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Liens	
  d’intérêts	
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J’ai	
  reçu	
  des	
  subven<ons	
  pour	
  mener	
  des	
  recherches,	
  de	
  la	
  part	
  de	
  :	
  
	
  -­‐	
  Janssen	
  
	
  -­‐	
  Biomérieux	
  

	
  
J’ai	
  été	
  rémunéré	
  pour	
  des	
  presta<ons	
  de	
  consultant,	
  par	
  :	
  

	
  -­‐	
  Astra-­‐Zeneca	
  
	
  -­‐	
  Biomérieux	
  



Les	
  Pneumoviridae	
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PARAMYXOVIRIDAE	
  

2016 

PNEUMOVIRIDAE	
  



VRS	
  et	
  hMPV	
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Tropisme	
  pour	
  les	
  voies	
  aériennes	
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Hep-­‐2	
  



Tropisme	
  pour	
  les	
  voies	
  aériennes	
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L’infec<on	
  de	
  l’adulte	
  sain	
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Les	
  moyens	
  diagnos<ques	
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-­‐	
  Ecouvillon	
  nasopharyngé,	
  gorge	
  

-­‐	
  Aspira4on	
  nasopharyngée	
  

-­‐	
  Crachat,	
  secré<ons	
  trachéo-­‐bronchiques,	
  LBA	
  

-­‐	
  (Biopsie)	
  



Les	
  moyens	
  diagnos<ques	
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-­‐	
  Ecouvillon	
  nasopharyngé,	
  gorge	
  

-­‐	
  Aspira4on	
  nasopharyngée	
  

-­‐	
  Crachat,	
  secré4ons	
  trachéo-­‐bronchiques	
  	
  

-­‐	
  LBA	
  

-­‐	
  (Biopsie)	
  



Les	
  Pneumoviridae	
  circulent	
  dans	
  la	
  communauté	
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Les	
  Pneumoviridae	
  circulent	
  dans	
  la	
  communauté	
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Les	
  Pneumoviridae	
  circulent	
  dans	
  la	
  communauté	
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Les	
  Pneumoviridae	
  à	
  l’échelle	
  d’un	
  hôpital	
  (Bichat,	
  AP-­‐HP)	
  

Les	
  pneumoviridae	
  
représentaient	
  
presque	
  20%	
  des	
  
documenta<ons	
  
virales	
  



Rhinovirus	
  
(n=31)	
  

Influenza	
  A	
  
(n=23)	
  

Influenza	
  B	
  
(n=6)	
  

VRS	
  
(n=12)	
  

Adénovirus	
  
N=11)	
  

Durée	
  des	
  symptômes	
   7	
  jours	
   7	
  jours	
   6	
  jours	
   6	
  jours	
   3	
  jours	
  

Toux	
   94	
  %	
   96	
  %	
   83	
  %	
   100	
  %	
   82	
  %	
  

Expectora4on	
   74	
  %	
  	
   73	
  %	
   67	
  %	
   83	
  %	
  	
   73	
  %	
  

Douleur	
  pleurale	
   58	
  %	
   35	
  %	
   50	
  %	
   33	
  %	
   60	
  %	
  

Frissons	
   48	
  %	
   46	
  %	
   33	
  %	
   25	
  %	
   25	
  %	
  

Asthénie	
   87	
  %	
   100	
  %	
   100	
  %	
   78	
  %	
   83	
  %	
  

Anorexie	
   77	
  %	
   93	
  %	
   100	
  %	
   67	
  %	
   100	
  %	
  

Céphalées	
   41	
  %	
   56	
  %	
   50	
  %	
   14	
  %	
   25	
  %	
  

Myalgies	
   26	
  %	
  	
   50	
  %	
   100	
  %	
   29	
  %	
   40	
  %	
  

La	
  symptomatologie	
  des	
  infec<ons	
  à	
  Pneumoviridae	
  est	
  aspécifique	
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L’admission	
  hospitalière	
  au	
  cours	
  des	
  infec<ons	
  à	
  Pneumoviridae	
  est	
  proche	
  de	
  celui	
  de	
  la	
  grippe	
  

-­‐	
  1042	
  adultes	
  >	
  50	
  ans	
  
consultant	
  au	
  SAU	
  
-­‐	
  508	
  explorés	
  par	
  mPCR	
  
-­‐	
  15,0	
  (RSV),	
  9,8	
  (hMPV)	
  et	
  
11,8	
  (influenza)	
  cas	
  
hospitalisés	
  pour	
  10,000	
  
habitants	
  et	
  par	
  an	
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Homme	
  62	
  ans,	
  polyvasculaire	
  (AOMI,	
  cardiopathie	
  ischémique)	
  

.	
  Consulta4on	
  au	
  SAU	
  puis	
  hospitalisa4on	
  le	
  16	
  décembre	
  pour	
  

une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypoxémique	
  

-­‐>	
  Diagnos4c	
  d’OAP	
  ischémique	
  (hémoptysie	
  mousseuse,	
  

crépitants	
  bilatéraux,	
  nTproBNP	
  ↗,	
  troponine↗,	
  sous-­‐ST),	
  

traitement	
  médicamenteux	
  +	
  VNI	
  

.	
  Evolu<on	
  défavorable,	
  fièvre,	
  intuba<on,	
  SDRA	
  

ECBC	
  (avant	
  ATB	
  )	
  néga4f,	
  LBA	
  =	
  120,000	
  cell/mL,	
  68%	
  Mph,	
  

15%	
  Ly,	
  17%	
  PNN,	
  sidérophages	
  ++,	
  néga4f	
  en	
  bactériologie	
  

Pneumonie	
  

Des	
  cadres	
  nosologiques	
  variés..	
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Homme	
  62	
  ans,	
  polyvasculaire	
  (AOMI,	
  cardiopathie	
  ischémique)	
  

.	
  Consulta4on	
  au	
  SAU	
  puis	
  hospitalisa4on	
  le	
  16	
  décembre	
  pour	
  

une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypoxémique	
  

-­‐>	
  Diagnos4c	
  d’OAP	
  ischémique	
  (hémoptysie	
  mousseuse,	
  

crépitants	
  bilatéraux,	
  nTproBNP	
  ↗,	
  troponine↗,	
  sous-­‐ST),	
  

traitement	
  médicamenteux	
  +	
  VNI	
  

.	
  Evolu<on	
  défavorable,	
  fièvre,	
  intuba<on,	
  SDRA	
  

ECBC	
  (avant	
  ATB	
  )	
  néga4f,	
  LBA	
  =	
  120,000	
  cell/mL,	
  68%	
  Mph,	
  

15%	
  Ly,	
  17%	
  PNN,	
  sidérophages	
  ++,	
  néga4f	
  en	
  bactériologie	
  

-­‐>	
  mPCR	
  LBA:	
  posi<ve	
  à	
  human	
  Metapneumovirus	
  

.	
  Evolu4on	
  favorable	
  à	
  par4r	
  de	
  J3,	
  sor4e	
  de	
  réanima4on	
  à	
  J6	
  

Pneumonie	
  

Des	
  cadres	
  nosologiques	
  variés..	
  



Des	
  cadres	
  nosologiques	
  variés..	
  

Femme	
  53	
  ans,	
  venant	
  de	
  SSR,	
  en	
  cours	
  de	
  5ème	
  ligne	
  de	
  chimiothérapie	
  d’un	
  

carcinome	
  mammaire	
  mul4-­‐métasta4que,	
  admise	
  en	
  réanima4on	
  pour	
  une	
  

insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypoxémique	
  fébrile	
  (39°C).	
  

	
  

	
  

	
  

Femme	
  79	
  ans,	
  venant	
  du	
  domicile,	
  suivie	
  pour	
  une	
  BPCO	
  GOLD	
  III	
  (VEMS	
  710mL,	
  

47%,	
  VR	
  163%,PaO2	
  AA	
  62	
  mmHg)	
  exacerbatrice	
  fréquente	
  (5	
  hospit/an),	
  admise	
  

en	
  réanima4on	
  une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypercapnique,	
  avec	
  frein	
  

expiratoire,	
  traitée	
  par	
  aérosols	
  et	
  VNI/VM.	
  

Pneumonie	
  de	
  l’immunodéprimé	
  

Exacerba<on	
  aigue	
  de	
  BPCO	
  



Des	
  cadres	
  nosologiques	
  variés..	
  

Femme	
  53	
  ans,	
  venant	
  de	
  SSR,	
  en	
  cours	
  de	
  5ème	
  ligne	
  de	
  chimiothérapie	
  d’un	
  

carcinome	
  mammaire	
  mul4-­‐métasta4que,	
  admise	
  en	
  réanima4on	
  pour	
  une	
  

insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypoxémique	
  fébrile	
  (39°C).	
  

Aspira4on	
  bronchique	
  :	
  105	
  E.coli	
  ;	
  mPCR	
  NP	
  :	
  posi<ve	
  à	
  hMPV	
  

	
  

	
  

Femme	
  79	
  ans,	
  venant	
  du	
  domicile,	
  suivie	
  pour	
  une	
  BPCO	
  GOLD	
  III	
  (VEMS	
  710mL,	
  

47%,	
  VR	
  163%,PaO2	
  AA	
  62	
  mmHg)	
  exacerbatrice	
  fréquente	
  (5	
  hospit/an),	
  admise	
  

en	
  réanima4on	
  une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypercapnique,	
  avec	
  frein	
  

expiratoire,	
  traitée	
  par	
  aérosols	
  et	
  VNI/VM.	
  

Aspira4on	
  bronchique	
  :	
  106	
  P.	
  mirabilis	
  ;	
  mPCR	
  NP	
  :	
  posi<ve	
  à	
  PIV-­‐4	
  

Pneumonie	
  de	
  l’immunodéprimé	
  

Exacerba<on	
  aigue	
  de	
  BPCO	
  



Les	
  Pneumoviridae	
  occupent	
  une	
  place	
  importante	
  dans	
  le	
  panel	
  é<ologique	
  des	
  PAC	
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France	
  
2016	
  

Finlande	
  
2014	
  

Chili	
  	
  
2013	
  

Corée	
  
2012	
  

Site	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  
N	
  pa4ents	
  

réa	
  
174	
  

réa	
  
49	
  

réa	
  
83	
  

réa	
  
198	
  

Aucune	
  (%)	
   17	
   8	
   35	
   33	
  
Bactéries	
  (%)	
   53	
   82	
   43	
   36	
  
Virus	
  (%)	
  
Virus	
  +	
  bactérie	
  (%)	
  

Rhinovirus	
  (%)	
  
PiV	
  (%)	
  
hMPV	
  (%)	
  
Influenza	
  (%)	
  
VRS	
  (%)	
  
Autres	
  virus	
  (%)	
  

56	
  
26	
  
13	
  
2	
  
7	
  
21	
  
5	
  
13	
  

49	
  
39	
  
31	
  
2	
  
0	
  
2	
  
2	
  
16	
  

39	
  
17	
  
12	
  
0	
  
12	
  
8	
  
14	
  
1	
  

36	
  
9	
  
9	
  
7	
  
7	
  
7	
  
5	
  
8	
  

Jain	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2015	
  
Voiriot	
  Crit	
  Care	
  2016	
  

Karhu	
  Clin	
  Infect	
  Dis	
  2014	
  
Choi	
  Am	
  J	
  Respir	
  Crit	
  Care	
  2012	
  

Lunsinger	
  Thorax	
  2013	
  



Les	
  Pneumoviridae	
  occupent	
  une	
  place	
  importante	
  dans	
  le	
  panel	
  é<ologique	
  des	
  PAH	
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Total	
  (n=198)	
   PAC	
  (n=64)	
   PAH	
  (n=134)	
   p	
  
Aucun	
   65	
  (33%)	
   16	
  (25%)	
   49	
  (37%)	
   -­‐	
  

Bactéries	
   71	
  (36%)	
   22	
  (34%)	
   49	
  (37%)	
   -­‐	
  

Virus	
   72	
  (36%)	
   26	
  (41%)	
   46	
  (34%)	
   -­‐	
  

Virus	
  seul	
   52	
  (26%)	
   -­‐	
   -­‐	
   -­‐	
  

Rhinovirus	
   17	
  (9%)	
   4	
  (6%)	
   13	
  (10%)	
   -­‐	
  

PiV	
   15	
  (8%)	
   3	
  (5%)	
   12	
  (9%)	
   -­‐	
  

hMPV	
   13	
  (7%)	
   5	
  (8%)	
   8	
  (6%)	
   -­‐	
  

Influenza	
   12	
  (6%)	
   6	
  (9%)	
   6	
  (5%)	
   -­‐	
  

VRS	
   10	
  (5%)	
   7	
  (11%)	
   3	
  (2%)	
   <0,05	
  

Corona,	
  Adeno,	
  Entero	
   5	
  (3%)	
   4	
  (6%)	
   2	
  (1,5%)	
   -­‐	
  



Les	
  Pneumoviridae	
  occupent	
  une	
  place	
  importante	
  dans	
  le	
  panel	
  é<ologique	
  des	
  AE	
  de	
  BCPO	
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Les	
  Pneumonviridae	
  sont	
  fréquemment	
  documentés	
  au	
  cours	
  de	
  l’insuffisance	
  respiratoire	
  
aigue	
  sévère	
  (VM	
  invasive)	
  de	
  l’adulte	
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Le	
  pronos<c	
  des	
  infec<ons	
  à	
  Pneumoviridae	
  est	
  au	
  moins	
  aussi	
  sévère	
  que	
  celui	
  de	
  la	
  grippe	
  



Ackerson	
  B	
  et	
  al.	
  severe	
  morbidity	
  and	
  mortality	
  
associated	
  with	
  respiratory	
  syncy4al	
  virus	
  versus	
  influenza	
  
infec4on	
  in	
  hospitalized	
  older	
  adults.	
  Clin	
  Infect	
  Dis.	
  2018	
  Chez	
  les	
  pa4ents	
  infectés	
  à	
  

VRS,	
  plus	
  de	
  comorbidités	
  
respiratoires	
  (BPCO)	
  et	
  
cardiovasculaires	
  (CHF)	
  

Le	
  pronos<c	
  des	
  infec<ons	
  à	
  Pneumoviridae	
  est	
  au	
  moins	
  aussi	
  sévère	
  que	
  celui	
  de	
  la	
  grippe	
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Les	
  coinfec<ons	
  Pneumoviridae-­‐bactéries	
  pourraient	
  jouer	
  un	
  rôle	
  dans	
  la	
  sévérité	
  



Les	
  infec<ons	
  à	
  virus	
  respiratoires	
  par<cipent	
  à	
  la	
  consomma<on	
  d’an<bio<ques	
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•  Étude	
  rétrospec4ve	
  sur	
  2	
  ans	
  

•  196	
  pa4ents	
  admis	
  dans	
  un	
  tableau	
  d’infec4on	
  virale	
  des	
  voies	
  aériennes,	
  avec	
  mPCR	
  

nasopharyngée	
  posi4ve	
  pour	
  au	
  moins	
  un	
  virus	
  (influenza,	
  parainfluenza,	
  adénovirus,	
  VRS)	
  

•  Parmi	
  les	
  132	
  pa4ents	
  avec	
  une	
  radiographie	
  thoracique	
  normale,	
  l’an4biothérapie	
  était	
  

poursuivie	
  chez	
  79	
  pa4ents	
  (60%)…	
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.	
  Femme	
  44	
  ans,	
  venant	
  du	
  domicile,	
  suivi	
  pour	
  un	
  asthme	
  persistant	
  

sévère,	
  déjà	
  hospitalisée	
  en	
  réanima4on,	
  admise	
  en	
  réanima4on	
  fin	
  

novembre	
  pour	
  une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypercapnique,	
  

fébrile,	
  évocatrice	
  d’asthme	
  aigu	
  grave,	
  au	
  décours	
  d’un	
  syndrome	
  

grippal	
  

.	
  Prise	
  en	
  charge	
  associant	
  oxygène,	
  solumédrol	
  et	
  aérosolthérapie	
  

Pas	
  d’ECBC	
  réalisable,	
  pas	
  de	
  prélèvement	
  invasif	
  réalisé	
  

.	
  GB	
  10,5	
  G/L	
  

.	
  PCT	
  0,13	
  µg/L	
  

⇒  An7bio7que	
  ou	
  pas	
  d’an7bio7que	
  ?	
  

An<bio<ques	
  ?	
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.	
  Femme	
  44	
  ans,	
  venant	
  du	
  domicile,	
  suivi	
  pour	
  un	
  asthme	
  persistant	
  

sévère,	
  déjà	
  hospitalisée	
  en	
  réanima4on,	
  admise	
  en	
  réanima4on	
  fin	
  

novembre	
  pour	
  une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  aigue	
  hypercapnique,	
  

fébrile,	
  évocatrice	
  d’asthme	
  aigu	
  grave,	
  au	
  décours	
  d’un	
  syndrome	
  

grippal	
  

.	
  Prise	
  en	
  charge	
  associant	
  oxygène,	
  solumédrol	
  et	
  aérosolthérapie	
  

Pas	
  d’ECBC	
  réalisable,	
  pas	
  de	
  prélèvement	
  invasif	
  réalisé	
  

.	
  GB	
  10,5	
  G/L	
  

.	
  PCT	
  0,13	
  µg/L	
  

⇒  An7bio7que	
  ou	
  pas	
  d’an7bio7que	
  ?	
  

⇒  mPCR	
  NP	
  :	
  posi<ve	
  à	
  VRS	
  B	
  

An<bio<ques	
  ?	
  



An<bio<ques	
  ?	
  

.	
  Femme	
  78	
  ans,	
  venant	
  du	
  domicile,	
  suivi	
  pour	
  une	
  cardiopathie	
  

ischémique	
  stentée	
  et	
  une	
  BPCO	
  post-­‐tabagique	
  GOLD	
  IV	
  sous	
  OLD,	
  	
  

admise	
  en	
  réanima4on	
  en	
  janvier	
  pour	
  une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  

aigue	
  hypercapnique	
  et	
  hypoxémique,	
  spas<que,	
  sans	
  fièvre,	
  avec	
  

rhinorrhée,	
  toux	
  et	
  encombrement	
  bronchique,	
  évocatrice	
  

d’exacerba<on	
  aigue	
  de	
  BPCO	
  

.	
  Prise	
  en	
  charge	
  associant	
  oxygène,	
  solumédrol,	
  aérosolthérapie,	
  

VNI	
  et	
  Amox-­‐Clav	
  +	
  oseltamivir	
  

.	
  Pas	
  d’ECBC	
  réalisable,	
  pas	
  de	
  prélèvement	
  invasif	
  réalisé	
  

.	
  GB	
  11,5	
  G/L	
  

.	
  PCT	
  0,08	
  µg/L	
  

⇒  An7bio7que	
  ou	
  pas	
  d’an7bio7que	
  ?	
  



An<bio<ques	
  ?	
  

.	
  Femme	
  78	
  ans,	
  venant	
  du	
  domicile,	
  suivi	
  pour	
  une	
  cardiopathie	
  

ischémique	
  stentée	
  et	
  une	
  BPCO	
  post-­‐tabagique	
  GOLD	
  IV	
  sous	
  OLD,	
  	
  

admise	
  en	
  réanima4on	
  en	
  janvier	
  pour	
  une	
  insuffisance	
  respiratoire	
  

aigue	
  hypercapnique	
  et	
  ypoxémique,	
  spas<que,	
  sans	
  fièvre,	
  avec	
  

rhinorrhée,	
  toux	
  et	
  encombrement	
  bronchique,	
  évocatrice	
  

d’exacerba<on	
  aigue	
  de	
  BPCO	
  

.	
  Prise	
  en	
  charge	
  associant	
  oxygène,	
  solumédrol,	
  aérosolthérapie,	
  

VNI	
  et	
  Amox-­‐Clav	
  +	
  oseltamivir	
  

.	
  Pas	
  d’ECBC	
  réalisable,	
  pas	
  de	
  prélèvement	
  invasif	
  réalisé	
  

.	
  GB	
  11,5	
  G/L	
  

.	
  PCT	
  0,08	
  µg/L	
  

⇒  An7bio7que	
  ou	
  pas	
  d’an7bio7que	
  ?	
  

⇒  mPCR	
  NP	
  :	
  posi<ve	
  à	
  VRS	
  B	
  



•  VRS	
  et	
  hMPV	
  sont	
  des	
  virus	
  frères	
  

•  Leur	
  incidence	
  cumulée	
  au	
  cours	
  des	
  IRB	
  de	
  l’adulte	
  est	
  élevée,	
  juste	
  derrière	
  les	
  virus	
  

grippaux	
  ;	
  leur	
  distribu4on	
  est	
  saisonnière	
  

•  La	
  symptomatologie	
  est	
  aspécifique	
  

•  La	
  morbi-­‐mortalité	
  des	
  cas	
  hospitalisés	
  est	
  au	
  moins	
  comparable	
  à	
  celle	
  de	
  la	
  grippe,	
  

notamment	
  pour	
  les	
  formes	
  pneumoniques	
  

•  Les	
  coinfec4ons	
  bactériennes	
  sont	
  peu	
  décrites	
  

•  Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  traitement	
  en	
  dehors	
  de	
  la	
  ribavirine	
  	
  (les	
  an4bio4ques	
  sont	
  inefficaces…)	
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