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Introduction

« Décrire les caractéristiques et modalités de
prise en charge des patients presentant une
nocardiose pulmonaire



Méthode 1/2

Etude rétrospective
2004 et 2012

Services de Médecine Interne, Maladies
iInfectieuses et Pneumologie Poltiers

Criteres d'inclusion : patients avec
prelevement(s) positif(s) a Nocardia, traites
pour une nocardiose pulmonaire

Criteres de non inclusion : patients considéeres
comme colonisés a Nocardia et non traités



Méthode 2/2

Parametres étudiés :

Donneées épidémiologiques : age, sexe, traitements
Immunosuppresseurs en cours ou recus dans les 2 ans précedents
I'inclusion, maladie(s) sous jacente(s)

Données cliniques a lI'admission : fievre > 38.5°C, toux, dyspnée,
douleur thoracique

Données microbiologiques : espece, prélevements positifs

Antibiothérapies(s) recue(s) : molécules, durée totale

Evolution :

Guerison : absence de signes cliniques apres arrét des ttt

Rechute ou récidive : réapparition de signes cliniques apres arrét
des ttt

Echec : Persistance de signes en cours de ttt

Déces comprenant ceux en cours de ttt et ceux a distance, liés a
la nocardiose ou la maladie sous jacente



Reésultats 1/5

17 Dossiers, 12 patients inclus (9 hommes, age moyen 60.5 +/-18.1
ans)

11 patients (91,6%) présentaient une maladie sous jacente.

10 (83,3%) recevaient ou avaient recu dans les 2 ans un traitement
« Immunosuppresseur »

Les signes cliniques étaient : fievre > 38°5C (n=11), toux (n=9),
dyspnée (n=8), douleur thoracique (n=2)

Les molécules recues étaient : TPM-SMX (n=6), imipéneme (n=5),
amoxicilline (n=5), doxycycline (n=4), ceftriaxone (n=3), amoxicilline-
acide clavulanique (n=3), rifampicine (n=3), amikacine,
roxythromycine et linézolide dans 1 cas respectivement

La duree médiane de traitement était de 11 mois (0,75;21 mois).
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Age  Sex  Traitements hMaladie(s)sous  Localisation Prélevements Espéce Antibiotigue(s)  Duréetotale d Durée Evolution
[ans) e immunosuppre  jacente nocardiose positifs reguis) antibiothérapie de suivi
SSEUrs regus [enmaois) {début
dans les 2ans e -fin
de suivi
(muois)
&8 F Taxanes Meoplasie Pulmaonaire Hémoculture N Imipeneme 15 2,5 Decés
mammaire cyrigcigeorgica Amikacine 1 mois aprés fin
TPM-5 X s
72 H Thalidomide Wyelome Pulmaonaire LB&, Biopsie N. ascigtigua TPM-5 N 21 23 Deces
Corticothérapie Cérébrale pulmaonaire Ceftriaxone 15 mois aprés
Crachats Dooyoycline finttt
Imipeneme
Amoxicilline
56 H Interferon LAL Pulmonaire Abces cuisse N. farcinica Auvementin 14 24 (suivi  Guérison
Ribavarine Hépatite C Cutanée LB actuel)
Radio-
chimiothérapie
Corticothérapie
68 H Reviimid Leucémie a Pulmaonaire Abcés main N. brosiliensis Rifampicine 12 24 Déces
Alkeran tricholeucocytes  Cutanee Furcncle Doxycycling 36 mois apres
Corticothérapie  hMyélome Epaule Ceftriaxone fintt
Chimicthérapie Adeénocarcinom
Radiothérapie e pancréatigue
5% H Chimicthérapie  LLCallogreffe Pulmaonaire Hémocultures M. Amaoxicilline 12 36 Deces
Endoxan Cérébrale cyrigcigeorgica Imipeneme 42 mois aprés
Analogue des Ceftriaxone finttt
purines Doyoycline
Corticothérapie
GG H - Pulmonaire Pus, ponction  N. abscessus Amaoxicilling 21 33 Guérizon
Céreébrale articulaire Rifampicine
Osseuse Biopsie os et TPM-5MX
Cutange cutange

MMusculaire
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Sewe  Traitements Maladie(s) Localisatio  Prélevements  Espéce Antibictique{ Curee Curée  Evolution
immunosUppre  sous jacente n positifs 5) recuis) totale & de suivi
SEEUrs recus nocardiose antibiothér  [début
dans les 2 ans apieen - fin
mois) de suivi
[miois)
7 B F Immunosuppre  Grefferénale  Pulmonaire Hemocultures N novo Imipeneme 10 13 Guérison
SSELr LEA Linezolide
Corticothérapie TPM-50X
g 14 H Corticothérapie  Mucoviscidose  Pulmonaire  Crachats N. farcinica Amoxicilline 2,5 25 Decés encours de tit
Rifampicine
Ausmentin
9 41 F Corticoides Dilatationdes  Pulmonaire LBA N. Dowyoycline 20 72 Guérison
inhalés bronches Aspirations cyrigcigeorgica Augmentin [suivi
bronchigues Amaoxicilline actuel)
Biopzie
pulmonaire
10 58 H Aspergillose Pulmonaire  Aspiration M. TPIA-SMX 0,75 12 Perdu de vue
Dilatation des bronchigue cyriacigeorgica
bronches
11 75 H Corticoides BPCO Pulmonaire LBA N. nowva Roxythromyc & 10 Guérison
inhalés ing
12 B2 H Corticoides BPCO Pulmonaire Crachats N. Imipeneme 3 B Deces
inhalés otitidiscawiorum  TPM-5MKX I mois aprés finttt
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Avec un recul moyen de 23,4+21,7 mois :

« Guérisonn=5
« Rechute ourécidiven=0
e« Echecn=0

« Deéces n =06 dont 1en cours de traitement et 5 apres l'arrét des
traitements, dans un délai moyen de 16,6+18,58 mois (1;42)

« Perdu de vue n=1, vivant a 12 mois de suivi
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En comparant le groupe des patients décédes et ceux ayant
gueris .
Age moyen : groupe déces = 60,5 ans // groupe guéris = 61,4 ans
Sexe : groupe déces n =5 hommes sur 6 // groupe guéris n = 3 hommes sur 5
Hémopathie sous jacente : groupe deces n = 3/6 // groupe guéris n = 1/5

Traitements immunosuppresseurs recus ou dans les 2 ans avant l'inclusion :
groupe déces n = 6/6 // groupe guéris n = 4/5

Nocardiose pulmonaire + autre(s) localisation(s) : groupe déces n = 3/6 // groupe
guéris n = 2/5

Durée médiane de traitement mois : groupe déces = 7.5 mois (1,5;21) // groupe
guéri = 14 mois (6;21)



Conclusion

La nocardiose pulmonaire survient sur des terrains fragilisés, en particulier des hémopathies.
Les formes disséminées semblent se développer principalement sur les terrains d’hémopathie.
Le traitement est plus prolongé dans les formes disséminées de nocardiose.

La durée de traitement est variable et une durée optimale de traitement et de suivi reste a
définir.

La rechute et les échecs de traitements sont rares.

Les décés ne semblent pas liés a I'infection mais la gravité élevée de celle-ci semble liée au
terrain sur lequel elle survient et la prise de traitements « immunosuppresseurs »

La colonisation a Nocardia n'est pas rare
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