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La pneumocystose est-elle encore un “hot topic” en 2024 ?

Fleischmann, C. et al. Dtsch. Arztebl. Int. 113, 159–166 (2016).

Sepsis, une incidence en augmentation constante depuis 20 ans

Concernant les patients ID?

- Vieillissement de la population
-  du nombre de patients immunodéprimés ?

Angus, CCM 2002, n=3000
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2013 : 
2.7% of US 
adults

2021 : 
6.6% of US 
adults

X 3

Quel état de santé (immunitaire) de la population ?



➢ ambulatoire 
• < 1-5% de décès

➢ à l’hopital
• 8-10% de décès

➢ en USI

• 27% de décès à 30j

➢en USI en cas d’ID
• 40-48% à 90 jours

• 4ème cause de mortalité dans le monde (pré-COVID-19)

• Mortalité très variable en fonction du contexte

Fine MJ, et al. N Engl J Med. 1997
Cavallazzi R, et al.Chest. 2020
Kalil AC et al. CID 2016

Impact de l’ID au cours des pneumopathies

Comment optimiser leur prise en charge ?
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cohorte EFRAIM, E. Azoulay, ICM 2017, 68 centres, 16 pays, n= 1 611

L’importance de la performance diagnostique chez l’ID

Etiologie des DRA de l'immunodéprimé en ICU (n=1 611) Facteurs de risque de ventilation mécanique ?

Epidémiologie des SDRA chez l’ID? 
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Caractère pathologique
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Caractère épidémique (Otto jirovec)
« pneumopathie interstitielle 
plasmocytaire infantile »
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Cas de PcP dans la 
communauté HSH

1ere description (Carlos Chagas)

Evolution d’une maladie opportuniste
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- VIH: Développement des ARV et de la prophylaxie

Bascule épidémiologique:

-  PcP hors VIH (80%)

-   Sévérité: décès (26% à 3 mois)

De nouveaux patients à risque

-  Onco-hématologie
-  Greffés d’organes solides
-  Maladies de système

Epidémiologie actuelle de la PcP 
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PLANPHYSIOPATHOLOGIE

Kyste

o Forme infectante
o Transmission interhumaine

Immunocompétent



PLANPHYSIOPATHOLOGIE

o Forme infectante
o Transmission interhumaine

Macrophages Alvéolaires

- Réponse T CD4 /T CD8
- Réponse Humorale
 

Immunocompétent



PLANPHYSIOPATHOLOGIE

o Forme infectante
o Transmission interhumaine

Echappement avec 
colonisation de l’hôte

o 10-20 % de colonisation
o 10 jours à 10 mois

=> ED - PCR + BDG-

Macrophages Alvéolaires

- Réponse T CD4 /T CD8
- Réponse Humorale
 

Facteur de risque:

- Enfants
- BPCO
- VIH/Corticothérapie

Immunocompétent
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Par le VIH

o < 200 T CD4 (Th1)
o  macrophagiques

Immunodépression



PLANPHYSIOPATHOLOGIE

Par le VIH

o < 200 T CD4 (Th1)
o  macrophagiques

=> ED + PCR + BDG+

Prolifération PJ

-  PNN 
-  charge fungique

= Bonne tolérance initiale

Immunodépression



PLANPHYSIOPATHOLOGIE

Par le VIH

o < 200 T CD4 (TH1)
o  macrophagiques

Prolifération PJ

-   PNN 
-  charge fungique

= Bonne tolérance initiale

ID Hors VIH

o IS multifactorielle 
o Polarisation M1

=>  ED - PCR + BGD+

Faible charge fongique

-  PNN
-  Réponse inflammatoire

= Lésions plus sévères
 

Immunodépression
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2 tableaux selon le terrain du patient

VIH (20%)

Apparition progressive ~ 1 mois

CD4 = 30/mm3

Nombreux kystes à l’ED

Meilleur pronostic

Mortalité 15%

Magne D et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis  2011, Roux A et al. Reanimation  2010., Roux A et al. Emerg Infect Dis 2014 Benedict K et al. OFID 2023

Présentations cliniques des PcP
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2 tableaux selon le terrain du patient

VIH (20%) Hors VIH (80%)

Apparition progressive ~ 1 mois Apparition brutale ~ 5 jours

CD4 = 30/mm3 CD4 = 150/mm3

Nombreux kystes à l’ED ED souvent négatif (PCR++)

Meilleur pronostic

Mortalité 15%

Soins intensifs 50 %

Mortalité 30% (50% si VM)

Presentations Clinique des PcP

Comment faire le diagnostic?
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DIAGNOSTIC DE PNEUMOCYSTOSE

Clinique

Imagerie

Microbiologie

A
Symptômes peu spécifiques

Clinique

B
TDM++

Radiologie

C

Microbiologie

“Dyspnée fébrile de 

l’immunodéprimé”

Coloration standard

Diagnostic

Symétrique

Central

Verre dépoli Condensations

Rares

Patient VIH

Kystes

Nodules et 

micronodules

Nodules
Distorsions, 

bronchectasies

Fibrose
Périphérique

Topographie



DIAGNOSTIC DE PNEUMOCYSTOSE

Clinique

Imagerie

Microbiologie

A
Symptômes peu spécifiques

Clinique

B
TDM++

Radiologie

C

Microbiologie

Cílloniz et al.
Catherinot et al.

Diagnostic

“Dyspnée fébrile de 

l’immunodéprimé”

LBA ou autres prélèvements
Examen directe + PCR

ED - PCR - ED - PCR + ED + (et PCR +)

βDG sérique

PneumocystoseAbsence de PcP Colonisation



DIAGNOSTIC DE PNEUMOCYSTOSEActualités en 2024 ?

Les performances de PCR et du BDG serum en “vraie vie” ?

Étude retrospective 600 patients ID en USI avec recherche PcP
- 115 PcP prouvés/probables
- éléments associées à la PcP: 

Terrain : VIH, Lymphome non hodgkinien, Vascularites, Cancer méta 
Imagerie : Verres dépolis

= Distinction colonisation Vs infection 



DIAGNOSTIC DE PNEUMOCYSTOSEDiagnostic : Actualités en 2024 ?

Bonne spécificité, mauvaise sensitibilité (0.66)
QUID de la colonisation ?

Semble Se et Sp mais faible niveau de preuve ..
Défis technique ++
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LES TRAITEMENTS (VIH)

-> Place à définir des corticoïdes (étude PIC fin des inclusions), de la caspofungine ++
EMC B.Gaborit, RA Lavergne. F Morio, D Boutoille
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Les (fortes) doses de Bactrim ?

Études retrospectives chez non HIV
- 7.5–15 mg TMP/kg/day (reduced dose) Versus 15–20 mg TMP/kg/day (standard dose)
- Critères cliniques et mortalité équivalentes
- Moins de toxicité (nausées et hypona)
=> Études prospectives nécéssaires pour conclure chez qui cela serait pertinent ++



Devons-nous traiter tous les patients comme des VIH ?

Cohorte multicentrique retrospective dans 3 hopitaux en France

▪ Présence de Kystes à l’examen direct => “PcP prouvé”

▪ qPCR PJ + => “ PcP probable”

= 481 patients inclus

Objectifs :  Evaluation épidémiologique et des facteurs pronostiques

Tous les patients admis avec un  PcP prouvée ou probable diagnosis 

(critères EORTC)

De Janvier 2011 à December 2021

+

Projet PNEUMOCYSTIS: création de cohorte multicentrique de PcP

Dr Nahéma Issa, Fabrice Camou, 
Pr Florent Morio, Dr Benoit Tessoulin
Dr Romain Lécuyer



En dehors du VIH, un même prognostic pour tous ?

Analyse « macro » non supervisée des données 

Soumis, accepté avec modifications



Résultats : Analyse Détailée de la cohotre

Over the 10-year 481 patients with PcP : 
▪ 180 (37.4%) proven PcP
▪ 301 (62.6%) probable PcP

Table 1. Characteristics of Patients (N = 481)



Facteurs de mortalité D90 ? 



La PcP en dehors du VIH, est-elle une maladie différente ?

Examen directe positif (sputum/BAL) 69.3%

Sans association avec la mortalité 90-day(P.394) 

Ni avec le profil neutrophilique au LBA (P = .317)

= Forte proliferation sans inflammation

Examen direct positif 27.5%

Associé à la mortalité 90-day (P.016) 

Associé à un profil neutrophilique au LBA (P.059)

= Forte proliferation et inflammation délétère

HIV + HIV -



Messages (1) : 

les patients IMIDs les plus graves ++

Admission à hospital précocement (2.8 vs 15.8 days, P = .037) 

Grave (SOFA score 6.9 vs 2.8, P < .001), 

Mais avec le délais au TTT de la PcP + long (7.6 vs 3.9 days, P = .027), 

-> Elargir les indications de prophylaxis pour les IMIDs +++
-> Débuter précocément le traitment anti-PcP en cas de pneumonie sévère évocatrice
-> Impact du terrain => maladies différentes, un traitement personnalisé?

La prophylaxis PcP est TROP rare pour les 2 populations les + graves :

- IMIDs 5.7% (PR, Sarcoïdose, dermato-myosite, ANCA)

- Tumeurs solide 1.8%



• 328 patients avec LBA 
• 54% de co-infections

• 38% virales (29% CMV)
• 23% bactériennes (S.aureus, Pyo)
• 11% fongiques

R lecuyer, B Gaborit JID (2021)

Impact des co-infections ? 



• La place des corticoïdes très débattue ++ hors VIH Corticothérapie associée à la mortalité des patients 
avec CMV+ (non VIH)

= Marqueur probable d’ID ?VIH -/CMV- VIH -/CMV+

Corticoïdes +

Corticoïdes -

Corticoïdes +

Corticoïdes -

R lecuyer, B Gaborit JID (2021); Thomas NEJM 2004; ECIL 2016

+ de CMV si corticothérapie préalable = marqueur d’IS ?

Messages (2) : Impact des de la corticothérapie adjuvante  ? 
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PROPHYLAXIE: quels patients à risque ?

Situations indiquant une prophylaxie de la PJP

Hémopathies malignes :

Oncologie solide :

Transplantation d’organe solide :

Maladies autoimmunes et inflammatoires :

Déficits immunitaires primaires :

- Agents déplétant les lymphoctes T, cyclophosphamide, 
ibrutinib

- LAL et allogréffé de CSH

- Corticothérapie > 20 mg/jour plus de 4 semaines

- Tous > 6 à 12 mois

- Vascularites à ANCA (cyclophosphamide ou rituximab)

- Vascularite et connectivites traitées par corticothérapie

- Sclérodermie traitées par cyclophosphamide

Déficits immunitaires combinés sévères, Lymphopénie T CD4+ 
idiopathique, syndrome d’hyper-Ig M



▪ Pneumocystose à rechercher (et à traiter) au cours des détresses respiratoires sévères de l’ID 

▪ Les formes de PcP non liées au VIH = Diagnostic difficile et pronostic plus péjoratif

▪ TDM thoracique et LBA : pour le diagnostic

▪ PCR couplée au BDG: pour identifier les colonisations 

▪ Maladies auto-immune: pronostic plus sombre, plus de Ctc et de co-infection CMV

▪ Indications de la Corticothérapie ? En attendant les études prospectives randomisées (PIC)

▪ Rechercher les co-infections (50% des patients) et les traiter ++
▪ Discuter au cas par cas

▪ Développement d’outils diagnostiques : NGS, écouvillons NP
 
▪ Prophylaxie à discuter si majoration de l’ID d’un patient  (bolus de corticoïde), oncologie, IMIDs (PR, 

Sarcoïdose, dermato-myosite) ..

Take Home Message



Merci pour votre attention

benjamin.gaborit@chu-nantes.fr



Merci de votre attention
benjamin.gaborit@chu-nantes.fr
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