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Conflits	
  d’intérêts	
  

•  Aucun	
  



INTRODUCTION 

•  1910	
  A.	
  Carini:	
  poumon	
  de	
  rat	
  
•  1912	
  Tropisme	
  pulmonaire	
  «kyste	
  »	
  à	
  Pneumocys0s	
  carinii	
  	
  
•  1940	
  Prématurés…	
  grands	
  immunodéprimés.	
  
•  1981	
  SIDA	
  	
  
•  1988	
  Champignon	
  ubiquitaire	
  atypique	
  

–  Ne	
  pousse	
  pas	
  sur	
  les	
  milieux	
  de	
  culture	
  fongique	
  
–  Spécificité	
  hôte	
  /espèce	
  
–  Pas	
  sensible	
  aux	
  an0fongiques	
  

•  2005	
  Pneumocys0s	
  jirovecii	
  	
  



Kystes 
éléments probablement infectants (6 à 8 µm), 
libèrent in situ 8 corps intra-kystiques qui se 
transforment rapidement en : 
 

Trophozoïtes  
variables en forme et en taille (2 à 12 µm) 
mononucléés, amiboïdes, élongations permettant 
de s’arrimer aux cellules épithéliales de type I où ils 
se multiplient  
 
grands trophozoites à prékystes, ovoïdes (3 à 8 
µm)  d’abord mono puis multinucléés avec 3 stades 
(précoces, intermédiaires, tardifs) en fonction du 
nombre de noyaux  (1 à 8) et de la structure de la 
paroi 

Thomas et Limper NEJM 2004 

CYCLE ? 



Gomori méthénamine x100 
Kystes typiques 

Wright–Giemsa staining x100  
Formes trophiques 

Calcofluor white x400  
kystes 

IF staining  x400 les 2  
formes trophiques (têtes flèches) et Kystes (flèches) 



•  Primo-­‐infec0on	
  90%	
  avant	
  2-­‐4ans	
  
	
  

•  Colonisa0on	
  et	
  transmission	
  inter-­‐humaine	
  

Nevez et al. Pneumocystosis vs pulmonary colonization in HIV-negative 
and HIV positives patients AIDS.1999;13:535-6 

Ponce et al. Pneumocystis colonization is highly prevalent in the autopsied 
lungs of the general population. CID 2010;50:347-53 

Reid et col. Pneumocystosis jirovecii pneumonia in non-VIH-infected 
patients: new risks and diagnostic tools. Curr. Opin. Infec. Dis. 2011 

INTRODUCTION 



Chili 2005-2008 

77 autopsies/adultes 
immunocompétents 

64.9% PCR + à IF + 

PCR - à IF- 

Ponce et al. CID 2010 
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•  17	
  Hôpitaux	
  universitaires	
  	
  
•  Prospec0f	
  janvier	
  2007	
  à	
  décembre	
  2010	
  	
  
	
  

9 
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46 
14,4% 

Roux et al. Emerging Infectious Diseases 2014 

97% LBA+ 87% LBA+ 



11 
Tasaka et Tokuda J Infect Chemother (2012) 18:793-806 



Mortalité  VIH+ 10-20%      VIH- 20-60% 

Etudes N ventilation Mortalité 

Ewig ERJ 1995 16 31% 50% 

Pareja Chest 1998 31 67% 40% à l’hôpital 

Roblot J Infect. 2003 60 30% 33% à 30 jours 

Festic Chest 2005 30 97% 67% à l’hôpital 

Bollée Chest 2007 56 20% 19,6% 

Zahar CID 2009 39 41% 33% à 30 jours 

Matsumura BMC inf dis 2011 82 27% 24% à 30 jours 

Moon AAC 2012 88 61% 32% à 30 jours 

Lemiale  Resp Res 2013 59 100% 56% en réanimation 

Ainoda J Inf Chemother 2012 24 50% 45,8% à 90 jours 

 



13 

75 décès 27%         8 décès 4%  p<0.0001 

Mortalité 

Roux et al. Emerging Infectious Diseases 2014 



Mortalité 

Roux et al. Emerging Infectious Diseases 2014 



CLINIQUE 

Roux et al. Emerging Infectious Diseases 2014 

30% Co infections: bactériennes surtout, virales et fongiques 



Co-­‐infec0ons	
  

Roux et al. Emerging Infectious Diseases 2014 



17 

Kovacs et al. Annals of Internal medecine 1984; 100:663-671. PcP : A Comparison 
Between Patients with the AIDS and Patients with Other Immunodeficiencies 

CLINIQUE 

VIH+ VIH- 



18 

IMAGERIE 

Thomas et Limper N Engl J Med 2004;350:2487-98. 



19 

58 ans LNH et RA MTX depuis 4 ans 

Verre dépoli nette délimitation par les septa interlobulaires 
du poumon normal 

Type A 

IMAGERIE 

Tasaka et al. Internal Medecine 2010 



20 

76 ans K œsophage 

VD diffus de distribution 
inhomogène sans lien avec 
les lobules secondaires 

30 ans SIDA  

Idem respect de la 
zone sous pleurale 

TYPE B 

IMAGERIE 

Tasaka et al. Internal Medecine 2010 



21 

TYPE C 

60 ans LNH, consolidation le long des axes broncho-
vasculaires, distorsion, épaississements des septa inter-
lobulaires  

IMAGERIE 

Tasaka et al. Internal Medecine 2010 
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A 

B 

C 

IMAGERIE 
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IMAGERIE 
J1 J3 condensation 

Tasaka et al. Internal Medecine 2010 
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IMAGERIE 



LBA 

Limper et al. AM REV RESPIR DIS 1989; 140:1204-1209 



LBA 

Limper et al. AM REV RESPIR DIS 1989; 140:1204-1209 



LBA 

Limper et al. AM REV RESPIR DIS 1989; 140:1204-1209 



Resp	
  Inf	
  Chest	
  Mars	
  2009	
  

DIAGNOSTIC 

Repose sur la mise en évidence du microorganisme dans EI ou 
LBA à Colorations et IF  

Colorations: Sp 100%, Se EI: 35 à 78% LBA: 60-92% voire 
moins chez le VIH- (38-58%) 

IF Se 43-78% chez le non VIH  

Insuffisant … développement de nouveaux outils: PCR et 
BDglucan 



DIAGNOSTIC 



DIAGNOSTIC 



Tapparel	
  et	
  col.	
  Revue	
  médicale	
  Suisse	
  2010	
  

DIAGNOSTIC 

qPCR pourrait distinguer l’infection de la colonisation 
 
Pb: méthodes maisons à harmoniser/définir des seuils  



Real-­‐0me	
  PCR	
  chez	
  le	
  pa0ent	
  non	
  VIH	
  

32	
  

Reid et col. Pneumocystosis jirovecii pneumonia in non-VIH-infected 
patients: new risks and diagnostic tools. Curr. Opin. Infec. Dis. 2011 



CONSTAT: manque de consensus sur la meilleure façon d'effectuer et interpréter les 
quantitative real-time PCR (qPCR).  
 
The Minimum Information for Publication of Quantitative Real-Time PCR Experiments 
(MIQE) guidelines visent la fiabilité des résultats pour aider à assurer l'intégrité de la 
littérature scientifique, accroître la transparence expérimentale. 
 
à guidelines qui décrivent le minimum d'informations nécessaires pour évaluer les 
expériences de qPCR.  
 
  Suivre ces directives encouragera une meilleure pratique expérimentale, l'interprétation 
plus fiable et sans équivoque des résultats qPCR.  

The MIQE Guidelines 

Bustin et al. Clinical Chemistry 2009, 55(4): 611-622  



B-­‐D-­‐Glucan	
  

•  Plusieurs	
  méthodes	
  commercialisées	
  
–  Fungitec	
  G-­‐Test	
  MK	
  
–  B-­‐D-­‐Glucan	
  Test	
  Wako	
  
–  B-­‐G	
  Star	
  kit	
  
–  Test	
  Fungitell,	
  pg/ml	
  de	
  sérum	
  <31	
  pg/ml	
  à	
  >	
  500	
  pg/ml	
  	
  

•  Pas	
  Spécifique	
  du	
  Pneumocys0s	
  
•  Ne	
  détecte	
  pas	
  certaines	
  espèces	
  fongiques	
  (Cryptococcus,	
  les	
  

zygomycètes	
  comme	
  Absidia,	
  Mucor	
  et	
  Rhizopus,	
  et	
  
Blastomyces	
  dermaEEdis)	
  

•  Faux	
  posi0fs:	
  matériel	
  étranger,	
  coton	
  ou	
  compresses	
  
chirurgicales,	
  certains	
  an0bio0ques,	
  bactériémies,	
  albumine,	
  
IgIV,	
  hémodialyse…	
  



DIAGNOSTIC 

Kyoto 2008-2011 

colorations sur LBA ou IS 

+ 
WAKO BD glucan 

+ 

Single-round PCR large sous 
unité rRNA mitochondriale, et 

Matsumara et al. J Infec Chemother 20 (2014) 109-114 



DIAGNOSTIC	
  

Matsumara et al. J Infec Chemother 20 (2014) 109-114 



DIAGNOSTIC	
  

72 

Matsumara et al. J Infec Chemother 20 (2014) 109-114 



Impossible d'afficher l'image liée. Le fichier a peut-être été déplacé, renommé ou supprimé. Vérifiez que la liaison pointe vers le fichier et l'emplacement corrects.

European Conference on Infections in Leukaemia  5  

19-21 septembre2013 



European Conference on Infections in Leukaemia  5  

19-21 septembre2013 



Traitement 

Krajicek et al. Clin Chest Med 2009 



23	
  pa0ents	
  VIH+!	
  

Traitement 





Moon et al. Antimicrobial agents and chemotherapy 2011 Pareja et al. Chest 1998 



Traitement 

Thomas et Limper Nature 2007 



45 Tasakuda et Tokuda J Infect Chemother 2013 18:793-806 

Prophylaxie 



VIH	
  +	
  
• Incidence	
  en	
  diminu0on	
  
• CD4	
  <	
  200	
  	
  
• Prophylaxie	
  primaire:	
  clair	
  
• Souvent	
  peu	
  de	
  comorbidité	
  
• Clinique	
  typique	
  2-­‐3	
  semaines	
  
Toux	
  sèche	
  dyspnée	
  croissante	
  
• TDM	
  Verre	
  dépoli	
  +++	
  
	
  
• LBA	
  +	
  de	
  Lymphocytes	
  +	
  de	
  kystes	
  
(LBA	
  >10%	
  PNN	
  mauvais	
  pronos0c)	
  

• Mortalité	
  faible	
  (10-­‐15%)	
  depuis:	
  
• CT	
  adjuvante	
  dont	
  l’efficacité	
  est	
  
démontrée	
  
• Tt	
  21	
  jours	
  

VIH-­‐	
  
• Incidence	
  en	
  augmenta0on	
  
• Immunodépression	
  complexe	
  
• Prophylaxie	
  primaire…	
  	
  
• +	
  âgés	
  et	
  +	
  Comorbidités	
  Cancer	
  
• Clinique	
  installa0on	
  +	
  rapide,	
  
«	
  PAC	
  »,	
  difficultés	
  diagnos0ques	
  
• TDM	
  Verre	
  dépoli,	
  condensa0ons	
  
	
  
• LBA	
  +	
  de	
  PNN,	
  moins	
  de	
  
pneumocystes,	
  coinfec0ons	
  
• Mortalité	
  élevée…	
  
• CT	
  adjuvante	
  délétère?	
  Études	
  
rétrospec0ves	
  
	
  
• Tt	
  14	
  jours	
  

PcP	
  différences	
  VIH+/VIH-­‐	
  



b:	
  LBA	
  inflammatoire:	
  
riche	
  en	
  L	
  et	
  macrophages,	
  
peu	
  de	
  PNN	
  

e:	
  PNN	
  +++	
  

VIH+ VIH- 

c:	
  nombreuses	
  formes	
  
kys0ques	
  

f:	
  peu	
  de	
  kystes	
  

Clinique, 
physiopathologie 
pronostic  
VIH+  ≠    VIH- 

Thomas et Limper Nature 2007 



Am	
  J	
  Hosp	
  Palliat	
  Care.	
  2013	
  Sep	
  30.	
  Yamaguchi	
  T	
  et	
  al	
  
	
  
PcP in Patients treated with Long-Term Steroid Therapy for symptom  
palliation: A neglected Infection in Palliative Care. 
 
 

 1 Département de Medecine interne japonais. 
 

 3 cas de PcP  
 Diagnostic : clinique + PCR positive sur crachats induits  
 2 décès 

 
 « Therefore, it is important to consider PCP prophylaxis for high-risk 
patients and to diagnose PCP early and provide appropriate treatment to 
alleviate PCP-related symptoms  

 and avert unnecessary shortening of a patient's life expectancy » 
 



Merci	
  pour	
  votre	
  awen0on	
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