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PAS DE CONFLIT D INTERET !



Introduction
Mycose invasive ubiquitaire

Description en 1909�

1er cas humain décrit en 1952�

Epidémie USA en 1981
�découverte VIH



Pneumocystose pulmonaire (PCP) en 
progression sur terrain non VIH

Actuellement

500 000 cas/ans dont 25% VIH-

ECIL guidelines for the diagnosis of Pneumocystis jirovecii pneumonia… 

Alanio et   Al. J Antimicrob Chemother 2016. 

700 à 800 cas/ans dont 40% VIH-



PCP non VIH = altération du système immunitaire

Groupes à risque

• hémopathies
• tumeurs solides
• maladies inflammatoires et autoimmunes
• greffes
• traitements immunosuppresseurs et 

corticothérapie

Roux A et al.  Pneumocystis jirovecii pneumonia in patients… Emerg Infect Dis. 2014 

Fillatre et al.  Pneumocystose chez les patients immunodéprimés... Rev med Int 2016



Pathologie grave 

� Hospitalisation en réanimation 50 %

� Ventilation invasive 61 %

� Mortalité stable 30 à 60 %

Roux A et al. L’infection pulmonaire à Pneumocystis jirovecii... Med Mal Infect 2014

Rouyer M et al. La pneumocystose chez le patient adulte... Rev Mal Respir 2015

Cordonnier C et al. Pneumocystis jirovecii pneumonia… J Antimicrob Chemother 2016



Objectifs
Décrire :

• Caractéristiques cliniques, biologiques, 
microbiologiques et radiologiques 

• Prise en charge thérapeutique 

• Evolution en réanimation

de patients non HIV atteints d’une PCP prouvée



Matériels et méthodes

� Etude rétrospective multicentrique

� Période de 5 ans (01/2012 à 12/2016)

� 25 Centres hospitaliers contactés 

� Patient majeur non VIH et atteints de 
PCP



Résultats



Résultats

117 patients inclus sur 15 centres 
participants



Résultats : population
CARACTERISTIQUES 
POPULATION

âge 63,9 ans (25 à 89 ans)
sexe ratio 1,6 (44 F, 73 H)

PATHOLOGIE  SOUS-
JACENTES

pathologies 
hématologiques 39,3 % (46)
pathologies auto-immunes 21,4 % (25)

greffes d'organes solides 17,1 % (20)

pathologies tumorales solides 16,2 % (19)

autres pathologies 6 % (7)



Résultats : population
CORTICOTHERAPIE 65,8 % (77)

corticothérapie seule 42,8 % (33)

associée à d’autres 
immunosuppresseurs 57,2 % (44)

dose moyenne quotidienne (mg) 36 (de 2,5 à 125)

dose >15 mg/j plus de 4 
semaines 57,1 % (44/77)

PROPHYLAXIE ANTI PCP 6,8 % (8)



Résultats : clinique 
CLINIQUE
dyspnée 105 (89,7 %)
toux 71 (60,7 %) 
fièvre 67 (57,3 %)
délai moyen avant hospitalisation 10,8 jours (0 à 6 semaines)

BIOLOGIE
protéine C réactive (CRP) 144 mg/l (1 à 318 mg/l)

RADIOGRAPHIE DE THORAX
syndrome interstitiel 37 (44,6 %) 
syndrome alvéolo-interstitiel 28 (33,7 %) 
syndrome alvéolaire 13 (15,7 %) 
normale 5 (6 %) 

TOMODENSITOMETRIE THORACIQUE 
syndrome interstitiel 53 (65,4 %) 
syndrome alvéolaire 28 (34,6 %) 

RIEN DE NEUF



Résultats : diagnostic
FIBROSCOPIE AVEC LBA 90,6 % (106)
• examen direct avec coloration associée à 

technique d'immunofluorescence sur LBA 48,1 % (51)

• polymerase chain reaction (PCR) sur LBA 37,7 % (40)

• examen direct avec colorations sur LBA 14 % (15)

CRACHATS INDUITS 8,6 % (10)
• PCR sur crachats 100 % (10)

DELAI DIAGNOSTIC MOYEN 4,5 j (de 0 à 20 j)

COINFECTIONS 33,3 % (39)



Résultats : traitement antiinfectieux
TRAITEMENT PROBABILISTE DES
L’HOSPITALISATION 30,7 % (36)
DELAI MOYEN AVANT TRAITEMENT 3,9 j (1 à 24 j) 

MOLECULE EMPLOYEE
TRIMETOPRIME-SULFAMETOXAZOLE 95,7 %(112)
EFFETS SECONDAIRES 23,2 % (26)
*insuffisance rénale  aiguë 42,4 % (11)

*pancytopénie 38,5 % (10)

*éruptions cutanées 11,5 % (3)

CORTICOTHERAPIE ADJUVANTE 82 % (96)



Résultats : prise en charge en 
réanimation

SUPPORT VENTILATOIRE A L’ ADMISSION

• ventilation non invasive (VNI) & 
oxygénation nasale haut débit (ONHD)

63,3 % (74)

• ventilation invasive 22,2 % (26)
• oxygénothérapie standard 14,5 % (17)

39 IOTs secondaires (41 %) 55,6 % (65)

SUPPORT PAR AMINE 30,8 % (36)
noradrénaline 91,6 % (33)

DEFAILLANCE RENALE 33,3 % (39)
dialyse 41 % (16)

DUREE MOYENNE DE SEJOUR EN 
REANIMATION

14,8 j 
(de 1 à 85 j)



Résultats : mortalité en réa
39,3 % (46/117)

OUI NON P

INTUBATION 55,4%(36/65) 19,2% (10/52) 6,9 *10-5

CHOC 58,3%(21/36) 35,2% (25/71) 0,022

INSUFFISANCE
RENALE 46,1% (18/39) 35,9 %(28/78) 0,28  

DIALYSE 81,2 %(13/16) 32,7%(33/101) 0,0002

TRAITEMENT
SPECIFIQUE
A L ADMISSION 22,2%(8/36) 45,8%(38/83) 0,015

INTUBE / CHOQUE / DIALYSE =

ON EST PLUS SOUVENT MORT!



Résultats : corticothérapie 
adjuvante

Avec Sans p

Mortalité 37,5 % (31/82) 44,4 % (15/35) 0,57

Intubation 56,2 % (46/82) 55,6 % (19/35) 0,95

Durée moyenne ventilation 16,8 j (de 1 à 63 j) 15,6 j (de 7 à 25j) 0,8

Support vasopresseur 27,1 % (22/82) 40 % (14/35) 0,053

Durée moyenne du support 6,1 j (de 1 à 28 j) 6,7 j (de 3 à 13 j) 0,078

Insuffisance rénale aigue 31,2 % (26/82) 38,9 % (13/35) 0,5

Dialyse 30,0 % (8/26) 61,5 % (8/13) 0,35

Durée de séjour en 
réanimation 14,8 j (de 1 à 85 j) 13,9 j (de 2 à 36 j) 0,18



Discussion

� Population « classique » avec sous 
groupes à risque

� Comparable aux autres travaux (clinique, 
biologie, imagerie…)

Roux et al.  Pneumocystis jirovecii pneumonia in patients… Emerg Infect Dis. 2014 

Rouyer et al. La pneumocystose chez le patient adulte non infecté... Rev Mal Respir 2015

Fillatre et al.  Pneumocystose chez les patients immunodéprimés... Rev med Int 2016



� Ventilation invasive  de 50 % à 60 %

� Durée de séjour et de ventilation longue de 8 à 25 j

� Mortalité importante de 20 à 75,6 %

Solano et al. Neumonía por Pneumocystis jiroveci… Med Intensiva. 2015

Li et al. Prognostic factors for severe Pneumocystis jiroveci… BMC Inf Dis 2016

Kotani et al. Risk Factors for the Mortality of… BioMed Research International 2017

Réanimation



Prophylaxie



� Intérêt déjà démontré sur terrain d’hémopathie
Hughues et al. Successfull chemoprophylaxis for… N Engl J Med 1977

� Métaanalyses et recommandations favorables
Sepkowitz et al. Pneumocystis carinii pneumonia among… JAMA 1992

Limper et al. An official American Thoracic Society Statement… AJRCCM 2011

Stern et al. Prophylaxis for pneumocystis pneumonia (PCP)… CDSR 2017



En France

Roux et al. Pneumocystose pulmonaire… Fillatre et al. Pneumocystose chez…  
Réanimation 2010 Rev Med Int 2016



Résultats : population
CORTICOTHERAPIE 65,8 % (77)

corticothérapie seule 42,8 % (33)

associée à d’autres 
immunosuppresseurs 57,2 % (44)

dose moyenne quotidienne (mg) 36 (de 2,5 à 125)

dose >15 mg/j plus de 4 
semaines 57,1 % (44/77)

BAISSE INCIDENCE PCP 85%

19 PATIENTS A TRAITER = 1 PCP 

EVITEE

INCIDENCE 0,001% SOUS 

PROPHYLAXIE



Comment ?

Fillatre et al. Pneumocystose chez… Rev Med Int 2016



ENTRE 

2015 & 2018



Méthode diagnostique

EFFET CENTRES ?



= 80 % survie à 3 mois

= 20 % survie à 3 mois

Traitement probabiliste : 
impact ?



Corticothérapie 
adjuvante

• par extension du traitement des PCP 
VIH+

• limitation réaction inflammatoire et 
évolution fibrosante

Oui 
nombreux patients sous corticothérapie 

de base & gravité PCP



Oui, mais…

� Risque infectieux 

� 4 travaux récents = pas de bénéfice voir 
surmortalité

Moon et al. Outcomes of moderate to… Antimicrob Agents Chemother 2011

Lemiale et al. Adjunctive steroids in HIV-… Resp Res 2013

Fujikura et al.Adjunctive corticosteroid… Arc D Bronch 2016

Injean et al. A systematic review and…Transplant Dir 2017



pour le moment,

� Cas les plus graves 
� 1mg/kg/j maximum
� Tenir compte des coinfections
� Débuter à la phase aigue (avant J7)

Etude française en cours pour trancher



Conclusion

Pathologie grave

Terrain à risque

Traiter en probabiliste

Place probablement réduite de la 
corticothérapie adjuvante

Diffusion de la prophylaxie



Merci de votre attention


