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Des recommandations… depuis 1974..
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Pas de nouvelles recommandations 
depuis 2020



Pourquoi des recommandations ?

• Bactérie différente des autres
• Résistance aux désinfectants standards

• Membrane riche en lipides
• Imperméable aux composés organiques et inorganiques

• Thermorésistance : à 50°C, 
• 8h25 pour détruire 1000 L. pneumophila
• 50h pour M. avium

• Critères d’infection
• Isolement ≠ Infection
• Réservoir = environnement 

• Difficultés diagnostiques
• Diagnostic ≠ traitement
• Traitement complexe

• Peu d’evidence based medicine
• Rechute et ré-infection fréquentes



Quelles atteintes ?

• Principale = pulmonaire

• Sinon : 
• Ganglionnaire (enfant, immunodéprimé)

• Cutanée
• Plaie/trauma

• Aquariophiles

• Tatouages… 

• Ostéo-articulaire

• Disséminée
• VIH

• Atteinte de l’axe interféron gamma/IL12



Lymphadénite de l’enfant
• Essentiellement enfants de 1 à 5 ans, majorité de filles, Pas d’antécédents spécifiques

• Rôle BCG /arrêt BCG ?

• Adénites extensives plutôt unilatérales, peu ou pas douloureuses, sans fièvre

• Souvent deviennent violacées puis fistulisent à la peau

• Localisation sous maxillaire, cervicale, parotidienne

• Majoritairement MAC

• Prise en charge très variable
• Une étude randomisée: 96% de guérison si excision complète + 3 mois de clarithromycine-rifampicine 

versus 68%
• Méta-analyse sur 1950 patients

• Guérison de 98% pour excision complète, 73% pour antibiothérapie, 70,4% pour surveillance

• Risque d’atteinte du nerf facial dans 10% des cas

• Étude randomisée: Pas d’impact du traitement antibiotique: si surveillance
• Excision complète si réalisable

Lindeboom CID 2007, CID 2011, Griffith et al, AJRCCM 2007,Zimmermann, J Infect 2015



Infections cutanées

• Aquariophiles = M. marinum

• Tatouages = M. abscessus

• Plaie: M. fortuitum, M. abscessus, M.chelonae

• En cas de traumatisme avec plaie ouverte: chercher atteinte osseuse, 
articulaire tendineuse



Infections pulmonaires à MNT: critères diagnostiques

Critères Cliniques Critères radiologiques

Et EXCLUSION des DIAGNOSTICS LES PLUS 
PROBABLES

Critères microbiologiques

Au moins 2 expectorations 
avec culture positive (quelque 
soit le direct)
OU 1 culture positive sur au 
moins 1 LBA ou 1 aspiration 
bronchique
OU 1 biopsie pulmonaire avec 
granulome et une expectoration 
avec culture positive
DISTANTS d’AU MOINS 7 à 
15 JOURS!



Quels outils pour la prise en charge ?

• Toujours garder en tête les diagnostics d’exclusion

• Diagnostic ≠ traitement

• Options:
• Surveillance simple

• Drainage bronchique

• Renutrition

• Antibiotiques

• Chirurgie 
• à visée diagnostique

• en fin de traitement antibiotique 

Kiné- drainage!



Un exemple…

Clinique
• Patient de 70 ans, BPCO post 

tabagique (70 PA non sevré)

• Bilan de nodule 

• Traitement : LABA LAMA CSI, 
apixaban, atorvastatine, 
lercanidipine

• Bon état général

• Toux sèche depuis 6 mois

• Pas de notion d’hémoptysie

• Dyspnée d’effort depuis 
plusieurs années

• Examen physique sans 
particularité

• TEP scan: SUV 3,2

• ECBC: salivaire

• Fibro + LBA + aspiration 
bronchique

• BAAR négatif

• Pas de filaments mycéliens

• Cytologie négatives

• Biopsies négatives

• Culture 3 semaines: M. 
intracellulare

Imagerie Autres examens

Diagnostic ?
1- néoplasie chez un patient 

tabagique ?
2- autres causes infectieuses ?
3- Infection à MNT ?



Décision RCP: contrôle TDM et 
prélèvements…

Scénario 1: Chirurgie

• Monde idéal…. 
• une partie en bactério
• une partie en anapath

• Extemporanée négative

• Résection atypique

• Anapath = granulome avec nécrose 
caséeuse

• Ziehl positive puis culture positive à M. 
intracellulare

• Diagnostic d’infection à M. 
intracellulare

• Diagnostic prouvée d’infection à MAC

• Mais disparition de la cible….

• Donc pas d’antibiothérapie !

• Surveillance !

• Problème 1: Interactions:

• rifampicine avec apixaban, -atorvastatine, 
lercanidipine…. 

• clarithromycine-lercanidipine

• Changer d’antihypertenseur ? De statines ?

• Mettre clofazimine à la place de rifampicine ? 
Mais attention au QTc!

• Problème 2 = tolérance

• Effets secondaires

• Arrêt spontané de tous ou certains ATB

• risque de sélection de MAC résistant aux 
macrolides 

• Pas de prise en compte des diagnostiques 
alternatifs

• Drainage bronchique

• Renutrition

• Possibilité de 
• Négativation spontanée

• Aggravation clinico-radiologique

• Question uniquement dans les formes 
non cavitaires

Scénario 2: Antibiotiques Scénario 3: Surveillance

TDM = Nodule +1 mm
ECBC salivaire ininterprétable
Patient toujours 
paucisymptomatique

51.6% de négativation spontanée



Importance d’une balance bénéfice/risque

Efficacité ?

Méta-analyse MAC 

• 42 études (dont 6 randomisées)

• Négativation des cultures et maintien dans les 6 mois de 
l’arrêt: 

• Global: 52,3% (IC95% 44,7%-59,9%)
• Si recommandations ATS suivies avec 3 ATB: 61,4% (49,7%-

72,5%)
• Si recommandations ATS 3 ATB + au moins 1 an : 65,7% (IC95% 

53,3-77,4)

Méta-analyse M. abscessus

• 24 études (5  randomisées)

• Négativation des prélèvements sous traitement
• M. abscessus 41,2% (IC95%: 28,6-54,5), M. massiliense 69,8% 

(IC95% 41-91,9)
• M. kansassii 80,2% (IC95% 58-95)
• M.xenopi 32% (IC95% 16,5-49,8)

Diel, Chest 2008, Diel, Chest 2017



Facteurs pour expliquer ?

Le type de maladie = Cavitaire = moins bonne évolution…
Et le genre, indépendamment



Par contre, plus de risque de ré-infection dans les 
formes nodulo-bronchectasiantes



2 cohortes, classement des 
patients selon l’adhérence au 
traitement

Impact de la 
bonne prise du 

traitement !



Importance d’une balance bénéfice/risque

Toxicité ?Efficacité ?

Méta-analyse MAC 

• 42 études (dont 6 randomisées)

• Négativation des cultures et maintien dans les 6 mois de 
l’arrêt: 

• Global: 52,3% (IC95% 44,7%-59,9%)
• Si recommandations ATS suivies avec 3 ATB: 61,4% (49,7%-

72,5%)
• Si recommandations ATS 3 ATB + au moins 1 an : 65,7% (IC95% 

53,3-77,4)

Méta-analyse M. abscessus

• 24 études (5  randomisées)

• Négativation des prélèvements sous traitement
• M. abscessus 41,2% (IC95%: 28,6-54,5), M. massiliense 69,8% 

(IC95% 41-91,9)
• M. kansassii 80,2% (IC95% 58-95)
• M.xenopi 32% (IC95% 16,5-49,8)

Diel, Chest 2008, Diel, Chest 2017



Suite du scénario 3

Réévaluation à 6 mois

• Cliniquement = 
• majoration toux et des expectorations
• Petit fébricule

• Amaigrissement 

• ECBC 2 sur 3 avec BAAR au direct

• Fibroscopie 
• LBA: BAAR +
• Recherche germes banals négatifs

• Que faire? 

• Amplification génique sur un prélèvement 
BAAR+
• Si positif : tuberculose pulmonaire
• Si négatif : argument fort pour une infection à MNT

• Culture:
• Critères biochimiques, de croissance
• Biologie moléculaire
• Pour confirmer le diagnostic



Sous traitement

M6 :

- amélioration clinique et radiologique, direct négatif mais 
culture positive …

- Maladie réfractaire?

- Oui, Persistance culture positive

- Non, amélioration clinique et radiologique et 
négativation du direct 

- Deux possibilités : 

- Ajouter amikacine liposomale nébulisée 

- Poursuivre à l’identique et réévaluer à 9 mois pour 
confirmer soit la bonne évolution soit le caractère 
réfractaire!

M9:

- 9 mois: négativation des cultures

- Poursuite pour 12 mois supplémentaires

M3: 

- toujours prélèvements positifs mais amélioration clinique:

- Maladie réfractaire?

- Non! Trop tôt pour conclure

- Pas de modification des antibiotiques

M21: 
- Pas de nouveau symptômes, patient 

en bon état général
- Pas de nouvelle lésion radiologique et 

même amélioration radiologique
- ECBC : culture positive à MAC
- Rechute? Nouvelle infection ?
- Que faire ?

Koh WJ, et al. Eur Respir J 2017;50:1602503.

- 481 patients MAC avec ≥12 mois de 
traitement

- 29% re-développent NTM-PD
- Rechute or ré-infection?

Persistance du facteur de risque et de l’exposition !!



M. avium complex
• Macrolides = molécule clé

• Clarithromycine ou azithromycine ?
• Données chez le patient VIH avec infection disséminée
• Meilleure tolérance azithro ? CLAZI !
• Azithromycine = moins couteuse et avec moins d’interactions

Pasipanodya JAC 2017

• Amikacine: 
• IV: Uniquement formes sévères en début de traitement
• Nébulisée: dans les formes réfractaires

• Quotidien ou intermittent ?
• 1 étude forme nodulo-bronchectatique: quotidien vs intermittent 
• 1 étude forme cavitaire: échec du traitement intermittent

Wallace , Chest 2014, Lam AJRCCM 2006

• Quelle durée ?
• Étude de cohorte rétrospective: 

• Moins de 12 mois (27 patients): 22% de négativation
• Plus de 12 mois (180 patients): 86% négativation

Wallace Chest 2014

Macrolides au milieu d’une multithérapie (RIF et EMB)
Aminosides IV uniquement formes sévères en début de traitement

Traitement quotidien
Pendant 12 mois après négativation des prélèvements



Amikacine nébulisée

• Pour M. abscessus:
• Recommandé dans les reco 

internationales

• CPC en France

• Pour les autres MNT
• Pas de données

• Étude AKAPI en cours



M. kansasii
• Surnomé « le bacille jaune »

• Surtout les patients ayant une pathologies respiratoires sous jacentes (pneumoconioses, BPCO)

• Retrouvé dans l’eau du robinet (survie de 12 mois), Pas de survie dans la terre

• Mycobactérie non tuberculeuse: la plus proche du BK
• Caractéristiques antigéniques et cliniques les plus proches de BK
• Efficacité des antituberculeux

• Infection pulmonaire agressive et destructrice

• Molécule de référence = Rifampicine 

• En association avec au moins 2 molécules
• Ethambutol

• Isoniazide ou clarithromycine en cas de CI à l’INH

• Aminosides initialement en cas de forme sévère

• Pas de traitement intermittent

• Pas de fluoroquinolones

• Traitement de 12 mois



M. xenopi

• 1959: 1ère description de Mycobacterium xenopi

• Essentiellement patients BPCO, porteurs de DDB ou de maladies respiratoires chroniques

• Peu de données disponibles

• Molécule clé inconnue

• Pour le moment: au moins une trithérapie avec:

• Clarithromycine ou Moxifloxacine (pas de différence d‘efficacité démontrée)

• Rifampicine

• Ethambutol

• 12 mois après négativation

• Aminosides en début de traitement si forme sévère

• Pas de traitement intermittent

• PHRC national pour évaluer l‘amikacine liposomale nébulisée dans les infections à MX 

(AKAPI)



M. Abscessus complexe

• Mycobactérie à croissance rapide, de plus en plus fréquente en France

• Souvent chez des patients porteurs d’une mucoviscidose 

• Résistant à tous les antituberculeux classiques

• En fait, complexe de 3 mycobactéries: M. abscessus stricto sensu, boletti, massiliense

• Quelle molécule clé?
• Macrolides ?

• Résistance inductible via le gène erm pour M. abscessus stricto sensu

• Antibiogramme ++++

• Molécules IV : Amikacine, imipenem, cefoxitine et tigecycline

• Molécules PO : oxazolidinones, clofazimine

• Phase initiale intensive de 3 à 12 semaines

• Phase de consolidation d’une durée variable



Faire le diagnostic

Décider d’un traitement… ou d’une 
surveillance

Choisir le traitement: au moins 3 molécules, 
1 molécule clé (MAC/MK), parfois 
antibiogramme

Au moins 12 mois après négativation
23

Au total



Autres thérapeutiques

▪ Kinésithérapie +++

▪ Le futur?
• Clofazimine

• Tedizolide

• Tigécycline

• Traitements inhalés: ALIS, 
tigécycline, clofazimine

MAC

Macrolides

Rifampicine

Ethambutol

± AMK

M. xenopi

Macrolides / Moxifloxacine

Rifampicine

Ethambutol

± AMK

M. kansasi

Isoniazide/clarithromycine

Rifampicine

Ethambutol

M. abscessus

Phase d’attaque 

IV+PO

Phase d’entretien

Antibiogramme

Au moins 12 mois après négativation

Au total




