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L'aspergillome pulmonaire ou aspergillose pulmonaire chronique est 

une maladie infectieuse du poumon due au développement d’une masse 

mycélienne suite à la colonisation d'une cavité préexistante le plus souvent 

d’origine tuberculeuse1,2 ; par un champignon du genre Aspergillus, plus 

fréquemment Aspergillus fumigatus2,3. 

C’est la première cause des mycoses respiratoires1. D’après Denning et 

ses collègues2,4–6, l’aspergillome pulmonaire est la forme simple d’un groupe 

de pathologies appelées aspergillomes pulmonaires chroniques (APC). 

L’Aspergillus est un champignon filamenteux doté de spores qui se propagent 

principalement par voie aérienne, rarement par voie cutanée ou digestive 1,3; 

une fois transmis; ces spores se greffent le plus souvent sur des  cavernes 

tuberculeuses1, qui correspondent à une destruction localisée du poumon. Les 

cavités des cavernes pulmonaires se défendent mal contre l'infection 

à Aspergillus, De ce fait, l’appareil respiratoire est le plus souvent touché, plus 

précisemment les voies aériennes inférieures1,3. 

Plusieurs formes d'aspergillomes pulmonaires sont distinguées; issues 

de mécanismes physiopathologiques différents, dépendant principalement 

des facteurs favorisants locaux et généraux de l’hôte et de l’environnement1.  

L’hémoptysie constitue le mode de révélation le plus fréquent de 

l’aspergillome pulmonaire2; pouvant parfois être massive et engageant le 

pronostic vital du patient2. 

Dans notre contexte marocain et comme la tuberculose constitue 

toujours un problème de santé publique ; le diagnostic précoce de la 

tuberculose et un traitement bien conduit constituent des facteurs de bon 

pronostic7. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Poumon
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aspergillus
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aspergillus_fumigatus
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Le traitement est essentiellement chirurgical2; ce dernier peut être associé à 

une morbidité et à une mortalité non négligeables2. 

Notre travail a pour but de rapporter l’expérience du traitement 

chirurgical de l’aspergillome pulmonaire chez 15 patients opérés au sein du 

service de chirurgie thoracique à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès.  
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I. Matériel d‘étude : 

1. Type d‘étude : 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive déroulée sur une 

période de 11 ans, s‘étalant du 1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2020, elle 

porte sur une série chirurgicale de 15 cas opérés pour aspergillome 

pulmonaire au sein du service de Chirurgie thoracique à l’Hôpital Militaire 

Moulay Ismail de Meknès. 

Ce travail est basé sur l‘exploitation des dossiers clinques, l‘interprétation 

des bilans radiologiques, l‘analyse des différents volets thérapeutiques et leur 

évolution à court et à long terme. 

2. Critères d‘inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude les dossiers des patients chez qui le 

diagnostic d’aspergillome pulmonaire a été confirmé et qui ont bénéficié d’un 

traitement chirurgical. 

3. Critères d‘exclusion : 

Les patients non opérés, pour des raisons de non-opérabilité ou qui ont été 

proposés au service de pneumologie pour traitement médical, et les dossiers 

incomplets ne permettant pas une analyse suffisante ont été exclus de notre 

étude. 

II. Méthode d’étude : 

Pour chaque patient inclus ; nous avons établi une fiche de dépouillement 

dans laquelle nous avons recueillis des informations à partir des dossiers 

médicaux. 
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La fiche d’exploitation nous a permis de relever des données : 

✓ Epidémiologiques : âge ; sexe et antécédents. 

✓ Cliniques : en précisant les différents signes cliniques et motifs de 

consultation présentés par les patients de notre série et leur degré 

de gravité ; ainsi que les résultats de l’examen clinique. 

✓ Examens radiologiques : la radiographie standard et la TDM 

thoracique précisant le type et la localisation des lésions pleurales 

et parenchymateuses. 

✓ Examens biologiques : NFS ; bilan d’hémostase ; sérologie 

aspergillaire et la recherche des Bacilles de Koch (BK) 

✓ Les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires : la 

spirométrie. 

✓ Les résultats des explorations endoscopiques : la bronchoscopie. 

✓ Les résultats de l’examen anatomopathologique des pièces 

opératoires. 

✓ Bilans préopératoires et besoins transfusionnels. 

✓ Thérapeutiques : détaillant le traitement médical initial reçu par le 

patient puis le traitement chirurgical, notamment la voie d‘abord, 

la technique chirurgicale utilisée et la durée du geste opératoire. 

✓ Évolutives : surtout la durée d’hospitalisation et l‘évolution à court 

et à long terme. 
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I. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Répartition selon l‘âge : 

L’âge dans notre série varie entre 31 et 61 ans avec un pic entre 55 et 60 ans 

et une moyenne d’âge de 53.4 ans. 

 

Graphique 1 : Age des patients de notre série 

2. Répartition selon le sexe : 

Dans notre série ; on note une prédominance masculine avec 11 hommes soit 

73.33% contre 4 femmes soit 26.66%, le sexe ratio est de 2.75. 
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Graphique 2 : Répartition selon le sexe 

3. Antécédents des patients et tares associées : 

Les facteurs favorisants le développement de l’aspergillome pulmonaire 

retrouvés chez les patients de notre série sont présentés comme suit : 

• Tuberculose pleuropulmonaire : 

Dans notre série ; 12 patients présentaient des antécédents de tuberculose 

pleuropulmonaire soit 80% des patients de la série. 

Le délai moyen entre la survenue de la tuberculose pleuropulmonaire et la 

greffe aspergillaire est de 9.5 ans avec des extrêmes de 5 à 19 ans. 

73,33

26,67

Hommes Femmes



 

19 

Thèse N°335/21 Aspergillome pulmonaire 

M. TEMSANI MEHDI 

 

Graphique 3: Délai entre la survenue de la tuberculose et la greffe aspergillaire 

• Tabagisme et alcoolisme : 

6 patients de notre série avaient comme antécédent un tabagisme 

chronique soit 40% sevré après découverte de la greffe aspergillaire. 

1 patient de notre série avait comme antécédent un alcoolisme chronique. 

• Diabète : 

Dans notre série ; 6 patients avaient un diabète soit 40% dont 4 avaient un 

diabète insulino-dépendant 

• Pour les autres antécédents ; 1 patient présentaient une bulle 

d’emphysème soit 6.66% ; un autre avait un antécédent de dilatation des 

bronches soit 6.66% et un dernier patient avec antécédent de Kyste 

hydatique du poumon soit 6.66% 

• Un patient de notre série ne présentait aucun antécédent pathologique soit 

6.66%. 
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Graphique 4: Antécédents et tares associées 

II. CLINIQUE : 

1. Motifs de consultation et signes cliniques : 

 Les manifestations cliniques présentes chez les malades de notre série sont 

représentées dans le tableau suivant : 

Tableau 1: Circonstances de découverte chez les patients de notre série 

12

6

1

1

6

1

0 2 4 6 8 10 12 14

uberculose pleuropulmonaire

tabagisme

dilatation des bronches

KHP

diabéte

bulle d'emphyséme

Circonstance de découverte 
Nombre de cas 

de la série 
pourcentage 

Hémoptysie 14 93.33% 

Dyspnée 12 80% 

Toux 11 73.33% 

Bronchorrhée 2 13.33% 

Altération de l’état général 4 26.67% 

Découverte fortuite 1 6.66% 
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Graphique 5: Signes cliniques et circonstances de découverte de l’aspergillose dans 

notre série 

D’après les données du tableau résumant les différentes circonstances de 

découverte de l’aspergillome pulmonaire chez les patients de notre série ; 

L’hémoptysie est le principal signe révélateur retrouvée chez 14 patients soit 

93.33 % suivie de la dyspnée avec 12 patients soit 80% et la toux chez 11 

patients soit 73.33% 

La découverte de l’aspergillome pulmonaire était fortuite chez un patient de 

notre série à l’occasion d’un polytraumatisme dans le cadre d’un accident de 

la voie publique. 

L’abondance de l’hémoptysie dans les résultats de notre série est revenue 

• Minime dans 9 cas soit 64,28% 

• Moyenne dans 5 cas soit 35,72% 

• Aucun patient de notre série n’a présenté une hémoptysie de grande 

abondance.  
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Graphique 6: Abondance de l’hémoptysie 

2. Examen physique : 

L'examen pleuro-pulmonaire était normal chez la majorité de nos patients soit 

10 malades de la série. 

Par ailleurs, il avait mis en évidence un syndrome de condensation chez 3 

patients soit 20%, des râles ronflants chez 2 patients soit 13,33%. 

Pour les signes généraux, 4 patients ayant présentés une altération de l’état 

général soit 26,67% des patients de la série, la fièvre a été retrouvée chez 3 

patients dans un tableau de surinfection pulmonaire soit 20%, et un 

amaigrissement chez 2 patients soit 13,33% des patients de la série. 

Graphique 7: Résultats de l’examen physique et signes généraux 
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III. PARACLINIQUE : 

1. Radiographie standard : 

Une radiographie du thorax a été faite chez tous les patients de notre série, 

objectivant : 

• Image en grelot chez 6 patients. 

• Image cavitaire chez 5 patients. 

• Opacité non systématisée chez 3 patients. 

Les lésions associées étaient représentées comme suit : 

• Poumon détruit chez 3 patients. 

• Une atélectasie chez 2 patients. 

 

 

 

    

 

Tableau 2: Signes retrouvés à la radiographie standard dans notre série 

Signe radiologique Nombre de cas Pourcentage 

Image en grelot 6 40% 

Image cavitaire 5 33.33% 

Opacité non 

systématisée 
3 20% 

Poumon détruit 3 20% 

Atélectasie 2 13.33% 

Pacchypleurite(NHA) 1 6.66% 

Lésion de 

bronchectasie 
0 0% 
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Graphique 8: Signes radiologiques à la radiographie standard 
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Figure 1: image en grelot au niveau du lobe supérieur droit service de 

chirurgie thoracique HMMI 

 

Figure 2: image cavitaire lobaire supérieure droite Service de chirurgie 

thoracique HMMI 

Image en grelot 

Image cavitaire 
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Figure 3: poumon détruit gauche service de chirurgie thoracique HMMI 

Figure 4: opacité alvéolaire de tonalité hydrique systématisée au niveau du 

lobe inférieur droit en faveur d’une surinfection avec pleurésie de faible 

abondance 

Poumon détruit 

Opacité 

alvéolaire 

Pleurésie de 

faible abondance 
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2. Tomodensitométrie thoracique :  

L’image en grelot était la principale manifestation radiologique retrouvée chez 

les patients de notre série ayant réalisé une TDM thoracique ; elle a été 

objectivée chez 9 patients soit 60% des patients de notre étude. 

Les résultats de la TDM thoracique faite chez les patients de notre série sont 

représentés dans le tableau suivant : 

 

Signe radiologique à la 

TDM thoracique 
Nombre de cas Pourcentage 

Image en grelot 9 60% 

Image cavitaire 5 33.33% 

Poumon détruit 3 20% 

Masse excavée 

hétérogène 
4 26.66% 

Aspect nodulaire 0 0% 

Emphysème pulmonaire 1 6.66% 

Condensation 

parenchymateuse 
0 0% 

Atélectasie 5 33.33% 

DDB péri lésionnelle 1 6,66% 

KHP 1 6.66% 

Tableau 3: différents signes radiologiques retrouvés à la TDM thoracique 
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Graphique 9: Signes radiologiques à la TDM thoracique 

Figure 5: image en grelot du LSD, service de chirurgie thoracique HMMI 
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Figure 6: image en grelot du LSD,service de chirurgie thoracique HMMI 

Figure 7: image d’une masse endocavitaire et destruction parenchymateuse 

avec DDB péri lésionnel, service de chirurgie thoracique HMMI. 
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Figure 8: images cavitaires du LID parascissural, service de chirurgie 

thoracique HMMI 

 

Figure 9: image d’une bulle d’emphyséme géante du LSG avec bande 

d’atélectasie du parenchyme sous-jacent, service de chirurgie thoracique 

HMMI 

Images 

cavitaires 

Bulle 

d’emphysème 
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Figure 10: image d’une masse endocavitaire et destruction parenchymateuse 

avec DDB péri lésionnelle, service de chirurgie thoracique HMMI. 

Figure 11: image pseudo tumorale du LSG avec des calcifications,service de 

chirurgie thoracique HMMI 

Selon les critères radiologiques de Belcher et Plummer ; on a pu établir une 

classification des lésions d’aspergillose pulmonaire différenciant celles 

simples des complexes : les résultats de notre étude ont montré 11 lésions 
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d’aspergillome complexe soit 73.33% ; ceci contre 4 lésions d’aspergillome 

simple soit 26.66% des résultats de l’étude. 

On a pu également classer les lésions en fonction de la localisation et du 

nombre : 

a) Le nombre : 

Les lésions ont été uniques chez 9 cas des patients soit 60% des résultats de 

notre étude et plus de 2 lésions ont été retrouvées chez 6 de nos patients soit 

40% des patients de la série. 

b) La localisation : 

Les différentes localisations retrouvées chez les patients sont représentées 

dans le tableau suivant : 

Tableau 4: différentes localisations retrouvées à la TDM thoracique 

Un poumon détruit a été retrouvé dans 3 cas et étaient tous au niveau du 

poumon gauche soit 20% des patients de notre série. 

Localisation Nombre des cas Pourcentage 

LSD 6 40% 

LSG 4 26% 

LIG 3 20% 

LID 2 13% 

LM 1 6.66% 
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Figure 12: localisations des lésions d’Aspergillome dans notre série. 

3. BRONCHOSCOPIE :  

La bronchoscopie a été faite chez 6 patients de notre série objectivant : 

✓ Une inflammation des bronches chez tous les patients ayant fait la 

bronchoscopie ; 

✓ L’origine du saignement a été mise en évidence dans 1 cas soit 6.66% des 

patients ; 

✓ Les secrétions mucopurulentes dans 4 cas soit 26% ; 

✓ Visualisation de la truffe dans 2 cas soit 13%. 
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Graphique 10: résultats de la bronchoscopie 

4. ETUDE DE LA FONCTION RESPIRATOIRE : 

La spiromètrie a été faite chez 7 patients de notre série soit 46.66% des cas ; 

objectivant : 

• Un trouble ventilatoire restrictif dans 4 cas ;  

• Un trouble ventilatoire obstructif dans 1 cas ;  

• Un trouble ventilatoire mixte dans 2 cas.  
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Graphique 11: résultats de la spirométrie chez les patients de notre série 

5. BIOLOGIE : 

a) NFS : 

Une numération et formule sanguine a été faite chez tous les patients de notre 

série objectivant :  

• Une anémie dans 5 cas soit 33.33% dont : 

3 patients avaient une anémie normochrome normocytaire. 

1 patient avait une anémie normochrome microcytaire. 

1 patient avait une anémie hypochrome microcytaire. 

• Aucun trouble de l’hémostase n’a été mis en évidence. 

La NFS est revenue normale chez 10 patients soit 66.66%. 
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b) Sérologie aspergillaire : 

La sérologie aspergillaire a été faite chez 13 patients de notre série soit 86.66%  

Les résultats de la sérologie aspergillaire sont revenus comme suit : 

• Positive dans 4 cas  

• Négative dans 7 cas  

• Limite dans 2 cas 

 

Graphique 12: Résultats de la sérologie aspergillaire 

c) Examen mycologique : 

La culture sur milieu de Sabouraud du matériel d’aspiration bronchique a été 

faite chez 6 patients ayant bénéficié d’une bronchoscopie qui a isolé 

l’Aspergillus fumigatus chez 3 patients. 

d) Bilan de tuberculose pulmonaire : 

La recherche de bacilles de KOCH (BK) dans le matériel d'aspiration bronchique 

chez les patients qui avaient bénéficié de la bronchoscopie, est revenue 
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positive à la Culture chez un seul patient. La recherche de BK Dans les 

expectorations a été positive chez 2 patients. 

IV. TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

1. Préparation préopératoire : 

a) Traitement de l’hémoptysie : 

La prise en charge de l’hémoptysie dans notre série a fait appel aux 

hémostatiques. 

En aucun cas, on n’a eu recours à une embolisation artérielle. 

b) Bilan préopératoire : 

Un bilan standard préopératoire fait d’une NFS ; un groupage sanguin, un 

ionogramme sanguin ; une glycémie à jeun ; bilan d’hémostase ; un ECG et 

sérologie VIH et VHB, a été fait chez tous nos patients candidats à un acte 

chirurgical. 

c) Transfusion sanguine : 

Deux patients de notre série ont nécessité une transfusion de 2 culots 

globulaires en raison de la pneumonectomie et la thoracoplastie qui leur était 

faite. 

d) Antibiothérapie : 

Un traitement antibiotique fait d’amoxicilline protégée a été démarré pour 

une durée de 10 jours chez 3 patients qui ont présenté des signes de 

surinfection. 

De ce fait, leur intervention chirurgicale a été programmée après disparition 

du foyer infectieux  
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e) Correction des tares : 

Les patients tarés ont bénéficié d’une prise en charge afin d’équilibrer leur tare 

avant l’intervention chirurgical. 

Un sevrage tabagique a été programmé chez tous les patients tabagiques 

chroniques  

Une kinésithérapie respiratoire et l’emploi de bronchodilatateur ont été 

nécessaires pour les patients connus bronchitiques chroniques. 

2. Anesthésie : 

Tous les patients ont été mis en position de décubitus latéral controlatéral à 

la localisation de l’aspergillome et ont bénéficié d’une intubation orotrachéale  

sélective sous anesthésie générale. 

Une antibioprophylaxie à base d’amoxicilline acide-clavulanique a été 

prescrite : 2g à l’intubation, poursuivie en post opératoire à raison de 1g toutes 

les 8h. 

3. Voie d’abord : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une thoracotomie postéro-latérale 

totalement conservatrice, passant par le 5ème espace intercostal. 

4. Types d’interventions chirurgicales : 

Le traitement était radical, basé sur une résection anatomique chez tous les 

patients de notre série qui consistait en : 

• Une lobectomie chez 12 patients soit 80% des cas notre série dont 3 

patients ont bénéficié d’une lobectomie supérieure gauche ; 3 cas d’une 

lobectomie inférieure gauche ; 5 ont eu une lobectomie supérieure droite 

et un seul patient a eu une lobectomie inférieure droite 
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• Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une segmentectomie 

• 3 patients de notre étude ont été opérés pour pneumonectomie du côté 

gauche dont une a été complétée un mois après par une thoracoplastie. 

Aucun patient de notre série n’a bénéficié de traitement conservateur 

consistant en une résection atypique ou une truffectomie. 

 

Figure 13: différents types d’interventions dans notre série 

5. Transfusion per opératoire : 

Deux patients de notre série ont nécessité une transfusion de 2 culots 

globulaires en raison de la pneumonectomie et la thoracoplastie qui leur était 

faite. 

  

LSG (3 cas) 

 

LIG 

(3cas) 

 

LSD (5 cas) 

 

LID (1cas) 

 

Pneumon

ectomie 

(3 cas) 
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V. EVOLUTION : 

1. A court terme : 

a) Suites postopératoires : 

En terme de mortalité ; aucun décès n’est mentionné dans notre série 

En matière de morbidité ; les suites étaient simples chez 12 patients de notre 

série soit 80 %  

3 patients de notre étude ont présenté des fuites aériennes prolongées comme 

complications postopératoires soit 20% des patients. 

La prise en charge consiste en une aspiration puis drainage. 

b) Radiographies thoraciques : 

Les radiographies thoraciques de contrôle post opératoire ont été effectuées à 

J1 puis 1jour/2 durant toute l’hospitalisation du malade. 

Figure 14: radiographie thoracique post-opératoire avec drainage  

Service de chirurgie thoracique HMMI 
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c) Kinésithérapie respiratoire : 

La kinésithérapie respiratoire a été débutée dès le premier jour puis chaque 

jour jusqu’à la sortie du malade. 

d) Drainage thoracique :  

La durée moyenne du drainage thoracique était de 7 jours  

e) Séjour hospitalier :  

La durée d’hospitalisation dans notre série varie entre 9 et 28 jours avec une 

moyenne de 16 jours. 

2. Moyen et long terme : 

La surveillance à moyen et à long terme est basée sur la clinique, les 

résultats des radiographies thoraciques ainsi que la sérologie aspergillaire. 

Le suivi est régulier avec un rythme hebdomadaire, mensuel, trimestriel, 

semestriel puis annuel. 

Deux patients ont présenté des complications dont : 

• Une patiente a souffert d’une douleur neuropathique cédant sous 

Tégrétol. 

• Un patient, 7 ans après chirurgie consistant en une pneumonectomie, a 

présenté un pyothorax et une collection purulente en regard de la 

cicatrice de la thoracotomie suite à laquelle il a bénéficié d’une 

thoracostomie. Le patient a été réadmis 2 mois après pour une poche 

pleurale infectée d’où l’indication d’une thoracomyoplastie a été posée. 
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VI. EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE DE LA PIECE 

OPERATOIRE : 

Toutes les pièces d’exérèse ont été examinées au laboratoire d’anatomie 

pathologique, cet examen a été fait chez 13 patients de notre série et leurs 

résultats sont revenues en faveur de :  

• Un aspergillome pulmonaire chez 8 patients. 

• Une alvéolite macrophagique et sidérophagique sans signes de malignité 

chez un patient. 

• Une tuberculose pulmonaire associée à une aspergillose sans signe de 

malignité chez 2 patients. 

• Un tuberculome pulmonaire sans signe de malignité chez 2 patients. 

Figure 15: pièce d’exérèse (lobectomie)  

Service de chirurgie thoracique HMMI 
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Graphique 13: résultats de l’examen anatomopathologique de la pièce 

d’exérèse 
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Tableau : récapitulatif des patients de la série 
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13 M 59 0 _ Hémoptysie 

AMG 

AEG 

Image en 

grelot LIG 

N
é
g
a
ti

v

e
 

Image en grelot 

LIG 

Lobectomie 

inférieure 

gauche 

Bonne 
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N
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g
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gauche 
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Tableau 5: récapitulatif des patients de la série 
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Observation médicale N : 1 : 

Monsieur A.S, âgé de 57 ans, ayant comme antécédents une tuberculose 

pulmonaire traitée et déclarée guérie, un tabagisme chronique non sevré, 

consulte pour une hémoptysie de faible abondance. 

Une radiographie thoracique a été réalisée : 

Figure 16: image cavitaire lobaire supérieure droite et au niveau du segment 

supérieur du lobe inférieur service de chirurgie thoracique HMMI. 

  

Images 

cavitaires 
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Le bilan a été ensuite complété par une TDM thoracique objectivant : 

 

  

Figure 17: Coupe scannographique montant une image cavitaire du LSD 
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Le patient a bénéficié d’une lobectomie supérieure droite. 

Un examen anatomopathologique de la pièce opératoire revenant en faveur 

d’un aspergillome pulmonaire et des séquelles de tuberculose. 

Figure 18: pièce de lobectomie après exérèse 

Service de chirurgie thoracique HMMI 
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La durée d’hospitalisation était de 23 jours,les suites opératoires étaient 

simples en dehors d’un bullage prolongé jugulé après aspiration et drainage. 

Figure 19: drainage d’un bullage prolongé 

Service de chirurgie thoracique HMMI 
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Observation médicale N : 2 : 

Madame H.A, 44ans, ancienne tuberculeuse traitée à deux reprises (2002-

2007), déclarée guérie, qui présente une hémoptysie de faible abondance. 

Un bilan radiologique consistant en une radiographie thoracique a été réalisé 

montant une image en grelot au niveau apical droit faisant suspecter un 

aspergillome pulmonaire. 

Figure 20: image en grelot avec destruction du lobe supérieur droit 

Service de chirurgie thoracique HMMI 
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Le bilan radiologique a été ensuite complété par une TDM thoracique 

visualisant des images cavitaires au niveau du lobe supérieur et le segment 

supérieur du lobe inférieur droit, dont la plus grande est colonisée par une 

masse tissulaire réalisant l’image en grelot associées à des opacités linéaires 

rétractiles en rapport avec des séquelles de tuberculose. 

Un bilan biologique a été fait : 

• Une NFS, un ionogramme sanguin et un bilan d’hémostase revenus sans 

anomalies. 

• La recherche de BK dans les expectorations est revenue négative à 

plusieurs reprises. 

Une fibroscopie bronchique faite sous anesthésie locale a objectivé : 

• Une inflammation de l’arbre bronchique droit de 1er degré. 

• Une convergence des plis jusqu’au lobe supérieur droit. 

Figure 21: coupes scannographiques : image en grelot et image cavitaire du 

LSD et LID 



 

57 

Aspergillome pulmonaire Thèse N° 335/21 

M. TEMSANI MEHDI 

• Saignement provenant du lobe supérieur droit 

• Une aspiration bronchique a été également faite pour culture des BK et 

d’aspergillus  

La prise en charge chirurgicale après consultation pré-anesthésique a consisté 

en une lobectomie supérieure droite. 

Les suites post-opératoires étaient simples à part une douleur neuropathique 

cédant sous Tégrétol. 

  



 

58 

Aspergillome pulmonaire Thèse N° 335/21 

M. TEMSANI MEHDI 

Observation médicale N : 3 : 

Monsieur J.K, âgé de 60 ans, ayant comme antécédent une tuberculose 

pulmonaire traitée depuis 1982, admis pour prise en charge d’une hémoptysie 

de moyenne abondance avec notion de pneumopathies à répétition. 

Une radiographie thoracique a été réalisée objectivant une image cavitaire au 

niveau du lobe supérieur gauche avec destruction parenchymateuse. 

Figure 22: poumon gauche détruit : service de chirurgie thoracique HMMI 

Le bilan radiologique a été complété par une TDM thoracique qui a mis en 

évidence respectivement des séquelles de tuberculose avec fibrothorax 

gauche, un épaississement des parois bronchiques, des lésions de fibrose et 

des images cavitaires apicales gauches colonisées par l’aspergillus. 
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Figure 23: coupes scanographiques : (A) image en grelot du LSG, (B) : fibrose 

pulmonaires avec séquelles de tuberculose, (C) : poumon gauche détruit 

A B 

C 
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Pour le bilan biologique : le patient a présenté : 

• Une anémie normochrome normocytaire 

• Une hyperleucocytose à prédominance PNN avec une CRP élevée 

• Une sérologie aspergillaire positive. 

• La recherche des BK est revenue négative. 

La prise en charge chirurgicale a consisté en une pneumonectomie gauche 

Les suites post-opératoires immédiates étaient simples. 

Le patient a présenté 7 ans plutard une pleurésie et une collection purulente 

au niveau de la cicatrice de la thoracotomie avec altération de l’état général 

pour lesquelles il a été réadmis au service de chirurgie thoracique pour une 

éventuelle prise en charge. Le patient a bénéficié d’une thoracostomie. 
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Dans le cadre du bilan de surveillance, le patient a présenté 2 mois plutard une 

poche pleurale infectée suite à laquelle une thoracomyoplastie a été indiquée 

pour assurer la fermeture de la poche. 

       

  

Figure 24: radiographie thoracique post thoracomyoplastie. 
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Par ailleurs, les suites post-opératoires étaient simples. 

 

 

 

 

 

 

Figure 25: radiographie thoracique post thoracomyoplastie 
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Cette étude nous a permis de collecter 15 cas d’aspergillome pulmonaire 

qui sont survenus dans la majorité des cas sur des cavités préexistantes et 

détergées, le plus souvent d’origine tuberculeuse. Elle a aussi mis en valeur la 

place de la chirurgie dans la stratégie thérapeutique malgré quelques 

complications postopératoires non mortelles. Cependant, cette étude présente 

quelques limites car c’est une étude rétrospective et de petite taille. 

I. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Répartition selon l‘âge : 

L’Aspergillome pulmonaire peut survenir à tout âge : Le plus souvent, on 

l'observe chez des sujets âgés probablement en raison du vieillissement de la 

population des malades porteurs de séquelles fibrocavitaires post 

tuberculeuses servant pour hôte à l’aspergillus fumigatus2,8–12.  

Les sujets jeunes immunodéprimés peuvent également être touchés en 

raison du développement de l’aspergillus sur toute lésion constituant une 

cause d’immunodépression locale ; ou à cause de déficits immunitaires 

congénitaux ou acquis ou d’affections malignes2,8–11,13–18 

Mais, la plupart des auteurs rapportent que la moyenne d'âge varie entre 

34 et 65 ans2,15,19, cette moyenne d’âge est liée principalement à des critères 

d’opérabilité étant donné qu’il s’agit uniquement des séries chirurgicales ou 

l’âge avancé constitue une contre-indication relative. 

Pour la série de Jeng-Chang Chen20 et Yih-Leong Chang faite en 1997 à 

l’hôpital universitaire national de Taiwan, la moyenne d’âge était de 40.2 ans 

avec des âges extrêmes de 20 à 73 ans.  
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Pour la série faite en 2014 au sein du service de chirurgie thoracique de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech9, la moyenne d’âge était de 41 ans.  

Pour la série faite en 2019 au sein du service de chirurgie thoracique du CHU 

Hassan II de Fès8 ; la moyenne d’âge était de 38,2 ans avec des extrêmes de 

21 et 63 ans.  

Pour la série N. Zaghba14  faite en 2017 au CHU Ibn Rochd de Casablanca, 

la moyenne d’âge était de 52,6 ans.  

Pour la série H. Benjelloun21 faite en 2014 au service des maladies respiratoires 

de Casablanca, la moyenne d’âge était de 49 ans. L’âge moyen de nos patients 

était de 53,4 ans avec des extrêmes de 31 et 61 ans. 

Tableau 6: moyennes d’âge en fonction des séries 

Auteur Année Nombre des cas Moyenne d’âge 

Jeng-Chang Chen20 1997 67 40,2 

H.Benjelloun21 2014 76 49 

N.Zaghba14 2014 102 52,6 

El Atrach Sara8 2017 72 38,2 

Cheikh Hadidi9 2014 10 41 

Paul Raffety22 1983 23 59 

Joëlson 

Lovaniaina23 

2011 37 49 

S.S. Ade7 2011 35 43,7 

 Nafissa FARID10  2016 33 50 

Notre étude 2020 15 53,4 
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Graphique 14: moyennes d’âge selon les séries 

2. Répartition selon le sexe : 

Selon la plupart des études2,14,16,21,24;l’aspergillome pulmonaire touche 

préférentiellement le sujet de sexe masculin. 

Pour la série S.S. Ade7 faite à DAKAR en 2011 ; un sexe ratio était de 4 en 

faveur des hommes. 

Pour la série de Rakotoson23 faite en 2011 à Madagascar ; on notait 29 

hommes (78,38%) et 8 femmes (21,61%), faisant un sexe ratio de 3,62 en 

faveur des hommes. 

Pour Rafferty22, il n'y a pas de différence significative de sexe, avec 11 hommes 

contre 12 femmes. 

La série faite en 2014 au service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech9 a révélé une prédominance masculine avec 6 hommes 

contre 4 femmes. 
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La série faite en 2019 au service de chirurgie thoracique au CHU Hassan II de 

Fès8 a montré une prédominance masculine avec sexe ratio à 2,6 en faveur des 

Hommes. 

L’étude faite au CHU Mohammed VI en 201610 a montré une prédominance 

masculine avec sexe ratio à 5,6 pour les Hommes.  

Selon la série de Jeng Chang Chen20 faite en 1997, on note une prédominance 

masculine avec 46 Hommes et 21 Femmes et un sexe ratio de 2,19. 

Dans notre série, nous avons constaté une nette prédominance masculine avec 

11 Hommes soit 73,33% contre 4 qui font 26,66% et un sexe ratio H/F à 2,75. 

Auteur Année  Nombre de cas  Sexe ratio H/F 

Chang Chen20 1997 67 2,19 

S.S. Ade7 2011 35 4 

Rakotoson23 2011 37 3,62 

Rafferty22 1983 23 0,91 

Sara El Atrach8 2019 72 2,6 

Cheikh Hadidi9 2014 10 1,5 

H.jabri14 2017 15 1,5 

Nafissa Farid10 2016 33 5,6 

Notre série 2020 15 2,75 

Tableau 7: répartition du sexe selon les séries 
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Graphique 15: répartition du sexe selon les séries 

3. Antécédents et tares associées : 

L’aspergillome pulmonaire se développe au dépend des cavités 

pulmonaires préformées ; le plus souvent d’origine tuberculeuse2,8–

10,13,14,19,21,24–26.  

Dans la plupart des études2,8–10,13,14,16,20,21,24,25,27,28, la tuberculose 

pleuropulmonaire constitue le facteur le plus prédisposant à la greffe 

aspergillaire. 

Pour la série faite en 2014 au service de chirurgie thoracique à l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech9, la tuberculose pleuropulmonaire a été 

objectivée chez 80% des patients, le délai entre la survenue de la tuberculose 

et la greffe aspergillaire est de 11 ans.  

Pour la série faite en 2017 au CHU Hassan II de Fès8, l’antécédent de 

tuberculose était présent chez 79,16% des patients, le délai entre la 

tuberculose et l’aspergillome était de 9 ans. 
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Pour la série Benjelloun faite au CHU Casablanca21 ; la tuberculose était 

présente chez 97% des patients ; le délai est de 10,5 ans.  

Pour la série Zaghba14 faite au CHU Casablanca ; la tuberculose était présente 

chez 97% des patients, le délai était de 17,4 ans.  

Pour la série S.S. Ade7 de Dakar ; tous les patients ont été traités au moins à 

une reprise pour tuberculose pleuropulmonaire ; avec un délai de 19,35 mois.  

Pour la série de Rakotoson23 faite à Madagascar, la tuberculose 

pleuropulmonaire était présente chez 89,19% des patients, le délai entre la 

survenue de la tuberculose et l’aspergillome était de 8 ans et 6 mois. 

Dans notre série, 12 patients présentaient une tuberculose pleuropulmonaire 

soit 80% des patients avec un délai moyen de 9 ans et demi entre la survenue 

de la tuberculose pleuropulmonaire et la greffe aspergillaire et des extrêmes 

de 5 à 19 ans. 

Cette prédominance des séquelles de la tuberculose pulmonaire parmi 

les terrains prédisposant à la greffe aspergillaire explique la fréquence élevée 

des sujets marocains porteurs de séquelles de cette infection dans la 

population générale, conséquence d’une situation fortement endémique au 

Maroc. 

En France, Grâce à l’avènement des antituberculeux majeurs et à un 

programme national de lutte antituberculeuse efficace, les séquelles de 

tuberculose sont devenues rares chez les sujets autochtones. Chatzimichalis 

et coll28 ont bien démontré la diminution des séquelles de tuberculose sur une 

comparaison. Pourtant, l’accentuation des migrations fait en sorte que ce type 

de pathologie reste rare mais toujours présent.  
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Tableau 8: Etude de Chatzimichalis et coll. 28 : comparaison de 2 périodes 

successives 

D’autres pathologies ont été décrites par certains auteurs comme étant 

incriminées dans la survenue de la greffe aspergillaire 29notamment : 

• la dilatation des bronches dans sa forme kystique1,15,26,30–32 

• des séquelles d’infarctus pulmonaire1,30,32  

• le cancer excavé1,30,32 

• l’emphysème pulmonaire1,3,30–32 

• le kyste hydatique des poumons1,11,26,30,32,33 

• la sarcoïdose stade IV15,26,30,31,34 

• les lésions fibro-kystiques d’une polyarthrite rhumatoïde ou d’une 

spondylarthrite ankylosante30–32. 

• abcès bactériens1,11,26,30,32  

• BPCO4,30,35,36. 

• Pneumothorax30,35. 

• Diabète30,37. 

• Tumeurs solides , lymphomes38 , myélome multiple6,30,31 

• la fibrose pulmonaire post-radique1,30–32. 

• le syndrome de Marfan30.  

 

1974-1991 1992-1997 

Age moyen 49 46 

% tuberculose 57,4 16,6 

% aspergillome complexe 80 41,6 
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• post-traumatique sur corps étranger26,30,32,39–41. 

• syndrome de Mounier-Kuhn ou trachéo-bronchomégalie42. 

• Toutes causes d’immunodépression locale ou générale notamment la 

prise de corticoïdes et des immunosuppresseurs à long terme15,17,18,31 ; 

le VIH3,15,17,18, les déficits immunitaires congénitaux3,13,17,18, des cures 

de chimiothérapie11,17,18,31,38. 

Il a été également décrit des cas d’aspergillome survenant chez des patients 

ayant des leucémies aigues myéloblastiques ou lymphoblastiques ou des 

neutropénies prolongées13,15–18,31,43. 

Malgré que l’existence d’une cavité préformée constituant le lit de la greffe 

aspergillaire est le plus souvent en cause ; cette dernière n’est pas obligatoire, 

car l’Aspergillus, à lui seul, grâce à des secrétions enzymatiques digestives 

permettant de créer un espace favorable à sa colonisation2,44,45, ceci est encore 

favorisé sur un terrain fragilisé par une radiothérapie antérieure2,31,46 ou une 

aspergillose semi-invasive2,31,46, il peut entrainer une lyse du parenchyme 

pulmonaire. 

L’aspergillome pulmonaire peut également survenir sur un poumon sain 

sans aucun antécédent pathologique particulier47,48 ; ce qui a été le cas chez 

un patient de notre série chez qui le diagnostic a été découvert de façon 

fortuite à l’occasion de radiographie thoracique standard réalisée suite à un 

accident de la voie publique. 
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II. ETUDE CLINIQUE : 

1. Circonstances de découverte : 

a) Découverte fortuite : 

L’Aspergillome peut rester asymptomatique pendant plusieurs années, il ne 

sera découvert que fortuitement à la réalisation d’une radiographie thoracique 

standard3,8–10,49 ou dans le cadre du suivi d’une tuberculose pulmonaire ou 

suite à un examen anatomopathologique d’une pièce d’exérèse pulmonaire49. 

Dans notre série, l’aspergillome pulmonaire a été découvert chez un patient à 

l’occasion de la réalisation d’une radiographie thoracique standard suite à un 

accident de la voie publique. 

Dans la série Shirakusa et Al 49, l’aspergillome pulmonaire a été découvert chez 

18 patients sur radiographie thoracique standard, en postopératoire, 

l’aspergillus fumigatus a été objectivé sur pièce d’exérèse chez 18 patients. 

Série Année 
Nombre de 

patients 

Sujets 

asymptomatiques 

Pourcentage

(%) 

MASSARD45 1992 55 32 58 

KABIRI26 1999 206 14 7 

KIM47 2005 88 5 6 

J.G.LEE50 2009 240 29 12 

MARGHLI51 2012 64 2 3,12 

A.MUNIAPPAN15 2014 60 9 15 

C.HADIDI9 2014 10 2 20 

S.ATRACH8 2017 72 1 1,38 

Notre série 2020 15 1 6,67 

Tableau 9: fréquence de la découverte fortuite selon les séries 
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b) Signes fonctionnels : 

L’hémoptysie est le signe révélateur le plus fréquent8–10,23 ; elle était 

manifestée chez 14 cas de notre série soit 93,33% des patients, dont 9 de 

faible abondance ; 5 de moyenne abondance, cependant aucun patient n’a 

présenté une hémoptysie de grande abondance. 

Son abondance oriente la prise en charge thérapeutique initiale ; elle peut aller 

d’une simple expectoration hématique à une hémorragie cataclysmique 

pouvant engager le pronostic vital du patient 52et nécessitant une décision 

thérapeutique adéquate afin de stabiliser le malade et puis réaliser les 

examens nécessaires pour confirmer le diagnostic.  

Cependant, Il a été rapporté l’absence de parallélisme entre l’abondance ou 

la sévérité de l’hémoptysie et le volume de l’aspergillome, le nombre de lésions 

aspergillaires, l’état du poumon sous-jacent, la vitesse de sédimentation, le 

taux des éosinophiles et la réponse au prick test8–10,23. 

La survenue d’une hémoptysie foudroyante pouvant mettre en risque la vie 

du patient est imprévisible en raison de la méconnaissance de l’histoire 

naturelle de la maladie et l’évolution de l’aspergillome chez le patient52. 

Série Année Nombre de 

patient 

Nombre de cas 

d’hémoptysie 

Pourcentage(%) 

RAFFERTY22 1983 23 12 52 

KABIRI26 1999 206 189 92 

Y.T. KIM47 2005 88 40 45,5 

J.G. AKBARI48 2005 60 56 93,4 

J.G. LEE50 2009 240 130 54 

ADE7 2011 35 34 97,1 
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Série Année Nombre de 

patient 

Nombre de cas 

d’hémoptysie 

Pourcentage(%) 

MARGHLI51 2012 64 34 53 

Q-K CHEN27 2012 256 188 73,4 

A.MUNIAPPAN15 2014 60 33 55 

Razafimanjato53 2013 15 11 85 

Rakotoson23 2011 37 34 91,89 

ATRACH8 2017 72 67 93.05 

N.FARID10 2015 33 28 85 

C.HADIDI9 2014 10 7 70 

H.TITOU13 2010 53 40 75,47 

HARMOUCHI54 2017 57 49 86 

Notre série 2020 15 14 93,33 

Tableau 10: fréquence de l’hémoptysie selon les séries 

Différentes lésions peuvent être en cause29 : 

• Erosion d’un vaisseau sous-jacent52 ; 

• Irritation mécanique d’un vaisseau dans la cavité aspergillaire ; 

• L’effet protéolytique des enzymes de la trypsine et de l’endotoxine 

libérées par le fungus ; 

• Une surinfection bactérienne aigue. 

Dans la série shirakusa et Al49  , l’hémoptysie était présente chez 14 patients 

soit 58% . 

D’autres signes cliniques ont été démontrés : 

• La toux : présente chez 11 patients de notre série ; 

• La dyspnée : présente chez 12 patients de notre série ; 
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• 2 patients se plaignaient de bronchorrhée et d’expectorations 

purulentes ; 

• La douleur thoracique. 

c) Signes généraux : 

L’aspergillome pulmonaire peut être découvert à l’occasion d’une altération 

de l’état général avec fièvre et sueurs. 

2. Examen clinique : 

Les apports de l’examen clinique sont en général pauvres en cas 

d’aspergillome pulmonaire2,8–10. 

Quelques râles ronflants sont notés ou parfois un syndrome de 

condensation pulmonaire. La fièvre peut être présente en cas de 

surinfection cependant l’altération de l’état général reste rare50,55. 

     Dans notre série, l’examen clinique était normal dans 66,66% des cas. 

III. EXAMENS PARACLINIQUES : 

1. Examens radiologiques :  

Différentes images radiologiques sont mises en évidence allant de l’image 

typique en grelot jusqu’au poumon détruit aspergillaire2,8–10,26,30,53. 

Cependant, aucun signe radiographique ne permet de prédire la gravité de 

l’hémoptysie12,53. 

a) Radiographie thoracique standard : 

La réalisation d’une radiographie thoracique standard constitue une étape 

fondamentale au diagnostic, c’est l’examen de première intention devant 
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toute hémoptysie admise ou avec des renseignements cliniques faisant 

suspecter un aspergillome pulmonaire30,elle permet d’orienter vers le siège 

des lésions, mais aussi d’avoir une idée sur le parenchyme sous-jacent, c’est 

aussi un bon moyen de surveillance30, elle met en évidence : 

• Image typique : 

L’aspect radiologique le plus caractéristique et le plus fréquent est 

l’image en grelot11,12,30,53, sa présence permet d’évoquer essentiellement le 

diagnostic. 

Le signe du grelot « Monod sign » a été décrit pour la première fois en 1954 

par Pesle et Monod56–58. Le grelot est formé par une boule fongique, 

homogène, de taille variable, venant obstruer progressivement une cavité 

parenchymateuse, typiquement une caverne tuberculeuse. Le caractère déclive 

et mobile du matériel endocavitaire est fortement évocateur d'un aspergillome 

pulmonaire2,56. Cependant, Ce signe ne doit pas être confondu avec le signe 

du croissant gazeux(Air-Crescent sign) qui se voit dans l'aspergillose 

pulmonaire invasive en voie de guérison58. 

Sur le plan radiologique, on décrit une opacité dense, arrondie ou bien 

ovalaire, elle peut être homogène ou non, de taille variable, mobile aux 

changements de position, siégeant au sein d’une cavité qu’elle occupe en 

partie, laissant un croissant clair gazeux polaire supérieur.  

Ce pourcentage est variable selon les auteurs. 

Cependant, l’image thoracique n’a aucune spécificité et plusieurs 

diagnostiques peuvent être évoqués 13,59: notamment un séquestre 

tuberculeux nécrotique suppuré, un caillot dans une cavité détergée, une 

tumeur pédiculée et une cavité hydatique détergée13,19. 
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Figure 26: image en grelot avec lésions nodulo-interstitielles péri lésionnelles au 

niveau du lobe supérieur droit, service de chirurgie thoracique HMMI. 

Dans notre série, le signe de grelot a été retrouvé chez 6 patients. 

Série Année Nombre de 

patients 

Image en 

grelot 

Pourcentage 

(%) 

MASSARD45 1993 55 42 76 

AKBARI48 2005 60 24 40 

DEMIR60 2006 41 31 75,6 

ADE7 2011 35 20 57,14 

MARGHLI51 2012 64 21 33 

MUNIAPPAN15 2014 60 19 31,7 

C.HADIDI9 2014 10 05 50 

CAIDI25 2006 278 143 51,4 

H.TITOU13 2010 53 16 30,18 
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Série Année Nombre de 

patients 

Image en 

grelot 

Pourcentage 

(%) 

ZAIT32 2011 39 5 12,8 

BENJELLOUN21 2015 71 25 35,2 

S.ATRACH8 2017 72 42 58.33 

Notre série 2020 15 6 40 

Tableau 11: fréquence de l’image en grelot selon les séries 

• Images atypiques : 

L’Aspergillome peut revêtir des aspects plus atypiques : 

▪ une opacité excavée53,61, nodulaire53,62. 

▪ hydro-aérique53,63. 

▪ pseudo-tumorale53 : où la truffe aspergillaire contracte des rapports 

étroits avec la paroi cavitaire, sans aménager de croissant gazeux. 

Certains auteurs ont décrit un aspect de bille intra cavitaire, en fer de lance, 

ou en serpentin replié sur lui-même9,64. 

L’aspergillome peut être invisible à la radiographie standard, soit en raison de 

l’étendue des lésions pleuropulmonaires (poumon détruit, pyothorax 

chronique), soit parce que la truffe est petite, au plancher d’une vaste cavité, 

ou qu’elle est cachée derrière un relief osseux, soit enfin, parce qu’il n’y a pas 

de truffe mais de petits amas mycéliens déposés dans le bas fond de la paroi 

cavitaire, réalisant une véritable aspergillose de surface10,64. 

Les aspergillomes peuvent être multiples, uni ou bilatéraux2,64. 
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Figure 27: images nodulo-interstitielles du LSG Service de chirurgie 

thoracique HMMI 

Figure 28: poumon gauche détruit service de chirurgie thoracique HMMI 
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b) Tomodensitométrie thoracique : 

La tomodensitométrie (TDM), grâce à sa haute résolution spatiale reste 

l’examen de choix pour l’analyse sémiologique et topographique des 

lésions53 . 

    Elle permet de prévoir les difficultés de la résection, d’avoir une idée sur 

l’importance de la pachypleurite, de l’épaississement de la paroi de la cavité, 

des adhérences avec les organes médiastinaux et la mise en évidence des 

vaisseaux néoformés en territoire extrapleural2,8–10,13,25,53. 

La TDM est un examen beaucoup plus performant dans le diagnostic de 

l’aspergillome pulmonaire en particulier dans les formes débutantes2,8–10,13, 

elle est souvent indiquée devant une image trompeuse pseudo-tumorale. 

Elle permet une analyse très fine de l’image en grelot et permet une 

description plus précise des lésions en décrivant le nombre, la localisation, le 

degré d’extension au médiastin et le risque d’atteinte vasculaire, elle objective 

la mobilité du nodule au sein de la cavité selon les changements positionnels. 

l’Aspergillome siège préférentiellement au niveau des  lobes supérieurs2,7, 

Cette topographie peut s’expliquer par les localisations électives de la 

tuberculose qui se trouvent le plus souvent au niveau des lobes supérieurs et 

le segment de Fowler, Les séquelles laissées par les lésions tuberculeuses sont 

le siège d’une colonisation par les spores aspergillaires. Ainsi se constituent 

les Aspergillomes complexes. 

Autour de la cavité parasitée, on observe très souvent une pachypleurite 

épaisse et une ou plusieurs bronches de drainage. 
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Elle permet également de reconnaitre les aspergillomes non vus aux 

radiographies standards, masqués par les lésions pleuropulmonaires 

associées25,30. 

Parfois l’Aspergillome occupe la totalité de la cavité, réalisant un nodule 

plein comportant des clartés détectées par l’examen scannographique, ce qui 

permet de suspecter son origine aspergillaire. Le scanner thoracique permet 

également de visualiser parfois la communication entre la cavité et la bronche 

de drainage. 

L’aspect typique est l’image en grelot, elle a la particularité d’être mobile aux 

changements de position. Ainsi, Des coupes scannographiques faites en 

décubitus ventral démontreraient parfois la mobilité de l’amas mycélien dans 

la cavité.  

 

Figure 29: :Images scanographiques en coupes axiales, contraste spontanée : 

« a » en décubitus et« b » en procubitus qui montrent une cavité excavées 

LSD à paroi épaissie contenant un matériel dense homogène bien limité 

déclive réalisant l’aspect en grelot typique de l’aspergillome mature30. 
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Cependant, d’autres aspects moins typiques devraient également faire 

évoquer l’Aspergillome, Parmi ces aspects on trouve : 

✓ Aspect irrégulier, spongieux ou lamellaire du nodule qui reste attaché à 

la paroi. 

✓  Absence d’air autour du nodule quand celui-ci comble entièrement la 

cavité. 

✓ Un niveau hydro-aérique est possible mais doit faire évoquer un 

saignement récent ou une surinfection. 

✓ Simple épaississement localisé de la paroi de la cavité. 

✓ Des calcifications au sein du nodule aspergillaire sont possibles. 

Le parenchyme avoisinant est le plus souvent siège de lésions infiltrantes 

rétractiles, bulleuses, de bronchectasies voire d’épaississements pleuraux. 

Enfin la TDM thoracique paraît surtout intéressante pour les techniques 

thérapeutiques palliatives de drainage percutané en étudiant l’environnement 

vasculaire, pariétal et parenchymateux de la cavité à injecter afin d’éviter une 

blessure vasculaire2,13,23,26. Cet examen permet aussi d’apprécier l’effet 

thérapeutique par des contrôles itératifs postopératoires52. 

• Classification clinique et radiologique : 

Pour une prise en charge adéquate, il est important de comprendre la 

différence entre l’aspergillome simple et complexe, dans ce sens ,une 

classification clinique et radiologique a été établie en 1960 par Belcher et 

Plummer2,12,20 . 

Sur le plan radiologique, un aspergillome dit complexe est plus agressif 

et diffus donc il est caractérisé par une excavation parenchymateuse à bords 

épais, associé à une fibrose pulmonaire péri-lésionnelle et à une 
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pachypleurite. Cette forme de présentation est typique pour l’aspergillome sur 

caverne tuberculeuse. À l’opposé, l’aspergillome dit simple correspond à une 

cavité parenchymateuse à bords fins, évoluant sans anomalies 

pleuropulmonaires associées48. 

Figure 30: coupe scanographique axiale : (a) : Aspergillome simple, (b) 

Aspergillome complexe.47 

 

La présentation clinique se calque sur l’aspect radiologique. Les patients 

porteurs d’un aspergillome simple sont souvent asymptomatiques sur le plan 

respiratoire et ne présentent pas de tare fonctionnelle ou nutritionnelle. À 

l’opposé, les patients atteints d’un aspergillome complexe sont en mauvais 

état général, déficitaires sur le plan nutritionnel. Ils sont habituellement 

symptomatiques, avec au premier chef l’hémoptysie, associée ou non à une 

bronchorrhée, Leur fonction respiratoire est altérée par une insuffisance 

mixte2,65. 

Les études en de Chatzimichalis et coll 28 , et regnard66 montrent la 

raréfaction des cas complexes et une prédominance des aspergillomes 



 

84 

Aspergillome pulmonaire Thèse N° 335/21 

M. TEMSANI MEHDI 

simples, ceci a été expliqué par la raréfaction des séquelles post 

tuberculeuses. 

Les résultats de notre étude ont montré 11 lésions d’aspergillome complexe 

soit 73.33% ; ceci contre 4 lésions d’aspergillome simple soit 26.66% 

•          Localisation : 

L’aspergillome pulmonaire est le plus souvent unique et unilatéral. 

Dans notre série, 60% des patients avaient une lésion unilatérale ce qui est 

comparable aux données de la littérature  

La présence de lésions bilatérales a été retrouvée chez 6 de nos patients. 

Les lésions radiologiques siègent préférentiellement au niveau des lobes 

supérieurs. 

Cette topographie est en rapport avec les localisations préférentielles de 

la tuberculose au niveau des lobes supérieurs et le segment de Fowler9,10 qui 

laissent des séquelles servant comme siège des greffes aspergillaires). 

c) Artériographie interventionnelle : 

Elle met en évidence un développement considérable de la circulation 

systémique péri-cavitaire au dépend des artères bronchiques mais aussi au 

dépend d’autres artères (intercostales, axillaires, sous-clavières), leur donnant 

un aspect pseudo-angiomateux ou anévrismal 53 

Cette hyper-vascularisation justifie la fréquence, la gravité des hémoptysies 

et les difficultés opératoires67. 

     L’artériographie bronchique permet aussi de réaliser l’embolisation 

artérielle en cas d’hémoptysie de grande abondance pour assurer l’hémostase 

en préopératoire42,53,68. 
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Cet examen n’a été fait chez aucun patient de notre série. 

Figure 31: artériographie avant (A) et après (B) embolisation d’une artère 

bronchique69 

d) Imagerie par résonance magnétique : 

C’est un examen rarement demandé, aucun patient de notre série n’a 

bénéficié d’une IRM. 

La faible densité du signal en pondération T1 et T2 est caractéristique de 

l’aspergillome70. Elle contraste avec la densité élevée du signal en pondération 

T2 du tissu environnant. 

2. Bronchoscopie : 

La bronchoscopie peut aider au diagnostic de l’aspergillome pulmonaire, 

par la visualisation directe de la truffe aspergillaire, cette dernière a été 

observée pour la première fois en 1987 par Smith et ses collègues71. Elle 

permet aussi de s’assurer de l’absence de lésions endo-bronchiques, de 

réaliser un lavage broncho-alvéolaire à la recherche de l’aspergillus ou du 

Mycobacterium Tuberculosis dans le matériel d’aspiration, en plus elle permet 

d’identifier l’origine du saignement en cas d’hémoptysie massive surtout si 
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cette dernière est bilatérale, ainsi que stopper un saignement actif par 

instillation d’agents hémostatiques. 

Une biopsie de l’arbre bronchique peut être réalisée en cas de doute 

diagnostique. 

Généralement, La visualisation de l’Aspergillome par bronchoscopie est 

exceptionnelle71 

Figure 32: visualisation de la truffe aspergillaire à la bronchoscopie72 

Dans notre série, la bronchoscopie a été réalisée chez 6 patients objectivant : 

• Une inflammation des bronches chez tous les patients. 

• L’origine du saignement a été mise en évidence dans 1 cas 

soit 6.66% des patients. 

• Les secrétions mucopurulentes dans 4 cas soit 26%. 

• Visualisation de la truffe dans 2 cas soit 13%. 

Dans la série M. Ami et collègues70, La bronchoscopie a mis en évidence un 

saignement endobronchique dans 25 % des cas et une truffe aspergillaire 
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dans 5 % des cas. La culture sur milieu de Sabouraud du liquide d’aspiration 

bronchique isolait l’aspergillus fumigatus dans 14 % des cas. 

 

séries 

A
n
n
é
e
 Nomb

re de 

cas 

inflamma

tion des 

bronches 

 

L’origi

ne du 

saigne

ment 

secrétions 

mucopurul

entes 

Visualisa

tion de la 

truffe 

Saigneme

nt 

endobron

chique 

M.Ami70 

2
0
1
9

 108 _ _ _ 6 27 

S.Atrach

8 2
0
1
9

 72 26 _ 7 4 13 

C.HADID

I9 2
0
1
4

 10 3 1 1 0 _ 

N.FARID1

0 2
0
1
6

 33 20 _ 6 2 14 

Notre 

série 2
0
2
0

 15 6 1 4 2 _ 

Tableau 12: comparaison des résultats de la bronchoscopie 

3. Examens biologiques : 

a) Numération Formule Sanguine : 

La NFS a peu d’intérêts dans le diagnostic de l’aspergillome pulmonaire car 

elle est généralement normale, cependant elle a pour rôle mettre en évidence 

les différentes répercussions d’une perte de la masse sanguine ainsi que des 

troubles de l’hémostase sanguine, de ce fait, une anémie , une thrombopénie 

peuvent être mises en évidence 
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Une éosinophilie est rarement trouvée. 

Une hyperleucocytose peut être observée en cas surinfection. 

Dans notre série, la NFS est revenue normale chez 10 patients soit 66,66% des 

cas ; une anémie a été objectivée chez 5 patients soit 33,33%. 

Aucun cas de thrombopénie ou d’éosinophilie n’a été enregistré. 

b) Sérologie aspergillaire73–75 : 

La sérologie représente un examen complémentaire fondamental pour le 

diagnostic de l’aspergillome pulmonaire, elle correspond à la détection des 

anticorps dans le sérum des patients, le terme de sérodiagnostic recouvre, en 

plus, la recherche d’antigènes ou d’autres molécules d’origine fongique dans 

le sérum. Le sérodiagnostic aspergillaire intervient, parmi les éléments 

cliniques et biologiques, comme argument dans le diagnostic des infections 

aspergillaires76. 

L’immunoélectrophorèse est la méthode la plus utilisée. Elle est fiable et 

spécifique de chacune des variétés d’Aspergillus. Elle permet la confirmation 

diagnostique en présence d’au moins quatre arcs de précipitation77, mais elle 

peut demeurer négative dans 5 à 10 % des cas à cause du caractère commensal 

de l’Aspergillus2,26. Pour cette raison, il faut exiger plusieurs résultats positifs 

en particulier sur des cultures12,26,73. 

Il n’y a pas de rapport entre la sévérité de l’affection et le nombre d’arcs de 

précipitation45.  

L’identification d’une activité enzymatique au niveau des arcs 

spécifiques permet d’affirmer la maladie, surtout lors de réactions faiblement 

positives. Le nombre d’arcs de précipitation décroît lentement après exérèse 
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chirurgicale, quelques arcs peuvent être retrouvés plusieurs mois après 

l’intervention13.  

L’immunofluorescence, l’hémagglutination et le test ELISA complètent 

les techniques précédentes et apportent un résultat quantitatif : le test est dit 

positif à partir d’un taux de précipitines anti-aspergillus fumigatus > 1/80 en 

immunofluorescence et > 1/160 en hémagglutination 8–10,76 

Dans ce sens, dans la série Zait et Al32, la recherche de précipitines par 

immunoélectrophorèse, pratiquée chez 39 malades est revenue positive chez 

100 % des malades avec un nombre de précipitines extrêmes allant de deux à 

15 arcs. 

La sérologie aspergillaire est un examen simple et peu coûteux, elle 

garde un intérêt particulier dans l’arsenal diagnostique. 

Pour la serie El Hachimi et collegues74 , la sérologie aspergillaire détectant 

des anticorps anti-aspergillus fumigatus était positive dans 79 % des cas. 

Pour la série de S.Maiouak et Al 75La sérologie aspergillaire détectant des 

anticorps anti-Aspergillus fumigatus était positive dans 77 % des cas 

Série Nombre de cas Positive Négative Limite Non faite 

KABIRI26 206 105 101 _ _ 

P.RAFFERTY22 23 20 3 _ _ 

HADIDI9 10 5 1 _ 4 

TITOU13 53 21 _ _ _ 

N.FARID10 33 26 2 _ 5 

ZAIT32 39 39 0 0 0 

RAZAFIMONJATO53 15 10 _ _ _ 

Notre série 15 4 7 2 0 

Tableau 13: Résultats de la sérologie aspergillaire selon les séries 
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4. Examen mycologique : 

L’étape essentielle pour la confirmation du diagnostic repose sur la mise en 

culture des prélèvements effectués6, la culture est réalisée à 25 °C sur milieu 

de Sabouraud, gélose au Malt ou sur milieu de Czapek78. 

Figure 33: aspects de l’aspergillus en culture sur milieu de Czapek78 

L’isolement de l’Aspergillus dans l’expectoration ou l’aspiration bronchique 

est rare32,79, pour raison que l’aspergillus ne colonise que rarement les voies 

aériennes supérieures en l’absence de sinusite ou de polypose nasale, de ce 

fait, sa mise en évidence nécessite des prélèvements particuliers 19(produits 

de brossage protégé, lavage broncho alvéolaire, expectorations protégées). 

Cependant, l’isolement de l’Aspergillus ne suffit pas à affirmer son rôle 

pathogène, sa présence peut être due à une contamination d'un prélèvement 

lors de sa réalisation au laboratoire ou à une colonisation trachéo-bronchique 

ou sinusienne32. 

De ce fait, pour confirmer la pathogénicité de l’aspergillus isolé, Certains 

critères doivent être respectés pour améliorer sa spécificité : 
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• Qualité de l'expectoration, transfert rapide au laboratoire, importance 

de l'examen direct (filaments septés, coloration Grocott) et sa répétition. 

• La poussée en culture est abondante et rapide, compte tenu du caractère 

commensal non exceptionnel de l’Aspergillus, il faut exiger plusieurs 

cultures positives.  

Néanmoins, la mise en évidence du champignon à partir d'un prélèvement 

endocavitaire, après ponction transthoracique, a une valeur certaine, mais ce 

geste est dangereux en raison des risques hémorragiques encourus.  

Chez un patient cette ponction de la cavité a été réalisée mettant en évidence 

des filaments mycéliens, toutefois on n’a pas pu écarter l’existence d’un 

adénocarcinome associé. 

À l’examen direct, il s’agit de filaments hyalins septés, de 2 à 4 microns de 

Diamètre, avec des ramifications à angles aigus en « bois de cerf »76. 

Dans notre étude, l’Aspergillus a été détecté chez 

Dans la série Zait et collègues32, un seul prélèvement à visée mycologique 

(crachats) est revenu positif, dont sa culture a isolé l’espèce Aspergillus 

fumigatus ; 

IV. DIAGNOSTIC POSITIF : 

1. Diagnostic de présomption  

L’hémoptysie est le principal signe devant lequel un aspergillome doit être 

suspecté ; ce signe peut aller de simples crachats sanglants de quantité 

minime à une hémorragie foudroyante mettant en jeu le pronostic vital du 

patient2,12,21,23, cependant, ce symptôme est peut être interprété à tort comme 
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une récidive d’une tuberculose pulmonaire car l’association aspergillome-

tuberculose évolutive est très rare80. 

Les autres signes cliniques sont non spécifiques : toux, dyspnée, 

expectorations purulentes, perte de poids, bronchorrhée. 

L’image en grelot constitue l’élément de présomption pouvant orienter vers 

l’aspergillome pulmonaire11,30,32,56.  

2. Diagnostic de confirmation : 

Devant des signes cliniques révélateurs et un interrogatoire précisant les 

différents facteurs de risque notamment une tuberculose pleuropulmonaire 

contribuant au développement de l’aspergillome pulmonaire, le diagnostic 

peut être confirmé sur : 

• L’existence d’une sérologie aspergillaire positive faite devant une lésion 

radiologique évocatrice ou non d’Aspergillome pulmonaire64,81. 

• L’isolement de l’Aspergillus64,81. 

• Un aspect histologique caractéristique de l’Aspergillome après étude 

anatomopathologique de la pièce opératoire64,81. 

V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 

Sur le plan clinique, l’hémoptysie constitue le principal signe révélateur de 

l’aspergillome pulmonaire, mais il est aussi présent dans diverses pathologies 

respiratoires82. 

Cependant, les diagnostics différentiels se discutent surtout sur le plan 

radiologique10, ils sont présentés par : 
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• Une caverne tuberculeuse29. Un bilan phtisiologique comportant une 

intradermoréaction à la tuberculine, une recherche de BK dans les 

crachats, permet d’orienter le diagnostic. 

• Une cavité néoplasique avec séquestre29. La fibroscopie bronchique avec 

biopsie sont nécessaires au diagnostic. 

• Un Kyste hydatique pulmonaire rompu dans les bronches29. 

L’interrogatoire trouve la notion de vomique hydatique, la sérologie 

hydatique permet d’orienter le diagnostic. 

• Des caillots intra-cavitaires post hémoptoiques. 

• Un abcès nécrosé29,mais le tableau clinique est généralement bruyant 

avec fièvre élevée, et expectorations purulentes, souvent associées à une 

hyperleucocytose avec polynucléose. 

Toutefois, on a constaté la possibilité d’avoir des associations entre tous ces 

diagnostics. 

VI. TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

1. Intérêt de la chirurgie : 

L'objectif du traitement de l’aspergillome pulmonaire peut se résumer en 2 

principaux volets :  

• supprimer le mycétome83. 

• éviter les récidives dans la cavité démunie de défense locale83. 

De ce fait, le traitement chirurgical s’avère le traitement de choix de 

l’aspergillome pulmonaire malgré qu’il soit associé à des taux de morbidité et 

de mortalité post opératoires non négligeables qui sont à leur tour en rapport 
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avec la fonction respiratoire initiale altérée des patients ; les tares initiales et 

la mauvaise compliance pulmonaire en post opératoire26,38. 

L’évolution spontanée de l'Aspergillome en l’absence de traitement est 

imprévisible, elle peut engager le pronostic vital à l’occasion d’une hémorragie 

cataclysmique, avoir un retentissement clinique et biologique84,85, comme il 

peut se résorber en l’absence d’intervention médicale ou chirurgicale. 

Dans ce sens, il a été rapporté dans la littérature des cas de disparition 

spontanée par résorption de la truffe aspergillaire malgré une abstention 

thérapeutique, mais cette modalité n’est pas admise et nécessite une étude 

plus large pour être adoptée. 

Le traitement chirurgical est justifié devant les données de l’évolution 

spontanée imprévisible de l’aspergillome qui est marquée par : 

• L’augmentation de la taille de la truffe aspergillaire est associée à une 

néo vascularisation, ce qui accentue le risque d’hémoptysie 

d’aggravation progressive. Dans ses formes graves, elle met en jeu le 

pronostic vital du patient principalement par asphyxie suite à une 

inondation bronchique que par spoliation sanguine26,85–87. 

• Le développement des adhérences pariétales et scissurales rendent 

l’intervention chirurgicale beaucoup plus difficile et très hémorragique 

d’où l’intérêt d’une intervention chirurgicale précoce19,86. 

• le risque de surinfection de la cavité ou de passage vers une forme semi-

invasive ou invasive augmente parallèlement à la durée d’évolution de 

l’aspergillome (20 % selon Paul Rafferty22). 

Dans une étude comparative entre la thérapie médicale et chirurgicale, 

Jewkes et Collégues85 ont trouvé une survie similaire de 5 ans entre le 
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traitement médical (65%) et chirurgical (75%) pour les patients qui ne 

présentent pas d'hémoptysie ou ont une hémoptysie minime. Toutefois, pour 

les patients avec une hémoptysie récidivante ou grave, la survie à 5 ans était 

de 41% pour le groupe qui a reçu un traitement médical et 84% pour le groupe 

traité chirurgicalement. Ce qui suggère la nécessité d'un traitement chirurgical 

pour ce groupe de patients. 

2. Bilans d’opérabilité :  

La chirurgie de l’aspergillose pulmonaire est grevée de complications 

post opératoires en termes de mortalité et de morbidité d’où l’intérêt d’un 

bilan pour déterminer l’opérabilité du patient et prévoir les différents incidents 

pouvant survenir en peropératoire. 

Le bilan d’opérabilité consiste en une évaluation préopératoire de la 

fonction respiratoire globale et séparée de chaque poumon et la recherche des 

tares associées. 

De ce fait, deux examens sont primordiaux : 

• La spirométrie ou exploration fonctionnelle respiratoire évalue la 

ventilation alvéolaire par la mesure des débits et volumes pulmonaires. 

La courbe débit volume renseigne à la fois sur les propriétés mécaniques 

et dynamiques du système ventilatoire. 

• La mesure des gaz du sang apprécie l’efficacité des échanges 

respiratoires ; la PaO2 évalue le rapport ventilation-perfusion, la PaCO2 

reflète le rendement de la ventilation. 

Ces examens peuvent être complétés dans certains cas par une épreuve 

d’effort et/ou une exploration hémodynamique. 
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La constatation d’un des éléments suivants permet de définir les patients à 

haut risque 88,89:  

• VEMS <2 litres ou <50% de la valeur théorique. 

• Rapport VR/CPT>40%. 

• PaO2<65 mm Hg. 

• PaCO2>45 mm Hg. 

La scintigraphie pulmonaire de perfusion et de ventilation permet 

respectivement une mesure quantifiée de la distribution de la circulation et de 

la ventilation au niveau de chaque poumon. La scintigraphie de perfusion 

numérisée permet en plus de calculer le VEMS postopératoire prévisible 

(produit du VEMS préopératoire par le pourcentage de perfusion du poumon 

restant) dont la valeur minimale compatible avec une intervention d’exérèse 

est de 40%. 

La recherche d’une pathologie associée permet de prévoir les conséquences 

délétères des variations hémodynamiques préopératoires et de l’hypoxie 

peropératoire. 

3. Indications chirurgicales : 

La prise en charge thérapeutique dépend des éléments suivants31,90 :  

• Les symptômes et principalement l’hémoptysie. 

• La fonction respiratoire du patient. 

• Le pronostic de la pathologie pulmonaire sous-jacente. 

• Le type d’aspergillome. 

Les indications thérapeutiques sont controversées91. 

Certains auteurs proposent que tout apsergillome pulmonaire doit être 

opéré systématiquement, en dehors des contre-indications opératoires 
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d’ordre fonctionnel, qu’il soit symptomatique ou asymptomatique. Ce recours 

à la chirurgie est justifié d’une part pour plusieurs raisons45,55,66 :  

• La chirurgie améliore les symptômes et principalement 

l’hémoptysie. 

• La chirurgie prévient les récidives de l’hémoptysie. 

• La chirurgie augmente la survie des patients. 

D’autres parts, une étude a été faite par Massard92 comparant les 

résultats du traitement chirurgical de principe et de nécessité. Une différence 

assez significative a été mise en évidence :  

• La mortalité était nulle dans 75% des cas pour les interventions de 

principe contre une mortalité de 20% dans 66% des cas pour les 

interventions de nécessité.  

•  La mortalité est de 7% en cas d'intervention systématique, alors 

qu'elle est de 44% en cas d’intervention pour aspergillome 

complexe.  

Tableau 14 92 : Mortalité opératoire comparative après chirurgie d’exérèse 

pour aspergillome. 

 Du côté opposé ,d’autres auteurs, trouvent qu’il n’y a pas d’indication 

chirurgicale en cas d’aspergillome pulmonaire asymptomatique, pauci 

Auteurs Nombre de 

patients 

Mortalité 

aspergillome simple 

Mortalité aspergillome 

complexe 

Battaglini93 15 0 18,1 

Daly94 53 4,7 34,3 

Stamatis95 29 0 11,7 

Shirakusa49 24 0 0 
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symptomatique et non compliqué, en justifiant par des cas de disparition 

spontanée par résorption de la truffe aspergillaire23. Par contre devant 

l'apparition des symptômes, l’augmentation de la taille de la cavité et 

l'épaississement de sa paroi, la résection chirurgicale s'impose à chaque fois 

que le bilan fonctionnel respiratoire le permet45,85,96,97. 

En pratique, les indications sont discutées selon qu'il s'agit d'un aspergillome 

simple ou complexe31 : 

• En cas d'un Aspergillome simple, le risque opératoire est minime. 

L’indication d'une exérèse réglée de type lobectomie, segmentectomie 

ou atypique est formelle15,67. 

• En cas d'un Aspergillome complexe avec des lésions péri-cavitaires 

importantes, la décision thérapeutique dépend du terrain, de la fonction 

respiratoire et de l'état général23.  

Les interventions palliatives constituent une alternative pour les malades 

particulièrement fragiles, non opérables et dont l’hémoptysie menace leur 

pronostic vital98. 
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Figure 34: Attitude thérapeutique devant un aspergillome intra-

pulmonaire10,12,31 

4. Contre-indications : 

Les contres indications chirurgicales sont généralement celles de toute 

chirurgie20,45,55,66,96 : 

• Le grand âge du patient. 

• Altération majeure de l'état général. 

• Une insuffisance respiratoire sévère avec VEMS < 700 ml. 

• Des lésions bilatérales évoluées. 

• Refus du patient 

Notre étude est une série chirurgicale, aucun patient n’a présenté une 

contre-indication à la chirurgie. 
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Pour la série Massard et collegues45 , 14 patients ont été pris en charge 

sans chirurgie, les contre-indications étaient l’âge et l’altération de l’état 

général pour 5 patients , des lésions bilatérales et pathologie restrictive sévère 

pour 3 patients, cancer métastatique pour un patient, refus du geste 

chirurgical pour 3 patients ,une décompensation cirrhotique et aspergillome 

développé après une pneumonectomie chez 2 patients respectivement . 

Contre-indication Nombre de cas Pourcentage(%) 

Mauvais état général 5 37 

Lésions bilatérales avec pathologie 

pulmonaire restrictive 

3 21 

Refus de la chirurgie 3 21 

Rechute d’un cancer 1 7 

Cirrhose décompensée 1 7 

Aspergillome sur cavité de 

pneumonectomie 

1 7 

Tableau 15: contre-indications chirurgicales chez 14 patients selon 

Massard45 

Pour la série Kabiri et Al19, L’intervention a été récusée chez 18 patients soit 

9 % des cas pour une altération profonde de l’état général (trois cas), une 

lésion bilatérale très évoluée (deux cas), une insuffisance respiratoire 

avancée (VEMS < 700 mL) (six cas), une cirrhose avec des varices 

oesophagiennes stade III (trois cas), une insuffisance coronarienne (trois cas), 

une tuberculose évolutive BK + (un cas) 

5. Préparation préopératoire : 

La préparation du patient à l’intervention permet de prévenir les 

complications survenant lors de l’acte chirurgical notamment l’infection, 
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l’encombrement bronchique et l’atélectasie postopératoire pouvant conduire 

à une détresse respiratoire aigüe, et de différer l’acte de la période 

hémoptoique. 

L’arrêt du tabac est souhaitable le plutôt possible avant l’intervention 

pour être efficace, un sevrage tabagique 6 à 8 semaines avant le geste 

opératoire entraine une disparition des complications liées au tabac48,99. 

Un arrêt plus tardif (3 semaines avant l’intervention) apporte une réduction 

sensible de ces risques. Un arrêt, même 12 à 48 heures avant, est également 

bénéfique. Il permet une baisse du monoxyde de carbone circulant, donc une 

meilleure oxygénation99. 

Le traitement antibiotique de toute surinfection  et la mise en route d’un 

traitement antibacillaire en cas de BK positif dans les crachats est 

indispensable48,100–102. 

L’emploi d’un traitement bronchodilatateur ainsi que la kinésithérapie 

respiratoire, surtout chez les bronchitiques chroniques, sont nécessaires.  

Enfin, l’antibioprophylaxie peropératoire permet de réduire les risques 

d’infection postopératoire100. 

L’hémoptysie peut être traitée médicalement par un hémostatique en 

préopératoire pour diminuer le risque de récidive de l’hémoptysie avant l’acte 

chirurgical.  

L’anémie constitue un retentissement clinique et biologique de 

l’hémoptysie, elle peut devenir sévère et non tolérée par le patient, dans ce 

cas, une transfusion en préopératoire est nécessaire2,100.  

Une alimentation hypercalorique et hyperprotéique pour lutter contre la 

dénutrition. En effet, la dénutrition va grever le pronostic des patients par une 
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mauvaise cicatrisation avec risque de lâchage des sutures, de bullage 

persistant, une susceptibilité accrue aux infections notamment respiratoires, 

et contribue également au déconditionnement musculaire et au handicap 

respiratoire postopératoire. Un drainage thoracique en cas de pyothorax 

poursuivi jusqu’à l’assèchement totale de l’épanchement, ainsi que la 

correction des tares associées permettent à amener à l’intervention un patient 

en meilleure condition respiratoire100. 

6. Anesthésie : 

L’intubation sélective avec une sonde à double lumière est la technique de 

référence103,104, Ces sondes sont dites à « doubles lumières » car elles 

présentent 2 canaux parallèles105 :  

• Un canal trachéal : le plus large et le plus court, dont la lumière 

débouche dans la trachée  

• Un canal bronchique, plus fin et plus long et muni d’un mandrin rigide, 

dont la lumière débouche dans la bronche souche intubée. 
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Figure 35: sonde à double lumière105 

L’exclusion pulmonaire se fait le plus souvent par un tube à 37 Fr chez 

la femme et 39Fr chez l’homme103. 

Parmi les différentes sondes proposées, les plus courantes sont les tubes de 

Carlens, de White et de Robertshaw, l’ergot fait la spécificité des tubes de 

Carlens (gauches : intube la bronche souche droite) ou de White (droite : intube 

la bronche souche gauche) contrairement aux tubes de Robershaw (gauches 

et droits : intubent les deux bronches souches) qui n’en possèdent pas. L’ergot 

permet d’accrocher le tube à la carène assurant un positionnement 

correct103,105. 
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Figure 36: Bon positionnement de la sonde double-lumière gauche103

L’anesthésie doit être adéquate pour maintenir un équilibre hémodynamique 

satisfaisant,  protéger  le  malade  contre  les  troubles  du  rythme  survenant  en 

peropératoire,  assurer  une  récupération  ventilatoire  spontanée  et  une 

analgésie postopératoire efficace.

L’association à une analgésie péridurale réduit le délai de réveil et permet une 

extubation précoce. 

   

   

 

Figure 37 : sonde de Carlens : 

sonde gauche avec ergot105 

Figure 38: sonde de 

Robertshaw gauche 

sans ergot105 

Figure 39: sonde de 

White droite avec 

ergot105 
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7. Chirurgie conventionnelle : 

a) Voie d’abord :  

La thoracotomie postérolatérale passant par le 5ème espace intercostal (5ème 

EIC) était la voie d’abord chez tous les patients de notre série, c’est la voie 

d’abord classique en chirurgie thoracique48,83,104,106. La thoracotomie 

postérolatérale procure un abord plus large, en particulier sur les confins 

thoraciques (diaphragme, sinus costovertébral et sommet pariétothoracique) 

au prix de sections musculaires que des variantes modernes permettent de 

minimiser104. 

L’histoire des thoracotomies est liée par nécessité à celle des premières 

exérèses pulmonaires qui étaient des lobectomies et que l’on peut rapporter 

à Tuffier (1897), Gluck (1898) et Heidenhain (1901)83. 

Le choix du 5ème espace intercostal est justifié par la morphologie et 

l’inégalité de la longueur des côtes et de leurs cartilages font que l’ensemble 

de la cage thoracique peut être schématisé en deux troncs de cône unis par 

leur base à hauteur du 5ème espace. La thoracotomie standard est donc celle 

qui est limitée en haut par la 5ème côte : 5ème espace ou lit de la 6ème côte. Le 

5ème espace est ainsi l’espace « à tout faire », un des plus longs et dont 

l’écartement procure l’abord intra thoracique le plus large83. 

L’accès est suffisant le plus souvent, à la fois sur le sommet et le 

diaphragme pour la chirurgie courante. Le 5ème espace se projette sur la 

scissure et permet le contrôle du pédicule pulmonaire qui doit toujours être 

possible en cas d’exérèse pulmonaire réglée83. 
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Pour Ade et Touré7, ils avaient plutôt opté une thoracotomie postérolatérale 

au niveau du 4ème espace intercostal chez la plupart de leurs patients. 

Caidi et Kabiri25,26 au Maroc avaient plutôt préféré une thoracotomie 

postérolatérale au niveau du cinquième espace intercostal chez tous ses 

opérés 

Le malade est installé en décubitus latéral sur le côté sain discrètement 

tourné en avant (10°). Une cale fessière et l’autre pubienne permettent de 

bloquer la position. Le membre inférieur côté table est fléchi, le membre 

inférieur côté opéré en extension. Un coussin mou est alors mis entre les deux 

jambes et les malléoles. Un appui cylindrique horizontal peut caler le sternum. 

Pour effacer le moignon de l’épaule vers l’avant le membre supérieur 

côté opéré doit être en antépulsion complète, soit complètement pendant en 

dehors de la table opératoire (zones d’appui protégées par un dispositif de 

type gel) soit reposant sur un appui, avant-bras fléchi dans la position du « 

prieur » 

Figure 41: obstacle scapulaire Figure 40: thorax en deux troncs de cône 
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Le drapage est posé sur la ligne des épineuses en arrière et laisse libre 

le mamelon en avant. Le chirurgien se place dans le dos. L’incision cutanée 

(qui peut être marquée avant l’asepsie) est toujours au même niveau pour une 

ouverture du thorax au-dessus de la 7e côte et l’omoplate doit être 

contournée. Elle débute au niveau de l’épine de la scapula, suit le bord médial 

de la scapula (parallèle 3 cm en arrière), contourne la pointe de la scapula et 

devient là horizontale jusqu’à la ligne axillaire antérieure (Figure 43). Dans 

l’espace interscapulovertébral, l’incision suit la bissectrice de l’angle ligne des 

épineuses-bord spinal de la scapula. Le premier plan musculaire est fait des 

muscles trapezius et latissimus dorsi. Le bord antérieur du muscle trapezius 

est incisé sur 3 cm ou récliné et le latissimus dorsi est complètement divisé en 

réalisant l’hémostase soigneuse de ses quatre pédicules vasculaires (Figure 

43).  

Le second plan musculaire est fait des muscles rhomboïdes en arrière et 

le muscle dentelé antérieur en avant. Entre les deux, le « triangle 

rhomboïdoserratique» est un feutrage cellulolymphatique dont le sommet est 

inséré sur la pointe de la scapula (Figure 43). Il faut alors compter les espaces 

intercostaux en glissant la main sous l’omoplate (Figure 43) 

Éventuellement soulevée par un écarteur. La première côte n’est pas 

palpée et les espaces sont ainsi comptés à partir de la deuxième côte qui est 

« la première côte palpée ». L’espace repéré est ouvert au-dessus de la côte 

sous-jacente83,104. 
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b) Avantages de la thoracotomie postérolatérale : 

Elle permet la chirurgie aortique, de la carène et de la trachée basse, les 

grandes pleurectomies-décortications et les pleuropneumonectomies ou 

pneumonectomies très difficiles, en particulier pour lésion bénigne où la 

rotation du médiastin par rétraction pulmonaire impose un abord postérieur 

du pédicule pulmonaire. Les anastomoses œsophagiennes intra thoraciques 

sont plus faciles par cette voie. Les agrandissements sont possibles, en 

particulier vers le haut avec soulèvement de l’omoplate, pour travailler sur la 

partie supérieure du gril costal. 

Elle permet donc les grandes résections pariétales (corps vertébraux 

compris) et thoracoplasties, la chirurgie des tumeurs de l’apex avec syndrome 

Figure 42: Thoracotomie postérolatérale. Position de l’opéré (A), incision (B), 

section du muscle Latissimus dorsi (C), ouverture du triangle rhomboïdo-

serratique (D), comptage des côtes (E). 
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de Pancoast de type postérieur. Elle permet aussi l’abord de la coupole 

diaphragmatique83,104. 

c) Inconvénients de la thoracotomie postérolatérale : 

Elle est plus longue à ouvrir et à fermer. La section du muscle grand dorsal 

coupe les ponts pour son utilisation comme lambeau. La peau dorsale est 

épaisse et cicatrise mal surtout quand le patient est couché dessus45,83,104. 

d) Les types de résections pulmonaires : 

• Traitement radical : 

Le principe du traitement consiste en une résection en bloc de la truffe 

et la cavité résiduelle, ce type de résection pulmonaire est grevé d’un risque 

hémorragique surtout pour les lésions anciennes comprenant une cavité 

scléreuse néo vascularisée, ce qui est le cas pour les aspergillomes complexes, 

la complication hémorragique peut être également être due à la densité des 

adhérences pleurales richement vascularisées et de la richesse de la néo 

vascularisation bronchique92. 

L’accès à la cavité pleurale est très souvent difficile du fait de la présence 

de symphyses pleurales diffuses, souvent très serrées avec pachypleurite 

importante. Le risque majeur est la blessure d’un gros vaisseau médiastinal 

lors de la libération pulmonaire. D’autre part, la présence de symphyses 

scissurales et broncho-artérielles rend l’intervention particulièrement difficile 

voire dangereuse92. 

Au cours du geste opératoire, le risque de léser l’œsophage impose la 

mise en place d’une sonde gastrique pour le localiser. 

Le type de résection pulmonaire comprend soit une segmentectomie, 

une lobectomie ou une pneumonectomie. L’étendue de l’exérèse dépend 
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essentiellement des dégâts parenchymateux et de l’état fonctionnel 

respiratoire du patient qui reflète l’état du parenchyme pulmonaire sous-

jacent7,12,13,25,26,49. 

L’exérèse réglée, lobectomie ou segmentectomie est le traitement de 

choix des aspergillomes pulmonaires, la lobectomie lorsqu'elle est possible, 

est le gold standard de ces résections7,12,49,107–109. 

Cependant, ce geste comporte un sacrifice parenchymateux assez 

important, surtout pour les formes localisées, le rendant parfois irréalisable 

sur le plan fonctionnel. La segmentectomie dans ce cas peut être une 

alternative de choix. Toutefois, elle est non dénuée des risques de fuites 

aériennes prolongées et de cavité résiduelle, sans oublier le risque d’ouverture 

peropératoire de la lésion lors de la dissection parenchymateuse et l’essaimage 

dans le thorax12,49,110. 

Dans ce sens, Garvey et al111 ont écrit que l’étendue de la résection de 

l’aspergillome doit prendre en considération l’état du parenchyme pulmonaire 

sous-jacent en plus de la sévérité de l’aspergillome, ils recommandent que la 

résection soit limitée que possible pour ne pas altérer la fonction pulmonaire. 

Une thoracoplastie ou une thoracomyoplastie peuvent être associées à 

une lobectomie si un défaut de réexpansion pulmonaire est survenu ou lorsque 

le parenchyme pulmonaire est peu compliant, elle consiste en une résection 

des arcs intercostaux en regard de la lésion à traiter45,90,112. 

L’ouverture peropératoire de la lésion dans l’espace pleural au cours de 

la libération est possible en cas d’une grosse cavité périphérique avec contact 

pleural. Parfois réalisée de façon délibérée par le chirurgien devant 

l’incrustation et l’extension de la lésion dans l’apex entre l’espace intercostal. 
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La pleuro pneumonectomie est un geste de dernier recours, Ses indications 

sont limitées aux gestes d’hémostase en urgence ou lorsque la lésion est 

étendue ou détruisant tout le poumon. Elle est associée à un taux de mortalité 

et de morbidité important en particulier la décompensation d'une insuffisance 

respiratoire chronique et l'infection de la cavité de 

pneumonectomie25,26,45,92,113,114. 

Souvent, à la résection pulmonaire peut être associée une pariétectomie, 

une pleurectomie ou une décortication. Une protection de la suture 

bronchique, à l’aide d’un lambeau musculaire, s’impose vu le risque élevé de 

survenue de fistule broncho-pleurale25,26. 

Figure 43: les différents types d’exérèse pulmonaire 

• Traitement conservateur : 

Pendant des années, la chirurgie réglée était le traitement de choix de 

l’aspergillome pulmonaire, ceci était justifié par la fréquence élevée des formes 

complexes avec un parenchyme adjacent pathologique et non récupérable.  

Cependant, l’amélioration de la prise en charge des pathologies 

infectieuses pulmonaires et notamment de la tuberculose a permis de 

diminuer la fréquence des formes complexes au profit des formes simples, 

nous incitant ainsi à revoir à nouveau la prise en charge chirurgicale de ces 

lésions28.  
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Une chirurgie conservatrice (résection en Wedge : résection cunéiforme) 

emportant la lésion aspergillaire peut être proposée pour les formes simples, 

périphériques et de diamètre inférieur à 4cm. avec de meilleurs résultats en 

postopératoire. Elle consiste en une résection cunéiforme de la lésion 

pulmonaire12,115. 

L’étude de Marghli et Zairi51 faite de 64 cas a retenu l’utilité du 

traitement conservateur. 14 patients ont bénéficié d’une chirurgie 

conservatrice avec des suites simples chez 11 patients, La mortalité 

peropératoire était de 5 %. Un cas de récidive aspergillaire a été noté chez un 

patient ayant eu une chirurgie conservatrice pour un aspergillome complexe. 

Dans la série Hammoumi et Kabiri116, qui comprend 115 cas dont 61 

avaient un aspergillome complexe traités par chirurgie radicale, et les 54 cas 

restants avaient un aspergillome simple, et ont bénéficié d’une résection de 

Wedge. Le taux de morbidité postopératoire (9%), la durée du drainage 

thoracique étaient moins chez les cas qui ont bénéficié d’une résection de 

Wedge, 2 patients ont été réadmis pour prise en charge d’un hémothorax 

contre 3 patients pour les patients bénéficiant d’une chirurgie radicale, aucun 

patient ayant eu une chirurgie conservatrice ne s’est compliqué de fistule 

broncho pleurale contre 4 patients pour le traitement radical. 

La résection en Wedge n’a été pratiquée chez aucun patient de notre série. 
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Séries 
Nombre de 

cas (année) 

Nombre de résections 

anatomiques(%) 

Nombre de 

résection wedge(%) 

Marghli et Al51 64(2012) 50(78,2%) 14(21,8%) 

Muniappan et 

Al15 

60(2014) 41(68,3%) 17(28,3%) 

El hammoumi et 

Al116 

115(2015) 63(54,7%) 52(45,3%) 

Chen et Al27 256(2012) 242(94,5%) 6(2,34%) 

Lakranbi et Al117 57(2018) 45(79%) 12(21%) 

Notre série 15(2020) 0 0 

Tableau 16: comparaison des résections wedge et résections anatomiques 

• Traitement palliatif : 

Les méthodes palliatives sont proposées lorsque l’exérèse pulmonaire 

parait trop risquée,chez des patients fragiles où toute intervention majeure est 

contre-indiquée. 

Pour une cavité intra pulmonaire, on peut réaliser une cavernostomie ou une 

pneumotomie simple et pour une cavité pleurale une thoracostomie. 

L’intervention consiste à pratiquer l’ablation du champignon et ensuite de 

suturer la fuite bronchique. 

➢ La pneumotomie simple : 

Elle consiste en une ouverture chirurgicale de la cavité aspergillaire avec 

ablation du mycétome (truffectomie) et fermeture de la ou des bronches de 

drainage, complétée par un capitonnage. Cette méthode exige un parenchyme 

péri-cavitaire souple et des bronches saines10. 
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➢ La cavernostomie ou spéléotomie ou pneumostomie 20: 

C’est une mise à la peau de la cavité aspergillaire ; après incision 

pariétale en regard de la lésion et évacuation du contenu, les bords cutanés de 

la plaie sont ourlés aux bords de la caverne et détergés régulièrement. La 

spéléotomie est souvent associée à une thoracoplastie de réduction 

cavitaire118, car les lésions sont souvent apicales. C’est un geste simple, mais 

mal accepté par le patient2,92,95. 

Ce type d’intervention est reservé aux patients à haut risque avec un 

aspergillome complexe, pourtant, des patients avec une bonne fonction 

respiratoire et souffrant d’un aspergillome complexe peuvent également en 

bénéficier2,12,20,27,92,109 . 

• Le drainage endo-cavitaire selon Monaldi 119–121: 

La technique d’aspiration endocavitaire a été introduite par Monaldi en 

1938 au but du traitement des cavités tuberculeuses et aspergillaire puis 

appliquée pendant 30 ans dans le traitement des abcès pulmonaires119,122,123. 

L’avènement des antibiotiques et des antifongiques expliquent l’abondement 

de cette méthode, à part chez des patients fragiles non opérables après échec 

du traitement médical119. 

C’est une méthode simple, non traumatisante, peu douloureuse et bien tolérée 

par les patients20,27,124. Une étude menée par gilbert et collegues98 sur 2 cas 

d’aspergillome bilateral qui a porté sur l’utilité du traitement par injection 

d’amphotéricine B et la technique d’aspiration endocavitaire de Monaldi , 

l’étude a conclu sur l’utilité importante de cette technique chez les patients de 

mauvais état général chez qui un acte chirurgical ne pourrait pas être accompli. 
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L’Amphotéricine B est injectée en intra-cavitaire par l’intermédiaire d'un 

drain d’Argyll mis en place dans la cavité sous contrôle radioscopique. Le 

rythme des injections intra-cavitaires est de trois fois par semaine, pendant 

plusieurs semaines. L’élimination des débris de la masse mycélienne se fait 

par le maintien d'une aspiration continue. 

 

Figure 44: Drain de Monaldi125 
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Figure 45: les différentes étapes du drainage endocavitaire selon monaldi   A 

: Repérage de l'orifice d'entrée B: Anesthésie locale C: Incision cutanée D : 

Création du trajet du drain E : Mise en place du trocard F : Vérification de 

l’épanchement, G : Mise en place du drain H : Fixation du drain par des 

points.78,125 

Cependant, ce drainage endo-cavitaire présente quelques inconvénients13,53,96 

: 

▪ La difficulté de mise en place du drain, en rapport avec la petite taille 

de la cavité et sa topographie ou sa proximité du hile. 

▪ Les accidents hémorragiques lors de la mise en place du drain 

▪ Le bronchospasme voire même l'inondation trachéo-bronchique lors 

de l'injection de l'amphotéricine B surtout en cas de communication 

avec l'arbre bronchique. 
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▪ Le pneumothorax peu fréquent à cause des adhérences déjà 

constituées. 

▪ Le risque de récidive n'est pas négligeable, ce qui impose une 

surveillance 

▪  Clinique, radiologique, bactériologique et biologique. 

La technique préconisée par Krakowka et all96 est moins dangereuse que 

celle de Monaldi ; elle consiste à l’injection Trans pariétale d’une pâte 

d’amphotéricine B à base d’antifongiques améliorée par une nouvelle mise au 

point galénique. Ce traitement percutané se fait sous contrôle TDM permet 

d’éviter le drainage percutané. 

Cette méthode présente peu de complications, efficace avec un taux 

d’échec de 15%, peut se faire en ambulatoire, c’est la technique de choix pour 

les patients précaires ou ceux dont l’imagerie montre des lésions 

complexes23,53. 

L’instillation intra cavitaire d’iodure de sodium ou de potassium permet 

d’arrêter les hémoptysies chez les patients à haut risque23,53,96. 

e) Drainage thoracique postopératoire 

Le drainage thoracique post opératoire doit être efficace, bien placé et 

rester perméable pour faciliter une évacuation contrôlée du sang et des fuites 

aériennes fréquentes126. 

En cas d’exérèse réglée ou d’intervention à risque hémorragique, il est 

recommandé de mettre en place deux drains thoraciques, un drain 

antérosupérieur introduit jusqu’à l’apex, et Un drain postéro-inférieur coudé 

draine le cul-de-sac costodiaphragmatique83. 
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Les drains sont introduits deux espaces sous celui de la thoracotomie 

par des incisions faites à la lame froide, Ces incisions sont réalisées en avant 

de la ligne axillaire moyenne pour éviter l’écrasement et la coudure des drains 

sous le patient en décubitus (surtout dans la thoracotomie 

postérolatérale)83,127. 

La taille des drains est importante : suffisamment gros avec rajout des 

orifices (28 F – 32 F) en cas d’exérèse segmentaire, lobaire ou d’intervention à 

risque hémorragique ; il est même parfois nécessaire d’en mettre trois en cas 

de problème grave d’hémostase ou d’aérostase. Plus petits, les drains risquent 

de se couder et doivent être réservés à des gestes simples et/ou superficiels 

sur la corticalité pulmonaire. Au-delà de 32 F ils sont trop gros pour la largeur 

de l’espace intercostal. Des drains en Silastic® ou silicone peuvent être utilisés 

indifféremment. Décaler les orifices cutanés des drains de leurs orifices 

d’entrée dans l’espace intercostal permet de créer un tunnel pour réduire le 

risque de fistule pleurocutanée à l’ablation. Le drain antérosupérieur, s’il n’est 

pas assez enfoncé dans le thorax est parfois repoussé à la réexpansion 

pulmonaire ; le sommet pleural est alors mal drainé. Les drains sont fixés à la 

peau et reliés par un raccord en Y au dispositif d’aspiration83. 

La surveillance des drains est importante pour veiller à l'absence de 

torsion. De ce fait, des radiographies thoraciques de contrôle post opératoire 

sont effectuées à J1 puis 1jour/2 durant toute l’hospitalisation du malade83,128. 

Les drainages sont conservés le temps nécessaire pour assurer le recollement 

du poumon à la paroi. Mais si une poche persiste, un nouveau drainage sera 

mis en place128. 
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Dans notre série, un patient a eu besoin d’un redrainage pour un 

pyothorax. 

Les règles admises pour l'ablation des drains sont une absence de bullage et 

un débit de sérosité inférieur à 150 ml/24 h, avec un poumon bien collé à la 

paroi thoracique sur la radiographie pulmonaire. 

Dans la série de Kabiri et Al19 , la durée du drainage thoracique a été en 

moyenne de 5 jours, sauf en cas de poumon emphysémateux, d’effraction de 

la cavité, de bullage prolongé ou de suppuration où le drainage a été laissé en 

place de 15 jours à quatre mois. 

Dans note série, la durée du drainage était en moyenne de 7 jours. 

Série Année Nombre de cas 
Durée moyenne 

du drainage (jrs) 

KABIRI 1999 206 5 

C.HADIDI 2014 10 6 

N.FARID 2016 33 6 

H.TITOU 2010 53 5,3 

S.ATRACH 2019 72 6 

NOTRE SERIE 2020 15 7 

Tableau 17: comparaison des durées moyennes de drainage 

8. Chirurgie thoracique vidéo-assistée 129–131: 

Tout au long de ce siècle, la thoracoscopie a été de plus en plus utilisée, 

en particulier pour le traitement des pathologies pleurales. Grâce à 

l'introduction de la vidéo-thoracoscopie ainsi qu'à la modernisation de 

l'instrumentation endoscopique, les indications à la thoracoscopie se sont 

élargies dès 1990. Il est possible actuellement de prendre en charge, outre les 
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maladies pleurales, plusieurs autres pathologies intra-thoraciques notamment 

l’aspergillome pulmonaire132. 

De plus, la chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) a beaucoup 

d’avantages en postopératoire, par une diminution nette de la douleur et de la 

morbidité par rapport aux accès conventionnels, ainsi que la préservation de 

la fonction respiratoire et le raccourcissement de la durée d’hospitalisation133. 

Ces avantages indéniables l’ont fait gagner une popularité importante.  

Il est évident que la chirurgie thoracoscopique est largement acceptée 

pour plusieurs indications, mais il faut rester prudent pour ne pas l'étendre à 

toute indication, en particulier lors de pathologies malignes thoraciques. On 

doit se rappeler que la thoracoscopie ne signifie pas une chirurgie minimale 

invasive mais en fait, une chirurgie avec accès minimal, qui se doit de suivre 

les mêmes principes qu'à ciel ouvert. 

Une expérience en thoracoscopie, basée sur 1013 thoracoscopies 

consécutives dans différentes pathologies thoraciques a conclus le rôle de la 

vidéo-thoracoscopie comme premier choix dans de nombreuses indications. 

Pour la série ElYazami et collégues132, 23 patients ont bénéficié d’une 

VATS dans divers pathologies, elle a conclu la VATS est une technique de choix 

dans la chirurgie de la pathologie thoracique grâce à ses nombreux avantages 

et son efficacité égale à la chirurgie classique 

Pour l’aspergillome pulmonaire, la chirurgie thoracique vidéo-assistée s’est 

imposée de plus en plus surtout dans les formes simples, notamment, une 

lésion aspergillaire de petite taille, périphérique avec un parenchyme 

pulmonaire indemne et une plèvre normale (absence de fibrose 

pleurale)54,134,135. 
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Dans ce sens, Ping Yuan136 et Al ont comparé les résultats de la CTVA sur une 

série de 16 patients en fonction du type d’aspergillome (simple ou 

complexe),cette étude a conclu que les malades ayant un aspergillome simple 

sont les candidats de choix à la CTVA tandis que des précautions doivent être 

prise en cas de CTVA pour aspergillome complexe. 

Une étude indienne, menée par Kumar137 et Al sur une série de 41 vient en 

accord avec l’indication de choix de la CTVA pour l’aspergillome simple. 

Type d’aspergillome CTVA 

(n=23) 

Thoracotomie 

(n=18) 

Aspergillome simple              14              0 

Aspergillome complexe               9            18 

Tableau 18: comparaison des méthodes chirurgicales selon le type 

d’aspergillome137 

• matériel de la vidéochirurgie :78 

La chirurgie thoracique vidéo-assistée s’effectue au travers d’une mini 

thoracotomie à l’aide d’optiques connectées à une vidéo caméra133. 

Le chirurgien doit se disposer du matériel nécessaire à la vidéochirurgie : qui 

englobe deux moniteurs couleurs, un générateur de lumière froide et une unité 

électronique de contrôle pour la caméra. Une optique à vision directe (0°) est 

aussi conseillée pour la plupart des gestes chirurgicaux. 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yuan+P&cauthor_id=24605221
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Figure 46: matériel de vidéochirurgie 

L’instrumentation de la CTVA possède 3 propres caractéristiques que celle 

utilisée en chirurgie conventionnelle :  

✓ Une longueur suffisante de 28 à 33 cm permettant d’avoir un accès aux 

confins de la cavité thoracique. 

✓ Des instruments contre coudés, s’adaptant mieux aux courbes 

thoraciques. 

✓  Des instruments à articulation médiane, qui auront ainsi une plus 

grande amplitude d’ouverture au travers de la mini-thoracotomie. 

Deux types de mini thoracotomies peuvent être utilisés dans la chirurgie de 

l’aspergillome pulmonaire. Il s’agit de la mini thoracotomie postérieure et de 

la thoracotomie utilitaire ou mini thoracotomie d’accès (sans écarteur)138 : 
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a) Minithoracotomie postérieure138 : 

La position est celle d’une thoracotomie postérolatérale classique. L’opérateur 

est dans le dos du malade et l’assistant en face. La panseuse est du côté du 

chirurgien. 

Figure 47: minithoracotomie postérieure position 

thoracotomiepostérolatérale138 

Premier orifice : L’abord thoracique est précédé par une exploration première 

par vidéothoracoscopie. Pour cela, on introduit l’optique 10 mm par le 5ème 

espace intercostal sur la ligne axillaire antérieure. Outre les caractéristiques 

de la lésion pulmonaire, elle permet de décider la conversion en thoracotomie 

postérolatérale classique devant une symphyse pleurale, une scissure 

incomplète. 



 

124 

Aspergillome pulmonaire Thèse N° 335/21 

M. TEMSANI MEHDI 

Incision cutanée : Elle mesure 5 à 7 cm et constitue la partie postérieure d’une 

thoracotomie postérolatérale classique. 

Plans musculaires : Le bord postérieur du grand dorsal est récliné en avant, 

tandis que le bord antérieur du trapèze est lui refoulé en arrière et si besoin 

sectionné sur 2 cm. La section du triangle aponévrotique de Dor entre le 

trapèze et le grand dorsal permet la libération du bord postéro-inférieur du 

grand dentelé et du bord inférieur du rhomboïde. 

Les deux plans musculaires sont réclinés vers le haut exposant ainsi le 5ème 

espace intercostal. L’ouverture de l’espace est faite au bistouri électrique, au 

ras du bord supérieur de la 5ème côte, à partir du bord aponévrotique 

antérieur des muscles para vertébraux. Une section du ligament costovertébral 

peut être réalisée par voie endothoracique, si nécessaire, afin d’éviter une 

fracture costale. De même, l’ouverture de l’espace peut être prolongée vers 

l’avant pour faciliter l’écartement. 

L’intervention est alors menée en utilisant à la fois l’éclairage du Scialytique®, 

la lumière froide de l’optique et une lumière frontale. 

Un deuxième orifice de 10 mm est réalisé au niveau du 7ème et 8ème espace 

intercostal sur la ligne axillaire postérieure. Il servira à introduire l’optique ou 

un instrument de vidéochirurgie selon les besoins. 

Les deux orifices de passage de l’optique serviront pour la mise en place des 

drains.  
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La minithoracotomie est un geste rapide de 5 à 10 minutes pour l’ouverture et 

autant pour la fermeture. 

Figure 48: Minithoracotmie postérieure :Incision entre trapèze et latissimus 

dorsi138 

b) Thoracotomie utilitaire ou minithoracotomie d’accès (sans 

écarteur)138 : 

La thoracotomie utilitaire (utility thoracotomy), décrite par Roviaro139 en 

1991, puis récemment par Walker140, est une minithoracotomie antérieure 

sous-mammaire que les auteurs utilisent pour passer des instruments de 

chirurgie conventionnelle et pour retirer la pièce opératoire en fin 

d’intervention. 

Ces auteurs n’utilisent pas d’écarteurs au niveau de l’espace intercostal 

pour éviter tout traumatisme de pédicule intercostal. Toute la dissection des 

vaisseaux pulmonaires et des scissures se fait à l’aide d’un thoracoscope 

introduit sous la pointe de l’omoplate, l’opérateur et l’aide suivant la 

progression du geste opératoire uniquement sur les écrans de contrôle. 
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Après avoir libéré les adhérences et le ligament triangulaire, l’opérateur 

dissèque les vaisseaux pulmonaires dans la scissure, complétant si besoin es 

les scissures par la technique des ponts antérieurs et postérieurs. La section 

des gros vaisseaux et des bronches reprend les mêmes principes. La dissection 

des lobes se fait le plus souvent d’arrière en avant avec un meilleur contrôle 

de la partie postérieure. 

Figure 49: CTVA : libération des adhérences141 
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Figure 50: CTVA : ligature de la veine pulmonaire gauche141 

Figure 51: CTVA : dissection bronchique141 
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Le temps opératoire varie entre 90 minutes et 120 minutes en fonction 

de la difficulté de dissection liée aux conditions anatomiques (présences 

d’adhérences, scissures plus ou moins complètes, nodule intra pulmonaire 

plus ou moins facile à repérer), mais aussi de l’expérience de l’opérateur. 

Figure 53: ligature de l’artère lingulaire141 

Figure 52: CTVA : dissection parenchymateuse141 
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Pour la série Lakranbi el Al2, un patient a bénéficié d’une lobectomie 

vidéo-assistée avec des suites post-opératoires simples. 

La série d’Ichinose134 et Al portant sur 20 patients qui ont bénéficié d’une 

chirurgie vidéo-assistée pour aspergillome pulmonaire a conclu que la VATS 

est une technique efficace et sans risque surtout pour l’aspergillome simple 

qui constitue une bonne indication, cependant, cette méthode chirurgicale 

peut s’appliquer même dans certains cas d’aspergillome complexe. 

Il a été aussi rapporté par Kathryn69 et Al le cas d’une patiente admise pour 

aspergillome pulmonaire chez qui on note dans les antécédents une 

trachéotomie, un lupus érythémateux systémique sous corticothérapie et 

immunosuppresseurs, compliqué d’une pneumonie à Pneumocystis Carini et 

par conséquent d’une insuffisance respiratoire. Après stabilisation de la 

patiente, la décision a été une résection chirurgicale, au début, une VATS 

exploratrice à l’aide de deux moniteurs thoracoscopiques a été réalisée, la 

Figure 54: minithoracotomie utilitaire 
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libération des adhésions a été réalisée endoscopiquement, puis un abord 

antérieur au niveau du 5ème espace intercostal a été créé. Compte tenu la taille 

et la localisation de l’aspergillome, une lobectomie s’est avérée nécessaire, la 

dissection hilaire a été réalisée avec prudence, la ligature des vaisseaux et des 

bronches a permis de libérer le lobe supérieur droit, Les suites post-

opératoires étaient sans complications notables 

Avantages de la chirurgie vidéo-assistée78 : 

La CTVA permettait de concilier les avantages des techniques conventionnelles 

et ceux de la vidéothoracoscopie. Ainsi, tout au long de l’intervention, le 

chirurgien peut bénéficier d’une double vision du champ opératoire, vision 

directe à travers l’incision pariétale et vision indirecte sur l’écran Les résections 

peuvent être atypiques et typiques. L’opérateur peut réaliser les gestes de 

dissections, de sutures, et de section à travers la mini-thoracotomie pouvant 

ainsi faire face à des éventuels incidents per opératoires. En plus, le geste est 

sécurisé car la conversion en thoracotomie vraie peut être rapide. Les autres 

avantages décrits sont un gain esthétique, une diminution de la morbidité, des 

douleurs postopératoires, du temps opératoire, du séjour postopératoire et de 

la période de rétablissement. 

EVA en post-opératoire CTVA Thoracotomie 

J1 5,17 6,72 

J3 2,26 5,61 

J7 1,13 3,11 

J30 0,08 2,11 

Tableau 19: Comparaison de la douleur post-opératoire entre CTVA et 

thoracotomie137 
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Dans ce sens, un travail a été établi par Chang Chen135 et Collègues comparant 

des séries de 310 patients candidats à une thoracotomie postéro-latérale avec 

76 patients bénéficiant d’une VATS pour aspergillome pulmonaire, le résultat 

est une durée d’hospitalisation plus courte et moins de complications en 

faveur de la VATS. 

Une autre étude indienne faite par Kumar137 et collègues met en valeur les 

avantages de la CTVA par rapports à la thoracotomie dans la résection de 

l’aspergillome . 

Suites postopératoires CTVA Thoracotomie 

Durée d’intervention 

(min) 

162 239 

Pertes sanguines (ml) 213 461 

Transfusion 

peropératoire (CG) 

1 7 

Durée d’hospitalisation 

(jrs) 

3,78 6,55 

Durée de drainage (jrs) 5,43 8,94 

Complications : 

Infection de la plaie 

Fuites d’air prolongées 

Défaut d’expansion 

Arythmie cardiaque 

 

0 

2 

2 

1 

 

2 

3 

4 

2 

Tableau 20: comparaison des suites per et postopératoires entre CTVA et 

thoracotomie137 

• Inconvénients de la chirurgie vidéo-assistée78 : 

La contre-indication absolue reste la symphyse pleurale, qui ne permet pas de 

réaliser d’adhésiolyse pleurale, et de ce fait, interdit tout acte chirurgical par 

CTVA. Cela rend cet abord difficile chez nos patients candidats à une chirurgie 

de DDB vu la présence quasi constante d’une symphyse pleurale serrée. 
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VII. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE DE LA PIECE 

OPERATOIRE : 

Macroscopiquement l’aspergillome apparait comme une masse arrondie 

pseudo-tumorale dont le diamètre est limité par les dimensions de la cavité 

de l’hôte, celle-ci comporte habituellement une ou plusieurs bronches de 

drainage et la truffe repose sur la paroi sans y adhérer12. 

Figure 55: pièce d’exérèse montrant la cavité et la truffe aspergillaire137 
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Figure 56: truffe aspergillaire intacte12 

Microscopiquement, l’aspergillome peut être défini comme une 

conglomération dans une cavité pulmonaire ou dans des bronches ectasiques, 

d’un enchevêtrement de hyphes fongiques d’origine aspergillaire mêlées à de 

la fibrine, du mucus et des débris cellulaires et contenant des globules rouges 

dans ses mailles12. 

L’étude anatomo-pathologique des biopsies ou des pièces opératoires, avec 

différentes colorations, met en évidence les filaments séparés ou enchevêtrés 

(en cas de truffe aspergillaire) qui apparaissent en rouge (coloration au PAS ou 

HES) ou en noir (coloration argentique). 

Il faut considérer deux types lésionnels : 

• L’Aspergillome primitif de MONOD ou simple d’HENDERSON64 : 

Il se développe dans une cavité à parois minces, bien épithelialisée, avec 

absence de granulome inflammatoire. Il est entouré d’un parenchyme souple, 

les bronches sont saines, la plèvre en regard est faiblement symphysée, et la 

vascularisation est normale. Toutes les thérapeutiques en particulier 

chirurgicales sont possibles et le pronostic est bon. 

• L’Aspergillome secondaire de MONOD ou complexe D’HENDERSON64: 
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Il se développe dans une cavité préexistante, entouré de lésions 

séquellaires et fibreuses, la plèvre en regard est symphysée, la cavité est 

tapissée par un épithélium cylindrique ou métaplasique habituellement 

incomplet. Les bronches de drainage sont déformées, et dilatées. Il existe 

souvent une hypervascularisation considérable avec des anastomoses pariéto-

pulmonaires. Ces remaniements anatomiques expliquent les résultats 

médiocres ou incomplets de traitement local et les difficultés voire 

l’impossibilité du traitement chirurgical. 

Il est difficile de trancher la part de responsabilité de l’aspergillome dans ces 

remaniements, elle parait très probable quand les réactions granulomateuses 

de la paroi cavitaire sont quasi-fréquentes, ces réactions sont généralement 

plus importantes dans l’aspergillome que dans les cavités post tuberculeuses 

non parasitées.  

Figure 57: filaments mycéliens (coloration de Grocott), filaments mycéliens 

dans une biopsie8 
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Dans notre série, une étude anatomopathologique de la pièce opératoire a été 

réalisée chez 13 de nos patients ; revenant en faveur d’un aspergillome 

pulmonaire chez 8 patients. D’autres lésions associées ont été découvertes à 

l’examen anatomopathologique : Une alvéolite macrophagique et 

sidérophagique sans signes de malignité, une tuberculose pulmonaire 

évolutive, et un tuberculome pulmonaire. 

VIII. EVOLUTION : 

1. Séjour hospitalier 

La durée moyenne d’hospitalisation est variable selon les séries : 

Elle est de 18 jours pour Coulibaly61 et al ; et de 26 jours en moyenne avec des 

extrêmes allant de 9 à 120 jours pour Kabiri et al26, des durées 

d’hospitalisation de 10 jours avec des extrêmes de 5 à 25 jours, 9 jours avec 

des extrêmes allant de 4 à 15 jours, 8,6 avec des extrêmes de 5 à 23 jours 

pour la séries Farid10 et Atrach8 et hadidi9 respectivement. Pour la série Caidi 

et al25, La durée totale d’hospitalisation variait entre 13 et 180 jours avec une 

moyenne de 23 jours. Pour la série S.S. Ade7, La durée moyenne du séjour 

hospitalier était 17,33 jours (13,71 jours pour les patients sans aucune 

complication et de 20,80 jours chez les patients ayant eu des complications). 

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 16 jours 

avec des extrêmes de 9 et 28 jours. 

Série Année 
Durée d’hospitalisation 

(moyenne) 

Coulibaly61 1994 18 

Kasprzyk46 2017 13,2 
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Série Année 
Durée d’hospitalisation 

(moyenne) 

Lakranbi54 2017 6,5 

Kabiri26 1999 26 

Atrach8 2019 9 

Razafimanjato53 2013 33 

Farid10 2016 8,6 

Caidi25 2006 23 

Ade7 2011 17,33 

Chen20 1997 11 

Harmouchi2 2018 5 

Notre série 2020 16 

Tableau 21: durées moyennes des séjours hospitaliers 

2. Evolution à court terme : 

a) Suites post opératoires : 

Les complications postopératoires sont fréquentes, elles dépendent 

avant tout de l’état initial du patient, l’état du parenchyme pulmonaire sous-

jacent et du type de la procédure chirurgicale20,45,142. 

Les lobectomies donnent moins de complications à condition que le 

parenchyme restant soit de bonne qualité, lui permettant de s’épandre pour 

combler la cavité résiduelle92,142  

Les pneumonectomies ont un taux important de morbidité, d’autant plus si 

l’âge du patient est avancé26,45,92,113. 

Des complications postopératoires ont été rapportées dans 51,4% des cas pour 

Ade et Touré7 , 41,6% des cas pour Okubo et al143, 24,4% pour Demir et al60 , 
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36% des cas pour Marghli et Zairi51 , entre 66 à 74 % pour Massard45,92 , 36 % 

pour Kabiri et al26 , 15 % pour Jewkes85 , 78 % pour l’Aspergillome complexe 

contre 33 % en cas d’Aspergillome simple pour Daly et al94.  

Dans notre série, 5 patients ont présenté des complications postopératoires 

soit 33,33%. 

i. Mortalité : 

Le taux de mortalité postopératoire de l’aspergillome pulmonaire 

dépend de l’état général du patient et du parenchyme pulmonaire sous-

jacent20,85. 

Certains auteurs pensent que le taux de mortalité hospitalière est plus 

important en cas d’aspergillome complexe85,94. Une étude a montré qu’il n’y 

avait pas de différence en termes de mortalité postopératoire, qu’il s’agisse 

d’aspergillome simple ou complexe47. 

Par contre, La pneumonectomie multiplie par 6,5 le risque de décès en 

postopératoire par rapport aux autres types de résection 

pulmonaire13,26,60,113,144. 

D’autre part, la mortalité est moins importante pour les exérèses réglées que 

pour les résections atypiques13,26,53,54. 

la pneumonectomie et les aspergillomes complexes et l’état précaire du 

patient sont considérés des facteurs de mauvais pronostic92,144. 

Dans notre étude, aucun décès n’a été relevé. 

Série Année 
Nombre de 

patients 
mortalité 

Akbari48 2005 60 2 (3,33%) 

DEMIR60 2006 41 1 (2,4%) 
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Série Année 
Nombre de 

patients 
mortalité 

ADE7 2011 35 0 

MARGHLI51 2012 64 3 (4,7%) 

Q-K CHEN27 2012 256 3 (1,17%) 

A.MUNIAPPAN15 2014 60 2 (3,3%) 

N.FARID10 2015 33 0 

C.HADIDI9 2014 10 0 

S.ATRACH8 

 

2017 72 1(1.38%) 

KUMAR137 2017 41 0 

H.TITOU13 2010 53 0 

BRICE64 2004 15 1(6,67%) 

H.HARMOUCHI54 2017 57 0 

NOTRE SERIE 2020 15 0 

Tableau 22: mortalité selon les séries 

ii. Morbidité : 

Les complications les plus rapportées sont les hémorragies, les 

empyèmes, les suppurations pariétales, les fuites aériques importantes, les 

réexpansions incomplètes, les troubles du rythme cardiaques, l’embolie 

pulmonaire et l’insuffisance respiratoire13,47,66,67.  

Plusieurs auteurs avaient rapporté que la pneumonectomie constituait 

un facteur de risque de complications postopératoires45,54,85,113,143. Pour 

Regnard et al66 les segmentectomies et lobectomies seraient plus souvent 

responsables de défauts de réexpansion. 
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D’autres facteurs de risque étaient aussi retrouvés tels que l’âge avancé, la 

présence d’un aspergillome complexe, la pneumonectomie et l’état du 

parenchyme sous-jacent51. À l’opposé, Okubo et al143 n’avaient pas trouvé 

d’influence de tous ces facteurs sur la survenue de complications. 

Selon Marghli et Zairi51, les complications postopératoires étaient plus 

marquées dans le groupe de patients ayant bénéficié d’une chirurgie radicale 

avec 18 % des cas contre 14 % dans le groupe ayant eu une chirurgie 

conservatrice. Ce résultat était prévisible, vu que les difficultés chirurgicales 

sont nettement plus importantes dans les formes complexes ou les formes 

simples de localisation centrale et de grande taille. 

5 patients de notre étude ont eu des complications postopératoires dont 3 ont 

eu des fuites aériennes prolongées jugulées après aspiration et drainage ; un 

patient a présenté un pyothorax avec fièvre sur cavité de pneumonectomie ; et 

un dernier patient qui a souffert d’une douleur neuropathique mise sous 

Tegretol. 

• L'hémorragie peropératoire : 

C’est la complication la plus fréquente, elle est rapportée dans la plupart des 

séries22,45,85 et sa fréquence est variable entre 7.5% et 56%. 

L’embolisation des artères bronchiques après repérage par angiographie 

sélective, peut être proposé en préopératoire pour réduire le risque 

hémorragique lors de l’intervention145–148. 

• L'hémothorax post opératoire : 

Sa survenue peut nécessiter une reprise chirurgicale qui consiste en un 

décaillotage et une pneumonectomie d’hémostase149. 

Dans notre série, on n'a noté aucun cas d’hémothorax. 
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• Le défaut de réexpansion : 

Le défaut de réexpansion pulmonaire après résection apparait en cas de 

parenchyme pulmonaire restant de mauvaise compliance. Dans la série de 

M.Caidi25, 26 cas de trouble de réexpansion (9,3 %) ont été enregistrés, 

compliquant essentiellement les segmentectomies (23,5%) et les lobectomies 

élargies aux segments adjacents (24,2 %). 

Aucun défaut de réexpansion n’a été noté chez nos patients. 

• Les fistules broncho pleurales : 

Les fistules bronchopleurales post-opératoires avec ou sans pyothorax 

surviennent dans 7 à 52 % des cas85,142. 

Le traitement des fistules broncho pleurales, quand la fonction respiratoire 

ne permet pas une nouvelle exérèse, est la thoracoplastie ou la 

thoracomyoplastie, cette technique permet de supprimer une poche pleurale. 

Les principes techniques des thoracoplasties supérieures consistent à 

réséquer les arcs costaux en regard de la lésion à traiter.51, 85,141 

• Une poche pleurale : 

La poche pleurale nécessite un nouveau drainage dont l’échec conduira à une 

thoracoplastie avec ou sans myoplastie, d’où la nécessité de conserver les 

muscles lors de la thoracotomie si une myoplastie est prévue31,49,92,142. 

Le traitement consiste en un drainage pleural de longue durée associé à une 

antibiothérapie adaptée25. 

• L’empyème pleural ou pyothorax : 

C’est une complication particulièrement grave quand elle complique une 

pneumonectomie. Son association à une fistule bronchique rend le pronostic 
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plus sombre. Elle est favorisée par un saignement important dans la cavité de 

pneumonectomie113. 

Certains auteurs proposent l’instillation d’antibiotiques dans la cavité de 

pneumonectomie pour diminuer l’incidence de cette complication150. 

Le traitement doit être institué en urgence et consiste en un drainage pleural 

avec mise en place d’un système d’irrigation – lavage en l’absence de fistule 

bronchique associée, avec antibiothérapie adaptée25,151. 

En cas d’échec, une thoracostomie peut être réalisée dans l’attente d’une 

thoracoplastie qui assurera un affaissement définitif de la cavité92. 

Dans notre étude, un cas de pyothorax a été noté survenant sur cavité de 

pneumonectomie jugulé après drainage et antibiothérapie efficace. 

• Autres complications :20,44,62 

La décompensation respiratoire, l'infarcissement du lobe restant, 

pneumopathie, l’embolie pulmonaire, les troubles du rythme cardiaques, 

ictère grave... 

série Année Hémorragie FAP 
Trouble de 

réexpansion 
empyème 

Y.T.KIM151 2005 3(3.4%) 11(12.5%) 7(7.9%) 2(2.27%) 

TITOU13 2010 2(3,77 %) 1(1.9%) 2(3,77 %) 1(1.9%) 

I.C. KURUL 2004 2(3.4%) 14(23.7%) 14(23.7%) 10(16.9%) 

A.DEMIR60 2006 1(2.4%) 6(14.6%)      _ 4(9.8%) 

ADE7 2011 9(25.7%) 1(2.86%)       _ 3(8.57%) 

MARGHLI51 2012 4(6.25%) 8(12.5%)       _ 1(1.56%) 

Q-K CHEN27 2012 4(1.56%) 8(3.12%) 10(3.9%) 3(1.17%) 

A.MUNIAPPAN15 2014 9(15%)        _ 2(3.3%) 
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série Année Hémorragie FAP 
Trouble de 

réexpansion 
empyème 

N.FARID10 2015 _ 7(21,2%) 3(9%) 1(3%) 

C.HADIDI9 2014 1(10%) 1(10%) 0 1(10%) 

S.ATRACH8 2017 7(9.7%) 9(12.5%) _ 3(4.16%) 

CAIDI25 2006 14(5%) 7(2,5%) 26(9,3%) 35(12,5%) 

KABIRI149 1999 74(36 %) 2(1,8 %) 17(8,2%) 15(7,2%) 

Notre série 2020 _ 0 0 1(6,66%) 

Tableau 23: Les principales complications postopératoires selon les séries. 

 Radiographies thoraciques : 

La réalisation d’une radiographie pulmonaire quotidienne chez les patients 

drainés a un rôle primordial, malgré que cette attitude pourrait être jugée peu 

excessive, mais elle permet d'anticiper une complication infectieuse 

(pneumopathie débutante), mécanique (pneumothorax, drain non fonctionnel) 

ou hémorragique (hémothorax). 
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Dans notre série, la radiographie thoracique a été effectuée à J1 puis 1j/2 

jusqu’à la sortie du patient. 

b) Kinésithérapie respiratoire post-opératoire10 : 

Le drainage bronchique postopératoire est souvent difficile pour 

plusieurs raisons : la douleur liée au geste chirurgical, l'irritation trachéale liée 

à l'intubation peropératoire et le caractère dépresseur respiratoire ou 

bronchospastique de certaines drogues analgésiques. 

Une équipe de physiothérapeutes entraînés permet de débuter précocement 

l'aide au drainage bronchique, alors que les drains sont toujours présents. 

Figure 58: radiographie post-opératoire  

Service de chirurgie thoracique HMMI 
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Certaines équipes ont démontré son intérêt pour réduire le nombre 

d’atélectasies post-opératoires. 

Une kinésithérapie respiratoire a été débutée dès le premier jour post-

opératoire chez nos patients. 

3. Evolution à moyen et long terme61,94,98 : 

L’évaluation de l’efficacité du traitement chirurgical de l’aspergillome 

pulmonaire et le suivi de son évolution nécessite un rythme régulier et de 

longue durée (tous les 3 ou 6 mois) de consultations de surveillance 

postopératoire25. 

La surveillance est basée sur : 

• La clinique : Amélioration de l’état général, prise de poids, Disparition 

des douleurs et des hémoptysies. 

• La radiographie thoracique : Disparition de la truffe aspergillaire. 

• La biologie : La négativation des cultures et des sérologies 

aspergillaires avec une disparition progressive des précipitines dont la 

persistance témoignerait d'un autre foyer aspergillaire méconnu ou 

d'une récidive dans un autre territoire. 

• La fonction respiratoire : une courbe débit-volume de contrôle est 

indispensable pour détecter une éventuelle insuffisance respiratoire. 

IX. AUTRES TRAITEMENTS : 

1. Traitement médical :3,64,96,152–154 

L’intervention chirurgicale peut être récusée en cas de contre-indication au 

geste opératoire, dans ce cas le traitement médical est une alternative qui 

s’offre aux patients non accessibles à la chirurgie (altération profonde de l’état 
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général, altération de la fonction respiratoire avec un VEMS inférieur à 700 ml, 

le grand âge du patient, des lésions bilatérales évoluées, refus du patient)96. 

Compte tenu de ces limitations, un arsenal thérapeutique antifongique moins 

agressif et à visée palliative essentiellement, s’est enrichi de manière 

importante au cours des dernières années155.  

Les médicaments actifs contre l’aspergillus se divisent en trois classes 

principales : les polyènes (amphotéricine B et ses formes lipidiques) actives sur 

la membrane fongique (action fongicide), les azolés (voriconazole, 

itraconazole, posaconazole) qui inhibent la réplication du champignon (action 

fongistatique) et les échinocandines (caspofungine, anidulafungine et 

micafungine) capables d’endommager la paroi fongique (action 

fongicide)1,3,156.  

Notre étude est une série chirurgicale, aucun patient n’a bénéficié d’un 

traitement médical. 

Une étude a été faite par Pagés et Al152 dans le but d’analyser l’impact des 

antifongiques sur les taux de morbidité et de mortalité postopératoires ainsi 

que le taux de survie. Dans ce sens, 2 groupes ont été pris comme 

échantillons : le premier avait reçu une thérapie antifongique en péri 

opératoire, le 2ème groupe n’avait pas reçu d’antifongiques, les résultats ont 

conclu qu’il n’y a pas d’association significative des traitements antifongiques 

sur les taux de morbidité et de survie à long terme. 

Une autre étude menée par Shuo Zheng157 et collègues , a conclu que la 

thérapie antifongique a des intérêts limités même en adjuvant au traitement 

chirurgical .  
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La première ligne de traitement consiste en une monothérapie 

antiaspergillaire (ou bithérapie comme traitement de sauvetage)3. 

Le voriconazole est l’agent de première ligne recommandé chez 

l’immunodéprimé. Sa valeur reste à établir chez l’immunocompétent158,159. 

L’amphotéricine B reste potentiellement une option thérapeutique de première 

ligne ou une alternative de choix3,158. 

Les autres antifongiques sont l’itraconazole et la caspofongine. 

Plusieurs voies d’administration des antifongiques peuvent être utilisées : 

a) Traitement par voie systémique1,3 : 

L’amphotéricine B, administrée exclusivement par voie parentérale, 

présente l’antifongique de référence, mis à part ses effets indésirables 

fréquents158, les antifongiques par voie générale ont prouvé leur inefficacité 

par leur faible pénétration dans le mycétome qui s’explique par la faible 

pénétration du médicament dans le mycétome64. 

Cependant, de nouveaux antifongiques pouvant être administrés par voie orale 

ont pu voir le jour ces dernières années, ces deux antifongiques sont 

l’Itraconazole et le Voriconazole, mais aucune série n’a été publiée dans la 

littérature prouvant leur efficacité à la pénétration de la cavité aspergillaire. La 

posologie de 200 mg/j pendant une durée d’au moins un an est conseillée. 

Dans la majorité des cas, l’itraconazole ne permet pas la guérison, mais parfois 

une amélioration des signes cliniques, ce qui peut le rendre intéressant dans 

le cadre d’une préparation chirurgicale ou pour prévenir les récidives après la 

chirurgie. 

Le traitement antifongique peut être utilisé en péri-opératoire pour contrôler 

la contamination pleurale et favoriser la guérison du moignon bronchique. En 



 

147 

Aspergillome pulmonaire Thèse N° 335/21 

M. TEMSANI MEHDI 

pratique clinique, les chirurgiens sont conscients du fait qu’une fungémie 

périopératoire, qu’une brèche accidentelle du mycétome, ou qu’un espace 

pleural résiduel post-chirurgical puissent être associées à une récidive de 

l’aspergillome pulmonaire ou à son extension à la cavité pleurale. Le 

traitement antifongique périopératoire est censé diminuer ce risque, mais les 

preuves appuyant cette affirmation sont manquantes152. Dans ce sens, Sagan 

et al144 ont étudié la morbidité et la mortalité de la chirurgie de l’aspergillome 

pulmonaire et n’ont pas trouvé d’impact significatif du traitement antifongique 

périopératoire sur les suites opératoires . 

b) Traitement local par voie endobronchique 10: 

Cette modalité de traitement est contre-indiquée chez les insuffisants 

respiratoires, elle permet de stériliser la cavité aspergillaire, mais n’a aucune 

action sur le volume cavitaire ni sur les bronches de drainage donc elle 

n’empêche pas la récidive. Cette méthode peut être source d’effets 

indésirables tels qu’un bronchospasme voire même une inondation trachéo-

bronchique lors de l’injection de l’amphotéricine B surtout en cas de 
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communication avec l’arbre bronchique, une réaction allergique et/ou un 

risque de toxicité rénale et hépatique. 

Figure 59: visualisation et administration transbronchial de l’amphotéricine B160 

c) Traitement local par voie percutanée transthoracique :96,124,153 

C’est le traitement de choix chez les insuffisants respiratoires. Elle est 

indiquée chez les patients inopérables ou présentant une insuffisance 

respiratoire sévère ou un syndrome bronchique productif majeur, elle est 

réalisée en ambulatoire11.  

C’est une technique mise au point par Krakowka161 qui consiste en une 

injection transthoracique sous repérage tomodensitométrique d’une pâte 

d'amphotéricineB. 

• La méthode consistait en un bilan lésionnel par la TDM précisant le geste 

(trajet, volume à injecter) et un suivi par une TDM et une sérologie 

aspergillaire pour apprécier la décroissance volumétrique et biologique 

du processus. Le geste consistait en une ponction percutanée 
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scannoguidée avec instillation dans la cavité de la pâte (en phase fluide) 

Le repérage balistique était effectué avec des coupes centrées sur la 

cavité aspergillaire jointives de 8 mm d'épaisseur et réalisées en 

inspiration profonde, Des coupes avec modification positionnelle du 

patient étaient réalisées au besoin. 

• La préparation de la pâte se fait en Pharmacie Centrale avec 50 mg de 

Fungisone IV +2.4 ml de Lipiodol* ultra-fluide et 7.6 ml de suppocire. 

Le suppocire est fondu à 50 °C, puis servi dans un flacon stérile puis 

resterilisé au poupinel à 160 °C pendant 2 heures. L’ampoule 

d'amphotéricine doit aussi être stérilisée. Le mélange final se fait en 

versant l’amphothéricine dans le flacon de suppocire. Puis les 2.4 ml de 

Lipiodol. L'ensemble est encapsulé et servi avec des manipulations 

stériles. Les 2 phases solides du suppocire et liquide de l'amphotericine 

sont différentes. (Liposoluble et hydrosoluble).   

• Technique de l’injection : l'injection se fait sur la table du scanner. En 

fonction de la topographie des lésions, le patient est place dans la 

position idéale (traverser le moins de scissure possible). Le plus souvent, 

le sujet est place en procubitus ou en décubitus latéral pour un abord 

postérieur. Le point de ponction est repéré de façon géométrique. Une 

neuroleptanalgésie antitussive est instance par Hypnovel® et Diprivan®. 

Apres anesthésie locale des revêtements cutanés et de la plèvre, la 

ponction est faite avec une aiguille de 18 G. Cette aiguille est faite d’un 

mandrin métallique et d'une gaine plastique seule laissée en place pour 

l’injection pour éviter un traumatisme local en cas de toux. Des coupes 

jointives repéraient l'extrémité distale de l'aiguille à l’intérieur de la 
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truffe. La pâte est rendue liquide après chauffage au bain-marie à 50 °C 

et 10 ml est injectée au contact de la truffe. Le produit chaud et liquide 

passe facilement dans l’aiguille plastique. On répète l’injection de 

flacons de 10 ml dans la même séance (2 à 5 fois pour les volumes 

cavitaires importants), le but étant la réplétion aussi complète que 

possible. La pâte se solidifie par refroidissement. Une dernière série de 

coupes permet de juger de la qualité de l’injection, le Lipiodol ultra-

fluide servant de marqueur radio-opaque. 

Plusieurs séances d'injections peuvent être réalisées avec des intervalles 

d’une à 3 semaines selon les cas. 

D’après Krakowka161, la truffe aspergillaire a été détruite localement dans 66% 

des cas ce qui supprime l’infection et l’hémorragie,mais le risque de récidive 

existe (20%), la prise de ce traitement peut être répétée mais n’exclut pas une 

chirurgie ultérieure . 

Une étude sur 30 cas utilisant la même pate d’amphotéricine que Krakowka, 

Les résultats tenaient compte de la disparition des douleurs et des 

hémoptysies, de la négativation des sérologies aspergillaires et de la 

diminution ou de la disparition de la truffe aspergillaire et enfin de la taille de 

la cavité résiduelle et de la diminution de l’épaisseur de sa paroi96. 
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 Résultats / 30 cas 

Arrêt des hémoptysies (court terme) 30 

Disparition de la truffe et cavité 3 

Disparition de la truffe et négativation de la 

sérologie 
16 

Diminution du volume et du nombre d’arcs de 

précipitation 
6 

Statut morphologique et sérologie variables 5 

Tableau 24: résultats du traitement par injection percutanée de la pâte 

d’amphotércinie rapportés sur 30 cas 

Une autre étude faite par kawamura et al162 a insisté sur la mauvaise réponse 

des malades traités par injection intra cavitaire de l’amphotéricine B . 

Cependant, cette technique présente quelques complications153 : 

▪ Abcès pulmonaire 

▪ Phénomènes allergiques 

▪ Pneumothorax 

▪ Bronchospasme par inondation bronchique 

▪ Un emphysème percutané. 

Pour l’étude de G.Giron et Al96, les complications survenues suite à la voie 

cutanée étaient : un abcès pulmonaire à germe banal et un collapsus ayant 

nécessité une réanimation de quelques heures. Les phénomènes allergiques 

sont rares.  

Pour la série Krakowka161, on rapporte des hémoptysies liées au geste, en 

général de faible importance, dans 50 % de ces cas.  

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un traitement local de 

l’aspergillome pulmonaire. 
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2. Traitement de l’hémoptysie : 

L’aspergillome pulmonaire peut rester longtemps cachée, asymptomatique, 

ou pauci symptomatique, sauf si un vaisseau sanguin majeur est érodé, dans 

ce cas, des saignements se produisent pouvant entrainer une perte importante 

de la masse sanguine nécessitant un traitement hospitalier immédiat. 

Le traitement médical des hémoptysies majeures (sédatifs, antitussifs, 

vasopressine) est grevé d’une mortalité importante, variant de 25 à 80 % selon 

l’importance du saignement. 

Le traitement chirurgical des hémoptysies majeures présente également 

un risque de décès important qui peut atteindre 40 % lors d’intervention en 

urgence pour une hémoptysie dépassant 600 ml /24 h. 

L’embolisation constitue une alternative pour le traitement de l’hémoptysie. 

Elle est essentiellement indiquée en urgence au cours des hémoptysies de 

moyenne et de grande abondance chez des patients inopérables, elle permet 

de passer le cap de l’urgence pour opérer à distance du saignement avec un 

risque opératoire moindre145,146. 

Elle se justifie pour des hémorragies provenant d’une néo 

vascularisation à partir d’artères systémiques que sont les artères bronchiques 

ou les artères intercostales. C’est un traitement très efficace pour interrompre 

l’hémoptysie active. Cette efficacité est supérieure à 80 % pour le contrôle 

immédiat de l’hémoptysie, même lorsque celle-ci est massive29. 

Toutefois, il existe un risque de récidive vu l’hypervascularisation développée 

au niveau de la cavité aspergillaire124,147. 
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L’embolisation bronchique consiste à cathétériser les vaisseaux 

sanguins bronchiques et à y relâcher des particules de taille variable, afin 

d’obstruer le réseau sanguin responsable d’hémoptysie146. 

Dans 5 % des cas, l’artère spinale antérieure est mise en évidence lors de 

l’opacification des artères bronchiques. Dans cette situation, l’embolisation est 

contre-indiquée car l’occlusion de cette artère entraîne une ischémie 

médullaire responsable de paraplégie. Même si les précautions d’usage sont 

prises, le risque de paraplégie lié à la manœuvre d’embolisation est d’environ 

1 %145,148. 

Elle est de plus en plus utilisée en préopératoire pour réduire les saignements 

peropératoires, surtout pour les aspergillomes complexes. 

Dans notre série, aucun patient n’avait besoin d’une embolisation en 

préopératoire. 
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X. PREVENTION : 8,163,164 

L’aspergillome pulmonaire se développe sur une cavité préexistante le plus 

souvent post tuberculeuse, ce qui justifie son incidence élevée dans les pays 

où la tuberculose constitue toujours un problème de santé publique. 

De ce fait les mesures préventives doivent se focaliser sur l’éradication de la 

tuberculose comme elle constitue le facteur de risque principal. Plusieurs 

mesures peuvent être entreprises : 

• Vaccination par le BCG. 

• Dépistage et traitement efficace des sujets malades (isolement, 

antibacillaires, utilisation de masques, …).  

• Lutter contre la pauvreté et la promiscuité. 

• Aération des chambres et exposition à la lumiére du jour. 

• Hygiène des mains. 

• Traitement chirurgical préventif des cavités résiduelles. 

• Isolement protecteur d’un patient immunodéprimé ou neutropénique 

d’une source environnementale de spores fongiques. 

• L’eau et l’alimentation distribuées aux patients à haut risque 

(immunodéprimés ou neutropéniques) doivent être exemptes de 

spores fongiques. 

• Des règles rigoureuses de circulation des personnes (habillage + 

masques) et des biens (plantes et fleurs, matériels cartonnés ou 

empoussiérés) vecteurs de spores. 

• Les aliments fortement colonisés par des moisissures sont le poivre, 

le thé, les tisanes, le café, les céréales, les cacahuètes, les pistaches, 

certains fruits, certains fromages, le lait en poudre etc. 
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• Prévention de la colonisation massive chez des patients présentant 

des pathologies pulmonaires chroniques. 

• Prévention de la colonisation massive chez des patients ayant une 

hypersensibilité aux moisissures. 

• Les professions à risque (l’alvéolite allergique extrinsèque) et les 

attitudes à risque (vie dans des locaux humides colonisés par les 

moisissures, travaux de réfection des sols, murs et plafonds, travaux 

de jardinage, rempotage de plantes etc…) sont contre-indiquées chez 

les personnes à risque. 
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L’aspergillome pulmonaire est une affection grave du fait de ses 

complications hémorragiques et infectieuses fréquentes, Elle peut prendre 

différents aspects cliniques et évolutifs selon l’état immunitaire du patient. 

Elle constitue la mycose profonde la plus fréquente après la candidose, 

l’aspergillome pulmonaire survenant sur une cavité détergée est la forme la 

plus commune, le plus souvent d’origine tuberculeuse, mais d’autres 

pathologies peuvent être incriminées. 

L’hémoptysie est la manifestation dominante de cette pathologie, dans 

ses formes hémorragiques foudroyantes, elle peut engager le pronostic vital 

du patient. 

Le Maroc est un pays où la tuberculose sévit à l’état endémique, il faut 

toujours penser à une greffe aspergillaire devant un ancien tuberculeux qui 

présente des hémoptysies. 

Le diagnostic peut être suspecté devant d’autres signes respiratoires 

comme la dyspnée, la toux et la bronchorrhée. La confirmation diagnostique 

se fait devant des signes radiologiques principalement le signe de grelot 

observé sur la radiographie standard ou la TDM thoracique, des signes 

biologiques essentiellement la sérologie aspergillaire et sur étude 

anatomopathologique de la pièce opératoire. 

La chirurgie de ses différentes modalités représente l’attitude 

thérapeutique de référence, elle permet une guérison maximale et efficace et 

diminue les risques de récidives, cependant, cette dernière est grevée de 

complications non négligeables avec des taux de morbidité et de mortalité 

importantes, surtout chez les patients dont l’état général est très altéré, De 
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plus, le geste chirurgical en lui-même est un peu difficile du fait d’adhérences 

et d'une néo-vascularisation pariéto-pleurale. 

La distinction entre Aspergillome simple et Aspergillome complexe est 

fondamentale pour la prise en charge et le choix de la technique chirurgicale. 

Il existe d’autres alternatives thérapeutiques en présence de contre-

indications au geste chirurgical, notamment le traitement local à base 

d’amphotéricine B, néanmoins, les traitements antifongiques n’ont pas prouvé 

leur efficacité surtout dans les formes intra cavitaires. 

Compte tenu la forte incrimination de la tuberculose pulmonaire dans le 

développement de l’aspergillome pulmonaire, et devant la morbidité 

importante du geste chirurgical, il s’avère utile une prévention de cette 

pathologie prédisposant à la greffe aspergillaire, par un dépistage précoce de 

l’affection tuberculeuse et un traitement efficace afin de limiter les séquelles 

qui servent d’hôte à l’Aspergillus fumigatus.  
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FICHE D’EXPLOITATION 

N° du dossier : 
Nom et prénom : 
Date d’entrée : 

Date de sortie : 

Durée d’hospitalisation : 

 

I. I. Epidémiologie : 

-Age :  

-Sexe : Masculin  Féminin    

-Antécédents :  

✓ Tuberculose Oui  Non    

Si oui, délai entre tuberculose et greffe aspergillaire :   

✓ Bulle d’emphysème Oui  Non    

✓ DDB kystique Oui  Non    

✓ Cavité résiduelle (KHP, 

abcès bactérien…) : 

Oui  Non    

✓ Autres :  

II. Etude clinique : 

1- Circonstances de découverte : 

 

✓ Hémoptysie Minime  Moyenne  Abondante  

✓ Toux  

✓ Dyspnée  

✓ Bronchorrhée  

✓ Autres (à préciser) :  

✓ Découverte fortuite  

2- Signes généraux :  

✓ Fièvre  

✓ Amaigrissement  

✓ Sueurs  

✓ Altération de l’EG  

3- Signes physiques :  
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III. Etude paraclinique : 

1- Imagerie : 

a. Radiographie du thorax : 

✓ Aspect :  

✓ Siège :  

✓ Nombre :  

✓ Autres :  

b. TDM thoracique :  

✓ Type d’aspergillome : simple  complexe    

✓ Aspect :  

✓ Siège :  

✓ Nombre :  

✓ Autres :  

2- Bronchoscopie : faite  non faite    

Si faite :  

❖ Aspect macroscopique :  

+ Inflammation bronchique : Oui  Non    

+ Origine du saignement visible : Oui  Non    

+ Présence de sécrétions 

:mucopurulentes : 

Oui  Non    

+ Visualisation de la truffe : Oui  Non    

+ Autres :  

❖ Matériel d’aspiration bronchique : 

+ Culture sur milieu de Sabouraud : Oui  Non    

Si oui : Positive  Négative    

+ Recherche de BK : Oui  Non    

Si oui : Examen direct : Positif  Négatif    

+ Culture Positive  Négative    

3- Biologie : 

a. N F S : 

 

Oui 

 

 

 

Non 

 

 

  

Si oui :  Normale Oui  Non    

Anormale       

b. Sérologie aspergillaire : faite  non faite    

Si faite : Positive  négative  Limite  
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4- Exploration fonctionnelle respiratoire :     

Si oui :           

▪ Trouble ventilatoire obstructif 
 

        

▪ Trouble ventilatoire restrictif 
 

        

▪ Trouble ventilatoire mixte 
 

        

▪ Normale           

IV. Traitement :           

1- Traitement de l’hémoptysie : Oui   Non    

Si oui :           

▪ Médical 
 

        

▪ Embolisation artérielle          

▪ Chirurgie d’hémostase          

2- Traitement chirurgical :           

a.    Préparation préopératoire           

▪ Transfusion sanguine Oui 
 

Non 
 

 

Si oui : combien de culots globulaires          

▪ Antibiothérapie : Oui 
 

Non 
 

 

▪ Traitement bronchodilatateur Oui 
 

Non 
 

 

▪ Kinésithérapie Oui 
 

Non 
 

 

b.    Voie d’abord :           

    Thoracotomie postérolatérale           

    Thoracotomie antérolatérale           

    Thoracoscopie           

c.    Type d’intervention :           

Indications en fonction :           

Type d’aspergillome          

Etat général          

Bilan fonctionnel du patient          

Traitement conservateur :           

Résection pulmonaire atypique 
 

        

Truffectomie 
 

        

Cavernostomie 
 

        

Traitement radical :            

Ségmentectomie 
 

        

Lobectomie : LSD  LM  LID  LSG  LIG  

Pneumonectomie : Droite 
 

Gauche  
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a. Transfusion peropératoire : Oui  Non  

 Si oui : quantité     

b. Drainage thoracique :     

- 1 seul drain     

- 2 drains     

- Durée de drainage     

Suites postopératoires immédiates :       

- Simples     

- Compliquées     

• Mortalité     

• Morbidité     

• Fièvre     

• Hémothorax     

• Pyothorax     

• Fuite aérienne prolongée 

(drainage>5-7j) 

    

• Autres     

c. Séjour hospitalier :     

Examen anatomo-pathologique de la pièce opératoire : 

- Fait Oui  Non  

- Résultat compatible avec 

aspergillome : 

Oui  Non  

Evolution à long terme et surveillance : 

 Faite  Non faite  

Si faite :      

- Rythme :      

- Récidive de l’hémoptysie     

- Surveillance basée sur 

La clinique : 

La Radio thoracique : 

La sérologie 
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RESUME 

L'aspergillome pulmonaire est une maladie infectieuse humaine du poumon causée 

par le développement d’une masse mycélienne due à la colonisation d'une cavité 

préexistante le plus souvent d’origine tuberculeuse ; par un champignon saprophyte 

du genre Aspergillus, le plus souvent Aspergillus fumigatus. 

L’aspergillome pulmonaire constitue l’infection mycosique pulmonaire la plus 

fréquente. 

Notre contexte de forte endémicité de la tuberculose pleuropulmonaire au Maroc nous 

incite à la considérer toujours comme un problème de la santé publique bien que sa 

fréquence a diminué grâce à l’avènement des antituberculeux, le diagnostic précoce 

de la maladie tuberculeuse et le programme national de lutte contre la tuberculose. 

Notre travail est une étude rétrospective à propos de 15 cas d’aspergillome 

pulmonaire opérés au sein du service de chirurgie thoracique à l’hôpital militaire 

Moulay Ismail de Meknès, durant une période de 11 ans allant du 1er Janvier 2010 au 

31 Décembre 2020. 

L’objectif de notre étude est de décrire la symptomatologie clinique de la maladie 

aspergillaire, les moyens diagnostiques et les différentes modalités thérapeutiques 

essentiellement chirurgicales qui constituent le traitement de référence de 

l’aspergillome pulmonaire. Ainsi qu’une analyse des résultats des différentes 

méthodes chirurgicales utilisées. 

L’âge moyen des patients de notre échantillon était de 53,4 ans, avec une 

prédominance masculine de 73.33%. L’antécédent de tuberculose a été retrouvé chez 

80% des patients. Le délai moyen entre la survenue de la tuberculose et la greffe 

aspergillaire était de 9,5 ans. 

Le tableau clinique était dominé par l’hémoptysie d’abondance variable, ce symptôme 

constitue le principal signe d’appel car il peut engager le pronostic vital dans les 

formes foudroyantes, elle a été retrouvée chez 12 patients soit 80%. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Poumon
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aspergillus
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aspergillus_fumigatus
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L’image en grelot est le signe radiologique spécifique de l’aspergillome pulmonaire, 

il était mis en évidence chez 6 patients sur la radiographie standard soit 40% et chez 

9 patients sur la TDM thoracique soit 60%. 

La sérologie aspergillaire permet de confirmer le diagnostic, elle a été réalisée chez 

13 patients soit 86,66%, revenant positive dans 4cas, négative dans 7 cas et limite 

dans 2 cas. 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par chirurgie 

conventionnelle (lobectomie, ségmentectomie, pneumonectomie), dominée par la 

lobectomie, réalisée chez 12 patients soit 80% des cas.  

L’étude anatomopathologique a été réalisée chez 13 patients de la série, revenant en 

faveur d’un aspergillome pulmonaire dans 8 cas et d’une tuberculose pulmonaire 

associée à une aspergillose chez 2 patients. 

Les suites opératoires étaient simples chez 12 patients de notre série soit 80%.  03 

patients ont eu des complications postopératoires à court terme ; sous forme de fuites 

aériennes prolongées, et 02 tardives sous forme d’un pyothorax survenant 02 ans 

après pneumonectomie et une douleur neuropathique cédant sous Tegretol. Aucun 

décès n’a été noté dans notre série.  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 16 jours avec des extrêmes allant de 9 à 

28 jours. 

Bien qu’elle soit grevée d’une morbidité et de mortalité importantes, la chirurgie par 

ses différentes méthodes reste le traitement de référence de l’aspergillome 

pulmonaire. 
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SUMMARY 

Pulmonary aspergilloma or chronic pulmonary aspergillosis is an infectious disease of 

the lungs caused by the development of a mass of hyphae due to the colonization of a pre-

existing cavity, most often of tuberculous origin ; by a saprophytic fungus of the 

genus Aspergillus , most often Aspergillus fumigatus . 

Pulmonary aspergilloma is the most common pulmonary mycotic infection. 

Our context of high endemicity of pleuropulmonary tuberculosis in Morocco encourages us to 

still consider it as a public health problem despite the fact that its frequency has decreased 

thanks to the advent of anti-tuberculosis drugs, the early diagnosis of tuberculosis disease 

and the national program of fight against tuberculosis. 

Our work is a retrospective study of 15 cases of pulmonary aspergilloma operated within the 

thoracic surgery at the Military Hospital Moulay Ismail in Meknes, during a period of 11 years 

from 1st January 2010 to 31 December 2020. 

The objective of study is to describe the clinical symptomatology of aspergillary disease, the 

paraclincal diagnosis and the various therapeutic modalities, essentially surgical, which 

constitutes the standard treatment for pulmonary aspergilloma. As well as an analysis of the 

results of the different surgical methods used. 

The average age of our patients was 53.4 years, with a male predominance of 73.33%. The 

history of tuberculosis was found in 80% of patients. The mean time between the onset of 

tuberculosis and the aspergillus transplant was 9.5 years. 

The clinical symptomatology was dominated by hemoptysis with variable abundance, this 

symptom constitutes the main warning sign because it can be life-threatening in the 

overwhelming forms, it was found in 12 patients or 80%. 

The bell image is the specific radiological sign of pulmonary aspergilloma, it was demonstrated 

in 6 patients on the standard radiography, which is 40%, and in 9 patients on the thoracic CT, 

which is 60%. 

Aspergillus serology confirms the diagnosis; it was carried out in 13 patients, which is 86.66%, 

coming back positive in 4 cases, negative in 7 cases and borderline in 2 cases. 

https://translate.google.com/translate?hl=fr&prev=_t&sl=fr&tl=en&u=https://fr.wikipedia.org/wiki/Poumon
https://translate.google.com/translate?hl=fr&prev=_t&sl=fr&tl=en&u=https://fr.wikipedia.org/wiki/Aspergillus
https://translate.google.com/translate?hl=fr&prev=_t&sl=fr&tl=en&u=https://fr.wikipedia.org/wiki/Aspergillus_fumigatus
https://translate.google.com/translate?hl=fr&prev=_t&sl=fr&tl=en&u=https://fr.wikipedia.org/wiki/Aspergillus_fumigatus
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All our patients had received surgical treatment by conventional surgery (lobectomy, 

segmentectomy, and pneumonectomy), dominated by lobectomy, performed in 12 patients, 

which is 80% of cases. 

The anatomopathological study was carried out in 13 patients in the series, coming back in 

favor of pulmonary aspergilloma in 8 cases and pulmonary tuberculosis associated with 

aspergillosis in 2 patients. 

The postoperative outcome was simple in 12 patients in our study, 03 patients had short-term 

postoperative complications; in the form of prolonged air leaks, and late in the form of 

pyothorax 2 years after pneumonectomy and neuropathic pain. No deaths were noted in our 

series. 

The average length of hospitalization was 16 days with extremes ranging from 9 to 28 days. 

Despite being burdened with significant morbidity and mortality, surgery by its various 

methods remains the standard treatment for pulmonary aspergilloma. 
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 ملخص 

 الذي  السل، مرض  عن الأحيان معظم في ناتج تجويف داخل  فطر كتلة تطوير عن ناجم مرض هو الرئوي الرشوم ورم

         المغرب في  عامة  صحية مشكلة يعتبر

 .شيوعًا الرئوية الفطرية العدوى أنواع أكثر هو الرئوي الرشوم ورم يعتبر

 في  الصدر  جراحة   مصلحة في  للجراحة خضعت الرئوي الرشوم  داء من  حالة  15 من مكونة استعادية بدراسة  قمنا

 إلى  2010 يناير 1 من اعتبارا سنوات 11 مدتها فترة خلال  وذلك مكناس، في إسماعيل مولاي العسكري المستشفى

 .2020 سنة من دجنبر 31

 المختلفة، العلاجية والطرق التشخيص ووسائل ،الرشوم لمرض  السريرية الأعراض  وصف  هو دراستنا من  الهدف

 المختلفة  الجراحية  الطرق نتائج تحليل  كذاو. الرئوي الرشوم لورم الأمثل العلاج تشكل والتي الأساس، في والجراحية

 . المستخدمة

 السل  مرض  تاريخ على  العثور تم. ٪73.33 في للذكور غلبة  مع سنة، 53.4 دراستنا في  المرضى  عمر متوسط كان

 . ة سن 9.5 الرشوم وزرع السل مرض ظهور بين الوقت متوسط كان . المرضى من  ٪ 80 في

 يمكن  لأنه الرئيسية التحذير علامة  يشكل العرض  وهذا المتغيرة، الوفرة  ذو  الدم  نفث نَجد التنفسية الأعراض  مقدمة في

 .مريض 12 عند وجد  وقد الحياة، يهدد أن

 الشعاعي الفحص في مرضى 6 لدى عرضها تم وقد الرئوي، الرشوم لورم المحددة الإشعاعية العلامة هي الجرس صورة

 .للصدر المحوسب المقطعي بالتصوير مرضى 9 لدى و ، للصدر

 .حالات 7 في سلبياو حالات، 4 في إيجابيا كان مريضاً، 13 لدى إجراؤهتم و التشخيص، الرشوم مصل ؤكدي

 ، )الرئة استئصال القطعة، استئصال الفص، استئصال( التقليدية الجراحة طريق عن الجراحي العلاج مرضانا جميع تلقى

 .الحالات من ٪80 أي  مريضًا، 12 في أجريت والتي ،الأساليب باقي  على الفص استئصال تقنية هيمنة مع

 الرئوي  والسل حالات 8 في الرئوي الرشوم  ورم  لصالح عادت حيث مريضاً، 13 على  التشريحية الدراسة أجريت

 .مريضين لدى الرشوم بداء المرتبط

 مضاعفات  من عانوا ىمرض  03. ٪80 أي سلسلتنا، في  مريضًا 12 في مضاعفات دون  الجراحة بعد المتابعة كانت

 مرور  بعد حدث الصدر تقيح شكل في 02و مطولة، هواء تسريبات شكل على. القصير المدى على الجراحة بعد ما

 . سلسلتنا في وفيات أي يلاحظ لم . الأعصاب وآلام الرئة استئصال على  عامين

 .يومًا 28 إلى  9 من تتراوح قصوى فترات مع يومًا 16 الاستشفاء طول متوسط كان

 .الرئوي  الرشوم  لورم الأنجع العلاج المختلفة بأساليبها الجراحة تظل كبير، بشكل بالأخطار محاطة كونها من الرغم على
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