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INTRODUCTION

Mycobacterium xenopi, une mycobactérie atypique, a été décrite la premiére
fois en 1959 lors de son isclement de lésions cutanées d'un crapaud sud-afri-
cain, Xenopus laevis mais son pouvoir pathogéne pour I'homme n’est connu
que depuis 1965. Son reservoir naturel reste inconnu bien que cette mycobac-
térie ait été souvent isolée dans des réseaux de distribution d'eau [1]. Chez
I'homme, M. xenopi est souvent responsable d'infections broncho-pulmonaires
chez des sujets ayant des antécédents de maladie pulmonaire [2]. Chez les
sujets immunodéprimés, on observe généralement des formes généralisées
[3]. Lisolement de la bactérie d’un site non stérile, en particulier respiratoire,
doit étre interprété avec précaution car il peut correspondre & une simple conta-
mination du prélévement et non a une véritable infection [4]. Chez les sujets
immunocompétents, des infections ostéo-articulaires & M. xenopi ont rarement
été observées avant la survenue d’une épidémie chez des personnes opérées
dans une clinique parisienne, dite clinique A. En effet, dans cette clinique, 58 cas
de spondylodiscites a M. xenopi ont été identifiés entre 1989 et 1999 chez des
sujets ayant subi entre janvier 1988 et mai 1993 une nucléotomie percutanée ou
une microchirurgie du rachis pour une pathologie discale [5]. La source de I'épi-
démie a pu étre rapportée a une contamination des instruments chirurgicaux
lors d’un ringage avec de I'eau filtrée provenant du réseau de la clinique A et
qui contenait une grande quantité de M. xenopi.

A la suite de cette épidémie d'infections d’origine iatrogéne, une enquéte a éte
réalisée par I'Institut de Veille Sanitaire (InVS) et les Centres Nationaux de Réfé-
rence (CNR), pour déterminer la fréquence et la nature des infections & M. xenopi
en France ainsi que leur distribution géographique qui pourraient justifier des
enquétes approfondies et d'éventuelles mesures spécifiques de contrdle.

MATERIEL ET METHODES
Définition de cas

Un cas d'infection & M. xenopi a été défini de la maniére suivante :

- Infection extra-pulmonaire a M. xenopi : malade avec au moins un prélé-
vement clinique a culture positive provenant d’un site naturellement stérile.

- Infection pulmonaire a M. xenopi : i) malade avec au moins 2 prélévements
d‘origine broncho-pulmonaire a culture positive dont un au moins avec un
examen microscopique positif, ii) malade avec au moins 3 prélévements
d’origine broncho-pulmonaire a culture positive sans examen microsco-
pique positif, iii) malade avec culture positive d’'un préléevement biopsique
d’origine pulmonaire.

Type d'étude
Deux études ont eté effectuées, I'une rétrospective, I'autre prospective :

Létude retrospective a consisté au recensement des cas d’infections a
M. xenopi survenus de 1992 & 1996 a partir de souches recues au CNR des
mycobacteries (CNRM). Les données disponibles étaient les suivantes : date,
nature du prélevement et résultats bactériologiques, antécédents personnels
dont statut immunitaire. Les doublons ont été enlevés. Les cas ayant eu une
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infection ostéo-articulaire a M. xenopi ont fait I'objet d’un recueil d'informa-
tions complémentaires (histoire de la maladie, interventions) auprés du
médecin traitant.

L'etude prospective menée par le CNR pour la surveillance des infections &
mycobactéries et de leur résistance aux antituberculeux, aupres des 350 labo-
ratoires ayant une activité en mycobactériologie, a consisté a recenser tous
les cas d'infection @ M. xenopi diagnostiques en France en 1997, Les données
recueillies ont été les suivantes : age, sexe, nature du prélévement et résul-
tats bactériologiques, localisation de la maladie, antécédents pulmonaires,
antécédents d'acte invasif, statut immunitaire, traitement de l'infection a
M. xenopi, évolution clinique. Le recueil des cas a été complété par les cas
identifiés en 1997 par le CNR des mycobactéries.

RESULTATS

Etude rétrospective 1992-1996

Entre 1992 et 1996, 114 cas d'infections a M. xenopi chez des sujets ayant une
serologie VIH négative ou inconnue ont été répertoriés. La majorité, soit 88
(77 %) avaient une localisation pulmonaire et 26 (23 %) une localisation ostéo-
articulaire (Tableau 1). Parmi ces derniers, 22 (85 %) avaient été opérés a la cli-
nique A entre 1988 et 1993.

Tableau 1. Cas d’infections & M. xenopi répertoriés par le CNRM, 1992-1996

Localisation
Année * VIH- ou inconnu VIH+ Total
Pulmonaire| _ O5t8%" | oiimonaire|  EXtTE-
articulaire pulmonaire

1992 1 0 17 7 35
1993 19 8 n 6 44
1994 12 7 24 4 47
1995 19 8 12 5 44
1996 27 3 28 4 62
Total 88(38%) | 26(11%) | 92(40%) | 26 (11 %) |232 (100 %)
Moyenne annuelle 92-96 176 5,2 184 52 46,4

*

année du 1*" isolement

Cing souches de M. xenopi ont été isolées de prélevements ostéo-articulaires
chez 5 sujets n"ayant pas fréquenté la clinique A, 2 en 1993 et 3 en 1995. Parmi
ces 5 sujets, 3 avaient une spondylodiscite et un, une monoarthrite du genou.
Le cinquiéme sujet, répertorié par le CNR, qui avait une monoarthrite du
genou n'a pas été considéré comme infecté par M. xenopi car il ne répondait
pas a la définition d’un cas.

Cas n® 1 (1993) : spondylodiscite D9-D10 chez un homme né en 1922, ayant des
antécédents de silicose pulmonaire et n'ayant pas subi de chirurgie du rachis.

Cas n° 2 (1993) : spondylodiscite L1-L2 chez une femme de 62 ans sans ante-
cédents chirurgicaux et pour laquelle un possible point de départ dentaire de
I'infection a été évoqué.

Cas n° 3 (1995) : monoarthrite du genou droit chez une femme née en 1945,
opérée du genou en 1982,

Cas n® 4 (1995) : spondylodiscite L5-S1 chez une femme née en 1953 ayant
subi de multiples interventions du dos : discectomie percutanée en 1991,

BEH n® 17/2000

[hpubllminnd‘unaﬁfa-damhwr" pas sa publi
etp étre reproduits sans copyright avec indication de la

ailleurs. Les articles sont publiés sous la seule responsabilité de leur(s) auteur(s) 71




nucléolyse en mars 1992, rhizolyse en avril 1992, suivies d’une arthrodése
vertébrale en 1994.

Les 2 derniers cas avaient subi des interventions chirurgicales dans des villes
différentes.

Etude prospective 1997

Parmi les 350 laboratoires contactes, 348 (99 %) ont participé a I'étude. Sur les
213 declarations d'isolement de M. xenopi, 131 ont été exclues car elles ne
répondaient pas a la définition d'un cas d'infection & M. xenopi.

Parmi les 82 cas d'infection retenus, 66 (80 %) étaient des infections pulmo-
naires, 12 (15 %) des infections ostéo-articulaires, deux des infections géné-
ralisées, une infection ganglionnaire et une infection cutanée (Tableau 2).

Tableau 2. Infections a M. xenopi selon la localisation, France, 1997

Infection Nombre de cas

VIH + VIH - ou inconnu Total ( %)
Pulmonaire 14 52 66 (80,5)
Ostéo-articulaire - 12 (9%) 12 (14,7)
Géneralisée 1 1 2(24)
Ganglionnaire 1 - 1(1,2)
Cutanée - 1 1(1.2)
Total 16 66 82 (100)

* Dans la clinique A.

Lage moyen des 64 malades porteurs d’une infection pulmonaire dont |'age
était connu était de 51 ans (extrémes : 25-84 ans). Le sex-ratio H/F était de 3,3.
Le statut sérologique VIH était connu pour 41 (62 %) des 66 cas : 14 (34 %)
avaient une sérologie VIH positive. Des antécédents de pathologie pulmo-
naire ont été rapportés chez 39 (47 %) cas.

Les deux infections généralisées ont été diagnostiquées par biopsie ostéo-
médullaire, I'une chez un sujet ayant une sérologie VIH positive et I'autre chez
un sujet ayant une maladie de Hodgkin. Linfection ganglionnaire a été dia-
gnostiquée chez un sujet ayant une sérologie VIH positive et I'infection cuta-
née (abcés du bras) est survenue chez une personne a la suite d’une inocula-
tion volontaire d’un produit chimique.

Parmi les 12 cas d'infection ostéo-articulaire, 9 (75 %) ont été observés chez
des personnes ayant été opérées dans la clinique A (8 atteintes vertébrales,
une aftteinte du genou). Les principales caractéristiques des 3 autres cas sont
les suivantes :

Cas n° 1 (1997) : ostéo-arthrite du genou droit chez un homme né en 1943,
opéré a repétition du genou en 1983, 87, 88, 89. Le début de la symptomato-
logie infectieuse remonte a 1986.

Cas n® 2 (1997) : arthrite du genou chez une femme née en 1926, atteinte de
polyarthrite rhumatoide, traitée par métotrexate et corticoides, ayant eu en
1983 une prothese du genou.

Cas n° 3 (1997) : spondylodiscite L5-51 avec abcés sacré et intra-rachidien chez
une personne atteinte de silicose pulmonaire opérée pour discopathie en 1994.
Ces 3 cas ont tous éte opéres par des equipes difféerentes dans des villes
différentes.

Les 2 études ont donc recensé 7 malades ayant eu une infection ostéo-articu-
laires a M. xenopi, dont 5 ayant subi une intervention au niveau du site de
I'infection, tous dans des lieux différents (Tableau 3).

Tableau 3. Infection ostéo-articulaires a M. xenopi, France, 1992-1997
(hors clinique A)

Date = o Date 3t
Cas isolenient Localisation intervention (lieu) Antecédents
1 1993 SPD* D3-D10 non Silicose
2 1993 SPD L1-L2 non point de départ
dentaire ?
3 ~ 1995 monoarthite 1982 (B)
genou droit
4 1995 SPD L5-S1 1991 (C),1992 (C),
1994 (D)
5 1997 ostéo-arthrite 1983 (E), 87 (F),
genou droit 88 (G), 89 (H)
6 1997 arthrite du genou 1983.(1) polyarthrite
rhumatoide
7 1997 SPD L5-51 1984 (J) silicose

* SPD = spondylodiscite

72

DISCUSSION

Le travail réalisée par I'InVS avec la collaboration des deux CNR et de 99 %
des laboratoires de bactériologie a permis de mesurer I'importance des infec-
tions a Mycobacterium xenopi en France métropolitaine. En 1997, un total de
82 infections a ainsi eté recensé. Les infections pulmonaires representaient
79 % des cas, pourcentage comparable a celui observé, entre 1992 et 1996,
par le CNR des mycobactéries et dans d'autres pays [6-7].

Les infections ostéo-articulaires représentaient 14,7 % des infections a
M. xenopi en 1997, soit 12 cas, tous chez des sujets immunocompétents. Neuf
(11 %) avaient été opérés a la clinique A et 3 (3,6 %) dans d’autres lieux. Ces
données sont compatibles avec celles des années précédentes pendant les-
quelles la proportion des infections ostéo-articulaires observées, hors la cli-
nique A, était de 3,5 %.

Au total, 7 malades ayant eu une infection ostéo-articulaire a M. xenopi, hors
clinique A, ont été recensés entre 1992 et 1997 par les deux études soit 4,4 %
des infections a M. xenopi et une moyenne de 1,2 cas par an. Chez 5 malades
sur 7, I'existence d’un acte invasif au niveau du site infecté par M. xenopi a eté
établie. Ces 5 malades avaient subi une ou plusieurs interventions chirurgi-
cales dans les années précédant l'isolement de la bactérie et dans des villes
différentes entre 1982 et 1994.

Chez les sujets immunocompétents, les infections ostéo-articulaires a
M. xenopi ont rarement été décrites avant la survenue de I'épidemie chez des
personnes opérées a la clinique A entre 1988 et 1993 [5]. Les autres localisations
ostéo-articulaires décrites dans la littérature étaient des atteintes vertébrales [8-
10], de I'os cunéiforme [11], de I'articulation temporo-mandibulaire [4], du cal-
caneum [12] et du genou [13] sans qu’aucun geste iatrogéne ne soit mentionné.

Dans notre enquéte, les infections pulmonaires représentent la majorité des
infections @ M. xenopi. Les infections ostéo-articulaires, a I'exception de I'epi-
sode lié a la clinique A, sont exceptionnelles en France. Toutefois, 5 des 7 per-
sonnes infectées avaient subi au prealable une intervention chirurgicale au
niveau du site de I'infection, ce qui souligne la nécessité d'un strict respect
des régles de désinfection et de stérilisation.

CONCLUSION

Le faible nombre de cas d'infections a M. xenopi d'origine iatrogéne identifies
pendant une période de 6 ans et I'absence de lien épidemiologique entre ces
cas ne semblent pas justifier la mise en place d'études approfondies. En rai-
son de la présence de M. xenopi dans |'environnement, notamment aqua-
tique, une attention particuliére doit étre apportée a la prévention des infec-
tions @ mycobactéries atypiques au cours de tout acte invasif médical ou
chirurgical.
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