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Homme de 71 ans, tabagique, greffé rénal, sous immuno-suppresseurs
ACFA, exogénose, terrain débilité, habitat insalubre

Importante altération de I'état général, toux, crachats...

Dénutrition, asthénie, tuméfaction pariétale thoracique antérieure
érythémateuse fluctuante faisant craindre un processus néoplasique

Voussure de I'hypochondre droit

Biologie: syndrome inflammatoire majeur: CRP = 129






|




Que voyez vous ?




Masse pariétale infiltrante du sternum
avec destruction osseuse

Syndrome cavitaire pleural
avec épaississement pariétal

Empyeme pleural avec infiltration et
voussure intercostale latérale droite
(6° espace), scalloping sur le foie




Syndrome cavitaire, condensation au contact de la gouttiere
costo-diaphragmatique droite

Micro-nodulation, scissure perlée,
comblement du cul de sac pleural




Qu’en pensez vous, que faire ?




La masse prélevée est largement nécrotique sans cellule tumorale ou suspecte

Les marqueurs tumoraux sont négatifs
Le taux tres élevé de la CRP fait évoquer un processus infectieux / inflammatoire sous-jacent

L'analyse en examen direct et mise en culture du BK sont négatives

Le patient est mis sous antibiothérapie C3G - TIENAM / 6 semaines
Relais par Trimethoprim/Sulfamethoxazole




Evolution clinique rapidement défavorable par poussées
successives, inobservance du traitement.

Patient réhospitalisé en urgence pour pneumopathie hypoxémiante

-Choc septique

Hyperleucocytose + Polynucléose neutrophile, CRP*=359, PCT*=2.88.
-Parage chirurgical de I'abces sternal

-Nouveau choc avec acidose métabolique et défaillance multi-viscérale léthale.

*CRP = C Reactiv Protein
*PCT = Procalcitonine



Quel est votre diagnostic ?




Pneumopathie a Nocardia



Diagnostic difficile car forme pseudo-tumorale thoracique
-Abces nécrosants invasifs

-Terrain immuno-déprimé

-Dissémination systémique

-Retard au diagnostic, Immuno -suppression, Inobservance du
traitement expliquant la forme léthale

Evoquer le diagnostic devant: une condensation cavitaire avec abcés
des tissus mous, empyeme necessitans (2° -6° espace intercostal),
sans adénomégalie dans un contexte d‘immuno-dépression

Rechercher des abcés cérébraux (IRM)




Nocardia : Infection opportuniste tellurique, antécédents
d’ingestion d’eau ou de terre souillée

Empyeéme necessitans: Diagnostics infectieux:
Mycobacterium Tuberculosis, Actinomyces >> Nocardia,
Staphylocoque Aureus, Aspergillus

Diagnosticss différentiels:
carcinome bronchique, mésothéliome, lymphome

Traitement :Trimethoprim/sulfamethoxazole + parage chirurgical
des abces / collections




Messages

Evoquer le diagnostic devant un syndrome tumoral ou
pseudo-tumoral invasif, sans adénomégalie, avec une CRP
et une PCT tres élevées

Devant un empyeme pleural, penser a Nocardia
Rechercher des filaments a I'examen bactériologique

Formes résistantes au Trimethoprim/Sulfamethoxazole
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Empyema necessitans due to Nocardia farcinica
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