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Rationnel de l’utilisation d’un 
biomarqueur 

Diagnostic pas toujours facile !! 



Biomarqueur ? 

Samraj et al Shock. 2013 ; 40(5): 358–365. 

Quel(s) outils utiliser ? 

• Examen clinique avant tout (++). 

• Electrocardiogramme  → SCA ? 

• Monitorage hémodynamique invasif ou non. 

• Biomarqueurs. 

Un paramètre mesuré objectivement servant comme indicateur de processus 

physiologiques normaux, de processus pathologiques ou d’une réponse 

pharmacologique suite à une intervention thérapeutique.  



C reactive Protein ( CRP) 

Conflit entre 

l’immunité de l’hôte 

et l’agent pathogène 

Cytokines pro inflammatoires IL6 (+++) 

CRP  

• Début: H6. 

• Max : H24 – H48. 

• ½ vie = 19 H. 

 

Lemarié et al.  Réanimation (2013) 22:306-313 



C reactive Protein ( CRP) 

Lelubre et al. Biomed Res Int. 2013;2013:124021 



C reactive Protein ( CRP) 

S’agit-il d’un sepsis ou d’un SIRS isolé ? 

Ugarte et al. Crit Care Med 1999; 27(3):498-504. 

CRP 

Meilleur cutoff : 79 mg/L. 

Sensibilité: 71,8 %. 

Spécificité: 66,6 %. 

ASC : 0,78. 

 



C reactive Protein ( CRP) 

Luzzani et al. Crit Care Med. 2003; 31(6):1737-41. 
 



Procalcitonine 

IL1β, TNFα, IL6 

Procalcitonine 

Calcitonine 

Procalcitonine 

Infection 
bactérienne (+++) 



Procalcitonine 

• ↗ de la production de cytokines pro-inflammatoire, 

• Modulation de l’activité de la NOSi 

• Interférence avec les hormones déterminant le tonus vasculaire. 

Henriquez Camacho et al, Biomed Res Int. 2014;2014:547818. 

Procalcitonine 

• Pathologie traumatique. 

• Etat de choc cardiogénique ou chirurgie cardiaque. 

• Les coups de chaleurs et les brûlures étendues, 

• Maladies auto-immunes, SAM et GVH. 

Attention aux faux positifs 

Henriquez Camacho et al, Biomed Res Int. 2014;2014:547818. 



Quel(s) intérêt(s) pour les biomarqueurs ? 

1. Aide au diagnostic 

4. Intérêt pronostique ? 

2. Suivi de l’efficacité thérapeutique ? 

3. Limitation de la durée de l’antibiothérapie ? 

•  Diagnostic précoce (+++). 

• Tout retard d’antibiothérapie aggrave le pronostic. 



BMC Med. 2011 Sep 22;9:107.  

1. Aide au diagnostic 

Schuetz et al. BMC Med. 2011.  22;9:107.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21936959


2. Initiation de l’antibiothérapie Infections respiratoires basses (+++) 

IRB (Asthme/ DABPCO/ Asthme) : 10 % des causes de morbi-mortalité. 

 Origine souvent virale. 

  75 % des prescriptions d’antibiotiques 

Exposition non justifiée aux ATBs 

Coûts (++) 

Acquisition de résistances (++) 



  

 RCT mono centrique en simple 

aveugle. 

 Département des urgences. 

 Deux groupes : 

 PCT(+): 119. 

 PCT(-): 124. 

 

Décision selon PCT 

 PCT< 0,1 µg/L:  Pas  d’ATB. 

 PCT 0,1 – 0,25 :  ATB découragée. 

  PCT 0,1 – 0,25 : ATB encouragée. 

 PCT 0,1 – 0,25 : Traitement. 

 

Christ-Crain et al. Lancet 2004  21; 363(9409):600-7. 



2. Initiation de l’antibiothérapie Infections respiratoires basses (+++) 

 14 essais cliniques retenus (3 de réa). 

  4211 patients inclus. 

 Répartition en deux groupes : 

 PCT(+): 2085. 

 PCT(-): 2126. 





2. Initiation de l’antibiothérapie Infections respiratoires basses Cutoff ? 

Schuetz et al. BMC Med. 2011.  22;9:107.  



3. Limitation de la durée de l’antibiothérapie  Données relative à la réanimation ? 

Bouadma L et al. Lancet. 2010 . 6;375(9713):463-74. 





4. Valeur pronostique ?  

Karlsson et al. Crit Care. 2010;14(6):R205 



Autres marqueurs ? 

Bloos et al. Virulence 5:1, 154–160; January 1, 2014 

S-TREM-1 (Triggering Receptor Expressed on Myeloïd Cell-1) 

 SuperIg exprimée par les cellules myéloïdes lors d’une exposition à 

un agent bactérien ou fungique. 

 Sepsis → Libération par la phagocyte de la forme soluble de cette Ig.  



Wu et al. Critical Care 2012, 16:R229 



Autres marqueurs ? 

Bloos et al. Virulence 5:1, 154–160; January 1, 2014 

 suPAR (urokinse Plasminogen Activator Receptor): Protéine 

membranaire exprimée par les cellules immunitaires. 

 Multiplex PCR-based Pathogen detection: Détection de séquences 

spécifiques de rRNA de bactéries ou d’agents fongiques (6 – 8 H). 

 Dosage de cytokines. 

 LBP (Lipopolysaccharid Binding Protein).  



Finalement, quel est le meilleur biomarqueur ? 

Bloos et al. Virulence 5:1, 154–160; January 1, 2014 



Finalement, quel est le meilleur biomarqueur ? 

 Aucun biomarqueur ne peut servir comme « gold standard »  

 → Hétérogénéité des patients septique (sévérité, type 

 d’infection, qualité et précocité de la prise en charge ….)  

  Quelle serait la place des biomarqueurs ? 

 TOUJOURS  à l’appui des données de la clinique (+++). 

 Combinaison des biomarqueurs ?  

Conclusion 


