
Histoplasmose	
  Pulmonaire	
  
Quand	
  y	
  penser?	
  

Rivière	
  Frédéric	
  
Service	
  Pneumologie	
  

Hôpital	
  Percy	
  
Clamart	
  



Quand?	
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Toujours	
  

Parfois	
  

Jamais	
  (rarement)	
  



Histoplasmose	
  Pulmonaire	
  
Comment	
  y	
  penser?	
  



Comment	
  y	
  penser?	
  Arguments	
  épidémiologiques?	
  

•  1iere	
  Mycose	
  d’importaJon	
  en	
  France	
  
–  RARE,	
  mais	
  cela	
  pourrait	
  changer...	
  

–  Sous-­‐diagnosJque?	
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•  90%	
  pauci	
  ou	
  asymptomaJque	
  	
  

•  Symptômes	
  dépendent:	
  
–  QuanJté	
  spores	
  inhalées	
  
–  Statut	
  immunitaire	
  

•  VIH,	
  CTC,	
  anJ	
  TNF,	
  Transplantés...	
  

•  EvoluJon	
  
–  95%	
  résoluJon	
  spontanée	
  
–  1%	
  hospitalisaJon	
  
–  4%	
  traitement	
  
–  Mais	
  si	
  disséminée:	
  20%	
  mortalité	
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Comment	
  y	
  penser?	
  Arguments	
  cliniques	
  ou	
  évoluJfs?	
  

«	
  Bénigne	
  »	
  et	
  spontanément	
  résoluJve	
  

Sarcoïdose	
  



Comment	
  y	
  penser?	
  Par	
  Réflexe	
  (selon	
  le	
  contexte)?	
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•  Dyspnée	
  fébrile	
  et	
  VIH	
  

• Migrant	
  +	
  Hémoptysie	
  

•  Fièvre	
  au	
  retour	
  du	
  Sénégal	
  



Comment	
  y	
  penser?	
  Take	
  Home	
  Message	
  (en	
  avance)	
  

• Géographie	
  

•  ExposiJon	
  

7	
  

H.	
  capsulatum	
  var	
  capsulatum	
  

H.	
  capsulatum	
  var	
  dubroisii	
  



Histoplasmose	
  -­‐	
  Historique	
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•  DéfiniJon	
  
–  Histoplasma	
  capsulatum	
  (américaine)	
  
–  Histoplasma	
  duboisii	
  (africaine)	
  

•  1906:	
  S.	
  Darling	
  (H.	
  capsulatum)	
  

•  1952:	
  Vanbreuseghem	
  (H.	
  dubroisii)	
  



Histoplamose	
  Fondamentale	
  

•  Microbiologie	
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H.	
  capsulatum	
  var	
  capsulatum	
   H.	
  capsulatum	
  var	
  dubroisii	
  



Histoplamose	
  Fondamentale	
  

•  Physiopathologie	
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DISCUSSION	
  AUTOUR	
  DE	
  CAS	
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•  Gendarme	
  29	
  ans,	
  né	
  à	
  Madagascar	
  
•  Aucun	
  ATCD	
  
•  Tabac:	
  10	
  PA	
  non	
  sevré	
  
•  Séjours	
  O.M.	
  :	
  DjibouJ,	
  Côte	
  d’Ivoire,	
  Guyane...	
  

•  Fièvre,	
  sueurs,	
  céphalées	
  
•  Toux	
  

•  Examen	
  clinique	
  normal	
  





Hypothèses	
  diagnosJques?	
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Nodule(s)	
  +/-­‐	
  
Adénopathies	
  
médiasJnales	
  

Tuberculose	
  

Histoplasmose	
  

....	
  

HydaJdose	
  

Sarcoïdose	
  

Néoplasie	
  



•  Fibroscopie:	
  macroscopiquement	
  normale	
  
•  LBA	
  

–  Culture	
  négaJve	
  (bactériologie,	
  mycologie,	
  mycobactérie)	
  

•  TEP	
  
–  Hypermétabolisme	
  du	
  nodule	
  LID/adénopathies	
  médiasJnales	
  
–  SUV:	
  5	
  

•  PoncJon	
  sous	
  TDM	
  
–  Granulome	
  épithélioïde	
  et	
  gigantocellulaire	
  sans	
  nécrose	
  
–  Culture	
  posiJve:	
  Histoplasma	
  capsulatum	
  var	
  capsulatum	
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Pourquoi	
  il	
  fallait	
  y	
  penser?	
  Géographie	
  -­‐	
  ExposiJon	
  



Cliniquement	
  compaJble?	
  

•  Primo-­‐infecFon	
  pulmonaire	
  :	
  incubaJon	
  =	
  7	
  à	
  21	
  jours	
  
	
  -­‐	
  AsymptomaFque	
  ≥	
  90%	
  des	
  cas	
  
	
  -­‐	
  Pneumopathie	
  aiguë	
  d’allure	
  virale	
  
	
  -­‐	
  Douleurs	
  thoraciques	
  ;	
  résoluJon	
  <	
  10	
  j.	
  
	
  -­‐	
  Arthralgies,	
  érythème	
  noueux,	
  érythème	
  polymorphe,	
  péricardite	
  
	
  -­‐	
  Pauvreté	
  de	
  l’examen	
  clinique	
  
	
  	
  



Radiologiquement	
  compaJble?	
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Histoplasmoses à H. capsulatum 

Radiologiquement	
  compaJble?	
  



Mais	
  surtout:	
  Géographie	
  -­‐	
  ExposiJon	
  



Légionnaire	
  51	
  ans	
  
	
  	
  

-­‐AEG	
  fébrile	
  
-­‐Toux	
  
-­‐Hépato-­‐splénomégalie	
  
-­‐Polyadénopathies	
  
	
  
Sd	
  biologique	
  inflammatoire	
  
Lymphopénie	
  

	
  -­‐VIH	
  +	
  



Hypothèses	
  diagnosJques?	
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PIA	
  

Mycobactérie	
  

Histoplasmose	
  

Peste	
  

Charbon	
  

Pneumocystose	
  Bilharziose	
  

Leishmaniose	
  

Poumon	
  à	
  
éosinophile	
  

........	
  
	
  



Légionnaire	
  51	
  ans	
  
Séjours	
  OM	
  

	
  Retour	
  de	
  Guyane	
  (2	
  ans)	
  
	
  
-­‐AEG	
  fébrile	
  
-­‐Toux	
  
-­‐Hépato-­‐splénomégalie	
  
-­‐Polyadénopathies	
  
	
  
Sd	
  inflammatoire	
  
Lymphopénie	
  

	
  -­‐VIH	
  +	
  

MGG X630 

Grocott X630 

Culture	
  	
  



Pourquoi	
  il	
  fallait	
  y	
  penser?	
  Géographie	
  -­‐	
  ExposiJon?	
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Pourquoi	
  il	
  fallait	
  y	
  penser?	
  Cliniquement	
  compaJble?	
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Et	
  la	
  Forme	
  chronique!!	
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Radiologie	
  comparaJve	
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Comment	
  confirmer	
  le	
  diagnosJc?	
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LBA:	
  60-­‐85%	
  (30	
  jours)	
  
AGAS	
  posiJf:	
  forme	
  disséminée	
  (faux	
  posiJf)	
  
Béta	
  D	
  Glucan	
  posiJf	
  (faible	
  spécificité)	
  
	
  
DispariJon	
  de	
  la	
  Sérologie	
  

Histologie:	
  	
  
-­‐Granulome	
  épithélioïde	
  giganto-­‐cellulaire	
  	
  
avec	
  ou	
  sans	
  nécrose	
  caséeuse	
  (IC)	
  
-­‐Culture	
  (IC,	
  ID)	
  



Comment	
  confirmer	
  le	
  diagnosJc?	
  

29	
  

MGG X630 

Grocott X630 

Culture	
  	
  

Risque	
  de	
  contaminaFon	
  du	
  laboranFn	
  (hoTe)	
  



Faut-­‐il	
  traiter?	
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Si	
  indicaJon,	
  comment	
  traiter?	
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Quand	
  y	
  penser?	
  

•  PrésentaJon	
  clinico-­‐radiologique	
  
–  mais	
  peu	
  spécifique	
  

•  Géographie	
  –	
  ExposiFon	
  

32	
  



Merci	
  de	
  votre	
  aTenFon	
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