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Introduction

v Mortalité supérieure des patients non VIH (NVIH)
• Indications à la prophylaxie ?
• Bénéfice de la corticothérapie adjuvante ?
• Rôle des co-infections respiratoires ?

Données RÉSSIF. Centre National de Référence Mycoses invasives et 
Antifongiques. Rapport annuel d’activité 2018.
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v Objectif de l’étude PRONOCYSTIS
• Décrire l’incidence des co-infections respiratoires au moment du diagnostic de PcP
• Impact sur le pronostic : Mortalité à J-90

v Évolution de l’épidémiologie de la pneumocystose (PcP)
• Depuis 20 ans : antirétroviraux, émergence de nouveaux hôtes
• 80 % des cas : patients non VIH - Incidence croissante



Patients de médecine interne :
- Mortalité à J-90 supérieure
- Taux le plus important de co-infection respiratoire 
   par le CMV (30 %) parmi les NVIH

Introduction - étude PRONOCYSTIS

328 LBA (74 VIH - 254 NVIH)

Mortalité J-90 des patients PcP NVIH :
- Co-inf. respiratoire CMV : 64 %
- Sans co-inf. respiratoire CMV : 23 %

Mortalité J-90 des patients PcP NVIH CMV+ :
- Avec corticothérapie adjuvante : 77 %
- Sans corticothérapie adjuvante : 42 %
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Matériel & Méthode - étude PRONOCYSTIS-2

Donnelly JP et al. Revision and Update of the Consensus Definitions of
Invasive Fungal Disease From the EORTC and the MSGERC. Clin Infect Dis. 
2020
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v Objectif de l’étude PRONOCYSTIS-2
• Décrire les caractéristiques et l’impact du terrain sous-jacent à la PcP
• Impact sur le pronostic : Mortalité à J-90

v Étude descriptive, rétrospective, multicentrique
• De janvier 2011 à décembre 2021

v qPCR positives à P. jirovecii
• Échantillons : expectorations induites, aspirations trachéales, LBA

v Inclusion des cas répondant aux critères diagnostiques de PcP
• Critères : hôte, clinique, radiologique, microbiologique

v Exclusion
• < 18 ans, donnée manquante Mortalité J-90



Résultats - étude PRONOCYSTIS-2

4



Résultats - Caractéristiques de la population

SOFA moyen : 2 chez VIH - 4 chez NVIH
Mortalité à J-90 : VIH 10 % - NVIH 30 %

5

v Sévérité
• Admission en USI : 49,3 % 
• Oxygéno-requérance : 82,9 %
• Recours à la ventilation mécanique : 22,7 %
• Mortalité à J-90 : 25,6 %

v Patients décédés à J-90 (n = 124)



Résultats - Terrains associés à la Mortalité J-90
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v Population totale (n = 481)

v Importance du terrain sous-jacent à la PcP
• Marqueur évolution défavorable de la maladie

sous-jacente : Oncologie solide (64 % stade M+)
• Évènement infectieux intercurrent au cours d’une

maladie chronique : HIV, Hémato., SOT, IMID
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Résultats - Facteurs associés à la Mortalité J-90

Indépendamment associés à la mortalité J-90 :
- IMID
- Solid tumors
- Corticothérapie au long cours
- Kystes en microscopie (Expectorations / LBA)
- SOFA

Corticothérapie au long cours :
- Seul IS associé à la Mortalité J-90

Marqueurs pronostiques du LBA :
- Kystes         - PNN          - Ly           - CMV
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v Population NVIH ( n = 367)



Résultats - IMID qui sont-ils ?

74 % modif./intro.  immunosuppresseur < 1 an
Délai moyen  IS / survenue PcP = 76 jours, soit ~ 2,5 mois.

Sous-population constituée de nombreuses pathologies,
donc petits effectifs pour chacune d’elles.

Les 3 pathologies les plus fréquentes :
Polyarthrite rhumatoïde > Vascularites à ANCA > Sarcoïdose

Immunosuppresseurs :
Corticothérapie (91 %) > Méthotrexate (43 %) > Rituximab (20 %)

Aucune pathologie associée à une surmortalité

Impact du délai Hospitalisation / Traitement (moy. jours ± DS) :
M-90 : 7,6 ± 9,7   versus  S-90 : 3,8 ± 5,4   (p= 0,027)
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Résultats - Caractéristiques des patients IMID

Patients IMID :
- Peu de prophylaxie, recommandations non exhaustives - Plus âgés (67 ans)
- Corticothérapie au long cours (91 %), à plus forte dose (31 mg/jour)

- Plus graves (SOFA  4,3)
- Plus de coinf. respiratoire CMV (30 %)- Plus d’alvéolite à PNN            - Moins d’alvéolite lymphocytaire

- Plus de recours à la VM (33 %) - Mortalité intrinsèque à la PcP 37 % 9



Discussion - étude PRONOCYSTIS-2
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v Limite de l’étude : caractère rétrospectif (prises en charge non standardisées, mortalité surestimée ?)
v Pneumocystose du patient NVIH : infection grave (Mortalité J-90 = 30 %)
v Hétérogénéité des profils NVIH : IS reçus, caractéristiques clinico-biologiques, sévérité
v Patients Oncologie solide :
• Formes moins graves, mais mortalité supérieure (y compris > J-90)
• Reflet de l’évolution de la maladie tumorale sous-jacente ?

v Patients IMID : formes les plus graves Cumul des paramètres associés à la mortalité

Altération de l’immunité de l’hôte
(axe CD4 – Macrophage) 

Corticothérapie Charge fongique importante

Coinf. respi. CMV Alvéolite neutrophilique

?



• Population constituée de pathologies variées

Conclusion & Perspectives - cohorte PRONOCYSTIS
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v IMID : formes de PcP les plus graves
• > 90 % Corticothérapie au long cours

v Élargissement des indications à la prophylaxie chez les patients IMID ?
• Les 3 premiers mois succédant toute introduction/modification d’IS chez patients PR, sarcoïdose ?

v Impact du retard diagnostic / thérapeutique

v Rôle de la corticothérapie ?
• Exposition préalable à une corticothérapie au long cours : facteur de survenue et facteur de gravité
• Intérêt de la corticothérapie adjuvante chez les patients NVIH ? Intérêt d’un essai prospectif : étude PIC

v Vers une thérapeutique spécifique des PcP graves en fonction du terrain sous-jacent ?

• Évoquer rapidement ce diagnostic et traiter dès sa suspicion



Analyse non supervisée en cluster

v Phénotype de PcP fortement associé au terrain 
sous-jacent

v Identification de sous-groupes aux caractéristiques 
communes

v Pronostics relatifs à chaque sous-groupe
• Stratégie thérapeutique à adapter en fonction ?

Gaborit B et al. Should we reconsider Pneumocystis pneumonia presentation and treatment
according to its underlying disease? An unsupervised cluster analysis of a retrospective
multicentre study. Chest 2024 12
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