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Approche diagnostique d’une pneumonie 
du patient immunodéprimé

Définition, particularités cliniques, biologiques, radiologiques



Conflits d’intérêts

• Biotest : frais de congrès



Mme S, 40 ans Transplantée bipulmonaire

• 2016 :

– Télomères courts,

– frère décédé à 46 ans – fibrose et pancytopénie, canitie à 25 ans, myélogramme normal

– Nintédanib

– Progression du syndrome restrictif, de l’oxygénorequérance – inscription en aout 2018

• 11.11.2018 : TBP sous ECMO VA

– CMV D+/R+; Toxoplasmose D+/R+

– Pas d’induction

– Extubation à J1 puis VNI 48h

– Pas de complication infectieuse post-opératoire précoce

– Bronchite ischémique modérée

– Allo-immunisation antiHLA IgIV et antiCD20 – déc 2018

– Sortie le 18.12.18
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J20 sortie -HDJ
• Toux, Fièvre

• Fonction ventilatoire stable

• Endoscopie bronchique pas 
de pus

• Neutropénie

• VRS+ - SDMS, Sp

• AAC – Ribavirine - GCSF



Neutropénies : G-CSF à répétition

• Modification de l’immunosuppression : mycophénolate mofétil -> 
évérolimus

• Arrêt (prématuré) du Valganciclovir

• Modification prophylaxie Pneumocystiis Bactrim -> Wellvone

• Colonisation Aspergillaire -> aérosols Amphotéricine B liposomale
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25/09/19 

• Baisse activité physique depuis 3 semaines (dyspnée)

• Désaturation – fièvre – frissons : SAU -> AMX

• HDJ

– 95% AA; 36,6°C; FC 114; PA 140/90

– qqs crépitants base droite

– Interrogatoire poussé : inobservance atovaquone



• GB 2520/mm3; Hb 11,2g/dL; 
Plq 160000/mm3

• Urée 8,8 ; créatininémie 84 
DFG 75; CRP 76

• LDH 596; bilirubine 8

• Fibro LBA 
– PCR multiplex respiratoire : 

Rhinovirus

– Pas de bactérie

– Aspergillus fumigatus





• C3G + rovamycine

• PCR positive à Pneumocystiis 28 cycles; béta-D glucane > 500

• OHD, Bactrim

• Corticothérapie adjuvante

• Voriconazole, rovalcyte

• Amélioration très progressive sortie MIR J25, hospitalisation J47



• Diversité des immunodépressions

• Diversité des agents infectieux 
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• Ne pas méconnaitre de diagnostic alternatif!!!!
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Qui est immunodéprimé?

Déficit immunitaire secondaire

• Iatrogène (SOT)

• VIH

• Hémopathies lymphoïdes déficit T ou B

• Asplénie

• Hypogammaglobulinémies secondaires 

Déficit immunitaire primitif

• Hématopoïétique

• Hypogammaglobulinémies primitives 
(DICV)

• Complément
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LES PNEUMONIES BACTÉRIENNES
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Pseudomonas aeruginosa : quels facteurs de risque?

Anomalies structurelles bronchiques +++



Nocardia et nocardioses

• Bacille à Gram positif

• Tellurique, eau, végétaux en décomposition

• Colonisation humaine rare  

Patient immunodéprimé :
Inhalation

Patient immunocompétent :
Traumatisme cutané 

Nocardiose invasive Nocardiose cutanée

Dissémination hématogène Atteinte locale
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Déficit de l’immunité cellulaire

• Corticothérapie

• SOT

• Hémopathie/cancer

• VIH

Pathologies bronchopulmonaires

• BPCO

• PID

• DDB
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Abcès cérébral unique/multiples
20 à 30%

Minero et al. Medicine 2009
Brown-Eliott et al. Clin Microbiol Reviews 2006
Kanne et al. AJR 2011



Merci à David Lebeaux

Lésions cutanées secondaires



Diagnostic

Mise en évidence de la bactérie (colonisation exceptionnelle)
• Direct
• Culture 2j à 3 semaines

Poumon
• Expectoration
• LBA
• Biopsie

SNC
• Biopsie stéréotaxique

Hémocultures

Peau
• Biopsie cutanée

PCR 16s 



Pronostic de la nocardiose invasive

M6 : 14%
M12 : 16%



Facteurs de risque de nocardiose invasive chez SOT

117 nocardioses, 234 témoins 



Nocardiose : traitement « long » (6 à 12 mois)



LES PNEUMONIES VIRALES
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Les CARV

Influenza virus

Para-influenza virus

Virus respiratoire syncytial

hMetapneumovirus

Coronavirus

Rhinovirus/enterovirus







Les CARV : les points communs chez le patient immunodéprimé

• Outil diagnostic : PCR

• Attention aux co-infections bactériennes

• Certains virus méritent traitements!



Les CARV : les points communs chez le patient immunodéprimé

• Outil diagnostic : PCR

• Attention aux co-infections bactériennes

• Certains virus méritent traitements!



Les CARV : les points communs chez le patient immunodéprimé

• Outil diagnostic : PCR

• Attention aux co-infections bactériennes

• Certains virus méritent traitements!



Azoulay, Intensive Care Med, 2020



Virus systémiques -> atteinte systémique!

VZV, HSV, CMV
• Réactivations déficits T et SOT, primo-

infections chez mismatch
• Atteinte cutanée, hépatique, 

neurologique, OPH
• Traitements !!

AdV
• Réactivations 
• Cystites, néphrites, colites



LES INFECTIONS FONGIQUES INVASIVES 
PULMONAIRES

Levures (Candida, Cryptocoque) ou moisissures (Aspergillus, Mucorales, Fusarium)
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Pneumocystose pulmonaire du patient immunodéprimé 
(non VIH)

Est-ce que ça existe vraiment?

Cf Pr Antoine Roux



Moisissures







Infections fongiques invasives : difficultés du diagnostic de 
certitude





IFI Prouvées
• Histologie 

hyphes –
Biologie 
moléculaire sur 
tissu

• (Fongémie

• Antigène 
cryptocoque dans 
LCR)

IFI probables
1. Terrain 

– neutropénie récente, hémopathie

– SOT, CSP, GVH 

– CT > 0.3 mg/kg, > 3 semaines, anti T (antiTNF, CNI…), Anti B (ibrutinib)

– Déficit STAT3, DICV, granulomatose chronique

2. Clinique
– Aspect scannographique (cf)

– Trachéobronchite

– Atteinte naso-sinusienne, système nerveux central

3. Prélèvement
– LBA, prélèvement distal, sinus

– Ag Galactomananne sang, LBA (Aspergillus uniquement)

– PCR Aspergillaire (LBA, sang)
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Au moins une lésion parmi
1. Nodule (avec ou sans halo)

2. Croissant gazeux

3. Excavation

Infections fongiques invasives : Scanner



• Diversité des immunodépressions

• Diversité des agents infectieux 

• Diversité des méthodes du diagnostic

• Ne pas méconnaitre de diagnostic alternatif!!!!

• Quel pronostic?

« La pneumonie de l’immunodéprimé »



QUELLE PLACE POUR LE SCANNER 
THORACIQUE?
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PRÉLÈVEMENT INVASIF OU NON?



Obtention d’un diagnostic







Obtention d’un diagnostic
Recherche étiologie locale



Obtention d’un diagnostic
Recherche étiologie locale

Risque d’aggravation après FOB





Quelle rentabilité d’une stratégie invasive?



• Antigènuries L et P

• Expectoration

- Standard CB/BAAR/moisissures

- PCR virales, bactériennes, mucor, aspergillus, nocardia

- Expectoration induite (PJ – IF et PCR)

• Écouvillons naso-pharyngés

• Galactomannane

• Béta-D-glucane

• Hémocultures, hémocs mycobactéries

• PCR virales 





• Diversité des immunodépressions

• Diversité des agents infectieux 

• Diversité des méthodes du diagnostic

• Ne pas méconnaitre de diagnostic alternatif!!!!

• Quel pronostic?

Le pronostic est meilleur avec un diagnostic
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OAP
Infiltration LAM

Protéinose alvélolaire d’une LAM

Pneumopathie médicamenteuse
Hemorragie intra-alvéolaire

ARDS/ALI sur foyer infectieux extra-
respiratoire
Syndrome de lyse LAM 
DPG



Pour résumer : l’approche « DIRECT »
(®Azoulay et coll)

• Durée

– Evolution des signes respiratoires

– Evolution de la maladie sous-jacente

– Antibiotiques, prophylaxie

• Immunodéficience

• Radiographie 

• Experience

• présentation Clinique (choc, signes extra-respiratoires)

• TDM



• La pneumonie à pyogène

• Prendre une colonisation pour une infection (et vice et versa)

• Le diagnostic différentiel non infectieux

• Minimiser la gravité

Pour conclure : ce qu’il ne faut pas louper


