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Je	n’ai	aucun	conflit	d’intérêt	à	déclarer



Les	examens	complémentaires	…

Afin d’optimiser la prise en charge diagnostique de l’usager-acteur de sa maladie, celui-ci a
bénéficié des examens suivants: NFS, Gazométrie artérielle, iono, bilan hépatique, VS,
électrophorèse, CRP, etc….

Comme on savait pas ce qu’avait le malade, on a demandé des tas d’examens dont la
signification exacte nous échappe, mais qui avaient le mérite de retarder l’heure de la
décision...



Le raisonnement INTUITIF faisant appel à l’expérience et à ce que l’on a appris.

Le raisonnement OBJECTIF plus scientifique, qui repose sur les probabilités
bayésiennes, mais qui suppose une bonne connaissance de la valeur prédictive des
signes dans la populationétudiée

… et quelle que soit la démarche, LE TEMPS est une dimension supplémentaire,
spécifique et contraignante…

LA	DEMARCHE	DIAGNOSTIQUE	AUX	URGENCES



10	Questions	clés à se	poser	avant de	prescrire
un	examen complémentaire

1.	A	quellequestion	précise cet examen doit-ilm’aider à répondre?
2.	La	réponse à cette question	va-t-elle vraimentmodifier	la	prise en	charge	du	patient?
3.	Avant	de	réaliser l’examen,	quelle probabilitéa	priori	(probabilitépré-test)	j’attribue à
mon	hypothèse?

4.	Ne	puis-je	pas	avancer dans ma	réflexion en	complétant l’interrogatoireet	l’examen
physique?

5.	Ai-je	exploité complètement les	examens complémentaires dont je	dispose	à ce stade?



10	Questions	clés à se	poser	avant de	prescrire
un	examen complémentaire

6.	Quels sont les	risques de	cet examen ?
7.	Puis-je	prévenir ou limiter	ces risques?
8.	Ai-je	expliqué au	patient	la	justification	de	cet examen,	le	bénéfice que j’en attends,	les	
risques qu’il comporte?

9.	Lui ai-je	décrit concrètement comment	allait se	passer	cet examen?
10.	Est-il	d’accord?	…



Le	préalable	à	la	demande	d’examens	
complémentaires

Diagnostic cliniquement évident = aucun examen complémentaire à visée
diagnostique (éventuellement pour juger du retentissement). Ex :
pneumopathies, PNA, infections cutanées...

L ’examen	complémentaire	doit	:
Aider	au	diagnostic
Aider	à	la	prise	en	charge	et	à	l ’orientation...



Pour	confirmer	une	probabilité	pré-test	moyenne	ou	forte

Pour	éliminer	définitivement	une	faible	probabilité	pré-test

Pour	aider	à	l ’orientation	du	patient	et	à	la	décision	thérapeutique	
(antibiothérapie	ou	abstention)

LES	EXAMENS	BIOLOGIQUES	AUX	URGENCES:	POUR	QUOI	
FAIRE	?	



Définition de	la	valeur “normale”
définitiondu	biologiste (CRP<5mg/l,	PCT<0,1ng/ml)

Définition des	valeurs “cliniquement significatives”
contributivespour	la	prise en	charge	par	le	clinician

seuil de	CRP??	Seuil de	PCT??

VALEUR	DIAGNOSTIQUE	DES	MARQUEURS	?



L’utilisation du	nomogramme de	Fagan
� Déterminationde	la	probabilitépré-test
� La	probabilitépost-test	dépend du	rapport	de	vraisemblance du	test.
� La	probabilitépost-test	devient la	probabilitépré-test	préalable au	test	suivant etc ...	

LA	MESURE	DE	L ’IMPACT	DES	DONNEES



Les	rapports	de	vraisemblance
LES	RAPPORTS	DE	VRAISEMBLANCE

• Le rapport de vraisemblance positif
• rapport entre la probabilité de présenter un test positif quand la personne est
malade et la probabilité de présenter un test positif quand la personne n'est
pas malade = impact d’un test positif

• Le rapport de vraisemblance négatif
• rapport entre la probabilité de présenter un test négatif quand la personne
est malade et la probabilité de présenter un test négatif quand la personne
n'est pas malade = impact d’un test négatif



La	démarche	diagnostique:	le	nomogramme	de	
Fagan





• Non	fiable	si:	OH	chronique,	malnutrition,	prises	répétées,	inducteurs	enzymatiques,	ralentisseurs	de	la	vidange	gastrique	ou
formes	LP



Nomogramme	de	Prescott







• cycle H0H1 (ou H0H2) recommandé préférentiellement à H0H3
• la tropo H1 doit être prélevée à 1h +/- 10 minutes. Si on ne respecte
pas cette fenêtre de prélèvement, il faut passer au cycle H0H2.

• cas des rares « very early presenters » (douleur qui remonte à moins
d’1h) : faire tropo à H3 en plus d’H0H1





La PCT peut elle aider dans les infections 
respiratoires basses? 

Analyse critique de la littérature



Les infections respiratoires basses
• Diagnostic difficile aux urgences:

• 1 patient sur 4 diagnostiqué PAC aux urgences sort de l’hôpital avec un
diagnostic différent

• 1/3 des antibiothérapies injustifiée

• Limites des examens complémentaires
• Radio: sensibilité entre 70% et 80%
• Biologie: CRP seuil 33 mg/l sensibilité 83% spécificité 44%

• Comment optimiser l’antibiothérapie? 

Chandra et al., 2010; Almirall et al., 2004; Syrjälä et al., 1998 ; 
Hagaman et al., 2009



Un biomarqueur: la PCT







Des situations où l’antibiothérapie n’est 
clairement pas indiquée: pourquoi les 

inclure dans les essais? 



Médiane: 
5 vs 12 jours

Durée pas optimale dans le groupe contrôle





Un algorithme PCT compliqué:
Quelle application en routine ? 



Des cutoffs PCT différents 

• Intensive care trials:
• PCT stop of antibiotic treatment PCT decreased to below 0.5 μg/L or
decreased by at least 80% of its peak level.

• In emergency department and primary care trials:
• PCT initiation and stopping of antibiotic therapy at a cutoff of 0.25 μg/L



Des liens d’intérêt





Des essais indépendants négatifs



Des essais indépendants négatifs



Intention-to-treat population:
• antibiotic duration was not significantly different between the 

clinical assessment– and procalcitonin-guided groups (median 9 
days versus 10 days).

• Clinical success rate was 92% in each group 
• Serious adverse outcome rates similar (15% versus 20%)



1664 patients
• Procalcitonin group = 830
• Usual care group = 834

Final diagnoses
• Asthma exacerbation: 39.3%
• COPD exacerbation: 31.9%
• Acute bronchitis: 24.2%
• Community acquired

pneumonia: 19.9%

Des essais indépendants 
négatifs



No significant difference in antibiotic exposure during the first 30 days:
• mean antibiotic-days, 4.2 days (PCT) and 4.3 days (usual care)
• difference,-0.05 day;
• 95% CI: -0.6 to 0.5; P = 0.87





En	résumé	…

• Note 1
• There is no role for PCT in ED management of LRTI. Clinicians should continue
to base antibiotic treatment on established guidelines keeping in mind
concepts of antibiotic stewardshipè clinical reassessment +++

• Note 2
• PCT continues to be a test looking for an indication. It’s use only serves to
increase resource utilizationwithoutoffering improvements in care.



A	QUOI	SERVENT	LES	MARQUEURS	AU	SAU?
� Peu de	travaux consacrés à l’impact sur		la	prise de	décision immédiate
�Quel seuil discriminant	pour	la	CRP	?
� A	QUOI	POURRAIT	SERVIR	LA	PCT	?
� Etudes	complémentaires nécessaires:	quels seuils pour	quelles pathologies?	Quels
rapports	de	vraisemblance?

CONCLUSIONS	



Les	paramètres biologiques viennent compléter (et	affiner?)	le	jugement
du	clinicien.

Le	pré-requis à la	bonne	utilisation des	marqueurs:	
� C’est la	FORMATION	A	LA	PRISE	DE	DECISION	en	URGENCE
� C’est l’ACTUALISATION des	connaissances
� C’est la	déterminationde	la	PROBABILITE	pré-test	à l’issue de		l’examen clinique.	

CONCLUSIONS	
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