÕutilisation de la PCT dans les IRB nÕa pas encore �t� int�gr�e aux 
recommandations [1]. Son apport nÕayant pas �t� �tabli de fa�on assez large (�tudes 
r�alis�es essentiellement par une �quipe suisse et dont lÕ�valuation a uniquement �t� 
faite dans le cadre dÕ�tudes contr�l�es randomis�es). 
Un concours de circonstances a permis au Centre Hospitalier de la R�gion dÕAnnecy 
(CHRA) de participer � une �tude internationale, multicentrique, sur lÕutilisation de la 
Procalcitonine dans le cadre de la prise en charge des IRB. 
 
De son cot�, le CHRA �tait sollicit� pour la mise en Ïuvre de cet examen de fa�on 
routini�re par opposition aux demandes ponctuelles qui �taient r�alis�e alors (en 
particulier en p�diatrie chez les nourrissons). 
Le groupe des examens de laboratoire (GEL) a �t� sollicit� pour statuer sur cette 
demande. LÕabsence de donn�es suffisamment convaincantes avait motiv� la 
r�alisation d'une �tude de pratique en partenariat avec le laboratoire Bio M�rieux. Il 
nous a alors �t� propos� de participer au protocole Pror�al dont les objectifs 
r�pondaient aux n�tres : impact sur la prise en charge des infections respiratoires 
basses en termes d'indication et de dur�e de l'antibioth�rapie.   
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Le but de notre travail �tait dÕ�valuer si le dosage de la PCT devait �tre r�alis� en 
routine au CHRA, de mesurer lÕimpact quÕa eu ce dosage sur les prescriptions, 
dÕ�valuer le suivi de lÕalgorithme propos� et de conna�tre lÕopinion des m�decins sur 
lÕapport quÕa eu la PCT dans leur pratique et leurs intentions dÕutilisation au d�cours 
de lÕ�tude. 
Notre travail comportait 2 volets : notre participation � lÕ�tude Pror�al et une enqu�te 
dÕopinion �valuant le ressenti des m�decins sur la PCT. 
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Mat�riel et M�thode 
 

1- LÕ�tude Pror�al au CHRA: 
 

Sujet et plan de lÕ�tude : 
 
LÕ�tude Pror�al est une �tude internationale, prospective, multicentrique, ouverte 
promue par lÕ�quipe ayant r�alis� lÕ�tude Prohosp [10] et financ�e par les laboratoires 
BioM�rieux. LÕ�tude Pror�al avait pour objectif dÕ�tudier lÕapport de la PCT dans la 
mise en place et la dur�e dÕune antibioth�rapie, lÕadh�sion � un algorithme 
d�cisionnel et le devenir des patients pr�sentant une infection respiratoire basse dans 
des conditions les plus proches possible de la pratique courante. 
LÕ�tude Pror�al a �t� r�alis�e entre septembre 2009 et f�vier 2011 dans 14 centres 
hospitaliers : Suisse = 10, France = 3 et USA = 1. LÕ�tude a �t� �tendue � Annecy 
jusquÕen septembre 2011. 
Au CHRA, lÕ�tude a �t� r�alis�e en deux phases, de septembre 2009 � juin 2010, la 
PCT nÕ�tait dos�e que pendant les heures ouvrables du laboratoire (8h-18h). Au vu du 
manque dÕinclusion par rapport � lÕobjectif initial de 200 inclusions, la PCT a �t� 
rendue disponible vingt quatre heures sur vingt quatre et sept jours sur sept � partir du 
10 juin 2010 gr�ce � la mise en place dÕun appareil Minividas permettant de r�aliser 
les examens en garde. 
Ce travail a pour objectif de pr�senter uniquement les r�sultats des inclusions faites au 
CHRA. 
 
Une mesure de la PCT �tait recommand�e chez les patients pr�sentant une IRB. La 
mesure devait �tre r�alis�e par test immunologique avec une sensibilit� de 0.09 ng/ml 
(Vidas¨, BioM�rieux, Marcy, France). Le diagnostic et le traitement �taient laiss�s au 
jugement du m�decin. Tous les patients ayant eu un dosage de PCT dans le cadre 
dÕune IRB soit au SAU soit en service dÕhospitalisation devaient �tre enregistr�s sur 
un site web s�curis� par le m�decin (annexe 1 et 2). Ce site affichait entre autre 
lÕalgorithme (annexe 3) publi� dans lÕ�tude Prohosp incluant les valeurs limites de 
PCT ainsi que des crit�res pr�d�finis pour lesquels le non suivi de lÕalgorithme �tait 
recommand� [10, 11]. Les m�decins devant participer � lÕinclusion et au suivi ont �t� 
inform�s au cours de plusieurs r�unions, ainsi que par la remise de flyers et par 
lÕassistance de lÕunit� de recherche clinique � chaque inclusion. 
 
SÕagissant dÕune enqu�te de pratique, aucun consentement �clair� nÕ�tait demand� 
aux patients. Chaque patient �tait inform� par oral par le praticien responsable de son 
inclusion. Une lettre dÕinformation lui �tait remise apr�s acceptation de sa part dÕ�tre 
rappel� trente jours apr�s sa sortie dÕhospitalisation. 
 
 
 
 
 
 



)J)

 

D�finition : 

 

LÕIRB est d�finie par la pr�sence dÕau moins un sympt�me respiratoire (toux,  
expectoration, dyspn�e, tachypn�e, douleur pleurale) et dÕun signe auscultatoire 
(ronchi ou cr�pitants) ou dÕun signe dÕinfection (hyperthermie > 38¡C, frissons,  
leucocytes > 10 G/l ou < 4 G/l). 
La PAC est d�finie par la pr�sence dÕun infiltrat r�cent ou de la majoration dÕun 
infiltrat pr�alablement connu � la radiographie pulmonaire [12, 13]. 
La BPCO est d�finie par les crit�res de GOLD : VEMS/CV < 70% post 
bronchodilatateur. La gravit� de la BPCO est d�finie par les crit�res GOLD [12, 14, 
15]. 
La bronchite aigu� est d�finie comme une IRB en lÕabsence de pathologie pulmonaire 
sous-jacente connue, de signes pulmonaires focaux ou dÕinfiltrat ancien ou nouveau � 
la radiographie pulmonaire [16]. 
 
La compliance � lÕalgorithme est d�finie par lÕinitialisation ou lÕarr�t dÕune 
antibioth�rapie en accord avec les valeurs limites de PCT telles que d�finies dans 
lÕalgorithme ou le respect des crit�res de non suivi de lÕalgorithme pr�d�finis 
(admission en service de soin intensif, risque de d�c�s imminent, immunosuppression 
s�v�re, infection chronique ou autre infection n�cessitant des antibiotiques, 
complications et bact�rie difficile � traiter, taux de PCT bas mais facteur pronostique 
haut (CURB65 (annexe4)[17], PSI (annexe 5)[18]). La non compliance � lÕalgorithme 
est d�finie par la mise en place ou la poursuite dÕune antibioth�rapie alors que la PCT 
�tait basse en lÕabsence de crit�res de non suivi de lÕalgorithme. 
 
 

Inclusion et suivi des patients : 

 
Lors de lÕexamen initial et durant lÕhospitalisation, le m�decin renseignait le site web 
(annexe : 1 et 2) de fa�on prospective. Etaient enregistr�s : la pr�sentation clinique, 
les comorbidit�s, la gravit� de lÕinfection selon les scores CURB65 et PSI, la 
probabilit� de mise en place dÕune antibioth�rapie (avant r�sultat de la PCT), le taux 
de PCT, la mise en place dÕun traitement antibiotique, la dur�e dÕhospitalisation et les 
complications. Les complications responsables dÕune sortie de lÕ�tude �taient 
enregistr�es : d�c�s, admission en r�animation.  
Chaque dossier a �t� revu et compl�t� dans un premier temps par lÕattach� de 
recherche clinique pendant lÕhospitalisation et � la sortie du patient. Puis dans un 
second temps revu et corrig� lors de la r�alisation de ce travail en relisant chaque 
dossier sur Orbis (logiciel de gestion des dossiers m�dicaux du CHRA). 
Trente jours apr�s la sortie dÕhospitalisation, un entretien t�l�phonique �tait r�alis� 
par lÕattach� de recherche clinique pour recueillir la survenue de complications 
secondaires et pour confirmer la dur�e totale de lÕantibioth�rapie apr�s la sortie. 
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Crit�res dÕ�valuation : 

 
Le crit�re principal dÕ�valuation �tait la dur�e du traitement antibiotique. Les crit�res 
secondaires �taient lÕadh�sion � l'algorithme incluant la PCT et les �volutions 
m�dicales d�favorables incluant le taux de mortalit� toutes causes confondues et les 
complications pendant lÕhospitalisation.  
 

Analyses statistiques : 

 
Les variables quantitatives sont exprim�es � l'aide des estimations de leurs moyennes, 
m�dianes, �cart-types, minimums et maximums. Les variables qualitatives sont 
exprim�es � l'aide des estimations de leurs fr�quences et de leurs pourcentages. Les 
comparaisons de pourcentages sont effectu�es � l'aide du test du Chi2 ou du test exact 
de Fisher. Les comparaisons de moyennes sont effectu�es par ANOVA. Le seuil de 
significativit� est fix� � 0,05. 
Les analyses ont �t� effectu�es � l'aide du logiciel SPSS. 
 

 

 
 

2- Enqu�te dÕopinion 

 

Sujet et plan de lÕ�tude : 

 
A la fin de lÕ�tude Pror�al, deux questionnaires ont �t� r�alis�s pour �valuer le 
ressenti des praticiens vis-�-vis de la Procalcitonine. Le premier questionnaire 
sÕadressait aux m�decins responsables des inclusions (questionnaire SAU : annexe 6) 
et le second sÕadressait aux m�decins responsables du suivi (questionnaire 
hospitalisation : annexe 7). Ces questionnaires ont �t� renseign�s entre le 26 
septembre 2011 et le 05 octobre 2011 (fin de lÕ�tude Pror�al au CHRA le 6 septembre 
2011) lors dÕun entretien en t�te � t�te avec les m�decins impliqu�s dans lÕ�tude.  
En plus des questions �valuant le ressenti des praticiens vis-�-vis de lÕapport de la 
PCT dans leur pratique quotidienne, les questionnaires incluaient des questions pour 
�valuer les intentions dÕutilisation de la PCT dans les suites de lÕ�tude et lÕadh�sion � 
lÕ�tude. 
 
 

S�lection des m�decins interrog�s: 

 
Tous les m�decins du SAU ont �t� contact�s pour r�pondre � ces questionnaires. Tous 
les m�decins travaillant dans un service ayant h�berg� au moins un patient par 
m�decin inclus dans lÕ�tude Pror�al ont �t� contact�s. 
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Crit�res dÕ�valuation : 

 
Le crit�re principal de notre enqu�te dÕopinion est lÕ�valuation des conditions de 
r�alisation de lÕ�tude Pror�al. 
Les crit�res secondaires sont la perception quÕont eu les praticiens vis-�-vis de 
lÕutilisation de la PCT, lÕ�valuation de la modification des prescriptions au cours de 
lÕ�tude, la confiance en lÕalgorithme propos� et lÕ�valuation des intentions 
dÕutilisation au d�cours de lÕ�tude.  

 

 

Analyses statistiques : 

 
Les variables quantitatives sont exprim�es � l'aide des estimations de leurs moyennes, 
m�dianes, �cart-types, minimums et maximums. Les variables qualitatives sont 
exprim�es � l'aide des estimations de leurs fr�quences et de leurs pourcentages. Les 
comparaisons de pourcentages sont effectu�es � l'aide du test du Chi2 ou du test exact 
de Fisher. Les comparaisons de moyennes sont effectu�es par ANOVA. Le seuil de 
significativit� est fix� � 0,05. 
Les analyses ont �t� effectu�es � l'aide du logiciel SPSS. 
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R�sultats 
 

1- Etude Pror�al au CHRA 

 

Population : 

 
Au CHRA, 417 patients ont b�n�fici� dÕau moins un dosage de PCT pendant la dur�e 
de lÕ�tude Pror�al. 292 patients ont eu un dosage de PCT en dehors du cadre de 
lÕ�tude parmi lesquels 54 patients ont b�n�fici� de plus dÕun dosage de PCT. 
 
Dans le cadre de lÕ�tude Pror�al, 128 patients ont �t� inclus, seules les donn�es de 97 
patients nous ont �t� transmises par les investigateurs suisses (Werner Albrich). Sur 
les 97 dossiers (Tableau 1), 10 dossiers avaient des donn�es initiales insuffisamment 
renseign�es (pas de PCT dos�e ou mise sous antibiotique non renseign�e) et ont �t� 
exclue de lÕanalyse statistique. 4 patients ont �t� exclus car ils ne r�pondaient pas aux 
crit�res dÕinclusions initiaux (tableau clinique � lÕadmission non �vocateur dÕune 
IRB). Au total, 83 dossiers ont �t� retenus pour lÕanalyse statistique relative � 
lÕadmission.  
Parmi ces 83 dossiers, 8 patients ont eu le diagnostic dÕIRB rectifi� avant la sortie de 
lÕh�pital et nÕont donc pas �t� trait�s selon le protocole car ils ne pr�sentaient pas 
dÕIRB. Ces dossiers nÕont pas �t� retenus pour lÕanalyse statistique relative au suivi 
des patients en secteur dÕhospitalisation conventionnelle. Ainsi, lÕanalyse statistique 
du suivi des patients a �t� faite sur 75 dossiers. 
Un entretien a �t� r�alis� trente jours apr�s la sortie dÕhospitalisation chez 29 patients.  
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Crit�re principal:       

 
Parmi les 83 patients, 67 (81%) ont re�u au moins une dose dÕantibiotiques (tableau 
3). La dur�e moyenne dÕantibioth�rapie est de 6,94 jours (5,0 ; 7,33) toutes 
pathologies confondues. 
 
Au SAU, apr�s obtention des r�sultats de PCT, lÕindication dÕantibioth�rapie a �t� 
revue dans 23% des cas. Dans 19% des cas, le praticien nÕa pas prescrit 
dÕantibiotiques au vu du r�sultat de PCT alors quÕil pr�voyait de le faire. Cette 
r�duction dÕantibioth�rapie est plus importante en cas de BPCO que de PAC (36% vs 
6%). Dans 4% des cas, le praticien a prescrit un antibiotique alors quÕil ne le 
pr�voyait pas. Dans 77% des cas, la PCT nÕa pas modifi� les intentions initiales du 
prescripteur que la PCT soit concordante ou non avec ses intentions (PAC : 90%, 
BPCO : 64%). 
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 Diagnostic initial Diagnostic final 

 
Evoquant une IRB � 

lÕadmission n=83 
IRB 

n= 75 
Non IRB 

n= 8 
PAC 
n=48 

BPCO 
n= 22 

Population pour laquelle la PCT a 
�vit� un traitement antibiotique  

16 (19%) 13 (17%) 3 (37%) 3 (6%) 8 (36%) 

Population pour laquelle la PCT a 
permis la mise sous antibiotique. 

3 (4%) 2 (3%) 1 (13%) 2 (4%) 0 

Population pour laquelle la PCT nÕa 
pas eux dÕimpact sur la prescription 
dÕantibiotique. 

64 (77%) 60 (80%) 4 (50%) 43 (90%) 14 (64%) 
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La prise dÕantibiotiques a �t� plus courte si lÕalgorithme a �t� suivi (Figure 1) aussi 
bien pour lÕensemble des patients (r�duction de 35% : 5,8 vs 9 jours, p= 0,067) que 
pour les PAC (r�duction de 28% : 7,1 vs 9,8 jours, p= 0,236) et les BPCO (r�duction 
de 80% : 1,2 vs 6,1 jours, p= 0,002). Un augmentation non significative de la 
prescription dÕantibiotiques a �t� constat�e lors du respect de lÕalgorithme en cas de 
bronchite (7 vs 3, p= 0,188). 
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Les patients ayant �t� trait�s conform�ment aux valeurs seuils de PCT telles que 
d�finies dans lÕalgorithme (suivi des valeurs seuils de PCT, exclusion des patients 
selon les crit�res pr�d�finis par lÕalgorithme) ont eu une dur�e de traitement 
antibiotique totale inf�rieure aux patients pour lesquels les valeurs seuils de PCT 
nÕont pas �t� suivies : IRB (3,4 vs 9,89 , p< 0,001), BPCO (1,2 vs 6,1 , p= 0,002), 
PAC (4,7 vs 10,4, p= 0,016) (Figure 2). 
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Crit�res secondaires : 

 
Adh�sion � lÕalgorithme 

 

A lÕadmission, lÕalgorithme propos� a �t� respect� dans 86% des cas. Une 
antibioth�rapie a �t� prescrite selon les limites de PCT fix�es par lÕ�tude dans 82% 
des cas. Dans 4% des cas, les limites de PCT nÕont pas �t� suivies car il existait un 
crit�re dÕexclusion tel que pr�d�fini dans lÕalgorithme. Les crit�res dÕexclusions 
retrouv�s sont : immunosuppression s�v�re : 2%, d�tresse respiratoire : 1% des cas et 
PCT basse mais s�v�rit� clinique haute : 1% des cas. Dans 14% des cas, lÕalgorithme 
nÕa pas �t� suivi � cause du jugement du m�decin sans crit�re dÕexclusion pr�d�fini 
par lÕ�tude. 
A noter que 8 patients (10%) ont �t� trait�s conform�ment � lÕalgorithme alors que le 
diagnostic final nÕ�tait pas une IRB. 
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LÕalgorithme a �t� respect� de fa�on �gale pour toutes les pathologies. 
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La compliance � lÕarr�t de lÕantibioth�rapie selon les valeurs seuils de PCT d�finies 
par lÕalgorithme est de 33%. LÕalgorithme nÕa pas �t� suivi � cause du jugement des 
m�decins dans 56% des cas. Dans 11% des cas, les valeurs limites nÕont pas �t� 
suivies car il existait un crit�re dÕexclusion pr�d�fini par lÕalgorithme. 
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Comparaison des populations ayant respect� lÕalgorithme ou non 

Aucune diff�rence statistiquement significative nÕa �t� retrouv�e entre les populations 
ayant respect� lÕalgorithme ou non, ni entre les populations ayant respect� les valeurs 
seuils de PCT ou non. 
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Complications : 

La mortalit� lors de lÕhospitalisation a �t� de 4,4% sans diff�rence entre le groupe 
pour lequel lÕalgorithme a �t� respect� et celui pour lequel il nÕa pas �t� respect�. Le 
taux de complications lors de lÕhospitalisation a �t� de 25% (compliant � 
lÕalgorithme : 20%, non compliant � lÕalgorithme : 29% p =0,333). 
Aucun d�c�s nÕa �t� enregistr� entre la sortie dÕhospitalisation et lÕentretien 
t�l�phonique (0/29, 0%) sans diff�rence entre le groupe pour lequel lÕalgorithme a �t� 
respect� et celui pour lequel il nÕa pas �t� respect�. 
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2- Enqu�te dÕopinion  
 

Population : 

30 m�decins ont �t� contact�s pour renseigner le questionnaire (SAU : 18 m�decins, 
Secteur dÕhospitalisation : 12 m�decins). 22 ont r�pondu, parmi lesquels 13 au 
questionnaire SAU et 9 au questionnaire hospitalisation (tableau 5). Parmi les 8 
nÕayant pas r�pondu au questionnaire, les motifs de non r�ponse sont : m�decin non 
joignable (5 m�decins), refus du m�decin (2 m�decins), m�decin impliqu� dans la 
mise en Ïuvre de lÕ�tude Pror�al (1 m�decin). Tous les questionnaires ont �t� 
suffisamment renseign�s et ont pu �tre utilis�s dans le cadre de cette �tude. 
 

 SAU Secteur dÕhospitalisation 
Age (moyenne (m�diane ; �cart type) 
exprim� en ann�e) 39,5 (37 ; 8,3) 41,1 (35 ; 11,5) 

M�decin contact� 18 12 
M�decin interrog� 13 9 

Dont assistant 2 (17%) 2 (22%) 
Dont m�decin s�nior 11 (83%) 7 (78%) 
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Crit�re primaire: 

Parmi les 22 m�decins interrog�s, 19 (90%)  connaissaient lÕexistence de lÕ�tude, 17 
(81%) avaient d�j� particip� � des protocoles de recherche clinique. 
Au total, 65% des m�decins interrog�s se sont dits suffisamment inform�s 
(concernant lÕobjectif de lÕ�tude, les modalit�s et lÕutilisation de lÕoutil informatique) 
avec une diff�rence significative entre les m�decins du SAU et des secteurs 
dÕhospitalisation (91% vs 33% ; p= 0,007). 
 
LÕobstacle principal � lÕinclusion de patients au SAU est une charge de travail trop 
importante (82% des m�decins interrog�s) suivi dÕun temps de renseignement du site 
web trop long (45%) et dÕun manque de disponibilit� en d�but dÕ�tude de la PCT 
(45%) (Figure 5). 
En reprenant les inclusions de lÕ�tude Pror�al, on retrouve effectivement une 
diff�rence nette en terme dÕinclusions avant juin 2010 et apr�s juin 2010. Apr�s juin 
2010, 7,6 patients �taient inclus par mois contre 4,8 avant. 
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LÕobstacle principal au suivi des patients en secteur dÕhospitalisation est un manque 
dÕinformation sur lÕ�tude Pror�al (67% des m�decins interrog�s) suivi dÕun manque 
de communication entre les services concernant les patients inclus (43%) (Figure 6). 
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Les m�decins inform�s du transfert dans leur unit� dÕun patient inclus dans le 
protocole Pror�al se sont dits inform�s par le SAU dans 67% des cas, par lÕARC dans 
33% et par le patient lui m�me dans 0% des cas. 
 

Crit�res Secondaires : 

 
Utilisation de la PCT :  

67% des m�decins du SAU ont trouv� la PCT utile pour lÕinstauration dÕun traitement 
antibiotique. 43% des m�decins de secteur dÕhospitalisation conventionnelle ont 
trouv� la PCT utile pour d�cider de lÕarr�t dÕun traitement antibiotique. 
Une diminution de la prescription dÕantibiotiques a �t� constat�e par 41% des 
m�decins sans diff�rence significative entre le SAU et les secteurs dÕhospitalisation 
(44% vs 38% ; p = 0,772) 
 
Confiance dans lÕalgorithme : 

La confiance en lÕalgorithme a �t� jug�e bonne par lÕensemble des m�decins sans 
diff�rence notable entre le d�but et la fin de lÕ�tude. 
 
Perspective dÕutilisation de la PCT au d�cours de lÕ�tude Pror�al: 

82% des m�decins se disent int�ress�s pour continuer � utiliser la PCT  dans les IRB 
apr�s lÕ�tude Pror�al, sans diff�rence significative entre le SAU et les secteurs 
dÕhospitalisations.  
LÕutilisation de la PCT pour dÕautres pathologies que les IRB int�resse 64% des 
m�decins interrog�s avec une diff�rence significative entre le SAU et les secteurs 
dÕhospitalisation (100% vs 28% ; p=0,005) (tableau 6). 
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Discussion 
 
Nous avons montr� une r�duction de 35% de lÕutilisation des antibiotiques dans les 
IRB suite � la r�alisation de la PCT dans le cadre de lÕ�tude. Cette r�duction a �t� 
constat�e aussi bien sur lÕindication dÕantibioth�rapie (la PCT a permis de r�viser la 
prescription dÕantibiotique dans 16% des cas) que sur la dur�e totale 
dÕantibioth�rapie. 
 
LÕint�r�t de la PCT est in�gal dÕune pathologie � lÕautre. Nos r�sultats mettent en 
�vidence une r�duction plus importante en cas de BPCO (-80%, p=0,002) quÕen cas 
de PAC (-28%, p=0,236). LÕexplication se trouve au niveau dÕun apport diff�rent  de 
la PCT dans ces deux pathologies. En effet, la majorit� des PAC est dÕorigine 
bact�rienne et rel�ve aujourdÕhui en lÕabsence de diagnostic �tiologique rapide dÕun 
traitement par antibiotiques. La r�duction se fait ainsi dans la majorit� des cas sur la 
dur�e dÕantibioth�rapie et beaucoup moins sur lÕindication. A lÕinverse, en cas 
dÕexacerbation de BPCO dont lÕorigine non bact�rienne est fr�quente, la r�duction 
dÕusage dÕantibiotiques est en grande partie due � une diminution des indications. 
Dans notre �tude, la PCT a �vit� une mise sous antibiotiques dans 36% des cas 
dÕexacerbation de BPCO contre seulement 6% des cas de PAC.  
Aucune r�duction nÕa �t� constat�e en cas de bronchite. Pour rappel, dans les 
recommandations, la bronchite nÕest pas une indication dÕantibioth�rapie. En 
cons�quence, la PCT ne devrait pas �tre utile dans cette indication. Les bronchites 
incluses dans notre �tude faisaient toutes partie dÕun tableau clinique poly 
pathologique pour lequel lÕapport de la PCT nÕa pas encore �t� �valu�. Nos r�sultats 
nÕont pas permis de d�montrer dÕapport dans cette indication mais notre effectif est 
trop faible pour en tirer des conclusions.  
 
Si lÕon tient compte uniquement des valeurs limites de PCT (sans tenir compte des 
patients pr�sentant une d�rogation au suivi des valeurs-seuils de PCT), la r�duction de 
66% dÕutilisation dÕantibiotiques semble surestim�e. En effet, les patients ayant une 
IRB de bon pronostic (score PSI et CURB65 bas) sont surrepr�sent�s dans la 
population o� les valeurs limites de PCT ont �t� respect�. Le tableau 4 illustre ce 
probl�me, avec un score de PSI moyen dix neuf points sup�rieurs dans la population 
pour laquelle les limites de PCT nÕont pas �t� respect�es et un score de CURB65 plus 
dÕun point sup�rieur. Pour autant, cette diff�rence nÕest pas statistiquement 
significative.  
A noter que la diff�rence de score de gravit� entre les populations pour lesquelles 
lÕalgorithme dans son ensemble a �t� respect� ou non est bien moins importante 
(Tableau 4). 
 
La diminution dÕutilisation des antibiotiques constat�e dans notre �tude est 
concordante avec lÕopinion quÕont eu les praticiens sur lÕapport de la PCT. 
En effet, dans notre enqu�te dÕopinion, les deux tiers des m�decins du SAU ont trouv� 
la PCT utile pour d�cider de lÕinstauration dÕun traitement antibiotique et on 
constatait dans 44% des cas une diminution de leurs prescriptions.  
Par contre, lÕapport en service dÕhospitalisation a �t� moins per�u par les m�decins 
charg�s du suivi, tant pour lÕaide � lÕarr�t dÕune antibioth�rapie (43%) que pour la 
diminution de prescription dÕune antibioth�rapie qui �tait constat� chez 38% des 
praticiens.  
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La r�duction de prescription dÕantibiotique ne sÕest pas accompagn�e dans notre �tude 
dÕune augmentation des complications.  
 
Il convient de rappeler les conditions de r�alisation de ce travail. En effet seul 30% 
des patients ayant b�n�fici� dÕun dosage de PCT sur la p�riode couverte par notre 
�tude ont �t� inclus. Nous nÕavons pas repris � posteriori les dossiers des patients non 
inclus ainsi, lÕapport de la PCT dans leur prise en charge nÕa donc pas �t� �tudi�e. 
Au d�but et au cours de lÕ�tude, lÕunit� de recherche clinique est intervenue � de 
nombreuses reprises par le biais de flyers, lÕenvoi de courrier dÕinformation et de 
rappel et la tenue de r�union pour tenter dÕam�liorer le taux dÕinclusion. De plus, 
lÕARC est pass�e r�guli�rement dans les services, son num�ro de t�l�phone direct a 
�t� remis aux praticiens et elle a pr�venu les m�decins lorsquÕun patient inclus dans 
lÕ�tude �tait hospitalis� dans leurs services. 
Par contre, il nÕy a pas eu de formation pratique organis�e, pas de cours ou de s�ance 
dÕinformation didactique. 
Malgr� les efforts de lÕunit� de recherche clinique, les inclusions ont �t� en de�� des 
objectifs fix�s initialement.  
Notre enqu�te dÕopinion qui avait comme objectif principal dÕ�valuer ces probl�mes 
dÕinclusions a trouv� comme motif principal au SAU le manque de temps pour 
r�aliser les inclusions (dont : charge de travail trop importante (82%) et site web trop 
long � renseigner  (45%)). Au del� de notre �tude, il se pose la question de la 
r�alisation dÕ�tudes cliniques au SAU. Le temps consacr� � lÕinclusion dans notre 
�tude �tant court. 
Le second facteur trouv� est la non disponibilit� de la PCT � partir de 18h en d�but 
dÕ�tude. Ce facteur est, en fait, plus un retard � la mise en Ïuvre quÕun frein � 
lÕinclusion. En effet, d�s juin 2010, suite � lÕinstallation dÕun appareil Minividas, le 
dosage de la Procalcitonine a �t� r�alis� vingt quatre heures sur vingt quatre et sept 
jours sur sept. Apr�s lÕinstallation de cet appareil, aucun m�decin nÕa rapport� de 
probl�me de disponibilit� de la PCT. Effectivement, ce retard � la mise en Ïuvre est 
confirm� par le taux dÕinclusion dans lÕ�tude Pror�al qui a augment� de 35% apr�s 
lÕinstallation du Minividas (ainsi que gr�ce � la campagne dÕinformation aupr�s des 
m�decins des services men�e tout au long de lÕ�tude).  
Concernant le suivi en secteur dÕhospitalisation conventionnelle, aux dires des 
praticiens, le manque dÕinformation sur les modalit�s de lÕ�tude est la raison 
principale du faible taux de suivi. Le second facteur est la non connaissance quÕun 
patient hospitalis� dans leur service �tait inclus dans lÕ�tude. Dans deux tiers des cas, 
le service dÕhospitalisation a �t� inform� de lÕh�bergement dÕun patient inclus dans 
lÕ�tude par le SAU. 
 
Malgr� leur implication, nous nÕavons pas �tudi� le r�le des attach�s de recherche 
clinique dans notre �tude. Pourtant, il semble quÕils aient jou� un r�le important. 
Seuls les services dÕhospitalisation conventionnelle b�n�ficiaient de lÕaide dÕun 
attach� de recherche clinique attitr� au service qui avait pour mission de renseigner le 
site web. Par opposition, au SAU, seul lÕARC de lÕunit� de recherche clinique �tait � 
m�me dÕaider � lÕinclusion des patients. Ceci explique probablement que le temps 
n�cessaire � lÕinclusion de patient a �t� un facteur discriminant au SAU. Ceci 
explique aussi probablement en partie le manque de connaissance de lÕ�tude dans les 
secteurs dÕhospitalisations. En effet, le site web �tant renseign� par un attach� de 
recherche clinique, le praticien nÕavait pas acc�s � lÕalgorithme affich� sur le site (on 
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rappelle que lÕalgorithme a �t� pr�sent� en r�union et que des flyers on �t� remis aux 
praticiens). A lÕinverse, les m�decins du SAU (qui renseignaient eux-m�mes le site 
web) nÕont pas rapport� de manque dÕinformation.  
 
Malgr� toutes les difficult�s rencontr�es, les r�sultats les plus importants sont soit 
statistiquement significatifs, soit tr�s proches de la significativit�. Ainsi, notre travail 
a permis de mettre en �vidence une r�duction dÕutilisation des antibiotiques r�pondant 
ainsi � notre objectif principal. 
La r�duction globale constat� de 35% nÕest pas significative (p=0,067), un effectif 
plus important aurait probablement permis de combler cette lacune. Il en est de m�me 
concernant les PAC, lÕapport de la PCT �tant moindre, lÕeffectif de notre �tude est 
trop limit� pour en tirer des conclusions d�finitives. 
 
Les r�sultats que nous avons obtenus sont proches de ceux d�j� publi� dans la 
litt�rature.  
La m�ta analyse r�cente r�alis� par Schuetz et Al [9] retrouve une r�duction globale 
de lÕusage des antibiotiques variant de -15% [19] � -55% [20] en fonction des �tudes. 
LÕ�tude Prohosp [10] qui est � lÕorigine de lÕalgorithme utilis� dans notre �tude 
retrouve pour sa part une r�duction globale dÕusage des antibiotiques de 34%, tr�s 
proche de notre r�sultat (-35%). Il convient de noter que lÕ�tude Prohosp �tait 
beaucoup plus interventionniste que la notre, les praticiens ayant pour consigne de 
suivre lÕalgorithme et de ne pas instaurer dÕantibioth�rapie si lÕalgorithme ne le 
recommandait pas alors que dans notre �tude, le praticien �tait libre de suivre 
lÕalgorithme ou pas.  
LÕ�tude Pror�al (pr�sentation � lÕECCMID 2011, publication en cours), dans sa 
d�clinaison internationale rapporte pour sa part une r�duction de 27% de la 
consommation dÕantibiotiques. Cette r�duction plus importante constat�e dans notre 
�tude est probablement li�e � une utilisation excessive dÕantibiotiques en France [6]. 
Ainsi, la dur�e moyenne de traitement antibiotique des IRB lors du non suivi de 
lÕalgorithme au CHRA est de 9 jours contre 8,4 jours dans lÕ�tude Pror�al. La dur�e 
est comparable lors du suivis de lÕalgorithme (au CHRA, 5,8 jours vs 6,2 jours). Ce 
point souligne lÕimportance de r�duire de lÕusage des antibiotiques en France.  
 
LÕapport de la PCT est plus important en cas dÕexacerbation de BPCO que de PAC, 
ce r�sultat est retrouv� par lÕ�tude Pror�al dans une moindre mesure. Ainsi, la 
r�duction dÕusage des antibiotiques constat�e en cas de BPCO est de 52% alors que 
nous retrouvons une r�duction de 80%. Dans notre travail, la dur�e moyenne 
dÕantibioth�rapie en cas de BPCO lors du suivi de lÕalgorithme est moindre que celle 
retrouv� par lÕ�tude Pror�al (1,2 jours vs 3,1 jours). Une explication possible � cette 
diff�rence est la plus large inclusion de BPCO dans notre �tude (26% des inclusions 
contre 17% dans lÕ�tude Pror�al), la gravit� des BPCO rencontr�es nÕest 
probablement pas la m�me dans les 2 populations. Nous nÕavons malheureusement 
pas pu comparer ces 2 populations faute de r�sultats publi�s � ce sujet dans Pror�al. 
 
Le respect de lÕalgorithme lors de lÕadmission est comparable entre notre travail et 
lÕ�tude Pror�al (86% vs 81%).  
Lors du suivi, lÕalgorithme a �t� respect� dans 44% des cas. LÕ�tude Pror�al rapporte 
un suivi tr�s variable allant de 33,5% � plus de 80% dÕun centre � lÕautre. Les centres 
les moins familiaris�s avec ce biomarqueur �tant ceux qui suivent le moins 
lÕalgorithme. Les promoteurs rapportent lÕexistence dÕune courbe dÕapprentissage 
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avant une utilisation optimale de la PCT. Ce point souligne lÕimportance de la 
formation du personnel m�dical � ce nouveau biomarqueur.  
Il convient de noter que lÕalgorithme a �t� suivi � lÕadmission dans 10% des cas alors 
que le diagnostic nÕ�tait pas une IRB. La PCT peut �tre utile pour aider � diff�rencier 
une d�compensation cardiaque dÕune pneumopathie mais elle ne devrait pas �tre 
utilis�e en cas de tableau clinique non �vocateur dÕune IRB. Un examen clinique 
pr�alable est indispensable � la bonne utilisation de la PCT. Cette tendance est 
retrouv�e dans lÕ�tude Pror�al (diagnostic non �vocateur dÕIRB dans 13,7%). 
 
 
Concernant la fr�quence des complications, aucune �tude nÕa d�montr� � ce jour 
dÕaugmentation des complications lors de lÕusage dÕun algorithme comparable � celui 
que nous avons utilis� [9]. La fr�quence des complications rencontr�es dans Pror�al 
est la m�me que celle que nous avons trouv�e (20% vs 20,5%). Le respect de 
lÕalgorithme nÕaugmente donc pas le risque de complication. Ceci sÕexplique par le 
fait que lÕalgorithme pr�voit des crit�res de non suivi en cas dÕIRB grave. Par ailleurs, 
le non suivi de lÕalgorithme est possible uniquement en cas de PCT basse (et donc 
dÕIRB non grave), limitant le risque li� � lÕutilisation de cet algorithme. 
 
 
Malgr� tout le travail r�alis� par lÕunit� de recherche clinique, le manque 
dÕinvestissement dans notre �tude et lÕutilisation de la PCT en dehors du cadre de 
lÕ�tude laisse craindre une d�rive de lÕutilisation de la PCT pour des pathologies 
nÕayant pas encore d�montr� dÕint�r�t � son utilisation. Notre enqu�te dÕopinion 
confirme ces craintes. Si 82% des m�decins interrog�s se disent int�ress�s pour 
continuer dÕutiliser la PCT dans les IRB, 100% des m�decins du SAU (ayant r�pondu 
� la question) se sont dits int�ress�s pour utiliser la PCT dans dÕautres pathologies que 
les IRB. Il est � noter que 6 m�decins du SAU nÕont pas r�pondu � cette question 
parmi lesquels, 2 m�decins ont pr�cis� souhaiter attendre les r�sultats dÕ�tudes en 
cours avant de se prononcer. Cette d�rive semble beaucoup moins probable au niveau 
des secteurs dÕhospitalisation conventionnelle : seuls 28% des m�decins se sont 
d�clar�s int�ress�s pour utiliser la PCT dans dÕautres pathologies. Ces r�sultats sont 
assez �tonnant sachant que seulement 12% des m�decins d�claraient avoir utilis� la 
PCT pour dÕautres pathologies que les IRB pendant lÕ�tude (SAU : 11% secteurs 
dÕhospitalisation : 13%).  
Ce r�sultat souligne lÕimportance de la formation du personnel m�dical pour �viter 
des d�rives dÕutilisations comme il en a d�j� �t� constat� pour dÕautres biomarqueurs 
(exemple du BNP). Cette formation ne doit pas se limiter � la remise de courriers 
dÕinformation ou de flyers, cette pratique ayant montr� son inefficacit� dans notre 
�tude. Une formation, sous forme de s�ance dÕinformation (�ventuellement avec 
remise de flyer � son issue) devra �tre r�alis�e par un r�f�rent de lÕutilisation de la 
PCT. Au cours de la formation, seront abord�es les indications actuelles de ce 
marqueur, ces limites, ses valeurs seuils et il conviendra dÕinsister sur lÕapprentissage 
de lÕalgorithme et des d�rogations � son utilisation.  
Il est important dÕinsister sur le fait que la PCT nÕest pas un marqueur sp�cifique et 
quÕil ne doit pas servir � �tablir un diagnostic dÕIRB, il nÕa pas pour vocation � 
remplacer lÕexamen clinique. Dans notre �tude, 10% des patients ont �t� trait�s 
conform�ment � lÕalgorithme alors quÕils ne pr�sentaient pas dÕIRB. Il est probable 
que leur �tat n�cessitait une antibioth�rapie, mais, dans la plupart des cas, elle nÕaurait 
pas du cibler des germes pulmonaires. De m�me, la formation devra signaler que la 
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PCT augmente dÕautant plus que le germe en cause est un pyog�ne dont le 
pneumocoque est le plus fr�quent. Une PCT haute a alors plus un int�r�t pronostique 
que diagnostique [21]. Inversement, un taux limite de PCT fera �voquer un germe 
atypique avec parfois des valeurs de PCT proches de celles retrouv�es en cas 
dÕorigine virale [22]. La PCT peut rester basse dans certain cas en pr�sence dÕune 
authentique infection bact�rienne (empy�me, abc�s, dosage r�alis� tr�s 
pr�cocement...) [23]. Un rappel des recommandations serait souhaitable au cours de la 
s�ance dÕinformation. 
La question de la s�niorisation de son indication est pos�e. Si la prescription de PCT 
ne se limite pas au m�decin s�nior, la formation devra �tre reconduite lors de la prise 
de fonction des nouveaux internes. 
De plus, un audit de pratique et un suivi de lÕutilisation des antibiotiques devront �tre 
organis�s au d�cours de lÕadoption de la PCT. 
La PCT a pour vocation � se substituer au dosage de la CRP dans les IRB [24, 25] ce 
qui permettra de r�duire son co�t de r�alisation. 
 
N�anmoins, il est important de rester critique vis � vis de ces biomarqueurs, lÕobjectif 
est la r�duction de lÕutilisation de lÕantibiotique et non la r�alisation dÕun �ni�me 
dosage. DÕautres strat�gies permettraient de r�duire aussi leur utilisation. Le respect 
des recommandations sur lÕusage des antibiotiques en premier lieu. Des �tudes 
r�centes [26] ont montr�e que des traitements courts (< 7 jours) �taient envisageables 
en cas de PAC non grave. La normalisation de la temp�rature peut aussi �tre un tr�s 
bon crit�re. Le traitement des BPCO ne doit pas recourir syst�matiquement aux 
antibiotiques, v�rifier le caract�re purulent de la bronchorrh�e est primordial. Les 
bronchites sont une non indication dÕantibioth�rapie. 
Bien quÕune r�duction de lÕusage des antibiotiques ait �t� constat�e, il conviendrait de 
comparer lÕapport de la PCT par rapport � un respect strict des recommandations 
notamment pour les infections bronchiques. 
 
Pour une �valuation compl�te de lÕapport de la PCT au CHRA, ce travail n�cessiterait 
dÕ�tre compl�t� par un travail sur lÕutilisation de la PCT � vis�e pronostique au SAU 
[27] et dÕ�tre compl�t� par une �tude en soins intensifs dans la prise en charge des 
sepsis s�v�res. La PCT ayant montr� un int�r�t tant pour la r�duction de lÕusage des 
antibiotiques quÕ� vis�e pronostic aux soins intensifs [28, 29].  
 
Par ailleurs, les recherches sont en cours dans dÕautres domaines (bact�ri�mies, 
endocardites, pancr�atites, infections abdominales, infections urinaires, arthrites 
septiques, infections post op�ratoires,  m�ningites ... [30]), lÕutilisation de la PCT 
pourrait donc �tre �tendue � dÕautres utilisations. 
 
Concernant les IRB, la PCT a d�j� montr� un int�r�t pour r�duire lÕusage des 
antibiotiques et pour �valuer la gravit�, dÕautres utilisations sont envisageables. 
LÕutilisation de tests diagnostiques � vis�e �tiologique (PCR multiplex, antig�nurie) 
pourrait nÕ�tre envisag�e quÕen cas de valeur de PCT mod�r�ment �lev�e qui semble 
orienter vers une bact�rie.  
 
DÕautres marqueurs sont � lÕ�tude, il conviendra de les comparer � la PCT en 
pratique. 
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Conclusion 
 

Pour �viter lÕapparition de micro-organismes r�sistants aux antibiotiques, il est 
imp�ratif  de r�duire lÕutilisation des antibiotiques. La PCT permettrait de diminuer 
leur utilisation dans les IRB sans impact sur le pronostic. La plupart des �tudes 
relatives � lÕutilisation de la PCT dans les IRB ont �t� r�alis�es par une �quipe suisse 
utilisant ce biomarqueur depuis plusieurs ann�es. Son utilisation syst�matique nÕest 
pas propos�e dans les recommandations ou consensus au cours de ce type 
dÕinfections, ces recommandations pourraient �voluer avec lÕaccumulation de donn�es 
en faveur de lÕusage des biomarqueurs. 

Notre �tude, r�alis�e au CH de la r�gion dÕAnnecy, a permis de montrer une r�duction 
de 35% de la dur�e dÕantibioth�rapie chez les patients atteints dÕIRB et trait�s 
conform�ment � lÕalgorithme propos�. Ces r�sultats sont comparables aux donn�es de 
la litt�rature. Cette r�duction porte aussi bien sur lÕindication que sur la dur�e de 
lÕantibioth�rapie. Une diminution plus importante a �t� constat�e en cas de BPCO (-
80%) quÕen cas de PAC (-28%). Pour les bronchites, il nÕa pas �t� constat� de 
r�duction (effectifs trop faibles).  
Cette r�duction dÕutilisation des antibiotiques ne sÕest pas accompagn�e 
dÕaugmentation de fr�quence des complications.  
Ces r�sultats laissent � penser que la PCT pourrait �tre utilis�e en routine au CHRA 
dans la mesure o� la r�ponse � notre objectif principal est clairement positive, 
objectiv�e par la diminution de la consommation en antibiotiques, r�pondant � un des 
objectifs de la commission des antibiotiques du CHRA. 
 
Il convient de rappeler les conditions de r�alisation de ce travail et les limites 
possibles � sa mise � disposition en routine. 
Dans cet h�pital ne dosant pas auparavant en routine la PCT, son utilisation dans un 
contexte exp�rimental a �t� difficile. Alors que notre objectif �tait dÕ�valuer son 
int�r�t dans des indications bien pr�cises, les deux tiers des prescriptions ont �t� 
r�alis�es en dehors du cadre de lÕ�tude malgr� lÕintervention � de nombreuses reprises 
de lÕunit� de recherche clinique sous diverses formes. Ce non respect peut faire 
craindre des d�rives dÕutilisation en dehors de tout protocole.  Notre enqu�te 
dÕopinion confirme ce risque important de d�rive de lÕutilisation de la PCT (en 
particulier au SAU) pour dÕautres pathologies nÕayant � ce jour d�montr� aucun 
b�n�fice � son utilisation. 
 
La mise � disposition de la PCT en routine, en dehors de toute �tude, devra 
imp�rativement �tre accompagn�e dÕune formation et du suivi du respect du protocole 
sous forme dÕaudit de pratique et dÕun suivi de la prescription des antibiotiques. Il 
faudra mettre en place une formation des  m�decins (indications, valeurs seuils, faux 
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n�gatifs, faux positifs...) en insistant sur lÕalgorithme. La question de la s�niorisation 
de son indication est pos�e. Le bien fond� de lÕindication est bien de savoir si il y a ou 
non une indication dÕantibioth�rapie et de juger de son arr�t ou non au cours des IRB. 
La mise � disposition de fa�on limit�e sur la journ�e a �t� un frein � son utilisation, le 
dosage doit �tre r�alis� vingt quatre heures sur vingt quatre avec une r�ponse rapide 
dans un d�lai inf�rieur � 2 heures et ne jamais exc�der 4 heures (d�lai pour instaurer 
une antibioth�rapie pour une PAC au SAU selon les recommandations). Cet examen 
rendra le dosage de la CRP inutile, ce qui permet de r�duire les co�ts de r�alisation de 
la PCT. 
 
N�anmoins, il est important de rester critique vis-�-vis de ces biomarqueurs. Ils ne 
doivent pas se substituer � la r�flexion m�dicale. Leur utilisation larga manu nÕest 
certainement pas une solution. Faire le diagnostic clinique de bronchite aigu� est en 
soi suffisant pour ne pas prescrire dÕantibiotique. Se poser la question dÕune cause 
bact�rienne au cours dÕune exacerbation de BPCO, peut se limiter � regarder la 
couleur de lÕexpectoration. La dur�e des antibioth�rapies de 5 jours au cours des PAC 
non graves est suffisante, la normalisation de la temp�rature peut �tre un tr�s bon 
crit�re. Une valeur normale de la PCT ne doit pas non plus �tre prise pour argent 
comptant. Inversement, une valeur �lev�e de PCT ne doit pas orienter 
syst�matiquement vers une IRB. 
 
Par ailleurs, bien quÕune r�duction de lÕusage des antibiotiques ait �t� constat�e, il 
conviendrait de comparer lÕapport de la PCT par rapport � un respect strict des 
recommandations notamment pour les infections bronchiques. 
 
LÕutilisation de la PCT pourrait �tre �tendue � dÕautres utilisations. Une valeur 
mod�r�ment �lev�e peut orienter vers une bact�rie atypique et pour des valeurs 
limites vers des virus. LÕutilisation de tests diagnostiques � vis�e �tiologique (PCR 
multiplex, antig�nurie) serait alors indiqu�e. LÕusage dans dÕautres pathologies est � 
�valuer, en particulier au cours des sepsis avec entre autre un r�le dÕ�valuation de la 
gravit�.  DÕautres marqueurs sont � lÕ�tude, il conviendra de les comparer � la PCT en 
pratique. 
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Lim et al. Thorax 2003; 58:377-82 

0 ou 1 
3 ou 

plus 

1 point pour chacun des signes suivants pr�sents : 

¥  Confusion*)
¥  Ur�e > 7 mmol/L)

¥  Fr�quence respiratoire ≥ 30/min)
¥  Pression art�rielle PAS. < 90 mm Hg, 

PAD. ≤ 60 mm Hg )
¥  åge ≥ 65 ans)

GROUPE 1 

Faible mortalit� 

(1,5 %) 
(n =324, d�c�s =5) 

GROUPE 2 

Mortalit� interm�diaire 

(9,2%) 
(n =210, d�c�s =47) 

GROUPE 3 

Forte mortalit� 

(22%) 
(n =210, d�c�s =47) 

Traitemen
t � 

domicile 
envisag� 

Hospitalisation 
envisag�e 

Options :  

a) Patient hospitalis� pour 
une courte dur�e 

b) Patient ambulatoire sous 
contr�le hospitalier 

Hospitalisation et 
prise en charge  

correspondant � une 
pneumonie s�v�re 

Possibilit� dÕadmission 

en USI, notamment si le 
score CURB-65 = 4 ou 5 

CURB 65 

2 

Prise en charge du Patient 

Pneumonie : CURB65 Score 
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Annexe 7 : Questionnaire destin� au m�decin de service dÕhospitalisation 
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