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Mycobacterium abscessus

Mycobactérie a croissance rapide
Bactérie de I'environnement: sol, eau
Premiere description en 1953 (abces de genou)?
|dentification recente comme espece distincte (1992): hybridation moléculaire
Infection pseudo-tuberculeuse persistante
Tableaux cliniques
1. Infections pulmonaires?

2. Infections post inoculation: communautaires ou nosocomiales?

Grande résistance naturelle aux antiseptiques et aux antibiotiques

1:Moore,JID, 1953
2::0livier AJRCCM, 2003
3:Villanueva, CID, 1997



Obijectif de I'étude

« Description des infections a M abscessus en dehors de la mucoviscidose:
— Tableaux cliniques
— Meéthodes diagnostics
— Prise en charge thérapeutique

— Evolution



Methodologie (1)

e Etude rétrospective

e Criteres d’inclusion
e Souches adressees a I'Institut Pasteur de Paris entre 1994 et 2004
 Absence de mucoviscidose
« Confirmation de I'identification par biologie moléculaire
— Sequencage hsp 65
— PRA (PCR Restriction Analysis)




Methodologie (2)

Enquéte par questionnaire aupres des cliniciens

Caracteristiques epidémiologiques et cliniques
— Age, sexe, pays de naissance
— Antéecedents pulmonaires, immunodépression
— Présentations clinigues: pulmonaires ou extra-pulm

Prélevements diagnostics effectués

Traitement : antibiothérapie +/- chirurgie

Evolution



Résultats 1994 - 2004

e 90 patients (8.2 patients / an)
« Age moyen: 57, 4 ans
« Ratio homme/ femme: 1

« Pays d'origine: France 51/64 (79.7%)
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Infections a M. abscessus

Présentations cliniques

11 :
32 2 @ pulmonaire (76%)

6 | cutanée (8%)

0O ophtalmo (7%)

0O urologique (3%)
m hémato (2%)

@ articulaire (2%)
m osseuse (1%)

0O hépatique (1%)




Infections pulmonaires (1)

17%

Antécédents

27%

@ ATCD Pulmonaires
m ATCD pulm + Immuno
O Immunodépression

O Sans antécédent

Antécédents pulmonaires (65%): DDB (34%), Tuberculose (32%), BPCO (25%)

Immunodépression sous jacente (44%): Neoplasie, Corticothérapie et

immunossupresseurs

Dossiers renseignés 59/68



Infections pulmonaires (2)

Symptomes pulmonaires Critéres ATS
- Patients symptomatiques

100% - Atteinte radiologique

80% || - Confirmation bactériologique
60%

40% - |

20% * Criteres ATS: 39/68 (57.3%)

0% -

Toux Expectoration  Dyspnée  Hémoptysie

« Femme 61 %, age moyen 59.6

ans (24 - 80)

Anomalies radiologiques pulmonaires

» Tableau d’infection
mycobactérienne chronique

100% -
80%-
60% -

40% | » Difficulté pour affirmer le

diagnostic: délai 4 mois (1-19)

20%

0% -
Infiltrats DDB Nodules Cawerne




Infections pulmonaires (3)

Prélevements diagnostics pulmonaires
(39 patients ATS+)

7%

9%

@ Expectoration
mLBA
O Tubage

47%

O Biopsie pulmonaire

* BAAR positifs au direct: 56%

 Délai positivité: 25 jours (5 — 60)




Infections pulmonaires (4)

Antibiotiques prescrits (39 patients ATS+)

Clarithromycine

EMB

Amikacine

Imipénéme

Fluoroquinolone
INH

RMP

PZA

Linezolide

0% 20% 40% 60%

80% 100%

Traitements prolongeés: 7.4 mois (1-24)

Chirurgie thoracique (lobectomie): 3
patients

Associations les plus prescrites
o Clarithro + Amikacine (28%)

o Clarithro + Imipéneme (23%)

e Clarithro + EMB (23%)



Infections pulmonaires (5)

Evolution clinique (32 / 39 patients ATS+)

O Guérison

9%

28%
m Prélevements positifs
persistants

25%

O Déces

38% O Sous traitement

Patients guéris
— Durée ATB: 13 mois (4 - 24 mois)
— 2 chirurgies lobectomie

Patients décédes
— 3 H/5F, age moyen 59 ans (47 — 80)
— Pathologie sous jacente: DDB, séquelle TB, néoplasie




27%

O cutanée
@ ophtalmo
O urologique
O hémato

B articulaire
O osseuse
| hépatique

Infections extra-pulmonaires (1)
Total 22 / 90 (24.5 %)

Diagnostic retardé : 5.7 mois (1-16)

Infections nosocomiales
— Abces chronique de fesse / liposuccion
— Infection cutanée / chirurgie faciale
— Keratite chronique / greffe de cornée
— Suppuration vésicale / chirurgie urologique

Infections communautaires
— Phlegmon d’un doigt (menuisier)
— Ulceération de jambe / piglre végétale
— Abceés cornéen / traumatisme canne a sucre

Traitements prolongés: 5 mois (1-18)

Evolution (6 patients): 3 guérison, 3 décés (cancer)



Conclusion

» Infection potentiellement sévere

« Evoquer devant un tableau

— Infection pulmonaire chronique
» Antécédents pulmonaires (Mucoviscidose, DDB, BPCO, Tuberculose)
* immunodépression
« Sans antecédent

— Infection post inoculation
* Nosocomiale
« Communautaire

« Diagnostic difficile:
— répéter les prélevements
— ldentification par biologie moléculaire

o Traitement
— Association antibiotique prolongée (clarithromycine) / antibiogramme
— Chirurgie
— Tester les nouveaux antibiotiques: linezolide ?
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Réféerences (1)

1. Infections pulmonaires chroniques
— Pathologie pulmonaire préexistante:
 Mucoviscidose (Cullen, AJRCCM, 2000, )
« DDB, Tuberculose, BPCO, cancer (Olivier, AJRCCM 2003)

— Sujets antérieurement sains
o 1/3; femmes agées (Griffith, ARRD,1993)

2. Infections post inoculations: Communautaires ou nosocomiales

« Communautaires:
* Disséminées (immunodéprimés) (Ingram, CID, 1993)
» kératites, endocardites, ostéomyeélites (Brown-Elliott, CMR, 2002)
 Nosocomiales
» Chirurgie plastique,cardiaque (wallace, ARM, 2000, Wallace, JID, 1989)
* Injection de produits contamineés (Villanueva, CID, 1997)
 Heémodialyse (Lowry, JID, 1990)



Réféerences (2)

« Diagnostic:
— Reépéter les prélevements
— Confirmation : Séquencage hsp 65

* Prise en charge thérapeutique
— Chirurgie (ATS 1997)
— Association d’antibiotiques comprenant la clarithromycine (ATS 1997)
— Place du linezolide

» Reésistant mais sur 98 souches 48% inhibées par linezolide a 16ug/ml
(Wallace, AAC, 2001)



Susceptibilité aux antibiotiques

Succeptibilité aux antibiotiques (2002-2004): 31 souches
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60% -
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Signes généraux

Asthénie Fievre Perte poids Sueurs




