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Selon vous, que représente cette carte?

Epidémie d’infection à Acineto bacter baumannlii productrice de 

carbapénémases (CRAb) 

• Pas de cas 

• Apparition sporadique

• Un seul foyer hospitalier 

• Foyers hospitaliers sporadiques

• Diffusion régionale

• Diffusion inter-régionale

• Situation Endémique

ECDC 2014
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• En Europe, l’antibiorésistance  tue 25000 patients par an et coûte 1,5 

milliards d’€ par an

• Avec 12500 décès /an, la France fait partie des pays européens les 

plus touchés

Antibiorésistance, nous sommes tous socialement responsables

• Pas de cas 

• Apparition sporadique

• Un seul foyer hospitalier 

• Foyers hospitaliers sporadiques

• Diffusion régionale

• Diffusion inter-régionale

• Situation Endémique

Epidémie d’infection à Acinetobacter 

baumannlii productrice de carbapénémases  

(CRAb) 

ECDC 2014- Rapport du Pr Carlet 2015



6

Antibiorésistance, nous sommes tous socialement responsables

Consommation d’antibiotiques en ville et à l’hôpital en Europe 

La France, 3ème plus gros consommateur d’antibiotiques en Europe

• 71 M€ de dépense injustifiée par rapport à la moyenne européenne selon 

rapport INVS  2015 

ECDC 2015
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Antibiorésistance, nous sommes tous socialement responsables

Mobilisation nationale et internationale pour préserver les antibiotiques 

et limiter l’émergence des BMR
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• Définition : 

« Dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et causée par une réaction 

inappropriée de l’hôte à une infection. »

Le Sepsis, une urgence médicale

consensus sepsis et choc septique JAMA 23 février 2016. World Sepsis Day 2013

• En absence de traitement, le risque de décès augmente de 6 à 

8% chaque  heure
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• Le double challenge des équipes de soins: 

-> Etablir un diagnostic précoce  du sepsis bactérien 

-> favoriser le bon usage des antibiotiques

Le double challenge du médecin

Quel marqueur biologique d’infection permet de 

répondre à cette double problématique?
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La B·R·A·H·M·S PCT ™, une découverte française

• Découverte par le Pr Claude Bohuon de l’Institut 

Gustave Roussy en 1993

•La procalcitonine est un marqueur  spécifique de 

l’infection bactérienne  systémique.

Amino-PCT

Calcitonine

Katacalcine

• Peptide de 116 acides aminés, 13kDa

• B·R·A·H·M·S PCT ™  : Une technique de 

détection breveté  basée sur le fragment 3-116

• « Gold Standard », tous les seuils de 

décision clinique ont été validés avec 

B·R·A·H·M·S PCT 
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Généralités sur B·R·A·H·M·S PCT 

La procalcitonine, une pro-hormone de la calcitonine 

Stimulus 

hormonal

Stimulus 

inflammatoire

PCT

Calcitonine

Morgenthaler, Clin Lab 2002 - Linscheid, Endocrinology 2003
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Généralités sur B·R·A·H·M·S PCT

Induction de Procalcitonine par stimulation bactérienne 

Expression 

Procalcitonine

chez le 

patient sain
Expression 

ubiquitaire de la 

Procalcitonine, 

spécifique

de l‘infection

bactérienne

Müller, JCEM 2001
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Précoce,  la B·R·A·H·M·S PCT  permet  un diagnostic rapide de 

l’infection bactérienne

Généralités sur B·R·A·H·M·S PCT 

PCT (µg/L)

• Un marqueur précoce adapté à la 

routine

• Elévation 3 heures après le début de 

l’infection, pic entre 6-12 h

• Aucune contrainte de prélèvement

• Demi –vie ≈ 24 h

Adapté de Meisner, J.Lab. Med., 1999 - Dandona,J Clin Endocrinol Metab,1994

Sa cinétique reflète la réponse de l’hôte au traitement antibiotique
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Généralités sur B·R·A·H·M·S PCT 

Un impact validé dans plusieurs études interventionnelles.
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Généralités sur B·R·A·H·M·S PCT 

Les seuils de décision dépendent du contexte clinique

Les Taux de B·R·A·H·M·S PCT sont corrélés à l‘étendue de l‘infection

et à la sévérité de la réponse inflammatoire de l‘hôte

PCT [µg/L]
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Infection 
localisée

Infection 
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http://www.jinnove.com/var/fr/storage/images/media/images/semaine-de-l-innovation-2010/bouton-en-savoir-plus/242718-1-fre-FR/Bouton-en-savoir-plus.gif
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Généralités sur B·R·A·H·M·S PCT 
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Généralités sur B·R·A·H·M·S PCT 

•Traiter ou ne pas traiter?

•Prise en charge précoce?

•Limiter le recours aux 

examens complémentaires?

•Combien de temps?

•Effets secondaires?

Aide au 

diagnostic

Personnaliser

la durée du traitement

SAU Services d’hospitalisation

Adapté de Roger, IVe journée des référents 2009

B.R.A.H.M.S PCT: un outil pour guider la stratégie antibiotique 
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Aide au diagnostic de l’infection bactérienne sévère



20

Aide au diagnostic de l’infection bactérienne sévère

Méta analyse

N =12 articles (SAU – REA)

Simon, CID 2004

En cas de fièvre, un dosage de B.R.A.H.M.S PCT  permet de distinguer 

les infections bactériennes invasives et de démarrer une antibiothérapie 

précocément.

PCT CRP

Sensibilité 

cumulée

88% 75%

Spécificité 

cumulée

81% 67%
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Aide au diagnostic de l’infection bactérienne sévère

N= 243 épisodes fébriles

B.R.A.H.M.S PCT ≥ 0,2 µg/L = infection bactérienne (ou parasitaire)

B.R.A.H.M.S PCT et fièvres aux urgences

Adapté de Hausfater, CID 2002
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Aide à l’orientation du patient fébrile

(µg/L)

Risque complications

x 4

PCT > 2-5 µg/L: maintien en observation!

B.R.A.H.M.S PCT et orientation des patients fébriles au SAU

Hausfater, Crit Care 2007
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Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

Kruger, Expert Rev. Respir. Med.2012

Règle de décision clinique intégrant la B.R.A.H.M.S PCT
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Exemple des exacerbations de BPCO

• Des patients fragiles souvent colonisés

• Environ  80%  de patients traités quand seulement 30 à 50% sont réellement 

infectés

• Si B.R.A.H.M.S PCT  < 0,1 µg/L -> Antibiotique déconseillé

Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

PCT <0,1µg/L : - 30% ATB 

sans risque pour le patient

Stolz et al., chest 2007
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Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

B.R.A.H.M.S PCT < 0,1µg/L permet de limiter le recours aux antibiotiques  

chez le patient BPCO  

Lin, clinical respiratory journal 2016

Prescriptions d’antibiotiques dans le groupe PCT
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Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

En cas d’EABPCO, Antibiothérapie guidée par la B.R.A.H.M.S PCT est 

une stratégie efficace et sûre

Lin , clinical respiratory journal 2016

Evénements indésirables dans le groupe PCT 
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Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

•Etude intreventionnelle, randomisée 

•n=194 Exacerbation de BPCO avec B.R.A.H.M.S PCT <0,1µg/l

•Groupe Antibiotique vs groupe Placébo

•Suivi pendant 30 jours

-> Antibiothérapie n’a pas d’intérêt chez les EABPCO avec niveau 

de B.R.A.H.M.S PCT <0,1µg/L

Wang, Int j Inf Dis. 2016 
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Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

Maisel, European J of heart failure 2012

N= 1641 patients dyspnéiques au SAU (568 IC dont 29 IC+PAC)

B.R.A.H.M.S PCT permet de réduire l’incertitude diagnostique
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Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

Maisel, European J of heart failure 2012

N= 1641 patients dyspnéiques au SAU (568 IC dont 29 IC+PAC)

Mortalité patient non infecté traité = patient infecté non traité !!
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Limiter le recours aux antibiotiques grâce à la B.R.A.H.M.S PCT

Initiation ATB guidée par PCT  = -30 à -70 % d’initiation de traitements antibiotiques

(plus particulièrement BPCO – bronchites aigües)

A l’initiation

Stratégie AB guidée par la B.R.A.H.M.S PCT en ville et à l’hôpital

Schuetz, Expert Rev Anti Infect Ther 2010
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Personnaliser la durée du traitement antibiotique

The PROHOSP Randomized controlled Trial, Schuetz JAMA 2009

• Etude interventionnelle multicentrique, randomisée

• N= 1359 Infections Respiratoires Basses admises aux urgences

Schuetz, JAMA 2009

• B.R.A.H.M.S PCT <0,25 µg/L ou ∆ PCT ≥ -90% 

(vs PCT adm) conforte décision de non 

initiation/arrêt d’ATB
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Personnaliser la durée de traitement antibiotique

Schuetz, JAMA 2009

n = 1359 patients

Antibiothérapie guidée la B.R.A.H.M.S PCT permet de réduire sans risque la 

durée du traitement

IRB : - 35% d’exposition AB

The PROHOSP Randomized controlled Trial, Schuetz JAMA 2009
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Personnaliser la durée de traitement antibiotique

la B.R.A.H.M.S PCT permet de réduire l’exposition aux antibiotiques

sans risque pour le patient  

EABPCO : - 50% d’exposition AB

Schuetz, JAMA 2009

PAC : - 32% d’exposition AB

The PROHOSP Randomized controlled Trial, Schuetz JAMA 2009
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Personnaliser la durée de traitement antibiotique

N=233 insuffisants cardiaques

En suivant l’algorithme :

•Réduction significative de la 

durée de traitement AB

Moins 2,1 jours d’AB (p<0,01)

Schuetz, Journal of international cardiology 2014
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Personnaliser la durée de traitement antibiotique

Schuetz, Journal of international cardiology 2014

N=233 insuffisants cardiaques

En suivant l’algorithme, diminution significative des effets indésirables et des 

complications liées aux AB

Moins 16% d’effets  secondaires liés aux AB ou de complications (p<0,01)
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Personnaliser la durée de traitement antibiotique

Durée ATB guidée par PCT  = - 25 % d’exposition aux ATB en moyenne

(IRB et sepsis, notamment PAC)

Stratégie ATB guidée par la PCT en ville et à l’hôpital

(Schuetz, Expert Rev Anti Infect Ther 2010)

Sur la durée
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Cas particulier : patient de gériatrie

Problématique de l’infection chez le sujet agé

• Infection 1ère cause de mortalité après 75 ans

• Indications d’antibiothérapie plus nombreuses

 Infections urinaires :    10-20% femmes de 65 à 70 ans

50% des femmes en institution

 Infections pulmonaires : incidence 33 à 115 0/00

• Diagnostic souvent retardé (tableau atypique, absence de fièvre, problèmes de 

communication)

• BMR fréquentes

=> Bon Usage des antibiotiques encore plus important chez le sujet âgé 

Guillou, RFL Sept 2016 - Marrie TJ.,Sem Resp. Infect, 1990
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Cas particulier : patient de gériatrie

Lee, int. Journ. Of clinical practice 2013

Méta-analyse de Lee, int Journal of clinical practice 2013

Chez le sujet âgé , la B·R·A·H·M·S PCT a les mêmes spécificités et sensibilités 

que chez l’adulte jeune 

• Sensibilité  cumulée =83%, Spécificité cumulée = 83%, AUC = 0,89

->  doit être intégrée dans une règle de décision clinique

->  Les seuils doivent être adaptés en fonction du contexte clinique, comme chez le 

jeune
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Cas particulier : patient de gériatrie

Chez le sujet âgé, les taux de procalcitonine reflètent la sévérité 

de la PAC

B·R·A·H·M·S PCT  est corrélée au CURB 65 et PSI.

Kim, Tuberc. Resp. Dis 2013

n=155 Pneumonies communautaires admises aux urgences 

âge>65 ans n=99  , âge <65 ans n= 56
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Algorithme de prise en charge de la dyspnée aigue du sujet âgé

Cas particulier : patient de gériatrie

Teixeira, mise au point, la presse med.2009
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Etude interventionnelle randomisée,  N= 164 PAC chez sujets âgés >70 ans

Cas particulier : patient de gériatrie

Antibiothérapie guidée par la B·R·A·H·M·S PCT permet de réduire 

l’exposition aux antibiotiques  chez le sujet âgé 

- À l’initiation : - 7 % de traitements AB prescrits (p<0,05)

- Durée de traitement plus courte de 3 ,4 jours (p<0,05)

- Aucune différence significative en terme de mortalité à 6 mois

Algorithme du groupe PCT:

•Initiation AB si B·R·A·H·M·S PCT >0,25µg/l

•Arrêt si B·R·A·H·M·S PCT <0,25µg/l 

ou si décroissance > 90%

Roh, abstract, Chest infections 2013
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Cas particulier : patient de gériatrie

Procalcitonin to individualize antibiotic therapy duration for 

pneumonia in very old hospitalized patients

• Etude prospective interventionnelle randomisée, multicentriques ( 6 centres en France )

• N = 107 pneumonies  en EHPAD , patient > 80 ans, sous Abie < 3 jours

• Sévérité des pneumonies : 86% CURB 65 = 2 ou 3 et 78% FINE PSI = IV ou V

Algorithme du groupe PCT: 
Arrêt AB conseillé si B·R·A·H·M·S PCT <0,25µg/L ou si décroissance > 90%

G.Gavazzi, abstract, ECCMID 2017

 En suivant l’algorithme, dans le bras PCT :

• Durée de traitement 7 jours VS 10,7 dans le gp ctrl ( p<0,001, per protocole)*

• Aucune différence significative en terme de survie, de rechute à 90 jours

*48% overruling
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La B.R.A.H.M.S PCT dans les recommandations

17e conf.de consensus en thérapie anti-infectieuse SPILF ,2006
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B·R·A·H·M·S PCT et diagnostic de l’infection bactérienne

17e conf.de consensus en thérapie anti-infectieuse SPILF ,2008

Examens diagnostiques optionnels (p11):

Le dosage de procalcitonine dans les 

recommandations pour la prise en charge des 

méningites communautaires
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La B.R.A.H.M.S PCT dans les recommandations

PCT  et prise en charge des IRB
(ERS ESCMID, 2011)

ERS ESCMID, 2011
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La B.R.A.H.M.S PCT dans les recommandations

Indications où le dosage de PCT est reconnu utile dans la stratégie AB : 

à l’initiation :

• pancréatite : PCT>0,5-1 µg/L = aide à la prédiction d’infection de nécrose 

• IRB communautaires de l’adulte : PCT < 0,25 µg/L = conforte la levée de l’ATBie

NB: si forte suspicion clinique d’inf bact. : renouveler PCT dans les 6 hr + réévaluer clinique.

• méningite de l’enfant : PCT au seuil de 0,5 µg/L, non pas seule mais au sein d’une règle de décision 

clinique, comme le BMS : ex Méningitest® (incluant la PCT)

dans l’arrêt du traitement :

• en ville ou à l’hôpital : chez l’adulte souffrant d’IR documentée ou non :                                                                  

arrêt de l’ATB si PCT à J3<0,25 ou si ↘ > 80-90% par rapport à PCT max

• en réanimation : patients infectés, immunodéprimés inclus (sauf neutropénique et post greffe de moelle) :

arrêt ATB si PCT à J3 < 0,5 µg/L ou si ↘ > 80% vs PCT max. 

nb : minimum 5 jours ATB en cas de bactériémie +.

Revue  d’experts (Institut Maurice Rapin part II) sur le rôle des biomarqueurs dans la gestion 

de l’antibiothérapie

Quenot, Annals of Int Care 2013
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La B.R.A.H.M.S PCT dans les recommandations

ESC, guidelines 2016
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• La B.R.A.H.M.S PCT  est le marqueur biologique  le plus 

performant pour diagnostiquer l’infection bactérienne.

• En complément de la clinique, elle permet de favoriser le bon 

usage des antibiotiques.

• Une stratégie antibiotique guidée par la B.R.A.H.M.S PCT  permet 

d’écourter le traitement ATB sans risque pour le patient, 

immunodéprimés inclus.

• En favorisant la juste prescription des antibiotiques, B.R.A.H.M.S PCT 

permet d’optimiser la prise en charge globale du patient (effets 

secondaires, mortalité). 

Pour conclure …
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B.R.A.H.M.S PCT  c’est aussi des projets innovants sur mesure:

• Des services personnalisés (Pocket card et poster avec 

algorithmes et logo du service )

• Soutien à la recherche clinique,  aide à la rédaction d’article 

scientifique ou de cas cliniques, support statistique…

Pour conclure …
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Pour en savoir plus…

www.biomarqueursinfos.fr

Appli iPCT

Suivez-nous sur twitter

@Procalcitonine
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Annexes

Annexes
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Elévation de PCT indépendantes d’une cause 
bactérienne :

Maladies et syndromes systémiques :

• syndrome d’activation macrophagique, 
• maladie de Kawasaki
• coup de chaleur, 
• syndrome d’hypersensibilité médicamenteuse 
[DRESS], 
• syndrome hyper igD, 
• défaillance circulatoire prolongée & arrêt 
cardiaque

Phases aigues de situations circonstancielles 

• premiers jours du polytraumatisé / du grand brûlé
• nouveau né dans les 72H après naissance
• hépatites virales [en cas de cytolyse importante],
• thyroïdite de De Quervain

Cancérologie et hématologie 

• injection d’OKT3 en post-tranplantation d’organe, 
• post-injection d’acide zolédronique, 
• carcinomes bronchiques à petites cellules,
• cancers médullaires de la thyroïde, 
• tumeur carcinoïde, foie multi-métastatique

Infection fongique systémique, ou accès 
pernicieux palustre

Non élévation de la PCT malgré une infection 
bactérienne :

• A la phase la plus précoce de l’infection (<6 hr), 
notamment certaines pneumonies 
communautaires vues précocement

• Patient préalablement traité par AB efficace

• Pneumonies à germes atypiques

• Tuberculose

• Brucellose

• Maladie de Lyme 

• Infections très localisées : abcès des parties 
molles, médiastinites…

• Technique de dosage  et/ou  seuil non 
adaptés au contexte clinique

Cas particuliers d’interprétation 
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Aide à l’orientation

N = 78 patients admis en réanimation

B·R·A·H·M·S PCT est corrélée à la sévérité de l’infection

PCT à 1.1 ng/ml : sens 

97% spec 78% VPN 

88% VPP 94%

B·R·A·H·M·S PCT et gravité de l’infection : marqueur de l’infection systémique

Harbarth, Am J Respir Crit Care Med  2001
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Aide à l’orientation

B·R·A·H·M·S PCT > 0.5 µg/L = infection systémique

-> PAS de RAD 
(jusqu’à preuve du contraire)

VPP 96%, RV+ 34

B·R·A·H·M·S PCT et gravité de l’infection : marqueur de l’infection systémique

Hausfater, CID 2002
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Aide à l’orientation

B·R·A·H·M·S PCT = meilleur outil d’aide au diagnostic                                                               

face à une méningite à examen direct négatif

(RV+>100)

151 méningites aiguës avec examen direct négatif

30% à 40% des MB = examen  direct négatif 

B·R·A·H·M·S PCT et méningites à examen direct négatif

Ray, Am J Emerg Med 2007
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Aide à l’orientation

N = 1651 PAC

Mortalité (PSI IV-V; CURB 3) + B·R·A·H·M·S PCT <0.1 µg/L = mortalité (PSI I-

III; CURB 1-2) 

1.6% mortalité

25% patients

B·R·A·H·M·S PCT  et stratification du risque des PAC

Haung, annals Em Med 2008
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Limiter le recours aux hémocultures

B·R·A·H·M·S PCT < 0.14 µg/L = 98% VPN pour exclure les hémocultures inutiles

n = 295 suspicions de bactériémies au SAU (16 bactériémies)

B·R·A·H·M·S PCT et bactériémie

Riedel, am J clin Pathol 2011
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Limiter le recours aux hémocultures

B·R·A·H·M·S PCT faible = limiter les hémocultures inutiles

N = 581 urosepsis en médecine générale ou au SAU (23%  bactériémies)

Economies de 26€ par patient (test PCT inclu)

- 40% 

- 20%

Hc

B·R·A·H·M·S PCT et bactériémie

Van Newkoop, Critical Care 2010
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Limiter le recours aux hémocultures

.

B·R·A·H·M·S PCT : durée de traitement ATB adaptée à chaque patient

B·R·A·H·M·S PCT et stratification du risque des PAC

Christ-Crain, am J Respir Crit Care Med 2006
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Limiter le recours aux hémocultures

N = 925 PAC (73 Hc+)

-37% Hc

Economies de 18€ par patient (test PCT inclu)

B·R·A·H·M·S PCT < 0.25 µg/L = 96% VPN pour exclure les hémocultures inutiles

B·R·A·H·M·S PCT et prédiction de bactériémie dans les PAC

Muller, Chest 2010



67

Limiter le recours aux hémocultures

Economies de 18€ par patient (test PCT inclu)

B·R·A·H·M·S PCT < 0.25 µg/L = 96% VPN pour exclure les hémocultures

inutiles

B·R·A·H·M·S PCT et prédiction de bactériémie dans les PAC

Muller, Chest 2010
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La B.R.A.H.M.S PCT dans les recommandations

marbrures

ou purpura

ou apparence toxique

ou LCR Gram +

ou PCT 0.5 µg/L
ou proteinorachie 0.5 g/L

Pas d’hospitalisation, pas d’antibiothérapie

Oui

Non

Méningite Aiguë (>7 cells/mm3)

aucun critéres d’exclusion *

Hospitalisation et antibiothérapie

*maladie neurochirurgicale

Immunodépression connue

>10 000 globules rouges/mm3 ds LCR

AB depuis < 48h

Oui

PCT ≥ 0,5 µg/L : sensibilité de 100 % avec le Méningitest

Cette règle pourrait permettre d’éviter sans risque plus de 50% des ATB 

inutiles.

Meningitest: règle de décision en pédiatrie

Dubos, arch dis Child 2010
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La B.R.A.H.M.S PCT dans les recommandations

B·R·A·H·M·S PCT  et surinfections de grippes sévères

Rapport COREB 2010
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Procalcitonine et prise en charge des patients peu sévères

Schuetz,Chest 2012
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La prise en charge des dyspnées

Principales causes de mortalité dans le monde

OMS, données internet 2012
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La prise en charge des dyspnées

La dyspnée peut impliquer des processus pathologiques divers, 

notamment respiratoires ou cardiaques
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La prise en charge des dyspnées

La dyspnée peut impliquer des processus pathologiques divers, 

notamment respiratoires ou cardiaques
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La prise en charge des dyspnées

Le traitement de la dyspnée tient compte de son origine

Un traitement pharmacologique?

et/ou?

Antibiotiques Diurétiques de l’anse



75

La prise en charge des dyspnées

La Procalcitonine comme marqueur d’infection chez l’insuffisant cardiaque

“The clinical utility of PCT in regards to HF lies in its ability to 

distinguish between cardiac and non-cardiac dyspnea…. Respiratory 

tract infections can significantly increase the risk of mortality and morbidity in 

patients with HF, and can further complicate cardiac symptoms and worsen 

cardiac events” Iqbal, Expert Rev. Cardiovasc. Ther. 2013
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Dyspnée de l’insuffisant cardiaque

Facteurs aggravant l’IC hospitalisé

15% des patients hospitalisés pour une IC présentent également une 

pneumonie, facteur de gravité

N = 48612 patients IC hospitalisés (259 centres USA)

Fonarrow, Arch Intern Med 2008
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Dyspnée de l’insuffisant cardiaque

Les antibiotiques ne doivent pas être automatiques chez les patients cardiaques

B·R·A·H·M·S PCT augmente en cas d’infection chez l’insuffisant 

cardiaque

N = 4698 patients (dont 1183 IC infectés et 1364 IC non infectés)

Wang, Critical care 2014
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Dyspnée de l’insuffisant cardiaque

N = 4698 patients (dont 1183 IC infectés et 1364 IC non infectés)

NYHA II et III: B·R·A·H·M·S PCT > 0.1 µg/L infection probable (VPP 87-91%)

NYHA IV: B·R·A·H·M·S PCT < 0.1 µg/L infection improbable (VPN 89%)

Wang , critical care 2014
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Dyspnée de l’insuffisant cardiaque

B·R·A·H·M·S PCT > 0.21 µg/L: pneumonie probable chez l’IC, traitement 

ATB conseillé

B·R·A·H·M·S PCT  et insuffisance cardiaque au SAU

N= 1641 patients dyspnéiques au SAU

Maisel, Eur J Heart Fail 2012


