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Coordination par I'équipe mobile d’infectiologie d’'une réponse multidisciplinaire :
Exemple de cas groupées de pneumocystose chez des patients

transplantés d’organes solides.
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Contexte
Transplantations d or.'ganes.s.olldes au CHU de Grenoble Pneumocystoses selon facteur de risque
e Cohorte de 1899 patients suivis CHU G bl
1380 transplantés rénaux renoble
, , : 30
339 transplantés hépatiques
e 90 transplantés cardiaques 70 J mVIH
* 90 transplantés pulmonaires B Hémopathies
 Suivi organisé au sein de chaque spécialité d’organe 10 . . Greffe
3 I L ._ M Autres
Prévalence pneumocystose (PCC) avant 2014: < 2 cas/an 0
 Absence de prophylaxie primaire : transplantations rénales et hépatiques 2011 2012 2013 2014
* Prophylaxie primaire 1 an post-greffe : transplantations cardiaques et pulmonaires
Cas groupeés de pneumocystose chez des patients transplantés d’organe solide ‘
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Coordination de la réponse par la CMI

Laboratoire de Mycologie Réanimations, infectiologie,

* PEC: Confirmation de l'intérét CMI pneumok)gie
diagnostique de la PCR chez ces patients Sensibilisation au diagnostic (LBA
(examen direct moins sensible que chez patients VIH+) : :

1. Alerte laboratoire - CMI : 4 cas de avec examen direct et PCR chez

* Enquéte moléculaire : Typage des

souches PCJ (Sanger) patients greffés vs
patients présentant d’autres FDR 2. Organisation d’1 réunion multidisciplinaire

(laboratoire, transplanteurs, réanimateurs,

pneumocystose chez patients greffées. tout patient suspect)
Affirmation de l'intérét des

corticoides dans les formes graves

Patient MIT SOD CYT
1 - EC - A ce stade de . . _ (méme si moins de données que chez les patients VIH+)
X < e lanalyse: hygienistes, pneumologues et infectiologues) pour
3 EC : adapter et harmoniser la PEC globale
. c our 11 greftes - et FHOHBEL B P - Transplanteurs
etudiés, au moins 3. Initiation et participation a ’enquéte : « circuit .
s 1 6 iant , * Révision des protocoles de
6 (C EC pourraien patient » et typage des souches Hvlaxie brimai
7 EC présenter une - propnylaxic primaire
: N souche similaire 4. Echange avec chaque équipe de transplanteurs - Systématique : 3 mois post-greffe
9 EC SOD- pour modifier la prophylaxie primaire rénale
10 EC . (o . . N e
- |dentification patients a risque
11 EC EC ) . . .
12 EC EC EC: en cours (réactivation CMV, rejet greffe...):

réintroduction prophylaxie
primaire

- Le complément des séquences devraient
confirmer cette hypothese de cluster

SOD- parmi les greffés - — —

- Un séquencage par NGS devrait Service d’hyg|ene hospltallere

permettre d’affiner la répartition des * PEC: Précautions complémentaires d’hygiene ?
génotypes au sein de cette population —> Décision de mise en chambre seule, porte fermée.

* Enquéte « circuit patient » initiale : inclusion de tous les patients présentant
1 PCC sur 4 mois

- Pas de communauté de temps ni de lieu parmi ces patients.

* Nouvelle enquéte sur transmission croisée a partir des résultats génotypage :
inclusion des patients présentant un génotype SOD- (en cours)

Conclusion

La réactivité du laboratoire et de la CMI puis la coordination multidisciplinaire de la CMI a permis une réévaluation
rapide et pragmatique des procédures de prise en charge de la pneumocystose dans notre établissement, et de débuter

A \ )z .« . « Service maladies infectieuses
une enquéte a la recherche d’eventuelles transmissions croisées. CHU Grencble - €S 10217
Les résultats cliniques et scientifiques de cette collaboration seront a évaluer a plus long terme. 38043 GRENOBLE Cedex 9
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