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Resume

Introduction: Les infections a Nocardia sont rares. Elles restent sous estimées et méconnues. Elles
surviennent surtout sur terrain d'immunodépression.

Observation: Nous rapportons I’observation d’une nocardiose systémique chez une patiente atteinte d’un
syndrome d’immunodéficience humaine acquise. La radiographie thoracique trouvait un nodule du lobe
inférieur gauche. Le scanner cérébral et du massif facial révélait un abces frontal droit, une ostéite frontale,
une collection du muscle temporal droit et une collection de la paupiére supérieure et en intra orbitaire. Le
diagnostic de nocardiose était retenu devant I’isolement de Nocardia a la culture de préléevements des
différents sites. L'évolution clinique et radiologique était favorable aprés drainage stéréotaxique de I’abcés
cérébral et une antibiothérapie prolongée a base d’ampicilline et de cotrimoxazole.

Conclusion: A travers cette observation, nous soulignons I’intérét de faire un diagnostic précoce de la
nocardiose particulierement chez I’'immunodéprimé afin d’améliorer son pronostic, généralement redoutable
sur ce terrain.

Mots-clés: Nocardiose ; Abcés cérébral ; Immunodépression; Syndrome d’immunodéficience humaine
acquise.

Abstract

Introduction: Nocardia infections are rare. They are underestimated and misunderstood. They occur mainly
in case of immunosuppression.

Observation: We report the case of a systemic nocardiosis occurred in a woman with an acquired human
immunodeficiency syndrome. The chest radiograph found a left lower lobe nodule. Brain and facial scan
revealed a right frontal abscess, a frontal osteitis, a collection of the right temporal muscle and a collection
of the upper eyelid and intra orbital. The diagnosis of Nocardiosis was retained since Nocardia isolation
after samples culture from different sites. Clinical and radiological outcome was favorable after stereotactic
drainage of the brain abscess and adapted antibiotherapy based on ampicillin and cotrimoxazole.
Conclusion: Through this observation, we emphasize the value of early diagnosis of Nocardiosis in
immunocompromised patients specially to improve the prognosis generally redoubted in this field.

Key- words: Nocardiosis; Brain abscess; Immnunodeficiency; Acquired immunodeficiency syndrome.
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UNE NOCARDIOSE SYSTEMIQUE REVELANT UNE INFECTION RETROVIRALE

I.INTRODUCTION

Les infections & Nocardia sont rares. Elles restent
sous estimées et méconnues. Elles surviennent
surtout sur terrain d'immunodépression.

11.OBSERVATION

Une femme agée de 34 ans, sans antécédents
notables, victime en juin 2012 d’un accident de la
voie publique lui occasionnant une plaie frontale
qui s’est infectée et s’est compliquée d’une dermo-
hypodermite frontale récidivante évoluant vers
I’abcédation avec une osteite frontale et temporale
droite. Elle a été hospitalisée au service de
Chirurgie Maxillo-Faciale ou elle a eu un drainage
chirurgical de la collection sous cutanée frontale
droite. Elle a été traitée par céfotaxime et
métronidazole. Le préléevement bactériologique
était négatif. Au cours de son hospitalisation, la
patiente a présenté des pics fébriles avec la
survenue d’une candidose buccale et d’une
altération de I'état général faite d’asthénie,
anorexie et amaigrissement. Une sérologie VIH
s’est révélée positive et la patiente a été transférée
au service des Maladies Infectieuses. L’examen
clinique trouvait une patiente cachectique avec a la
palpation de multiples adénopathies cervicales et
inguinales bilatérales centimétriques. Les examens
biologiques ont mis en évidence une leucocytose a
2.500/mm? une anémie a 8,1 g/dl, une
lymphopénie & 600/mm® et des plaquettes a
267.000/mm°. La vitesse de sédimentation était a
120 mm a la 1*° heure et la CRP a 125 mg/l. La
fonction rénale et la fonction hépatique étaient
normales. Le bilan viro-immunologique montrait
un taux de CD4 a 54 cellules/mm® et une charge
virale a 3,78. 10° copies/ml. Aprés 2 mois de
traitement antibiotique a base d’acide fusidique et
ciprofloxacine, la patiente a développé une
tuméfaction péri-orbitaire droite douloureuse a la
palpation avec une toux productive évoluant depuis
10 jours. L’auscultation pulmonaire était normale
et I’examen neurologique était sans anomalies. Une
radiographie thoracique a montré un nodule
centimétrique a limites nettes au niveau du lobe
inférieur gauche (Figure 1). Un scanner cérébral et
du massif facial a trouvé en plus de I’ostéite
frontale, un abcés cérébral de 13 mm de diamétre,
une collection du muscle temporal droit étendue a
la fosse infra temporale et une collection de la
paupiere supérieure et intra orbitaire au niveau de
la graisse extra conique (Figure 2).
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La patiente a subi un double drainage de I’abcés
cérébral par voie stéréotaxique et de I’abcés sous
cutané ainsi qu’une excision des fragments osseux
nécrosés. Elle a été mise initialement sous triple
antibiothérapie  (imipénéme, fosfomycine et
métronidazole). Aprés une semaine, les cultures du
prélevement per opératoire du pus de I’abcés
cérébral, de I’abces sous cutané, d’un fragment
osseux ainsi que la culture d’un prélevement post
opératoire de la collection palpébrale sont revenues
toutes positives a Nocardia spp sensible a
I’amoxicilline, au céfotaxime, a I’imipénéme, a la
tigécycline, a la gentamicine et au cotrimoxazole.
Les hémocultures étaient négatives. Le diagnostic
retenu était donc celui d’une nocardiose
systémique. Une double antibiothérapie a base
d’ampicilline (200 mg/kg/j) et de cotrimoxazole
(sulfaméthoxazole 800 mg + triméthoprime 160 mg
4 fois par jour) par voie parentérale était alors
instaurée. L’évolution clinique était favorable avec
une disparition totale de I’abcés sous cutané et de la
collection palpébrale a J17 d’antibiothérapie. Un
scanner cerébral et du massif facial de contrble a
montré une régression totale de I’abcés cérébral et
une intégrité des tissus cutanés cellulo-graisseux
de la face (Figure 3).

On a eu alors recours a un relais de
I’antibiothérapie par voie orale a base
d’amoxicilline et de cotrimoxazole et a I’initiation
d’une trithérapie anti rétrovirale. La durée totale de
traitement antibiotique était de 6 mois. Aucune
rechute n’a été constatée apres un recul de 5 ans.

Figure 1: Radiographie du thorax: Nodule
parenchymateux basal gauche a Nocardia.
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Figure 2 : Scanner cérébral et du massif facial:
a: Collection frontale droite de 13 cm de diametre
avec prise de contraste périphérique entourée d’une
large plage  d’cedeme péri Iésionnel
exercant un effet de masse sur le ventricule
latéral homolatéral et la ligne médiane. Défect
osseux de I’écaille frontale du c6té droit en regard du
foyer opératoire a limites irrégulieres et déminéralisées
évoquant une ostéite.

b: Collection du muscle temporal droit (13,2 mm x 8
mm) s’étendant jusqu’a la fosse infra temporale
homolatérale. Collection de la paupiere supérieure droite
(24 mm x 16 mm) avec extension en intra orbitaire au
niveau de la graisse extra conique du coin supéro-
externe mesurant 3 mm d’épaisseur et refoulant le
muscle droit latéral et la glande lacrymale.

Figure 3 : Scanner cérébral et du massif facial
de contréle : Régression totale de I’abces cérébral
frontal droit avec persistance d’une hypodensité
frontale droite séquellaire.  Séquelles  post
opératoires de curetage de I’ostéite. Intégrité des
tissus cutanés cellulo-graisseux de la face.

111. DISCUSSION

La Nocardiose est une infection granulomateuse et
suppurative due a une bactérie du genre Nocardia
(N) qui appartient au groupe des Actinomycétes.
L’espece N. asteroides semble la plus répandue
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[1, 2]. C’est une bactérie a Gram positif, aérobie
stricte et acido-alcoolo résistante. C’est une
bactérie ubiquitaire qui vit a I’état saprophyte dans
le sol, I’eau, les végétaux en décomposition et la
poussiere [3, 4, 5]. L’identification bactériologique
se fait par I’observation de pseudo-mycélium a
Gram positif et de hyphes acido-alcoolo résistants
[6]. La culture sur milieu enrichi et sélectif
(Thayer-Martin) est longue (quelques jours a
plusieurs semaines) mais ne présente pas
d’exigences nutritives particulieres en dehors de la
nécessité de I’absence d’antibiotiques [6]. Aucune
méthode indirecte fiable (sérologie, antigéne
soluble) n’étant actuellement disponible [7, 8].
Ceciestdl au fait qu’ilya une importante
communauté antigénique et des réactions croisées,
d’'une part entre les différentes espéces de
Nocardia, et d’autre part entre les Nocardia et
d'autres actinomyceétes, en particulier Rhodococcus,
Streptomyces, Corynebacterium [9, 10]. De ce fait,
le diagnostic doit étre systématiquement confirmé
par une procédure invasive permettant d’isoler la
bactérie (LBA, ponction d’une opacité pulmonaire
guidée par TDM, ponction stéréotaxique d’un
abcés cérébral comme c’était le cas de notre
observation) [6, 7, 11, 12]. L’examen direct trouve
des filaments bactériens ramifiés de 0,5 a 1,2 um
de diamétre. Les hémocultures sont rarement
positives, méme dans les formes systémiques et
devraient donc étre répétées devant toute suspicion
de Nocardiose [13, 14]. La PCR peut aider au
diagnostic mais elle reste réservée aux laboratoires
spécialisées [3, 4, 14].

Nocardia est une bactérie tellurique ubiquitaire
dont la porte d’entrée chez I’homme est le plus
souvent respiratoire, plus rarement, par inoculation
directe percutanée ou dans les tissus mous [7, 15,
16]. La contamination peut aussi se faire suite a
une infection dentaire ou parodontale ou a
l'ingestion d’aliments contaminés [6]. Il s’agit
d’une infection opportuniste qui  survient
particulierement sur terrain d’immunodépression.
Dans une revue clinique de 1000 cas d’infection a
Nocardia, 64% des patients infectés sont
immunodéprimés  [17]. Il  s’agit  d’une
immunodépression touchant I’immunité
cellulaire lors  d’un  traitement  par  des
immunosuppresseurs  (chez  les  transplantés
d’organe surtout du rein ou en cas de néoplasie
solide ou d’hémopathie maligne), par des anti TNF
ou par une corticothérapie prolongée [4, 18, 19].
L’infection par le VIH est également un facteur de
risque, notamment en cas de taux de lymphocytes
CD4 inférieur a 100/mma3.
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Notre patiente avait une immunodépression
profonde avec un taux de CD4 & 54/mm”.

La forme clinique la plus fréguente est une
infection pulmonaire (présente dans 60 a 80% des
cas) [15, 16]. Son diagnostic est difficile surtout en
cas d’atteinte pulmonaire isolée. Elle donne un
tableau clinique généralement aspécifique fait
d’une symptomatologie respiratoire trainante et
rebelle aux traitements antibiotiques usuels faisant
suspecter une origine tuberculeuse, mycosique ou
néoplasique [6, 20]. Les manifestations cliniques
sont variables: anorexie, perte de poids, toux
productive, dyspnée et parfois hémoptysie [20].
Diverses anomalies radiologiques peuvent étre
trouvées: des nodules ou des foyers localisés ou
disséminés, des infiltrats interstitiels ou réticulo-
nodulaires voire des aspects de miliaire, des
condensations pulmonaires, des effusions pleurales,
des adénopathies médiastinales [8, 17, 21]. Chez
les patients infectés par le VIH, on rencontre plus
des nodules spéculés et irréguliers et des masses
cavitaires [22, 23]. La nocardiose est dite
systémique quand elle atteint au moins 2 sites
différents [6]. Elle est observée dans prés d’un cas
sur deux et les organes les plus souvent atteints
sont la peau, le tissu sous-cutané et le systéeme
nerveux central (20 a 40% des cas) [6, 7].
L atteinte primitive dans notre observation serait
pulmonaire mais insidieuse et révélée tardivement
au stade de localisation secondaire cérébrale,
osseuse oculaire et sous cutanée.

Les bactéries du genre Nocardia se caractérisent
par un tropisme particulier pour le SNC et
entrainent a ce niveau soit une infection
asymptomatique  d’évolution  chronique  sur
plusieurs mois voire années chez
I’immunocompétent, soit une infection plus
rapidement progressive chez I'immunodéprimé
[17]. L’atteinte cérébrale est généeralement
secondaire & une atteinte primaire pulmonaire: 5
cas sur 6 dans la série de Canet [18]. De ce fait,
beaucoup d’auteurs recommandent son dépistage
systématique par TDM ou IRM devant toute
nocardiose pulmonaire ou systémique, ou tout
tableau neurologique  fébrile  chez  un
immunodéprimé [6]. L’abces cérébral est la
principale manifestation clinique de I’atteinte du
SNC [6, 24]. Il est généralement multiple et de
siege variable mais particulierement supratentoriel
[1, 17]. D’autres tableaux cliniques peuvent se voir
mais plus rarement: méningite, ventriculite,
myélite, épidurite voire compression médullaire
[17, 25].
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La nocardiose cutanée secondaire s’observe surtout
chez les sujets immunodéprimés. Elle est sous
diagnostiquée car les manifestations cliniques sont
souvent confondues avec une infection cutanée a
Staphylocoque doré ou a Streptocoque du groupe
A, d’ou I’importance de la culture bactériologique
[4]. Différents aspects peuvent étre trouvés :
ulcération, cellulite, pyodermite, nodule, abcés sous
cutanés ou mycétomes [9, 17, 20].

Les sulfamides restent le traitement de référence
[26]. lls ont une bonne pénétration tissulaire y
compris le tissu cérébral. L’amikacine, le
méropénéme, I’imipénéme, les céphalosporines de
troisieme génération (céfotaxime ou ceftriaxone),
la ciprofloxacine, le linézolide ou la minocycline
par voie parentérale représentent des alternatives
thérapeutiques (en cas d’intolérance ou de contre
indication aux sulfamides [6, 9, 17, 24, 27, 28].
Certains  auteurs  préconisent  I’association
cotrimoxazole-céphalosporine de troisiéme
génération [2, 13], cotrimoxazole-méropéneme
[29], imipéneme-amikacine [9, 20], ampicilline-
érythromycine ou ampicilline-cotrimoxazole [6].
La voie parentérale doit étre préconisée. Si
I’évolution est favorable, un relais par voie orale
(généralement en 4 & 6 semaines) par le
cotrimoxazole, la  minocycline ou  une
fluoroquinolone est recommandé [6]. En cas
d’infection neuro-méningée, la posologie des
antibiotiques doit étre élevée pour atteindre des
concentrations suffisantes dans le SNC. Le
traitement doit étre prolongé du fait du risque élevé
de rechutes [24]. Il est de 2 a 4 semaines pour la
nocardiose cutanée primitive, de 6 mois pour
I’atteinte pulmonaire isolée et jusqu’a une année en
cas de nocardiose systémique, de localisation
cerébrale ou de nocardiose chez I’'immunodéprimeé
[6].

Certains auteurs considerent que chez les infectés
par le VIH, la prévention de la pneumocystose et la
toxoplasmose par les sulfamides permet également
de prévenir efficacement la nocardiose, expliquant
I’incidence faible de la nocardiose chez cette
population par rapport a celle ne prenant pas de
chimioprophylaxie [6]. Notre patiente ne prenait
pas de chimioprophylaxie vu que la nocardiose a
été diagnostiquée en méme temps que la
découverte de I’infection rétrovirale. On a méme
rapporté un cas de nocardiose pulmonaire ayant
régressé spontanément chez un patient infecté par
le VIH sous prophylaxie par le cotrimoxazole a
dose qui serait infra thérapeutique pour Nocardia
[30].
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Le traitement chirurgical est généralement indiqué,
permettant de réduire le taux de mortalité. [6].
Certains le recommandent en cas d’abcés cutanés
ou cérébraux ne répondant pas aux traitements
antibiotiques avec progression des lésions apres 2
semaines de traitement antibiotique ou si I’atteinte
pulmonaire se complique de péricardite ou d’autres
collections médiastinales [6, 23, 24]. Le traitement
chirurgical de I’abcés cérébral peut se faire soit par
aspiration stéréotaxique ou par craniotomie.

En dehors des atteintes cutanées primitives, le
pronostic est généralement sombre avec une
mortalité, toute localisation confondue, de 30 a
66% selon les séries. Elle est encore plus élevée
lorsqu’il y a une atteinte de plus de 2 organes et/ou
en présence d’une immunodépression sous jacente
[29].

Chez notre patiente, malgré I’immunodépression
profonde et I’atteinte multi focale, I’évolution était
favorable sous traitement approprié.

IVV. CONCLUSION

La nocardiose est de diagnostic difficile du fait
d’un tableau cliniqgue souvent trompeur. Le
diagnostic de certitude repose sur la bactériologie.
Un bilan lésionnel complet est indispensable
particulierement en cas d’atteinte pulmonaire afin
d’adapter la durée de traitement. 1l faut I’évoquer
devant tout trouble neurologique dans un contexte
d’immunodépression. Le traitement repose sur une
antibiothérapie prolongée et pourra étre associé, si
besoin, a un traitement chirurgical. Son pronostic
est conditionné par la précocité du diagnostic et du
traitement.
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