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Conflits	
  d’intérêt	
  

•  Aucun	
  

2	
  



Cas	
  clinique	
  

•  Un	
  pa3ent	
  de	
  66	
  ans	
  consulte	
  aux	
  urgences	
  en	
  juin	
  2018	
  pour	
  un	
  syndrome	
  subfébrile	
  et	
  

une	
  toux	
  évoluant	
  depuis	
  3	
  semaines,	
  avec	
  l’appari3on	
  d’une	
  dyspnée	
  depuis	
  72	
  heures	
  

•  Traitement	
  par	
  Amoxicilline	
  +	
  acide	
  clavulanique	
  (3g/j)	
  débuté	
  en	
  ville	
  sans	
  efficacité	
  

•  Antécédents:	
  BPCO,	
  insuffisance	
  rénale	
  chronique	
  	
  

•  Examen	
  clinique:	
  polypnée	
  à	
  25/min,	
  SpO2	
  à	
  94%	
  en	
  air	
  ambiant,	
  quelques	
  crépitants	
  en	
  

base	
  gauche	
  

•  Bilan	
  biologique:	
  discrète	
  hyperleucocytose	
  à	
  PNN,	
  créa3nine	
  120µmol/L	
  

•  Une	
  radiographie	
  de	
  thorax	
  est	
  réalisée	
  



Radiographie	
  de	
  thorax	
  



Quelle	
  est	
  votre	
  conduite	
  à	
  tenir?	
  

1)  Le	
  pa3ent	
  doit	
  être	
  hospitalisé	
  

2)  L’an3biothérapie	
  n’est	
  pas	
  modifiée	
  

3)  Il	
  faut	
  majorer	
  la	
  posologie	
  de	
  la	
  molécule	
  ini3ée	
  en	
  ville	
  

4)  Il	
  faut	
  medre	
  en	
  place	
  un	
  isolement	
  grippe	
  

5)  Il	
  faut	
  couvrir	
  les	
  germes	
  dits	
  «	
  atypiques	
  »	
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RecommandaBons	
  françaises	
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  françaises	
  



RecommandaBons	
  internaBonales	
  



Cas	
  clinique	
  (suite)	
  

•  Le	
  pa3ent	
  est	
  traité	
  par	
  C3G	
  +	
  macrolides	
  

•  Une	
  oxygénothérapie	
  à	
  3L/min	
  a	
  été	
  débutée	
  devant	
  une	
  hypoxémie	
  

•  Les	
  an3génuries	
  légionelle	
  et	
  pneumocoque	
  sont	
  néga3ves	
  

•  Aucun	
  ECBC	
  n’est	
  disponible,	
  la	
  recherche	
  de	
  virus	
  respiratoires	
  est	
  en	
  cours	
  

•  Une	
  sérologie	
  Chlamydophila	
  pneumoniae	
  a	
  été	
  réalisée	
  en	
  ville	
  et	
  est	
  posiBve	
  	
  

en	
  IgG	
  (3tre	
  1/512)	
  



Faut-­‐il	
  croire	
  à	
  une	
  pneumonie	
  à	
  Chlamydia?	
  

1)  Oui	
  car	
  Chlamydophila	
  pneumoniae	
  a	
  un	
  tropisme	
  pulmonaire	
  

2)  Oui	
  car	
  des	
  épidémies	
  ont	
  été	
  décrites	
  

3)  Oui	
  car	
  C.pneumoniae	
  est	
  fréquemment	
  responsable	
  de	
  pneumonie	
  

4)  Non	
  C.pneumoniae	
  est	
  responsable	
  uniquement	
  d’infec3ons	
  ORL	
  

5)  Il	
  est	
  difficile	
  de	
  répondre	
  sans	
  la	
  totalité	
  du	
  bilan	
  infec3eux	
  (ECBC,	
  virus)	
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Modèles	
  murins	
  (1)	
  

•  Inocula3on	
  intra	
  nasale	
  de	
  C.pneumoniae	
  
•  Eléva3on	
  des	
  IgM	
  et	
  IgG	
  spécifiques	
  et	
  culture	
  LBA	
  posi3ve	
  (jusqu’à	
  3	
  semaines)	
  
•  Souris	
  asymptoma3ques!	
  

	
  

•  Histologie	
  
–  Infiltrat	
  inflammatoire	
  
–  Lympho-­‐plasmocytaire	
  
–  Péri-­‐bronchovasculaire	
  
–  Discrète	
  fibrose	
  

Kaukoranten-­‐Tolvanen	
  et	
  al,	
  Experimental	
  infec3on	
  of	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  in	
  mice,	
  Microbial	
  Pathogenesis	
  1993	
  



Modèles	
  murins	
  (2)	
  

•  Présence	
  d’inclusions	
  dans	
  les	
  cellules	
  
épithéliales	
  bronchiques	
  ciliées	
  

•  Lyse	
  des	
  cellules	
  infectées	
  
•  Relargage	
  des	
  organismes	
  dans	
  la	
  lumière	
  

bronchique	
  et	
  espace	
  alvéolaire	
  



Etudes	
  in	
  vitro	
  

•  Mise	
  en	
  évidence	
  in	
  vitro	
  d’une	
  réplica3on	
  de	
  
C.pneumoniae	
  

•  Monocytes	
  circulants	
  et	
  macrophages	
  alvéolaires	
  
humains	
  



Epidémies	
  d’infecBon	
  à	
  C.pneumoniae	
  

•  Plusieurs	
  épidémies	
  décrites	
  (armée)	
  
•  Taux	
  d’adaque:	
  pneumonie	
  chez	
  <	
  10%	
  des	
  sujets	
  exposés	
  



Epidémiologie	
  des	
  pneumonies	
  aiguës	
  communautaires	
  (1)	
  

•  Germes	
  «	
  atypiques	
  »	
  	
  
–  Legionella	
  pneumophila	
  
–  Mycoplasma	
  pneumoniae	
  	
  
–  Chlamydophila	
  pneumoniae	
  

•  6,7%	
  des	
  pneumonies	
  hospitalisées	
  
•  7,6%	
  en	
  réanima3on	
  

Cilloniz	
  et	
  al,	
  Community-­‐acquired	
  pneumonia	
  related	
  to	
  intracellular	
  pathogens,	
  ICM	
  2016	
  



Incidence	
  des	
  pneumonies	
  à	
  C.pneumoniae	
  

•  Première	
  descrip3on	
  en	
  1986:	
  76	
  étudiants	
  avec	
  un	
  diagnos3c	
  de	
  pneumonie	
  dont	
  

12%	
  documentée	
  à	
  C.pneumoniae	
  

•  Taux	
  variable	
  dans	
  la	
  lidérature	
  

–  méthode	
  de	
  diagnos3c	
  u3lisée	
  (sérologie)	
  	
  

–  taux	
  d’an3corps	
  seuil	
  
–  popula3on	
  étudiée	
  (âge)	
  
–  région	
  étudiée	
  
–  période…	
  

Grayston	
  et	
  al,	
  A	
  new	
  Chlamydia	
  psitacci	
  strain	
  TWAR	
  isolated	
  in	
  acute	
  respiratory	
  tract	
  infec3ons,	
  NEJM	
  1986	
  



Prévalence	
  =	
  3	
  à	
  20%	
  	
  
	
  

mais	
  probablement	
  ≈	
  5%	
  des	
  	
  
pneumonies	
  aiguës	
  

communautaires	
  actuellement	
  

Kauppinen	
  M,	
  Saikku	
  P,	
  Pneumonia	
  due	
  to	
  Chlamydia	
  pneumoniae:	
  prevalence,	
  clinical	
  features,	
  diagnosis	
  and	
  treatment,	
  CID	
  1995	
  



•  Place	
  de	
  C.pneumoniae	
  au	
  cours	
  des	
  pneumonies	
  communautaires	
  <	
  10%	
  

Données	
  épidémiologiques	
  récentes	
  (1)	
  

Cilloniz	
  et	
  al,	
  Community	
  acquired	
  pneumonia	
  in	
  outpa3ents:	
  ae3ology	
  and	
  outcomes,	
  Eur	
  Respir	
  J	
  2012	
  
Jain	
  et	
  al,	
  Community	
  acquired	
  pneumonia	
  requiring	
  hospitaliza3on	
  among	
  US	
  adults,	
  NEJM	
  2015	
  

Cilloniz	
  et	
  al,	
  Community-­‐acquired	
  pneumonia	
  related	
  to	
  intracellular	
  pathogens,	
  ICM	
  2016	
  



Données	
  épidémiologiques	
  récentes	
  (2)	
  



Spectre	
  des	
  infecBons	
  à	
  C.pneumoniae	
  

•  Souvent	
  asymptoma3que!	
  (70%	
  des	
  cas)	
  
•  Infec3ons	
  respiratoires	
  hautes	
  et	
  basses	
  
•  Toux	
  prolongée	
  +++,	
  pharyngite,	
  bronchite	
  
•  Pneumonie,	
  souvent	
  peu	
  sévère	
  (surtout	
  si	
  primo	
  infec3on)	
  

Grayston	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  strain	
  TWAR,	
  Chest	
  1989	
  	
  
Hahn	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  as	
  a	
  respiratory	
  pathogen,	
  Fron3ers	
  in	
  Bioscience	
  2002	
  	
  



Comment	
  interpréter	
  cece	
  sérologie?	
  

1)  Difficile	
  car	
  la	
  séroprévalence	
  est	
  importante	
  a	
  cet	
  âge	
  

2)  L’absence	
  d’IgM	
  exclut	
  le	
  diagnos3c	
  d’infec3on	
  aiguë	
  

3)  La	
  présence	
  d’un	
  deuxième	
  sérum	
  à	
  4	
  semaines	
  serait	
  u3le	
  

4)  Une	
  PCR	
  posi3ve	
  est	
  essen3elle	
  pour	
  conclure	
  

5)  Il	
  peut	
  exister	
  un	
  portage	
  asymptoma3que	
  



Comment	
  interpréter	
  cece	
  sérologie	
  posiBve?	
  

1)  Difficile	
  car	
  la	
  séroprévalence	
  est	
  importante	
  a	
  cet	
  âge	
  

2)  L’absence	
  d’IgM	
  exclut	
  le	
  diagnos3c	
  d’infec3on	
  aiguë	
  

3)  La	
  présence	
  d’un	
  deuxième	
  sérum	
  à	
  4	
  semaines	
  serait	
  uBle	
  

4)  Une	
  PCR	
  posi3ve	
  est	
  essen3elle	
  pour	
  conclure	
  

5)  Il	
  peut	
  exister	
  un	
  portage	
  asymptomaBque	
  



Cycle	
  de	
  Chlamydophila	
  pneumoniae	
  

Elementary	
  
bodies	
  

ReBculary	
  
bodies	
  

CrypBc	
  forms	
  

Roulis	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  pneumoniae:	
  modern	
  insights	
  into	
  an	
  ancient	
  pathogen,	
  Trends	
  in	
  Microbiology	
  2013	
  

ReinfecBon	
  



Séroprévalence	
  

•  Séroprévalence	
  importante	
  (IgG),	
  augmente	
  avec	
  l’âge	
  
•  50%	
  chez	
  l’adulte	
  et	
  75%	
  chez	
  les	
  sujets	
  âgés	
  

Blasi	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  seroprevalence	
  in	
  immunocompetent	
  and	
  immunocompromised	
  popula3ons	
  in	
  Milan,	
  Thorax	
  1993	
  



DiagnosBc	
  sérologique	
  

IgM	
  
Appari3on:	
  2-­‐3	
  semaines	
  

Pic:	
  4-­‐5	
  semaines	
  
Indétectables:	
  3-­‐5	
  mois	
  

IgG	
  
Appari3on:	
  30	
  jours	
  

Pic:	
  3-­‐4	
  mois	
  
Persistance	
  

Absentes	
  en	
  cas	
  de	
  
réinfec3on!	
  



Sérologie:	
  interprétaBon	
  

•  Infec3on	
  prouvée	
  ou	
  suspectée?	
  
•  Un	
  ou	
  deux	
  sérums?	
  
•  IgM,	
  IgG	
  et	
  à	
  quel	
  taux?	
  

•  Etude	
  aux	
  USA,	
  1991	
  
•  N	
  =	
  2776	
  pneumonies	
  communautaires	
  hospitalisées	
  
	
  

EBologic	
  agent	
   «	
  Definite	
  »	
  (IgG	
  x	
  4)	
   «	
  Possible	
  »	
   Total	
  

C.pneumoniae	
   n	
  =	
  29	
  (2,4%)	
   n	
  =	
  143	
   n	
  =	
  172	
  (8,9%)	
  

Projec3on	
  à	
  la	
  popula3on	
  américaine	
  
5890-­‐21100	
  versus	
  36700-­‐49700	
  cas	
  par	
  an!	
  



Sérologie:	
  inconvénients	
  

•  Même	
  si	
  la	
  plupart	
  des	
  études	
  sont	
  basées	
  sur	
  des	
  diagnos3cs	
  sérologiques:	
  

–  Réac3vité	
  croisée	
  
–  IgM	
  et	
  facteur	
  rhumatoïde	
  
–  Techniques	
  différentes	
  (ELISA,	
  MIF)	
  
–  Technique	
  longue	
  
–  Problème	
  des	
  infec3ons	
  anciennes	
  
–  Nécessite	
  deux	
  sérums	
  espacés…	
  

Manque	
  de	
  spécificité	
  +++	
  

Cilloniz	
  et	
  al,	
  Community-­‐acquired	
  pneumonia	
  related	
  to	
  intracellular	
  pathogens,	
  ICM	
  2016	
  
Peeling	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  serology:	
  interlaboratory	
  varia3on	
  in	
  MIF	
  assay	
  results,	
  J	
  Infect	
  Dis	
  2000	
  



Sérologie:	
  recommandaBons	
  

•  DiagnosBc	
  sérologique	
  
–  Technique:	
  micro-­‐immunofluorescence	
  
–  2	
  sérums	
  espacés	
  de	
  4-­‐8	
  semaines	
  
–  InfecBon	
  aiguë:	
  IgM	
  ≥	
  1/16	
  ou	
  IgG	
  x	
  4	
  
–  Infec3on	
  possible:	
  IgG	
  ≥	
  1/512	
  
–  Infec3on	
  ancienne:	
  IgG	
  ≥	
  1/16	
  

Dowell	
  et	
  al,	
  CID	
  2001	
  



PCR	
  

•  Variabilité	
  des	
  méthodes	
  u3lisées	
  :	
  qPCR,	
  nested	
  PCR,	
  mul3plex…	
  

•  Variabilité	
  des	
  cibles:	
  ARN	
  16S,	
  ompA,	
  PmP4,	
  cytadhésine…	
  

•  Variabilité	
  des	
  échan3llons:	
  écouvillon	
  nasal,	
  expectora3on,	
  LBA,	
  sérum…	
  

•  Faible	
  nombre	
  de	
  pa3ents	
  dans	
  les	
  études	
  récentes	
  (ex:	
  FilmArray	
  RP	
  avec	
  6/1612…)	
  

•  Et	
  surtout	
  absence	
  de	
  gold	
  standard	
  pour	
  le	
  diagnos3c!	
  

Kumar	
  S,	
  Hammerscklag	
  M,	
  Acute	
  respiratory	
  infec3on	
  due	
  to	
  Chlamydia	
  pneumoniae:	
  current	
  status	
  of	
  diagnos3c	
  methods,	
  CID	
  2007	
  
Leber	
  et	
  al,	
  Mul3center	
  evalua3on	
  of	
  Biofire	
  FilmArray	
  Respiratory	
  Panel	
  2	
  for	
  Detec3on	
  of	
  Viruses	
  and	
  Bacteria	
  in	
  Nasopharyngeal	
  Swab	
  Samples,	
  
J	
  Clin	
  Microbiol	
  2018	
  

Performances	
  de	
  la	
  PCR	
  difficiles	
  à	
  analyser…	
  
Moins	
  sensible?	
  

Mais	
  plus	
  rapide	
  que	
  la	
  sérologie	
  +++	
  



Comparaison	
  PCR/sérologie	
  

•  Epidémie	
  de	
  pneumonie	
  (prison),	
  n	
  =	
  38	
  cas	
  +	
  99	
  contrôles	
  (asymptoma3ques)	
  	
  
•  PCR	
  mul3plex	
  temps	
  réel	
  comparée	
  la	
  sérologie	
  (MIF)	
  

Benitez	
  et	
  al,	
  J	
  Clin	
  Microbiol	
  2011	
  



Comparaison	
  PCR/culture/sérologie	
  

•  Prélèvements	
  naso-­‐pharyngés,	
  PCR	
  
•  Sérologie:	
  un	
  seul	
  sérum	
  
•  n	
  =	
  56	
  pa3ents	
  symptoma3ques	
  et	
  n	
  =	
  80	
  asymptoma3ques	
  (75%	
  avec	
  IgG	
  >	
  1/32)	
  

n	
  =	
  35	
  posiBfs	
  (PCR	
  et/ou	
  culture	
  
8	
  pa3ents	
  culture	
  +	
  PCR	
  –	
  (dont	
  5	
  avec	
  

an3corps	
  +)	
  
1	
  pa3ent	
  asymptoma3que	
  PCR	
  +	
  culture	
  +	
  

Gaydos	
  et	
  al,	
  Diagnos3c	
  U3lity	
  of	
  PCR-­‐Enzyme	
  Immunoassay,	
  Culture,	
  and	
  Serology	
  for	
  Detec3on	
  of	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  in	
  Symptoma3c	
  and	
  
Asymptoma3c	
  Pa3ents,	
  J	
  Clin	
  Microbiol	
  1994	
  

	
  
Performances	
  de	
  la	
  PCR	
  (en	
  
fonc3on	
  du	
  standard	
  u3lisé):	
  

Se	
  ≈	
  77%	
  et	
  Sp	
  ≈	
  99%	
  
	
  



«	
  Portage	
  sain	
  »	
  

•  70	
  volontaires	
  sains	
  
•  PCR	
  real	
  3me	
  RT-­‐PCR	
  (ARN	
  16S)	
  
•  Mise	
  en	
  évidence	
  de	
  13	
  PCR	
  posiBves	
  dans	
  le	
  sang	
  
•  Inclusions	
  au	
  sein	
  des	
  cellules	
  mononuclées	
  (PBMCs)	
  
•  Echec	
  de	
  culture	
  

Yamaguchi	
  et	
  al,	
  Transfusion	
  2004	
  

Quelle	
  est	
  la	
  valeur	
  clinique	
  
d’une	
  PCR	
  posi3ve?	
  



•  A	
  J4	
  de	
  l’hospitalisa3on,	
  l’état	
  du	
  pa3ent	
  se	
  dégrade	
  avec	
  une	
  hypoxémie	
  

profonde	
  et	
  des	
  signes	
  de	
  détresse	
  respiratoire	
  

•  La	
  recherche	
  de	
  virus	
  respiratoire	
  montrait	
  la	
  présence	
  de	
  VRS	
  

•  Transfert	
  en	
  réanima3on	
  avec	
  une	
  nécessité	
  de	
  recours	
  à	
  la	
  ven3la3on	
  mécanique	
  

•  L’aspira3on	
  trachéale	
  retrouve	
  une	
  flore	
  polymorphe	
  à	
  l’examen	
  direct.	
  

Cas	
  clinique	
  (suite)	
  



L’aggravaBon	
  est-­‐elle	
  causée	
  par	
  C.pneumoniae?	
  

1)  Oui,	
  les	
  formes	
  graves	
  de	
  pneumonies	
  à	
  C.pneumoniae	
  sont	
  fréquentes	
  

2)  La	
  virulence	
  des	
  souches	
  pourrait	
  être	
  variable	
  

3)  Non,	
  il	
  s’agit	
  obligatoirement	
  d’une	
  co-­‐infec3on	
  bactérienne	
  

4)  La	
  co-­‐infec3on	
  virale	
  (VRS)	
  peut	
  être	
  en	
  cause	
  

5)  C.pneumoniae	
  pourrait	
  agir	
  comme	
  co-­‐pathogène	
  



1)  Oui,	
  les	
  formes	
  graves	
  de	
  pneumonies	
  à	
  C.pneumoniae	
  sont	
  fréquentes	
  

2)  La	
  virulence	
  des	
  souches	
  de	
  C.pneumoniae	
  pourrait	
  être	
  variable	
  

3)  Non,	
  il	
  s’agit	
  obligatoirement	
  d’une	
  co-­‐infec3on	
  bactérienne	
  

4)  La	
  co-­‐infecBon	
  virale	
  (VRS)	
  peut	
  être	
  en	
  cause	
  

5)  C.pneumoniae	
  pourrait	
  agir	
  comme	
  co-­‐pathogène	
  

L’aggravaBon	
  est-­‐elle	
  causée	
  par	
  C.pneumoniae?	
  



Gravité	
  des	
  pneumonies	
  à	
  C.pneumoniae	
  (1)	
  

•  Etude	
  prospec3ve,	
  Espagne,	
  1996-­‐2008	
  
•  n	
  =	
  50	
  pneumonies	
  à	
  C.pneumoniae	
  
•  Peu	
  grave	
  dans	
  la	
  majorité	
  des	
  cas	
  (mais	
  8	
  pa3ents	
  en	
  réa)	
  

Cilloniz	
  et	
  al,	
  Microbial	
  ae3ology	
  of	
  community-­‐acquired	
  pneumonia	
  and	
  its	
  rela3on	
  to	
  severity,	
  Thorax	
  2011	
  



•  Pneumonies	
  communautaires	
  graves	
  (réa):	
  mortalité	
  15	
  à	
  25%	
  
•  Chlamydia	
  pneumoniae,	
  mortalité	
  faible	
  <	
  2%	
  (peu	
  de	
  pa3ents	
  graves)	
  voire	
  nulle	
  
•  Rôle	
  de	
  la	
  co-­‐infecBon	
  avec	
  mortalité	
  ≈	
  5%	
  ?	
  

Gravité	
  des	
  pneumonies	
  à	
  C.pneumoniae	
  (2)	
  

Fine	
  et	
  al,	
  A	
  predic3on	
  rule	
  to	
  iden3fy	
  low-­‐risk	
  pa3ents	
  with	
  community-­‐acquired	
  pneumonia,	
  NEJM	
  1997	
  
Cillloniz	
  et	
  al,	
  Community-­‐acquired	
  pneumonia	
  rekated	
  to	
  intracellular	
  pathogens,	
  ICM	
  2016	
  
Marrie	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  species	
  as	
  a	
  cause	
  of	
  community-­‐acquired	
  pneumonia	
  in	
  Canada,	
  Eur	
  J	
  Respir	
  2003	
  
Cilloniz	
  et	
  al,	
  Microbial	
  ae3ology	
  of	
  community	
  acquired	
  pneumonia	
  and	
  its	
  rela3on	
  to	
  severity,	
  Thorax	
  2011	
  



Case	
  reports	
  

•  Pa3ents	
  sans	
  antécédent	
  (62	
  et	
  46	
  ans)	
  
•  Intégralité	
  du	
  bilan	
  é3ologique	
  néga3f	
  

(bactéries,	
  virus,	
  champignons)	
  
•  Séroconversion	
  dans	
  les	
  2	
  cas	
  (1	
  primo	
  et	
  1	
  

réinfec3on)	
  
•  PCR	
  à	
  distance	
  posi3ve	
  dans	
  le	
  LBA	
  pour	
  la	
  

pa3ente	
  n°2	
  

-­‐	
  
≥	
  1/16	
  

Day	
  21	
  

1/1024	
  
+	
   De	
  Bels	
  et	
  al,	
  Journal	
  of	
  Medical	
  Case	
  Reports,	
  2012	
  

Balis	
  et	
  al,	
  CID	
  2003	
  



Virulence	
  

•  Modèle	
  murin	
  de	
  pneumonie	
  à	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  
•  5	
  souches	
  différentes	
  (inocula3on	
  intranasale)	
  

Iden3fica3on	
  de	
  souches	
  
de	
  haute/basse	
  virulence	
  

Sommer	
  et	
  al,	
  Iden3fica3on	
  of	
  high-­‐	
  and	
  low-­‐virulent	
  strains	
  of	
  Chlamydia	
  pneumoniae	
  by	
  
their	
  characteriza3on	
  in	
  a	
  mouse	
  pneumonia	
  model,	
  Immunol	
  Med	
  Microbiol	
  2009	
  



Co-­‐infecBon	
  

•  Très	
  fréquente,	
  rapportée	
  dans	
  20	
  à	
  60%	
  des	
  cas	
  
•  Bactéries	
  ou	
  virus	
  
•  Mono	
  voire	
  polymicrobienne	
  

•  Etude	
  canadienne	
  prospec3ve	
  (Marrie	
  et	
  al)	
  
•  Diagnos3c	
  sérologique	
  
•  N	
  =	
  42	
  pa3ents	
  avec	
  pneumonie	
  à	
  CP	
  	
  
•  12	
  pa3ents	
  «	
  definite	
  »	
  and	
  32	
  «	
  possible	
  »	
  
•  62%	
  de	
  co-­‐infecBon	
  
•  39	
  co-­‐pathogènes	
  chez	
  26	
  pa3ents	
  

Marrie	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  species	
  as	
  a	
  cause	
  of	
  community-­‐acquired	
  pneumonia	
  in	
  Canada,	
  Eur	
  Respir	
  J	
  2003	
  
Kauppinen	
  et	
  al,	
  Pneumonia	
  due	
  to	
  Chlamydia	
  pneumoniae:	
  prevalence,	
  clinical	
  features,	
  diagnosis	
  and	
  treatment,	
  CID	
  1995	
  



Chlamydia	
  pneumoniae	
  comme	
  co-­‐pathogène?	
  

•  Infec3on	
  de	
  cellules	
  épithéliales	
  bronchiques	
  ciliées	
  humaines	
  avec	
  des	
  corps	
  
élémentaires	
  (EB)	
  de	
  C.pneumoniae	
  (strain	
  TW-­‐183)	
  

•  InhibiBon	
  de	
  50%	
  de	
  l’acBvité	
  ciliaire	
  à	
  
H24	
  et	
  quasi	
  complète	
  à	
  H48	
  

•  Indépendante	
  synthèse	
  protéique	
  et	
  ATP	
  
•  Réversible	
  si	
  inac3va3on	
  des	
  EB	
  (chaleur)	
  

ou	
  administra3on	
  d’an3corps	
  spécifiques	
  

Shemer-­‐Avni	
  et	
  al,	
  Chlamydia	
  pneumoniae-­‐Induced	
  Ciliostasis	
  in	
  Ciliated	
  Bronchial	
  Epithelial	
  Cells,	
  J	
  Infect	
  Dis	
  1995	
  



Conclusions	
  

•  Les	
  pneumonies	
  à	
  Chlamydophila	
  pneumoniae	
  existent-­‐elles?	
  Oui	
  mais	
  souvent	
  peu	
  
symptomaBques	
  

•  Les	
  pneumonies	
  à	
  C.pneumoniae	
  sont-­‐elles	
  fréquentes?	
  Non,	
  environ	
  5%	
  des	
  PAC	
  

•  Comment	
  les	
  diagnos3quer?	
  Difficile	
  

•  Les	
  pneumonies	
  graves	
  à	
  Chlamydophila	
  pneumoniae	
  existent-­‐elles?	
  Incertain	
  

•  C.pneumoniae	
  peut-­‐il	
  agir	
  comme	
  co-­‐pathogène	
  dans	
  les	
  formes	
  graves?	
  Possible	
  


