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Liens d’intérets

e Aucun



Cas clinique 1

Monsieur T., 67 ans
Diabétique multicompliqué et polyvasculaire

IRCT hémodialysée depuis ao(t 2008

1¢ére greffe rénale le 09/08/2013, Bactrim®, Rovalcyte® 3 mois
tt immunosuppresseur: cellcept® - prograf® - cortancyl®
Créatinine plasmatique 120umol/L

09/2013 (M1 post-greffe) :
Cytopénie : arrét du Bactrim®, switch Wellvone®



Cas clinique 1

13/10/2014 (M14 post-greffe) :
Consultation SAU
3 jours : fievre 40°C, dyspnée, toux seche, pas d’expectoration

Auscultation et radiographie thoracique normales

GdS 13/10
VS AA

Antigénurie pneumocoque | NEG pH 7,46
Leucocytes | 9700 (7330 PNN, 1090 Lymphocytes) Antigénurie légionelle NEG PaCo, 31
Hémoglobine | 13,3 Hémocultures NEG HCO, 21
Plaquettes | 320 000 ECBU Stérile Pao, 49
PCT 16,94pg/L Sao, 87
Lactate 1,5

Antibiothérapie Claforan®, hospitalisation USC
Fievre persistante a 72 heures de |'antibiothérapie
Pas d’amélioration respiratoire, O, 6L/min



Age et risque infectieux

Meier-Kriesche, Kidney Int 2001



Délai post-transplantation

Fishman, New Engl J Med 2007, Kotloff, Am J Respir Crit Care Med 2004



Durée des symptomes

Safadi, Eur J Intern Med 2009



Apport du scanner thoracique

Safadi, Eur J Intern Med 2009



Cas clinique 1



Diagnostic invasif ou non invasif ?

Rano, Thorax 2001

M Bacteria

M Viruses

B Fungi
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M Other infections
B Pulmonary edema
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200 immunodéprimés (52 SOT)



Résultats selon la stratégie
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Rano, Thorax 2001

1) Diagnostic étiologique: 81%
2) Modification thérapeutique 50%

3) Diagnostic précoce = meilleure survie

Mortalité
71
29
<7 >7
jours days



Lavage broncho-alvéolaire

. Résultat
e m positif (n,%

Tu, 2014 Rein 35 10 (28.6%)
Kupeli, 2011 Foie, Rein 61 34 (55.7%)
Canet, 2011 Rein 113 63 (45.5%)
Cervera, 2006 Rein, Coeur, Foie 45 30 (66.6%)
Lehto, 2005 Foie, Cceur + Foie 40 96/190 (50.5%)
Lehto, 2004 Coeur 44 18 (41%)
Starobin, 2003 Poumon, Rein, Foie, Coeur 168 82 (49%)
Reichenberger, 2001  Rein 71 63/91 (69%)
Rano, 2001 Rein, Cceur, Foie 135 68 (51%)
Chan, 1996 Poumon 83 49 (58.9%)
Sternberg, 1993 Rein 48 32 (66.6%)
Total 843 545/1013 (53.8%)
Lehto, Transplant Int 2005 Tu, Intensive Care Med 2014
Rano, Thorax 2001 Lehto, J Heart Lung Transplant 2004 Kupeli, Transplant Proc 2011
Chan, J Heart Lung Transplant 1996 Starobin, Transplant Proc 2003 Canet, Crit Care 2011

Sternberg, Am J Med 1993 Reichenberger, Transplant Infect Dis 2001 Cervera, Diagn Microbiol Infect Dis 2006






LBA : valeur pronostique

Lee, J Clin Microbiol 2015




Pneumocystose

Prélévements: LBA ou Expectorations induites

Grocott

MGG 3
Bleu de toluidine Immunofluorescence




PCR, B-D-glucan



PCR, B-D-glucan
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Réanimation Intubation

Fievre
Toux SAU
Dyspnée

° ETR—
Decubitus ventra

CVVH



Pneumocystis jiroveci

4 )
32 757 greffés rénaux (2000-2004)

142 pneumocystoses

\_ Incidence 0,4% )

PJP indépendamment associée a
* Perte du greffon AHR 3,42 (2,56-4,56)
* Déces AHR 3,17 (2,25-4,48)

Neff, Transplantation 2009



Pneumocystis jiroveci

Documentation 55 (66%)
microbiologique
Infection polymicrobienne 19 (34%)
Source de l'infection
Poumon 45 (54%)
Urine 20 (24%)
Bactériémie 18 (22%)
Abdominale 8 (10%)
Bactéries multi-R 8 (10%)

Bige, Transpl Infect dis 2014



Pneumocystis jiroveci

33 pneumocystoses (2004-2010)
23 greffés rénaux
5 greffés hépatiques

5 greffés cardiaques

Iriart, Am J Transplant 2015



Pneumocystis jiroveci

>
:

Treatment began by day 5

8

40 + Treatment began
after day 15

Cumulative survival

20 »
Treatment began on days 6-15
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Roux, Emerg Infect Dis 2014




Faut-il faire des corticoides ?

A CONTROLLED TRIAL OF EARLY ADJUNCTIVE TREATMENT WITH CORTICOSTEROIDS
FOR PNEUMOCYSTIS CARINII PNEUMONIA IN THE ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY
SYNDROME

SamueL A. Bozzette, M.D., FRED R. SATTLER, M.D., Josepx CHiu, M.D., ALBerT W. Wu, M.D.,

CORTICOSTEROIDS AS ADJUNCTIVE THERAPY FOR SEVERE PNEUMOCYSTIS CARINII
PNEUMONIA IN THE ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY SYNDROME

A Double-Blind, Placebo-Controlled Trial

SuzanNE GaGNON, M.D., Aumap M. Boota, M.D., MARGARET A. Fiscur, M.D., Horst Baier, M.D.,
Oris W. Kirksey, PHARM.D., AND LAWRENCE LA VoIg, Pu.D.



Etude PIC

Intérét de la corticothérapie dans la pneumocystose grave du patient
immunodéprimé non VIH.

Investigateur coordonnateur
Dr Virginie Lemiale, réanimation médicale hdpital Saint Louis, Paris

Comité de pilotage
Dr Virginie Lemiale, Pr Elie Azoulay, Dr Matthieu Resche-Rigon, Mr Lakhdar Mameri, Mr Igor Théodose (ARC du groupe Grrroh), Mme Cécile
Kedzia,

Méthodologie- Analyse statistique
Dr Matthieu Resche-Rigon

Promoteur
AP-HP DRCD- hopital Saint Louis

Unité de Recherche Clinique Lariboisiére —Saint Louis
Pr Sylvie Chevret — Dr Matthieu Resche-Rigon
Attaché de recherche clinique
Coordinateur Etude Clinique : Lakhdar Mameri



Infection pulmonaire du greffé rénal

* Pneumonie: 1¢" cause d’hospitalisation 1 an apreés la greffe

* Post-greffe : bactéries nosocomiales (Klebsielle, E Coli, Pyocyanique,...)

°* > 6 mois: Pneumocoque, Haemophilus, Mycoplasme, Chlamydia

* Enréanimation : Ventilation mécanique >60%, Choc 50%, Mortalité 35%

* Attention aux interactions médicamenteuses !!!

Wilmes, Respir Med 2018, Canet, Crit Care 2011



Interactions médicamenteuses

Wilmes, Respir Med 2018



Infections virales: CMV

Patel, Clin Microbiol Rev 1997



Cytomegalovirus in Solid Organ Transplantation

 Résistance Ganciclovir ?

Pas d’interprétation de la virémie avant J15

Rare chez les patients recevant une prophylaxie (<5%)
Attention si charge virale initiale tres élevée
Mutations CMV : UL97, UL54

Alternatives : baisse IS+++, Foscavir, Cidofovir, IglV ?

Razonable, Am J Transplant 2013 Eid, Drugs 2010 Asberg, Am J Transplant 2007



Autres virus

» Virus communautaires

Influenza

Parainfluenza

Adenovirus

Virus respiratoire syncitial
Pneumonie, bronchiolite, mortalité 0-20%

Pneumonie VRS

> « Nouveaux » virus

Kotloff, Am J Respir Crit Care Med 2004
= 2008 : PCR multiplex Renaud, Curr Opin Infect Dis 2011

Metapneumovirus,

Bocavirus, Coronavirus, Rhinovirus, Polyomavirus



Autres opportunistes rencontrés en greffe rén

Rhodococcus equi
Nocardia
Mycobactéries

Aspergillose
Cryptococcose
Mucormycose

Toxoplasmose




Et les immunosuppresseurs dans tout ¢a ?...

e 111 greffés d’organe solide

* Infection a Cryptococcus neoformans

< I

Singh, J Infect Dis 2007

Probability

0.8

0.6

0.47

...................

—— Tacrolimus/cyclosporine A
---- Azathioprine/mycophenolate mofetil
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30 60 g0

Days after diagnosis



Activité antifongique des CNI ?

Steinbach WIJ et al. Nat Rev Micr 2007



Activité antifongique des CNI ?

Steinbach WIJ et al. Nat Rev Micr 2007



Aggravation des symptomes a I'arrét ?

Pathogenes associés a I'IRS
 Champignons : cryptococcus, aspergillus, histoplasma, candida, ...
e Bactéries : mycobacterium

* Virus: CMV

Sun, Clin Infect Dis 2011



10 conseils pratiques

Admission précoce

Evaluation systématique de la fonction cardiaque

3 étiologies fréquentes: pneumonie bactérienne, pyélonéphrite, bactériémie
Evaluer le risque de pneumocystose et considérer la fibro-LBA

Reconnaitre les toxicité médicamenteuses

Eviction des néphrotoxiques

Echographie et doppler du greffon systématique

Doser les immunosuppresseurs

© ® N o U A W N oE

Discuter le G-CSF en cas de neutropénie

=
o

Réanimation compléete compte-tenu du pronostic



Merci de votre attention...

...et venez nombreux a Nantes aux JAMIR 2018 !!!



