
Description du cas 
Une patiente de 35 ans, avec des antécédents 
d’infection pulmonaire compliquée dans la 
jeunesse et au moins trois pneumonies au 
cours des six derniers mois, nous a été adressée 
pour la clarification de lésions pulmonaires 
étendues à gauche, en partie kystiques-bul-
leuses et bronchectasiques.

Question 1

Parmi les germes suivants, lequel est le moins 
susceptible de provoquer une pneumonie 
communautaire?
a) �Streptococcus pneumoniae
b) �Haemophilus influenzae
c) �Legionella pneumophila
d) �Moraxella catarrhalis
e) �Mycobacterium tuberculosis

Les pneumocoques sont les agents pathogènes 
les plus fréquemment responsables des pneu-
monies communautaires (PC). Les autres 
agents pathogènes typiques sont Haemophilus 
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Staphylo­
coccus aureus, Legionella spp., Chlamydia pneu­
moniae et Moraxella catarrhalis [1]. Des lésions 
structurelles tardives sont possibles en cas 
d’évolutions compliquées. Les cas de tubercu-
lose sont relativement rares en Suisse et se ma-
nifestent le plus souvent de manière subaiguë.

Les antécédents de la patiente incluaient 
une pneumonie à Haemophilus influenzae ab-
cédante avec empyème pleural à l’âge de douze 
ans. À l’âge de 19 ans, la tomodensitométrie 
(TDM) du thorax avait montré une grande 
bulle avec niveau liquide dans le segment 
apical du lobe inférieur gauche ainsi que des 
lésions kystiques-bulleuses, qui en étaient le 
plus vraisemblablement une complication tar-
dive. Hormis une infection pulmonaire cinq 
ans auparavant, l’évolution était restée sans 
complications jusqu’à la première consulta-
tion. Au cours de l’année précédant sa présen-
tation, la patiente avait présenté des PC récur-
rentes, avec poussées de fièvre, sans détection 
de germes en l’absence d’expectorations, qui 
répondaient à un traitement par doxycycline 

dans un contexte d’allergie connue à l’acide 
clavulanique. Finalement, la patiente avait été 
adressée à notre service ambulatoire.

Des bruits respiratoires atténués et une 
légère matité à la percussion à gauche ont 
été détectés à l’auscultation pulmonaire. La 
radiographie conventionnelle a révélé une 
bulle dans le champ supérieur gauche avec 
niveau hydro-aérique discret et consolidation 
adjacente. Les analyses de laboratoire n’ont 
décelé aucun signe d’infection et le test fonc-
tionnel pulmonaire a montré une obstruction 
légère partiellement réversible. La TDM thora-
cique à l’admission a montré les anomalies 
décrites dans les figure 1 A et B. Après 14 jours 
d’antibiothérapie par doxycycline, les anoma-
lies se sont en partie améliorées malgré des 
anomalies résiduelles (fig. 1 C et D).

Question 2

Quelle est la cause la plus probable des anoma-
lies radiologiques (fig. 1)?

a) �Mucoviscidose avec infection bactérienne
b) �Surinfection bactérienne sur poumons pré-en-

dommagés, suspicion de pneumonie abcédante
c) �Carcinome pulmonaire
d) �Tuberculose active
e) �Infection à mycobactéries non tubercu-

leuses (MNT)

La localisation unilatérale des anomalies pul-
monaires plaidait contre une mucoviscidose 
(fibrose kystique). La réponse clinique rapide à 
l’antibiothérapie et l’amélioration radiologique 
des consolidations (infiltrats) plaidaient le plus 
vraisemblablement en faveur d’une surinfec-
tion bactérienne, avec suspicion de pneumonie 
abcédante, en présence de poumons pré-
endommagés. La progression seulement mi-
nime des anomalies après le traitement par 
rapport aux examens précédents, effectués il y 
a respectivement six et 16 ans, ne plaidait pas 
en faveur d’une néoplasie ou d’une tuberculose 
pulmonaire active. Une infection à MNT ou 
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Figure 1: Tomodensitométrie du thorax, coupes axiales. À l’admission, avant traitement: bulle pré-
existante dans le segment apical du lobe inférieur gauche ainsi que lésions kystiques-bulleuses 
débordant dans le lobe supérieur (A); lymphadénopathie médiastinale nouvelle, niveau liquide dans 
la bulle ainsi que consolidations croissantes et diminution du volume du lobe supérieur (B). Après 
14 jours de traitement par doxycycline: amélioration des anomalies avec des anomalies résiduelles 
(C, D), qui se sont avérées être légèrement progressives par rapport aux examens tomodensitomé-
triques préalables, respectivement 16 et 6 ans auparavant.
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une infection mycosique lentement progres-
sive chez une patiente immunocompétente 
restait possible comme diagnostic différentiel 
(DD). Une tuberculose réactivée était impro-
bable, mais pas exclue.

Discussion 
Le dossier de la patiente faisait état d’une bron-
choscopie avec lavage bronchoalvéolaire 
(LBA) réalisée six ans auparavant. L’examen 
microbiologique avait révélé une faible pré-
sence d’Haemophilus influenzae, puis une 
croissance de Mycobacterium simiae (MNT; 
première détection, interprétée à l’époque 
comme une colonisation possible et comme 
une contamination dans le cadre du DD). Le 
diagnostic primaire de pneumonie à Haemo­
philus influenzae avait été posé. Après une 
semaine de traitement par amoxicilline/acide 
clavulanique, une amélioration clinique et 
radiologique avait été observée. Les contrôles 
de suivi pneumologiques, y compris contrôles 
des expectorations (cultures pour les germes 
microbiologiques généraux, les champignons 
et les mycobactéries), étaient normaux jusqu’à 
cinq ans avant l’admission actuelle.

Question 3

Quelle affirmation concernant les MNT est 
fausse?
a) �La prévalence des maladies à MNT est en 

augmentation à l’échelle mondiale.
b) �Parmi les maladies à MNT, les infections à 

Mycobacterium avium sont les plus fréquentes.
c) �Les infections à MNT sont plus fréquentes 

chez les personnes atteintes de maladies pul-
monaires structurelles.

d) �Les infections à MNT restent asymptoma-
tiques.

e) �Une contamination par Mycobacterium 
simiae est envisageable.

Une prévalence croissante des infections à 
MNT est observée au niveau mondial, y com-
pris chez les personnes immunocompétentes. 
Cela s’explique en partie par l’amélioration des 
possibilités diagnostiques, l’allongement de 
l’espérance de vie et la sensibilisation accrue à la 
pathogénicité potentielle des MNT. La plupart 
des infections peuvent être attribuées à des pa-
thogènes du complexe Mycobacterium avium 
(CMA) [2, 3]. Les maladies pulmonaires à 
MNT sont plus fréquentes chez les personnes 
immunodéficientes, mais aussi chez celles souf-
frant d’altérations pulmonaires structurelles 
(par ex. bronchopneumopathie chronique obs-
tructive [BPCO], bronchectasies, fibrose kys-
tique). Typiquement, les manifestations cli-
niques ne sont pas spécifiques (état général 
diminué, toux, dyspnée, douleurs thoraciques 
et fièvre). Mycobacterium simiae fait partie des 

MNT à croissance lente. La détection de My­
cobacterium simiae est souvent interprétée 
comme une contamination. Cependant, Myco­
bacterium simiae peut provoquer des affections 
pulmonaires, et des cas isolés d’infections dis-
séminées ont aussi déjà été décrits [2].

Question 4

Quelle est la prochaine mesure diagnostique 
ou thérapeutique?
a) �Traitement tuberculostatique empirique
b) �Antibioprophylaxie au long cours
c) �Résection pulmonaire en raison d’antécé-

dents d’infections récurrentes et de pou-
mons pré-endommagés

d) �Ponction guidée par TDM
e) �Culture d’expectorations et/ou bronchosco-

pie avec LBA

Un traitement tuberculostatique empirique ou 
une antibioprophylaxie au long cours sont 
contre-indiqués sans confirmation du dia-
gnostic. Une procédure chirurgicale ne doit 
être envisagée qu’en cas de persistance de la 
maladie malgré un traitement médicamenteux 
adéquat ou de complications (par ex. empy-
ème, abcès, fistule bronchopleurale). Une 
ponction guidée par TDM n’est pas le premier 
choix parmi les mesures diagnostiques en rai-
son des complications possibles. Une culture 
d’expectorations pour les bactéries, champi-
gnons et mycobactéries est toujours souhai-
table avant une antibiothérapie dans le cadre 
d’altérations pulmonaires structurelles. Si l’ob-
tention d’expectorations, même induites, n’est 
pas possible, il convient de procéder à une 
bronchoscopie avec prélèvement d’échantil-
lons microbiologiques (LBA, éventuellement 
«brush», biopsie). Chez notre patiente, une 

bronchoscopie a été effectuée en l’absence d’ex-
pectorations. L’examen macroscopique a révélé 
des signes de bronchite aiguë et chronique avec 
des sécrétions épaisses abondantes. Une flore 
oropharyngée normale a été constatée dans le 
LBA, l’examen microscopique et le test de réac-
tion de polymérisation en chaîne (PCR) pour 
les agents pathogènes du complexe Mycobacte­
rium tuberculosis étaient négatifs. Après envi-
ron quatre semaines, la culture s’est révélée 
positive pour Mycobacterium simiae (deu-
xième détection dans le LBA).

Question 5

Quelle affirmation ne s’applique pas à une 
infection pulmonaire à MNT?
a) �En cas de symptômes (B) non spécifiques et de 

résultats radiologiques compatibles, il convient 
d’envisager une infection à MNT comme DD.

b) �Pour poser le diagnostic définitif, les critères 
diagnostiques doivent être remplis et les 
autres DD doivent être exclus.

c) �Le traitement est long, complexe et poten-
tiellement associé à de nombreux effets in-
désirables; un test de résistance n’est pas 
concluant pour toutes les MNT.

d) �En raison du risque de complications et de la 
destruction progressive des poumons, un 
traitement ciblé précoce est toujours souhai-
table.

e) �Les personnes ne remplissant pas les critères 
diagnostiques d’infection à MNT doivent 
être étroitement suivies.

En cas de symptômes (B) non spécifiques et de 
résultats radiologiques compatibles, une infec-
tion à MNT doit être envisagée comme DD 
[4, 5]. La signification de la détection de MNT 
et le diagnostic d’une maladie pulmonaire à 

Tableau 1: Critères diagnostiques cliniques, radiologiques et microbiologiques 
d’une maladie pulmonaire à MNT

Cliniques Symptômes pulmonaires ou systémiques compatibles

Radiologiques Altérations nodulaires ou cavitaires à la radiographie du thorax  
ou 
TDM-HR avec bronchectasies et multiples petits nodules

 
les deux  

nécessaires

et Exclusion d’un autre diagnostic explicatif

Microbio­
logiques

1) Culture positive à partir d’au moins deux échantillons d’expectorations différents
ou
2) Culture positive à partir d’au moins un échantillon de SB ou de LBA
ou
3) Biopsie pulmonaire transbronchique ou autre avec altérations histologiques 
typiques des mycobactéries (inflammation granulomateuse) et culture positive pour 
les MNT ou biopsie pulmonaire avec altérations typiques des mycobactéries et une 
ou plusieurs cultures positives pour les MNT (expectorations, SB ou LBA)

LBA: lavage bronchoalvéolaire; MNT: mycobactéries non tuberculeuses; SB: sécrétions bronchiques; TDM-HR: tomodensitométrie à 
haute résolution.

De [5]. © 2020 Oxford University Press. Reproduction et traduction avec l’aimable autorisation.
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MNT reposent sur des critères cliniques, ra-
diologiques et microbiologiques (tab. 1). Des 
contaminations des échantillons d’expectora-
tions sont possibles.

Le traitement est complexe et souvent as
socié à des effets indésirables. Chez certains 
patients et patientes, la maladie ne progresse 
pas malgré la détection de MNT. L’urgence et le 
rapport risque/bénéfice d’un traitement doivent 
être évalués individuellement pour chaque 
patiente et patient, et une co-évaluation infec-
tiologique est souhaitable. Les personnes ne 
répondant pas aux critères diagnostiques 
doivent être suivies jusqu’à ce que le diagnostic 
d’infection à MNT soit clairement établi ou 
exclu.

Une TDM est souvent recommandée pour 
la caractérisation plus précise des altérations 
radiologiques. En raison des implications thé-
rapeutiques, la détection microbiologique de 
l’agent pathogène ainsi que la détermination de 
l’espèce sont indispensables. Un test de résis-
tance est recommandé, même si pour certaines 
MNT, la résistance in vitro diffère de la résis-
tance in vivo. Pour de nombreuses MNT, il 
semble toutefois exister une corrélation perti-
nente entre la résistance in vitro et l’efficacité 
clinique, en particulier pour les macrolides et 
l’amikacine [2, 5].

Question 6

Quelle affirmation concernant la procédure 
n’est pas correcte dans notre cas?
a) �Une monothérapie parentérale par rifampi-

cine est indiquée.
b) �Il existe formellement une indication théra-

peutique.
c) �La décision thérapeutique en cas d’infection 

à MNT dépend de la situation individuelle 
de la patiente ou du patient.

d) �Une stratégie de «watchful waiting» avec des 
contrôles de suivi réguliers serait envisa-
geable.

e) �En cas d’isolement d’un type de MNT 
virulent et d’évolution sévère de la maladie, 
une antibiothérapie est plutôt à envisager.

Les recommandations thérapeutiques pour les 
MNT ne sont pas discutées en détail ci-après, 
des informations précises à ce sujet sont dispo-
nibles dans les dernières recommandations 
cliniques officielles [5]. Le traitement est long 
(généralement douze mois ou plus), complexe 
(associant le plus souvent 3–4 antibiotiques 
par voie orale et/ou parentérale) et donc sou-
vent associé à des effets indésirables. Le choix 
du traitement dépend de l’espèce de MNT, de 
la sévérité de la maladie, des comorbidités et, 
dans une moindre mesure, du résultat du test 
de résistance. Les recommandations pour les 
espèces rares de MNT se basent seulement sur 

quelques rapports de cas et s’inspirent souvent 
de celles pour les espèces ou groupes de MNT 
plus fréquents comme le CMA et Mycobacte­
rium kansasii [5]. En raison de la longue durée 
du traitement et des effets indésirables pos-
sibles, il est indispensable d’évaluer le rapport 
bénéfice/risque avant le début du traitement. 
En plus de la pose correcte du diagnostic, la 
situation individuelle de la patiente/du patient 
influence de manière déterminante la décision 
thérapeutique. Il n’existe guère de données 
d’études sur la survie ou la qualité de vie après 
traitement, en particulier pour les infections 
dues à des MNT rares. Ainsi, en cas d’évolution 
sévère ou d’isolement d’un type de MNT 
virulent, il est préférable d’opter pour un traite-
ment, tandis qu’en cas d’évolution légère et de 
bon état général de la personne concernée, une 
attitude attentiste est aussi acceptable. En cas 
d’infection à MNT possible ou confirmée, une 
co-évaluation par des collègues infectiologues 
et/ou pneumologues devrait avoir lieu et l’indi-
cation d’un traitement devrait être posée par 
ces derniers.

Chez notre patiente, les critères diagnos-
tiques d’une infection à MNT par Mycobacte­
rium simiae étaient remplis. Il existait une 
destruction pulmonaire gauche étendue, le plus 
probablement multifactorielle. Jusqu’à présent, 
des infections à Mycobacterium simiae ont été 
décrites en particulier chez des personnes souf-
frant d’une maladie pulmonaire ou immuni-
taire sous-jacente (par ex. bronchectasies, 
BPCO, infection par le virus de l’immunodéfi-
cience humaine [VIH]). Des infections dissé-
minées n’ont été décrites que chez des per-
sonnes immunodéprimées [2]. Dans notre cas, 
les altérations pulmonaires kystiques-bulleuses 
préexistantes, sans doute consécutives à l’infec-
tion pulmonaire compliquée à l’âge de douze 
ans, prédisposaient à une infection à MNT et à 
d’autres infections pulmonaires récurrentes.

Chez cette patiente par ailleurs immu
nocompétente, l’évolution globale n’a été que 
lentement progressive au fil des ans. Bien que 
cela soit moins probable, nous n’avons pas pu 
exclure totalement qu’il n’y ait eu qu’une colo-
nisation par Mycobacterium simiae et que les 
altérations pulmonaires lentement progres-
sives étaient dues à des surinfections bacté-
riennes récurrentes.

Chez notre patiente, un traitement était 
formellement indiqué; le plus logique aurait été 
d’envisager un traitement complexe par moxi-
floxacine, triméthoprime/sulfaméthoxazole et 
clofazimine pendant au moins 18 mois, éven-
tuellement associé initialement à l’amikacine 
intraveineuse pendant quelques semaines en 
cas de suspicion de forme cavitaire. Étant don-
né que les anomalies n’avaient progressé que 
lentement au fil des ans, que la patiente souhai-

tait avoir un enfant et qu’elle présentait diverses 
allergies (entre autres aux antibiotiques), il 
a cependant été convenu d’adopter une atti-
tude expectative avec des contrôles pneumo
logiques réguliers au vu de la situation pulmo-
naire cliniquement et radiologiquement stable 
et de l’absence de nouvelle infection respira-
toire. Jusqu'à 18 mois après la première TDM, 
les anomalies étaient cliniquement et radio
logiquement stables.
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