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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

mnaissance qui leur sont dus. Je traiterai mes maitres avec le respect et la recc
t dignité. La santé de mes malades Je pratiquerai ma profession avec conscience e

sera mon premier but.
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AEG : Altération de I’état général

ATCD : Antécédent

BK : Bacille de KOKH

CG : Culot globulaire

CPT : Capacité pulmonaire totale
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IFN . Interféron
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v . Intra veineuse

NADPH : Nicotinamide adénine dinucléotide phosphate réduit
NFS : Numération formule sanguine

NHA : Niveau hydro-aérique

NO : Monoxyde d’azote

PaCO2 : Pression artérielle en gaz carbonique dissous
Pa02 : Pression artérielle en oxygéne

PNN : Polynucléaires neutrophiles

TBK : Tuberculose

TDM : Tomodensitométrie

VEMS : Volume expiratoire maximal seconde

VR : Volume résiduel
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L’Aspergillome pulmonaire est une affection grave, due au développement d’une masse
mycélienne du genre Aspergillus, dans une cavité préexistante le plus souvent d’origine

tuberculeuse.

L’Aspergillus est un champignon filamenteux ou moisissure ubiquitaire dont les spores
se propagent essentiellement par voie aérienne, rarement par voie cutanée voire digestive. De ce
fait, 'appareil respiratoire est le plus souvent touché, notamment les voies aériennes inférieures.

Il constitue la premiere étiologie des mycoses respiratoires [1].

L’Aspergillome est considéré comme I'une des causes les plus fréquentes d’hémoptysies

pouvant étre de grande abondance et d’évolution parfois fatale.

Le traitement est habituellement chirurgical, ce dernier est grevé d’une morbidité et

d’une mortalité non négligeables.

Le but de cette étude est de rapporter notre expérience du traitement chirurgical de
I'aspergillome pulmonaire chez 10 patients opérés dans le service de chirurgie thoracique de

I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.
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I. HISTORIQUE

La premiére tentative de définition du genre Aspergillus fut I'oeuvre de Micheli. Ce prétre
italien donne le nom d’Aspergillus en 1729 aux moisissures qu’il observe. Il trouve une
ressemblance prononcée entre la téte de la conidie et le goupillon (Aspergillum en latin) dont on
se servait a I’église pour « asperger » I’eau bénite [2].

Bennet (1842) a été le premier a rapporter I'aspergillose pulmonaire [3]. Sluyter et
Virchow (1856-1847) décrivent les formes mortelles de I'aspergillose pulmonaire [4].

Dévée (1938) individualise le mycétome endobronchique. Pendant la méme année,
Monaldi a mis au point la technique d’aspiration endocavitaire pour traiter les cavernes
tuberculeuses ; cette technique a été utilisée depuis lors pour traiter les cas d’aspergillomes
bronchopulmonaires inopérables par injection in situ d’amphotéricine B.

Gerstl (1947) réalisa la premiere résection chirurgicale pour aspergillome pulmonaire [5].
Monod (1951) développe la théorie de I'aspergillome bronchectasiant puis d’aspergillome
intracavitaire [6], déja décrite par Pesle et Segretain sous [I'appellation d’aspergillose
bronchopulmonaire se développant dans des cavités pulmonaires détergées [7, 8].

Hinson et pepys (1952) décrivent I'aspergillome bronchopulmonaire immuno-allergique
[4].

A partir de 1959, les nouvelles techniques immuno-éléctrophorétiques ont permis un

diagnostic immunologique par la mise en évidence de précipitines anti-aspergillaires.

Il. AGENTS PATHOGENES

L’Aspergillus est un champignon saprophyte, cosmopolite et ubiquitaire. Il prend en
pathologie humaine une importance croissante, et les affections bronchopulmonaires a

Aspergillus sont les plus fréquentes des affections fongiques de I’appareil respiratoire.
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1. Classification

Chez les champignons, on distingue deux formes :

v Les levures (« yeast » en anglais): unicellulaires, rondes ou ovales a paroi mince ou
épaisse se multipliant par bourgeonnement.

v Les filaments ou hyphes (« mould » en anglais): tubes flexueux ou sinueux limités
par une paroi. La reproduction est sexuée ou asexuée.

Aspergillus est un champignon filamenteux (terme synonyme de moisissure) de la classe
des Ascomyceétes, de I'ordre des Plectomycétes et de la famille des Aspergillacées. Cette derniére
est divisée en deux genres :

v' Aspergillus
v' Penicillium

Les maladies aspergillaires sont provoquées a 80-90 % par Aspergillus fumigatus, en
raison de sa thermotolérance. Ensuite par ordre décroissant, on trouve Aspergillus flavus,
Aspergillus niger, Aspergillus nidulans et Aspergillus terreus sont plus rares.

Le diagnostic d’espéce est réalisé grace aux particularités morphologiques des organes

de fructification. L’identification repose donc sur I’aspect microscopique apres culture.

2. Morphologie

Les Aspergillus sont caractérisés par :

v Un mycélium formé de filaments (hyphe) de taille réguliére, de 2 a 3 um de
diametre, septés, avec des ramifications souvent dichotomiques a angle aigu.

v' Des filaments dits conidiophores (stipe) lisses ou hérissés, droits ou sinueux, ils
peuvent parfois étre septés se terminant par une vésicule de forme globuleuse
sphérique plus ou moins allongée et de taille variable. Autour de celle-ci sont
disposées une ou plusieurs rangées de phialides a I'intérieur desquelles naissent
des spores ou phialospores. Les phialides sont parfois portées par des métules et

recouvrent toute la vésicule ou seulement la partie supérieure (figure 1).

-5-
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La téte aspergillaire est I’ensemble formé par I'extrémité du conidiophore, les phialides et
les conidies. C’est la téte aspergillaire qui caractérise le genre Aspergillus (figure 2).

L’étude a I’examen direct ne permet pas de différencier les différentes especes
aspergillaires ni de les séparer d'autres champignons filamenteux septés (Scedosporium spp.,

Fusarium spp., Penicillium spp.)

(a) (b)

Ascomycetous mould

* Haploid

No sexual stage known
Extreme genetic diversity,
assessed by strain typing

TRENDS in Microbicloay

Figure 1: (a) Aspergillus fumigatus. A. fumigatus grows in organic debris. Conidia are released
into the air, inhaled by humans and cause severe invasive aspergillosis (IA) in
immunocompromised patients. (b) The microscopic characteristics of A. fumigatus.
C,conidiophore with conidia produced in basipetal succession; CO, conidia; GT, germinating
conidia; M, vegetative mycelium [9].

3. Structure cellulaire

Les Aspergillus sont caractérisés comme tous les champignons supérieurs par un appareil
végétatif ou thalle constitué par un tube ramifié ou hyphe de diametre régulier et divisé par des
cloisons ou septa. La partie située entre deux septa est appelée article. Les septa sont munis

d’un pore qui permet le passsage d’organites cellulaires; les mouvements cytoplasmiques sont



L’aspergillome pulmonaire : expérience du service de chirurgie thoracique de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech

ainsi assurés. En cas de dégénérescence des articles, il y a un blocage des cloisons par les corps

de Woronine [10].

Phialides

Téte vésiculaire

Filament conidiophore

Figure 2 : Aspect microscopique [9].
v Les filaments conidiophores sont longs et rugueux en partie supérieure.
Ils se terminent en une vésicule de forme sphérique.
Une rangée de phialides disposées sur toute la surface de la vésicule.
Une rangée de métules portant les phialides.
Les phialospores sont rondes et disposées en chaine a I'extrémité des phialides.

AN N NN

Chaque article a une structure polynuclée et les noyaux sont entourés d’une membrane
nucléaire; il s’agit donc d’eucaryotes. Les articles possedent une membrane plasmique doublée
d’une paroi de structure complexe, composée de polyosides associés a des peptides. Ces
polyosides sont essentiellement la chitine et des hétéropolyosides : mannose, galactose, glucose
[10].

L’article constitue une cellule, celle-ci est également caractérisée par la présence de
vacuoles souvent développées, délimitée par une double membrane. Elles jouent un réle dans le
maintien de la pression oncotique. Les ribosomes sont nombreux, les mitochondries possédent
également une double membrane dont I'une forme des crétes. Le réticulum endoplasmique est
constitué de longs filaments. Il posséde une double membrane formant des saccules et intervient
dans le métabolisme des glucides et des lipides. L'appareil de Golgi est formé de I’empilement

de saccules et dictyosomes a I'origine de la formation des vésicules [10].
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4, Habitat

L’Aspergillus a un role essentiel dans le recyclage du carbone et de I'azote [11]. Il est
présent sur les détruis organiques en décomposition dans le sol. Le mode de reproduction est
asexué : la multiplication est strictement végétative. Lors de sa croissance, il produit des millions
de spores transportées par le vent. On le retrouve dans les liquides (en particulier les
climatiseurs, les humidificateurs d’air, ...). Il est présent dans les établissements hospitaliers.
C’est un champignon thermophile se développant dans une plage de température comprise entre
12 °C et 58 °C avec une croissance optimale a 40 °C. Il peut survivre jusqu’a une température de
70 °C.

L’Aspergillus fumigatus est fréquemment rencontré dans les climats tempérés,
contrairement a Aspergillus flavus et Aspergillus niger retrouvés plus fréquemment dans les

régions tropicales.

Ill. PATHOGENIE ET INVASIVITE

Le statut immunitaire de I’hote est prédominant pour I'extension du mycete (2). La cellule
fongique présente des aspects polymorphes chez I'hnomme en fonction de son stade de
développement : forme sporulée, germinative ou filamenteuse. Cette variabilit¢ morphologique
est assortie d'une grande variabilité biologique, génétique et antigénique.

Pour expliquer le pouvoir pathogene du genre Aspergillus, il convient de prendre en

compte les facteurs liés a I'organisme et ceux liés a I'note [11, 12].

1. Facteurs liés a I’organisme

Il faut entre cing et douze heures a Aspergillus fumigatus pour germer a 37 °C en
fonction du milieu utilisé. La paroi de protéines hydrophobes des conidies est remplacée par une

autre paroi cellulaire (forme « germinative »).
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La plupart des especes d’aspergillus sont incapables de se développer a 37 °C, ce qui
distingue les espéces pathogénes des autres.

Il existe également des différences importantes dans le taux de croissance entre les
différentes especes d'Aspergillus, I’Aspergillus fumigatus croit le plus rapidement. Les
concentrations physiologiques et pharmacologiques d'hydrocortisone accélérent le taux de
croissance d’Aspergillus fumigatus et Aspergillus flavus de 30 a 40 %.

D'autres caractéristiques contribuent au pouvoir pathogéne de I'Aspergillus :

v Les spores sont capables de survivre a des conditions atmosphériques
inhabituelles ce qui semble lié a leur revétement de protéines hydrophobes (qui
est également en jeu dans la protection contre les défenses de I’hote).

v' La thermotolérance des souches pathogénes est a l'origine du développement
mycélien.

v Les conidies hydrophobes sont facilement dispersées dans I'air. Leur
a1 6 o 3 .
concentration dans l'air varie de 10 a 10  conidies/m ~ en fonction des

conditions [12]. Avec une moyenne d’un a vingt CFU /m ’ [13].
v' La taille des spores, 2 a 5 um, leur permet de pénétrer profondément dans le
poumon, jusqu’au niveau bronchoalvéolaire.

L’adhérence des Aspergillus aux tissus de I’h6te notamment aux cellules épithéliales des
mugqueuses, constitue une étape clé dans le processus infectieux. Ces phénomeénes d’adhérence
sont liés a I'interaction spécifique entre les molécules présentes a la surface de I’agent infectieux
(adhésines ou récepteurs), et des protéines présentes dans I'organisme hote (appelé ligands).
Pour I'Aspergillus fumigatus il existe des interactions entre les conidies et des protéines telles
que : le fibrinogéne, la laminine et des composants du systeme du complément. Ces interactions
seraient a I’origine de I'adhésion des conidies a I’hote, en effet des Iésions cellulaires épithéliales
accompagnent souvent les facteurs favorisant la survenue des aspergilloses.

v' Les chimiothérapies aplasiantes alterent les cellules cancéreuses, mais aussi les cellules

saines a renouvellement rapide comme les cellules épithéliales.
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v Les infections bactériennes, virales ou parasitaires altérent le tissu pulmonaire il en
résulte I'exposition des membranes basales avec notamment I’exposition de la laminine.
v' La réaction inflammatoire locale provoque la présence sur place de protéines dont celles

du systéme du complément et le fibrinogéne.

1-1. Interaction avec les protéines de I’hote

a. Interaction avec le systeme du complément

La fixation du C3 serait corrélée a la pathogénicité de I’Aspergillus [14], en effet le
nombre de molécules fixées, par unité de surface est beaucoup plus élevé pour I’Aspergillus
fumigatus et I’Aspergillus flavus que pour d’autres espéces moins pathogeénes.

L’'immunité non spécifique a une trés grande importance dans la lutte contre I'infection
aspergillaire. La reconnaissance des conidies par les macrophages serait sous la dépendance de
récepteurs pour le C3b forme active du C3 et le C3bi forme inactive. Il est également possible
que le C3 intervienne dans la reconnaissance des spores aspergillaires par les polynucléaires
neutrophiles (PNN) [11].

L’Aspergillus fumigatus interagit avec la protéine C réactive [15]. Le roOle direct de cette

fixation dans I’opsonisation et la phagocytose par les PNN est possible.

b. Interaction avec le fibrinogene

Seuls certains Aspergillus pathogénes fixent de maniere significative le fibrinogene. Pour
le genre fumigatus, la fixation s’effectue principalement sur les conidies. Cette interaction
n’implique pas la fibronectine et la liaison est saturable et spécifique. La fixation du fibrinogéne
a la surface des conidies pourrait constituer pour le champignon un mécanisme de déguisement

antigénique en inhibant la fixation du complément évitant ainsi I'opsonisation et la phagocytose.

c¢. Interaction avec la laminine

Cette protéine interagit avec Aspergillus fumigatus, essentiellement avec les formes

sporulées.

-10 -
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1-2. Mécanismes de pathogénicité

De nombreux facteurs sont supposés jouer un role dans la virulence d’Aspergillus dont
les adhésines, les gliotoxines inhibant la phagocytose des macrophages, des métabolites
intervenants sur |’action mucociliaire, des hémolysines présentant des effets cytotoxiques
importants, des enzymes intervenant sur le tissu élastique et sur le collagéne.

La taille des conidies, variable selon I’espéce, serait aussi un facteur clé de la virulence de
I’Aspergillus (ce qui expliquerait la moindre virulence de I’Aspergillus niger).

La virulence semble étre liée a la résistance du champignon contre les défenses de
I'organisme hote plutét qu’a I'expression de protéines spécifiques provoquant des lésions des
tissus, comme le suggeére les données sur la mélanine : I’Aspergillus fumigatus serait pathogéne
en résistant aux mécanismes de défense et en survivant plus durablement in vivo que les autres
especes saprophytes inhalées.

Il semble également exister une variation de la virulence de I’Aspergillus fumigatus en

fonction du génotype [16].

2. Facteurs liés a I’hote : mécanismes de défense contre I'Aspergillus

Les mécanismes de défense contre I'Aspergillus sont liés a I’hote, représentés d’une part
par I'immunité non spécifique qui joue un réle prépondérant et d’autre part par I'immunité

spécifique.

2-1. Défenses non spécifiques

L'immunité naturelle (non spécifique) joue un rbéle majeur dans la défense contre
I'Aspergillus par la reconnaissance et [’élimination de I'organisme chez les hotes
immunocompétents. La premiére ligne de défense contre I'Aspergillus, située au niveau des
poumons et probablement au niveau du nez, est représentée par les macrophages et les
monocytes.

L'immunité non spécifique compte trois principales lignes de défense :

-11 -
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a. Barriere anatomique

L’épithélium des muqueuses constitue une barriére naturelle efficace contre l'infection
fongique. La majorité des spores (conidies) de I'Aspergillus (comme la plupart des particules
aéroportées) est éliminée du poumon par Il'activité ciliaire de I'épithélium muqueux.

Le surfactant joue lui aussi un role établissant un rempart physique entre les spores
inhalées et le tissu pulmonaire. De plus, il posséde un role actif permettant I’agglutination, la

phagocytose et la destruction des conidies par les macrophages et les PNN.

b. Composants humoraux

Le taux de fibrinogéne dans le sérum s'éléve durant I'évolution de I'aspergillose invasive
et le fibrinogéne peut se lier a Aspergillus [17].

Le complément est activé par I'intermédiaire de la voie alterne par le contact de la surface
des conidies. Lors des processus de germination du germe, les propriétés de la membrane
changent et avec elles les possibilités de liaisons avec le fragment C3.

L'activation directe de la voie alternative et la fixation du C3 a la surface du champignon
est démontrée. La protéine C réactive agit sur 'activation du complément.

Les spores et les hyphes semblent initier différemment les mécanismes de cascades

d’activation du complément.

c. Cellules phagocytaires

Les études in vitro et in vivo démontrent le role central de ces cellules contre
I'Aspergillus. Il existe deux types de cellules phagocytaires, les macrophages alvéolaires résidant
en nombres dans les alvéoles pulmonaires et les polynucléaires neutrophiles attirés sur les sites

inflammatoires.

2-2. Défense spécifique/Immunité acquise

a. Immunité cellulaire, lymphocytes T et cytokines

L'immunité a médiation cellulaire est importante dans la défense contre le champignon,
elle met en jeu principalement les lymphocytes T CD4+. Ils reconnaissent spécifiquement les

antigenes du champignon phagocyté présentés par les macrophages. Les lymphocytes activés

-12 -
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deviennent des lymphocytes auxiliaires de type 1 (Th1) qui produisent I'lL-2 et I'IFN-y. L’IFN-y
active les macrophages qui phagocytent plus efficacement les cellules fongiques. Ceci semble
porter sur la production des radicaux NO directement efficaces sur les éléments fongiques, les
cytokines 1L-4 et IL-10 produites par les lymphocytes Th2 ayant un effet inverse. L’'IL-12
sécrétée par les macrophages stimule la différenciation des lymphocytes T en lymphocytes Th1.
Le role des lymphocytes T CD4+ est particulierement bien démontré. L’aspergillose
invasive a une incidence augmentée chez les patients infectés par le VIH et présentant des

dysfonctions des lymphocytes T CD4+.

b. Immunité humorale/induite

Elle est associée aux lymphocytes T CD4+ produisant des INF-y et de I'lL12.

En résumé, les macrophages et les monocytes sont capables d'ingérer et de détruire les
spores, tandis que les éléments filamenteux, trop larges pour étre phagocytés, sont tués
principalement par les polynucléaires neutrophiles au niveau extracellulaire.

L’'immunité acquise a un role de défense important, en particulier par la médiation

cellulaire des lymphocytes T.

2-3. Facteurs favorisants la greffe aspergillaire :

a. Facteurs généraux

v' Granulopénie : La granulopénie postchimiothérapie sévere, inférieure a 500
cellules/mm3, et prolongée, semble étre le facteur le plus important expliquant la
fréquence de la maladie aspergillaire chez les patients traités pour hémopathies séveres,
essentiellement au cours des leucémies aigues et greffe de moelle [18].

v" Role des thérapeutiques : Le réle des immunosupresseurs et des corticoides, donnés en
flash en cas de rejet d’organe, explique la fréquence de cette infection chez les malades
transplantés [19].

v Déficit en NADPH-oxydase : Un déficit héréditaire en NADPH-oxydase granulocytaire et
macrophagique, explique la survenue de [|’Aspergillose pulmonaire au cours de

I’évolution de la granulomatose septique chronique [20].
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v Déficit de la fonction phagocytaire : Un déficit de la fonction phagocytaire consécutif a un
traitement donné pour une infection a rétrovirus, une phase de granulopénie prolongée,
une corticothérapie au long cours, constituent autant de facteurs de risques de survenue

d’Aspergillose pulmonaire chez le patient porteur de VIH [21].

b. Facteurs locaux

Des facteurs locaux comme les infections bactériennes ou virales, les antécédents de
tabagisme, de tuberculose, de bronchopneumopathie chronique obstructive, de fibrose
pulmonaire et de mucoviscidose, la radiothérapie médiastinopulmonaire, les lésions bronchiques
tumorales favorisent la colonisation de I'arbre trachéobronchique. Ces facteurs sont suffisants

méme en I’absence d’'immmunodépresssion [10].

IV. ANATOMIE PATHOLOGIQUE [22]

L’Aspergillome peut étre défini comme une conglomération dans une cavité pulmonaire
ou dans des bronches ectasiques, d’un enchevétrement de hyphes fongiques d’origine
aspergillaire mélées a de la fibrine, du mucus et a des débris cellulaires et contenant des
globules rouges dans ses mailles.

Il réalise macroscopiquement une masse arrondie pseudo-tumorale, dont le diamétre est
limité par les dimensions de la cavité de I'hote, celle-ci comporte habituellement une ou
plusieurs bronches de drainage et la truffe repose sur la paroi sans y adhérer.

Il faut considérer deux types lésionnels:

* L’Aspergillome primitif de MONOD, ou simple d’HENDERSON: Il se développe dans une
cavité a paroi mince, bien épithelialisée, sans granulome inflammatoire. Il est entouré d’un
parenchyme souple, les bronches sont saines, la plévre en regard est faiblement symphysée et la
vascularisation est normale. Toutes les thérapeutiques, et en particulier chirurgicales sont
possibles et le pronostic est bon.

* L'Aspergillome secondaire de MONOD, ou complexe d’HENDERSON: Il se développe

dans une cavité préexistante, entouré de lésions séquellaires et fibreuses, la plévre en regard est
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symphysée, la cavité est tapissée par un épithelium cylindrique ou métaplasique. Les bronches
de drainage sont déformées et dilatées. Il existe souvent une hypervascularisation considérable
avec des anastomoses pariéto-pulmonaires ce qui explique la fréquence des hémoptysies. Ces
remaniements anatomiques expliquent les résultats médiocres ou incomplets du traitement local
et les difficultés du traitement chirurgical (exérese chirurgicale hémorragique, laborieuse et
dangereuse).

Le ou les Aspergillomes peuvent étre uniques, multiples, bilatéraux. Une cavité peut
contenir plusieurs Aspergillomes [23].

L’origine de la cavité est variable, il s’agit souvent d’une ancienne caverne tuberculeuse
(la tuberculose étant généralement guérie). Il peut également s’agir d’'une cavité séquellaire d’un
abcés a pyogenes, d’un kyste hydatique pulmonaire, d’un kyste pulmonaire congénital, voire de

bronchectasies.
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Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive qui s’est déroulée dans le service de
chirurgie thoracique de I’'hopital militaire Avicenne de Marrakech du 1er janvier 2008 au 31
décembre 2012. Ont été retenus tous les dossiers de patients chez qui le diagnostic
d’aspergillome pulmonaire était confirmé par I’examen anatomopathologique effectué sur les
piéces opératoires.

Pour chaque patient inclus, nous avons rempli une fiche de dépouillement qui nous a
permis de :

o recueillir les caractéristiques sociodémographiques.

o relever les antécédents.

0 noter les signes cliniques.

o donner le type et la topographie des lésions parenchymateuses et/ou pleurales
grace a une radiographie thoracique de face couplée a une tomodensitométrie
thoracique.

0 préciser:

v les parametres biologiques (bacilloscopie, sérologie aspergillaire, NFS).

v les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires et endoscopiques.

v les résultats de I’examen anatomopathologique des piéces opératoires.

o décrire le traitement chirurgical réalisé a savoir : la voie d’abord, le type de
lésions observées a I'ouverture, la technique chirurgicale, les complications per-

et postopératoires éventuelles.

FICHE D’EXPLOITATION

N° du dossier : Nom et prénom :
Date d’entrée : Date de sortie : Durée d’hospitalisation :
| / Epidémiologie :

Age :

Sexe : OMasculin OFéminin

-17 -



L’aspergillome pulmonaire : expérience du service de chirurgie thoracique de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech

Antécédents :

Tuberculose : OOui

ONon

Si oui, délai entre tuberculose et greffe aspergillaire :

Bulle d’emphyséme : OOui

DDB kystique : OOui ONon

Cavité résiduelle (KHP, abces bactérien,...) : OOui

Autres :

lll- Etude clinique :
1 : Circonstances de découverte:
OHémoptysie : [IMinime
OToux ODyspnée
0 Autres (a préciser) :
ODécouverte fortuite
2 : Signes généraux :
OFievre

OAmaigrissement

3 : Signes physiques :

V- Etude para-clinique :
1- Imagerie :
A- Radiographie du thorax :
- Aspect :
- Siege :
- Nombre :
- Autres :

B- TDM thoracique :

ONon

OMoyenne

ONon

OAbondante

OBronchorrhée

OSueurs DAltération de I'EG
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- Aspect :

- Siege :

- Nombre :

- Autres :

2: Bronchoscopie: Ofaite  Onon faite
Si faite :

- Aspect macroscopique :
+ Inflammation bronchique : OOui ONon
+ Origine du saignement visible : OOui ONon
+ Présence de sécrétions mucopurulentes : OOui ONon
+ Visualisation de la truffe : OOui ONon
+ Autres :

- Matériel d’aspiration bronchique :
+ Culture sur milieu de Sabouraud : OOui ONon

si oui : [JPositive Onégative

+ Recherche de BK : OOui ONon

Si oui : - Examen direct : CPositif Onégatif
- Culture : [Positive  [négative
3- Biologie :
a- NFS: Ooui Onon
Sioui: - Normale : OOui ONon
- Anormale :

b- Sérologie aspergillaire : Ofaite  Onon faite
Si faite : [JPositive Onégative OLimite
4- Exploration fonctionnelle respiratoire : OOui ONon
Si Oui :

OTrouble ventilatoire obstructif
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OTrouble ventilatoire restrictif
OTrouble ventilatoire mixte
ONormale
V- Traitement :
1- Traitement de I’hémoptysie : Joui Onon
Si oui ;
IMédical
TJEmbolisation artérielle
TChirurgie d’hémostase
2 : Traitement chirurgical:
A- Préparation pré-opératoire :
- Transfusion sanguine : [Joui [’non
Si oui : combien de culots globulaires
- Antibiothérapie : [loui [Inon
- Traitement bronchodilatateur : [J oui [Jnon

- Kinésithérapie : [Joui [non

B-Voie d’abord : OThoracotomie postérolatérale

OThoracotomie antérolatérale OThoracoscopie

C-Type d’intervention :

- Traitement conservateur :
[IRésection pulmonaire atypique
OTruffectomie
[)Cavernostomie

- Traitement radical :

OSégmentectomie
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OLobectomie : OLSD OLM OLID OLSG 0OLIG
OPneumonectomie : Droite  OGauche
D- Transfusion per-opératoire : OOui ONon si oui : quantité :
E- Drainage thoracique :
- 1 seul drain0
- 2 drains[)
- Durée de drainage :
F- Suites postopératoires immédiates :
OSimples
OCompliquées
OMortalité
OMorbidité :
OFievre OHémothorax OPyothorax
O Fuite aérienne prolongée (drainage>5-7j)
OAutres :
G- Séjour hospitalier :
VI- Examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire :
Fait : O oui Onon
Résultat compatible avec aspergillome : O oui Onon
VII- Evolution a long terme et surveillance : Ofaite  Onon faite
Si faite : -Rythme :
-Récidive de I'hémoptysie :
-Surveillance basée sur :
La clinique :
La Rx thoracique :

La sérologie :
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|. EPIDEMIOLOGIE

Dix patients ont été opérés pour Aspergillome pulmonaire dans le service de chirurgie
thoracique de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech, durant la période allant du 1er janvier

2008 au 31 décembre 2012.

Trois facteurs épidémiologiques nous paraissent importants a étudier : lI'dge, le sexe et

les antécédents.

1. Age

L'age de nos patients variait entre 24 et 51 ans avec une moyenne d’age de 41 ans et un

pic d'atteinte entre 41 et 50 ans (Graphique 1).

N W 1O

Nombre de cas

11a20 21a30 31340 41 a50 51a60
Tranches d'ages en années

Graphigue 1 : Répartition des patients selon I’dge.

2. Sexe

Il s'agissait de 6 hommes et de 4 femmes (Graphique 2).

3. Antécédents (ATCDs) et facteurs de risques de greffe aspergillaire

Huit de nos patients étaient traités pour tuberculose (TBK) pulmonaire, dont un patient

traité a deux reprises pour rechute tuberculeuse.
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OHommes

BFemmes

Graphigue 2 : Répartition des patients selon le sexe.

Le délai entre la survenue de la tuberculose pulmonaire et le diagnostic de greffe

aspergillaire était en moyenne de 11 ans avec des extrémes de 2 a 25 ans (Graphique 3).

4,5
4
3,5
(%]
S 3
(]
T 2,5
g
a 2
% 1,5
=z
1
0,5 . .
O T T T T 1
2-5ans 6-10ans 11-15ans 16-20ans 21-25ans
délai entre la tuberculose pulmonaire et la greffe aspergillaire en
tranches d'années

Graphigue 3: Répartition des malades selon le délai entre la tuberculose pulmonaire et la greffe

aspergillaire.

Une patiente était suivie en pneumologie pour dilatation des bronches (DDB) kystique, et
une autre a été opérée pour kyste hydatique pulmonaire (KHP). Un tabagisme actif était noté

chez trois de nos patients.
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Ailleurs, Deux patients étaient diabétiques, et une patiente était suivie pour insuffisance

rénale chronique sous hémodialyse.

Tableau I : Antécédents retrouvés dans notre étude

Antécédents Nombre de cas
Tuberculose pulmonaire 08
DDB 01
KHP 01
Tabagisme actif 03
Diabéte 02
IRC sous hémodialyse 01

Tous les patients avaient au moins un facteur de risque (FDR) de greffe aspergillaire.

Ailleurs, 6 patients avaient un seul FDR, 2 patients associaient deux FDR en méme temps, et 2

patients avaient trois FDR.

Tableau II: Résumé des données épidémiologiques.

AGE SEXE ATCDs/FDR

ler patient 51 ans Masculin TBK+Tabac+Diabéte
2&me patient 50 ans Masculin TBK+Tabac+Diabéte
3éme patient 46 ans Masculin TBK

4eme patient 45 ans Masculin TBK+Tabac

5éme patient 24 ans Masculin TBK

6&me patient 33 ans Masculin TBK

7¢8me patient 46 ans Féminin TBK+IRC/hémodialyse
8eme patient 42 ans Féminin TBK

9&me patient 37 ans Féminin DDB kystique
10émepatient 36 ans Féminin KHP
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Il. ETUDE CLINIQUE

1. Circonstances de découverte

La découverte de I’Aspergillome pulmonaire était fortuite chez deux patients, lors d’un
bilan préopératoire pour adénome prostatique chez un patient agé de 51lans, et durant
I’hospitalisation d’une patiente dgée de 46 ans, pour décompensation aigue d’une insuffisance
rénale chronique sous hémodialyse.

L'hémoptysie était le principal signe révélateur ou elle a été rapportée par 7 patients. Elle
était minime chez 5 patients, et moyennement abondante chez 2 patients. Les autres
manifestations respiratoires étaient sous forme d’une toux chronique dans 5 cas, associée a des
expectorations purulentes dans un cas, a une bronchorrhée dans 3 cas, une dyspnée dans un

cas, et des douleurs thoraciques dans un cas.

W Hémoptysie

B Toux chronique

Bronchorrhée

Expectorations purulentes

Dyspnée

Nombre de patients

Douleur thoracique

I | ‘ ‘ W Découverte fortuite

Signes fonctionnels

Graphigue 4: Histogramme qui illustre tous les différents signes fonctionnels présentés par nos

patients.
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2. Singes physigues et généraux

L'examen pleuropulmonaire était normal chez 7 patients. Ailleurs, il avait mis en évidence
un syndrome de condensation chez 2 patients, des rales ronflants chez 1 patient.

Les signes généraux étaient sous forme d’une altération de I'état général (AEG) avec
amaigrissement dans 3 cas, une fiévre élevée chiffrée a 39 °C dans un cas en rapport avec un

épisode de surinfection pulmonaire.

\ Syndrome de
5 V7 ’ condensation

v
s A
U I Rales ronflants
()] |
T 4 -
] | B AEG avec amaigrissement
} 1
_g 3 4
o : | M Fievre
Z 2
1 ¥ g = | Examen clinique normal
J 'l ] .-"I
o b

Signes physiques et généraux

Graphigue5: Histogramme qui illustre les données de I’examen clinique.

Ill. ETUDE PARACLINIQUE

1. Imagerie

1-1. Radiographie thoracigue

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face et de profil. Les
résultats étaient les suivants :
v" L'image en grelot a été notée chez 5 patients.

v" Une opacité rétractile chez 3 patients.
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v" Une image cavitaire avec niveau hydro-aérique (NHA) chez 2 patients.

v' Les images associés :

o Un syndrome bronchique chez 2 patients.

o Un syndrome interstitiel adjacent chez un patient.

o Un aspect de pneumopathie aigue (opacité systématisée) chez un patient.

Les Iésions radiologiques siégeaient préférentiellement au niveau des lobes supérieurs.

5 -

“ 4 B Image en grelot

é 3 - B Opacité rétractile

g | — Image cavitaire avec NHA

g m Syndrome interstitiel

= 1 - Syndrome bronchique
“— ~‘ \7 Opacité systématisée

Signes radiologiques

Graphigue 6: Histogramme illustrant les différents aspects retrouvés en radiographie thoracigue.

Figure 3 : Aspect radiologique en faveur d’un Aspergillome du lobe supérieur droit.
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¥ """'1'

Figure 4 : Aspect radiologique en faveur d’un Aspergillome du lobe supérieur gauche.

1-2. Tomodensitométrie (TDM) thoracique:

La TDM thoracique a été réalisée chez tous les patients. La nature des lésions objectivées était
comme suit :

v' Une image en grelot dans 7 cas.

v" Une image cavitaire avec NHA dans 2 cas.

v" Un aspect nodulaire dans un cas.

v" Images associées :

o Un infiltrat pulmonaire adjacent dans 3 cas.

o Une bronchectasie kystique dans 2 cas.

o Un lobe pulmonaire détruit dans un cas.

o Une condensation alvéolaire dans un cas.

Tous les patients avaient une localisation aspergillaire unilatérale droite ou gauche avec

atteinte prédominante des lobes supérieurs.
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B Image en grelot
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34 Aspect nodulaire
g 3 Infiltrat pulmonaire adjacent
g ‘ Bronchectasie kystique
z 2 . o
_ 1 1 ) _ M Lobe pulmonaire détruit
1 _ “ | Condensation alvéolaire
0 - . !. . -
Signes radiologiques

Graphigue 7: Histogramme illustrant les différents aspects retrouvés en TDM thoracique.

Tableau lll: Topographie de I’Aspergillome pulmonaire.

Siege de la Iésion Nombre de cas
Lobe supérieur droit (LSD) 4
Lobe supérieur gauche (LSG) 5
Lobe moyen 1

Selon les criteres radiologiques de Belcher et Plummer nous avons trouvé

aspergillomes simples et 6 aspergillomes complexes.

Figure 5 : Aspergillome simple du lobe supérieur droit.
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Figure 6 : Aspergillome complexe du lobe supérieur droit.

Figure 7 : Aspergillome complexe du lobe supérieur gauche.
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2. Bronchoscopie

Elle a été pratiquée chez 4 patients et a permis de mettre en évidence :
v" Une inflammation des bronches dans 3 cas.
v' L’origine du saignement dans un cas.
v" Des secrétions mucopurulentes dans un cas.
v" Une distorsion bronchique dans un cas.
En aucun cas, elle n’a pas permis de visualiser directement la truffe aspergillaire. Des

prélevements bactériologiques et mycologiques ont été réalisés.

3. Biologie

3-1. Numération Formule Sanguine (NFS)

La NFS a été réalisée chez tous les patients. Elle était normale chez 5 patients. Ailleurs
elle avait montrée :
v" Une anémie hypochrome microcytaire avec hémoglobine <11g/dl dans 4 cas.
v" Une hyperleucocytose a 19500/mm3 a prédominance neutrophile dans un cas. la

CRP chez ce patient était positive a 211 mg/I

3-2. Sérologie aspergillaire

La sérologie aspergillaire a été réalisée chez 6 patients. Elle était positive dans 5 cas.

4. Bilan de la tuberculose pulmonaire

La recherche de bacilles de KOCH (BK) dans le matériel d'aspiration bronchique chez les 4
patients qui avaient bénéficié de la bronchoscopie, est revenue négative a I'examen direct et a la
culture.

La recherche de BK dans les expectorations était également négative.
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5. Examen mycologique

La culture sur milieu de Sabouraud du matériel d'aspiration bronchique réalisée chez les
4 patients qui avaient bénéficié de la bronchoscopie, avait isolé de I'Aspergillus Fumigatus chez

un seul patient.

IV. TRAITEMENT CHIRURGICAL

1. Bilan préopératoire

Tous les patients avaient bénéficié d’une Consultation Pré-Anesthésique (CPA) avec
évaluation et correction d’éventuelles tares associées.

Le bilan préopératoire comprenait une NFS, un ionogramme sanguin, un groupage, un
bilan d’hémostase (TP, TCK), un électrocardiogramme et une spirométrie (ou exploration
fonctionnelle respiratoire).

Etude de la spirométrie :

v Une courbe débit volume a été réalisée chez 8 de nos patients.
v Celle-ci avait montré des troubles ventilatoires dans 5 cas, mais réversibles ce qui
n’avait pas constitué une contre-indication opératoire.

Tableau IV : Résultats de la spirométrie.

Spirométrie Nombre de cas
Trouble ventilatoire obstructif 1
Trouble ventilatoire restrictif 2
Trouble ventilatoire mixte 2
A la limite de la normale 3
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2. Préparation préopératoire

Une transfusion sanguine était indiquée devant une altération de I’état général avec une
anémie a 6g/dl hypochrome microcytaire chez un patient agé de 51 ans, tabagique, diabétique
et ancien tuberculeux. La quantité transfusée était de 4 culots globulaires (CG).

Un patient avait un tableau clinique et paraclinique de pneumopathie aigue, pour laquelle
il avait recu une antibiothérapie par voie intraveineuse jusqu’a apyrexie, avec relais par voie orale
pendant 10 jours. La cure chirurgicale de I’Aspergillome a été faite apres stérilisation du foyer
infectieux.

L’arrét du tabac était recommandé. L’emploi d’un traitement bronchodilatateur ainsi que

la kinésithérapie était nécessaire chez un patient bronchitique chronique.

3. Anesthésie

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale
qui était sélective dans 4 cas. Les patients ont été mis en position de décubitus latéral
controlatéral avec le bras homolatéral pendant le long de la table, un billot sous la pointe de
I’omoplate. Une antibio-prophylaxie était administré systématiquement a base d’amoxiciline-

acide clavulanique, 2g a I'intubation, puis 2g toutes les 8 heures pendant 48 heures.

4. Voie d’abord

La voie d’abord a consisté en une thoracotomie postérolatérale passant par le 5¢me espace
intercostal chez tous les patients. Un patient a eu une résection de I'arc postérolatéral de la 6éme
c6te vu I'importance de la symphyse pleurale serrée surtout au niveau apical et médiastinal ou le

poumon était incrusté dans la paroi.

5. Types d'interventions

Le traitement était conservateur (résection atypique ou truffectomie) chez 6 patients et
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radical (résection anatomique) chez 4 patients.

Une truffectomie était envisagée chez 2 patients vu les rapports intimes de la masse
aspergillaire avec les gros vaisseaux du médiastin notamment la crosse aortique. Ces deux
patients avaient tous un Aspergillome complexe.

La résection atypique a été pratiquée chez 3 patients qui avaient tous un Aspergillome
simple.

Chez les 5 patients restants, l'intervention a consisté en une bilobectomie supérieure et
moyenne droite dans un cas, une lobectomie supérieure gauche dans 2 cas, une
segmentectomie apicale supérieure droite dans un cas, et une lobectomie supérieure droite dans
un cas. Ces patients avaient un aspect d’aspergillome complexe sauf pour le dernier ou la
résection chirurgicale anatomique était justifiée chez lui vu la localisation profonde et proximale
de I’aspergillome.

Tableau V: Les différents types d’interventions selon le type d’Aspergillome.

Type du traitement Type d’Aspergillome Nombre de cas
Truffectomie gauche Complexe 2
Bilobectomie supérieure et
. Complexe 1
moyenne droite
Lobectomie supérieure gauche Complexe 2
Lobectomie supérieure droite Simple 1
Segmentectomie apicale
g . p Complexe 1
supérieure droite
Résection atypique (1 a .
. . Simple 3
gauche et 2 a droite)
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Tableau VI : Répartition des gestes pratiqués en fonction du type anatomo-radiologique.

; ; , .| Résection | Truffectomie
Segmentectomie | Lobectomie | Bilobectomie . Total
atypique
A ill
spe_rg| ome 0 : 0 3 o 4
Simple
A ill
spergillome . 5 : 0 5 6
Complexe
Total 1 3 1 3 2 10

Figure 8 : Aspect macroscopique de la piece opératoire d’une résection atypigue de

I’Aspergillome pulmonaire.

6. Transfusion peropératoire

En raison d’un saignement peropératoire, la transfusion s’est révélée indispensable chez
un patient. Il s’agissait d’'un homme agé de 50 ans, traité pour tuberculose pulmonaire a deux
reprises, diabétique et tabagique chronique, présentant une hémoptysie de moyenne abondance,
qui avait un aspergillome complexe du lobe supérieure gauche dont le traitement était

conservateur. La quantité de sang transfusée était de 2 culots globulaires.
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7. Drainage thoracique

Un drainage thoracique était effectué chez tous les patients. Il était réalisé avec un drain
numéro 28CH ou 32CH placé au niveau de la gouttiére costo-vertébrale. Il s’agissait d’un seul
drain postéro-supérieur dans 6 cas, et de deux drains, I’'un antéro-supérieur et I'autre postéro-
inférieur dans 4 cas.

Les quatre patients chez qui deux drains thoraciques ont été placés, avaient tous un
aspergillome complexe.

La durée du drainage n’a pas été précisée chez 2 patients; par ailleurs les drains ont été
retirés a:

* J3 chez 3 patients.

* J5 chez 2 patients.

* ]9 chez un patient.

*J10 chez un patient.

* J17 chez un patient. Il s’agissait du méme patient chez qui la transfusion sanguine était

indiguée. L’évolution chez lui était compliquée d’un pyothorax.

La durée moyenne du drainage était de 7 jours.

8. Résultats du traitement chirurgical

8-1. Les suites postopératoires précoces

Les suites postopératoires immédiates étaient simples chez 7 patients. Les complications
étaient a type de :
v" Un pyothorax jugulé aprés drainage et une antibiothérapie adapté chez un patient.
v" Un hémothorax cailloté nécessitant un décaillotage chirurgical chez un patient.
v" Une fuite aérienne prolongée chez un patient.

Ces trois patients avaient tous un Aspergillome complexe.
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8-2. Séjour hospitalier

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,6 jours avec des extrémes allant de 5 a 23

jours :
v' 23 jours chez un patient.
v" 11 jours chez un patient.

v" 10 jours chez un patient.

v' 07 jours chez trois patients.

v' 06 jours chez un patient.

v' 05 jours chez trois patients.

Tableau VII: Séjour hospitalier en fonction du type de résection.

Type de résection

Nombre de cas

Séjour hospitalier

Truffectomie gauche 2 (23+5)/2=14j
Lobectomie supérieure gauche 2 (10+5)/2=7,5j
Bilobectomie supérieure et : 6i
moyenne droite .
Segmentectomie apicale supérieure : 1
droite !
Lobectomie supérieure droite 1 5j
Résection atypique (1 a droite et 2
ypique ( 3 (7+7+7)/3=7j

a gauche)

Tableau VII: Séjour hospitalier en fonction de la morbidité.

Morbidité Séjour hospitalier
1 hémothorax 10j
1 fuite aérienne prolongée 11j
1 pyothorax 23j

8-3. Les suites postopératoires a long terme

L’évolution a long terme était favorable chez tous nos patients.
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V. EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE DE LA PIECE OPERATOIRE

Il a été réalisé chez tous les patients et avait montré une greffe aspergillaire dans tous les

cas.
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Cette étude nous a permis de colliger 10 cas d’Aspergillome pulmonaire qui sont
survenus pour la plupart sur des séquelles de tuberculose pulmonaire. Elle nous a permis aussi
de montrer l'intérét de la prise en charge chirurgicale malgré quelques complications
postopératoires non mortelles. Cependant, cette étude comporte quelques limites car c’est une

étude rétrospective et de petite taille.

|. EPIDEMIOLOGIE

1. Age

L’Aspergillome pulmonaire peut se développer a n'importe quel age : Le plus souvent, on
I'observe chez des sujets agés en raison sans doute du vieillissement de la population des
malades porteurs de séquelles fibrocavitaires post tuberculeuse. Mais, la plupart des auteurs
[24-32] rapportent que la moyenne d'age varie entre 35 et 65 ans.

En raison de déficits immunitaires congénitaux ou d’affections malignes, le sujet jeune
peut étre également atteint [33, 34].

Dans notre étude la moyenne d’age était de 41 ans.

2. Sexe

L’aspergillome pulmonaire touche les deux sexes de facon variable. Pour un grand
nombre d'auteurs [24-32, 35] la prédominance masculine est nette. Pour Campbel [36] et
Rafferty [37], il n'y a pas de différence significative de sexe. Dupont et Yamada [38, 39]
rapportent une prédominance féminine.

Dans notre étude, il s’agissait de 6 hommes et de 4 femmes.

3. Lésions pulmonaires prédisposantes

La tuberculose pulmonaire est I'affection sous-jacente la plus fréquemment observée

dans la plupart des séries [25, 26, 37, 40-44, ...]. Le délai moyen d’apparition des symptomes
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apres le traitement de tuberculose était de 11 ans environ dans notre étude. Ce délai est variable
d’un patient a I'autre et d’une série a I'autre. Ainsi dans les séries d’Ade, de Tomlinson, de Ba,
et de Hebbazi, il est respectivement de 9 ans, 10 ans, 12 ans, et 14 ans [44-47]. Quant a Butz et
Coll [48], ils ont décrit des cas d’Aspergillomes contemporains de tuberculose pulmonaire. Mais
ces Aspergillomes surviennent chez des patients éthyliques et souffrants de tuberculose évoluée.
Enfin d’autres pathologies telles que les bronchectasies, le cancer excavé, I'emphyseme
pulmonaire, le kyste hydatique, la sarcoidose, lésions fibro-kystiques d’une polyarthrite
rhumatoide ou d’une spondylarthrite ankylosante, la fibrose pulmonaire post-radique étaient
rapportées par d’autres auteurs [25, 26, 32, 37, 43, 44].

Cependant, I'existence d’une cavité préexistante n’est pas obligatoire, car I’Aspergillus
peut, grace a des sécrétions enzymatiques, entrainer une lyse du parenchyme en particulier
fragilisé par une radiothérapie antérieure [31] ou une aspergillose semi-invasive [27, 43]. Parfois
méme, I’Aspergillome survient sans antécédent pathologique particulier [35, 49]; ce que nous
n’avons pas observé dans notre expérience.

Dans notre étude, la tuberculose pulmonaire était I'affection sous-jacente la plus

fréquente, retrouvée chez 8 de nos patients (Tableau VIII).

Il. ETUDE CLINIQUE

1. Circonstances de découverte

1-1. Découverte fortuite

L'Aspergillome se caractérise par sa grande latence clinique (Tableau IX). Il est alors
découvert soit lors d’un examen radiologique systématique [33, 50-52] ou aprés un examen
anatomopathologique d’une piéce d’exérése pulmonaire [53].

Dans notre étude, la découverte de I'aspergillome pulmonaire n’a été fortuite que chez
deux patients. La radiographie pulmonaire a révélé des signes radiologiques évocateurs de la

maladie.
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1-2. Découverte symptomatique

a. Signes fonctionnels

Le signe révélateur le plus fréquent est I’lhémoptysie [25, 40, 45, 54, 55,...] rapportée
chez 7 de nos patients ; c’est un élément essentiel dans la décision opératoire. L’hémoptysie est
variable entre 44 et 100 % des cas selon les auteurs [43, 56] (voir tableau X). Dans les séries
chirurgicales, I’hémoptysie est rapportée dans 83,3 % a 95 % [57-59]. Elle est sans parallélisme
avec le volume de I’Aspergillome ou I'état du parenchyme sous-jacent [60, 61].

Tableau VIl : Fréguence des ATCDs de tuberculose pulmonaire selon les séries.

Auteur Année Nom!ore de ATCD de %
patients tuberculose
COULIBALY (62) 1982 30 23 77
DUPONT (38) 1990 14 10 71
MASSARD (43) 1993 55 35 64
CHEN (42) 1997 67 54 81
ALAOUI (63) 1998 50 43 86
KABIRI (32) 1999 206 189 92
KAWAMURA (29) 2000 61 44 72
I.C. KURUL (40) 2004 59 47 79,7
Y.T. KIM (35) 2005 88 57 65
J.G. AKBARI (54) 2005 60 27 45
A. DEMIR (41) 2006 41 35 85,4
J.G. LEE (26) 2009 240 152 63
ADE (45) 2011 35 35 100
MARGHLI (55) 2012 64 34 53,12
Q-K CHEN (25) 2012 256 182 71
A.MUNIAPPAN (24) 2014 60 19 31,7
Notre étude 2014 10 08 -
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Il peut s’agir de simples crachats hémoptoiques ou d’hémoptysies dont I'abondance et la

répétition peuvent mettre en danger la vie du malade [23, 64].

Les autres signes cliniques sont représentés par:

v" Une douleur thoracique [56, 65].

v" Une suppuration bronchique avec toux, expectorations [50, 65, 66] voire bronchorrhée

purulente [32, 43, 66] rebelles au traitement antibiotique.

v Une dyspnée, généralement en rapport avec la maladie pulmonaire sous-jacente et la

surinfection [50, 63].

Tableau IX : Fréquence de la découverte fortuite selon les séries.

Auteur Année Nom!ore de Sujets . %
patients asymptomatiques
COULIBALY(62) 1982 30 2 6
MASSARD(43) 1993 55 32 58
KABIRI (32) 1999 206 14 7
I.C. KURUL (40) 2004 59 4 6,8
Y.T. KIM (35) 2005 88 5 6
J.G. LEE (226) 2009 240 29 12
ADE (45) 2011 35 0 0
MARGHLI (55) 2012 64 2 3,12
Q-K CHEN (25) 2012 256 12 4,7
A.MUNIAPPAN(24) 2014 60 9 15
Notre étude 2014 10 2 -

b. Signes généraux :

L’Aspergillome pulmonaire peut étre découvert devant une fievre avec altération de |’état

général [50].
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Tableau X : Fréguence de I’hémoptysie selon les séries.

Auteur Année Nom!ore de Nom,bre de c.as %
patients d’hémoptysie
COULIBALY(62) 1982 30 27 90
KABIRI (32) 1999 206 189 92
I.C. KURUL (40) 2004 59 41 69,5
Y.T. KIM (35) 2005 88 40 45,5
J.G. AKBARI (54) 2005 60 56 93,4
J.G. LEE (26) 2009 240 130 54
ADE (45) 2011 35 34 97,1
MARGHLI (55) 2012 64 34 53
Q-K CHEN (25) 2012 256 188 73,4
A.MUNIAPPAN(24) 2014 60 33 55
Notre étude 2014 10 7 -

2. Examen clinigue

L’examen pleuro-pulmonaire est habituellement pauvre (quelques rales crépitants) [60].

Dans notre étude, I'examen physique était normal chez 7 de nos patients.

I1l. ETUDE PARACLINIQUE

1. Imagerie

L'aspect radiologique de I’Aspergillome pulmonaire est tres variable allant de I'image trés
évocatrice en « grelot » jusqu'a I'aspect de poumon détruit aspergillaire. L'image thoracique n'a

aucune spécificité et plusieurs diagnostics peuvent étre évoqués.

1-1. Radiographie thoracique

La radiographie thoracique est une étape fondamentale du diagnostic.
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a. Image typique:

L’aspect radiologique le plus caractéristique et le plus fréquent est I'image en grelot [45,
67-69]. Il s’agit d’une opacité dense, arrondie ou ovalaire, homogene ou non, de taille variable,
siégeant au sein d’une cavité qu’elle occupe en partie, laissant un croissant clair gazeux polaire
supérieur. Cette opacité, qui correspond a I’Aspergillome libre dans la cavité, est mobile aux
changements de position [67].

Rahibi et al avaient trouvé 24 % d’image en grelot [47]. Ce pourcentage est variable selon
les auteurs (tableau XI).

Dans notre étude, I'image en grelot a été notée chez 5 patients.

Tableau Xl : fréquence de I'image en grelot selon les séries.

dopaions | angralo %
COULIBALY(62) 1982 30 7 23
MASSARD(43) 1993 55 42 76
GIRON (56) 1998 42 20 48
J.G. AKBARI (54) 2005 60 24 40
A. DEMIR (41) 2006 41 31 75,6
ADE (45) 2011 35 20 57,14
MARGHLI (55) 2012 64 21 33
A.MUNIAPPAN(24) 2014 60 19 31,7
Notre étude 2014 10 05 -

b. Images atypiques:

L’Aspergillome peut revétir des aspects plus atypiques:
v Une opacité pseudo-tumorale ou la truffe aspergillaire contracte des rapports
étroits avec la paroi cavitaire, sans aménager de croissant gazeux [27, 32, 62, 70].
v Une image excavée [27, 32, 43, 63, 71], nodulaire [72] ou hydro-aérique [73].
v Une image radiologique de bille intra-cavitaire, ou en fer de lance, ou en

serpentin replié sur lui-méme [67].
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Dans notre étude, les autres aspects radiologiques de I’Aspergillome pulmonaire étaient
sous forme d’une opacité rétractile dans 3 cas et d’'une image cavitaire avec niveau hydro-
aérique dans 2 cas.

L'Aspergillome peut ne pas étre radio-visible, soit en raison de I’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 derriére 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 surface [67].

Les aspergillomes peuvent étre multiples, uni ou bilatéraux.

1-2. Tomodensitométrie thoracique

La TDM thoracique est un examen d’un grand apport diagnostique en matiére
d’Aspergillome pulmonaire [22], elle est souvent indiquée devant une image trompeuse pseudo-
tumorale. Elle permet une analyse plus fine de I'image en grelot (figure 9) et objective la mobilité
du nodule au sein de la cavité selon les changements positionnels (figure 10).

Elle précise la taille, le nombre (figure 11), le siege, les rapports exacts de la lésion au
sein de la cavité intra-pulmonaire, I’état de la paroi de cette cavité et du parenchyme pulmonaire

environnant [56], le degré d’extension (médiastin) et le risque d’atteinte vasculaire [32]

Figure 9 : Image en grelot typique [74].
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La TDM thoracique permet aussi de reconnaitre les Aspergillomes non vus aux
radiographies standards, masqués par les lésions pleuro-pulmonaires associées.

Parfois I’Aspergillome occupe la totalité de la cavité, réalisant un nodule plein comportant
des clartés détectées par I’examen scanographique, ce qui permet de suspecter son origine
aspergillaire. Le scanner thoracique permet également de visualiser la communication entre la

cavité et la bronche de drainage [22].

Figure 10 : image en grelot avec mobilité du nodule au sein de la cavité [23]
A : Décubitus dorsal: Nodule bien limité, bordé d’une hyperclarté en croissant.
Remaniements fibreux et épaississement des parois de la cavité. Epaississement
pleural en regard.
B- Procubitus : Mobilité du nodule inta-cavitaire, qui se détache de la paroi supérieure
de la cavité.

Dans notre étude, la TDM thoracique a mis en évidence ou confirmé I'image en grelot

chez 7 patients.

Figure 11 : Aspergillome pulmonaire bilatéral des deux lobes supérieurs [9].
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A coté de l'aspect typique de I’Aspergillome, il existe des aspects moins typiques qui
doivent également faire évoquer le diagnostic [23]:

v' Aspect irrégulier, spongieux ou lamellaire du nodule qui reste attaché a la paroi
(figure12).

v' Simple épaississement localisé de la paroi de la cavité (figure 13).

v' Absence d’air autour du nodule quand celui-ci comble entierement la cavité (figure 14).

v"Un niveau hydro-aérique est possible mais doit faire évoquer un saignement récent ou
une surinfection (figure 15).

v" Des calcifications au sein du nodule aspergillaire sont possibles.

Figure 12 : Aspergillome du lobe supérieur droit[23]
A- Fenétre parenchymateuse: lésions hyperdenses intracavitaires d’aspect lamellaire, a contours
irréquliers. Epaississement pariétal de la cavité et de la plévre.
B- Fenétre médiastinale aprés injection de contraste: prise de contraste périphérique des parois
de la cavité, témoignant de I’hypervascularisation.

Figure 13 : Image cavitaire du lobe supérieur gauche avec paroi épaissie [9]
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Enfin la TDM thoracique parait surtout intéressante pour les techniques thérapeutiques

palliatives de drainage percutané en étudiant [I’environnement vasculaire, pariétal et

parenchymateux de la cavité a injecter afin d’éviter une blessure vasculaire [32]. Cet examen

permet aussi d’apprécier ’effet thérapeutique par des controles itératifs postopératoires [56].

L 90

Figure 14 : Aspect nodulaire d’un aspergillome du lobe supérieur droit [75].

Figure 15 : Image cavitaire avec NHA du lobe inférieur droit chez un patient ayant comme ATCD
un abceés pulmonaire traité. Image scanographigue en décubitus (A). Mobilité de I’'amas mycélien
en procubitus (B) [76].

Dans 89 a 100 % des cas, I’Aspergillome siége aux lobes supérieurs [36, 45, 61], plus
rarement au sommet des lobes inférieurs [50]. Cette topographie préférentielle était sans doute
en rapport avec la tuberculose dont les localisations électives étaient les lobes supérieurs et le
segment de Fowler. Les séquelles laissées en place dans ces territoires étaient secondairement

colonisées par les spores aspergillaires. Ainsi se constituaient les Aspergillomes complexes.
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Autour de la cavité parasitée, on observe trés souvent une pachypleurite épaisse et une
ou plusieurs bronches de drainage [67].

Conformément aux critéres de Belcher et Plummer [77], nous avons distingué les
Aspergillomes dits « simples » des Aspergillomes dits « complexes ». Les formes « simples »
correspondent a une cavité parenchymateuse a bords fins, évoluant sans anomalies
pleuroparenchymateuses associées, alors que I’Aspergillome dit « complexe » correspond a une
excavation parenchymateuse a bords épais, associée a une fibrose pulmonaire perilésionnelle

et/ou a une pachypleurite (figure 16).

Figure 16 : Aspergillome simple (a) et aspergillome complexe (b) [35].

1-3. Artériographie bronchique

Elle met en évidence un développement considérable de la circulation systémique péri-
cavitaire. Ce développement se fait au dépend des artéeres bronchiques mais aussi au dépend
d’autres arteres (intercostales, axillaires, sous-claviéres), leur donnant un aspect pseudo-
angiomateux ou anévrismal. L’hypervascularisation explique la fréquence et la gravité des
hémoptysies ainsi que les difficultés opératoires [67].

D’autre part, I'artériographie bronchique permet de réaliser ou de prévoir I'embolisation
en cas d’hémoptysie foudroyante.

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de cet examen.
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1-4. Imagerie par résonance magnétique

La faible densité du signal en pondération T1 et surtout en pondération T2 est
caractéristique de I’Aspergillome. Elle contraste avec la densité élevée du signal en pondération
T2 du tissu environnant [22]. C’est un examen rarement demandé.

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de cet examen.

2. Bronchoscopie

La visualisation de I’Aspergillome par bronchoscopie est exceptionnelle [78]. Cependant,
elle permet de s’assurer de l'absence de lésion endobronchique, de rechercher dans les
aspirations bronchiques une rechute tuberculeuse, et dans de rares cas, elle met en évidence
I’aspergillus dans le matériel d’aspiration [79].

Dans notre série, la bronchoscopie a été pratiquée chez 4 patients et a permis de mettre
en évidence une inflammation des bronches chez 3 d’entre eux. En aucun cas elle n’a pas permis

de visualiser la truffe aspergillaire.

Figure 17 : Aspect endoscopique de la truffe aspergillaire. Truffe aspergillaire de la bronche
lobaire inférieure droite (A). Aspect typique d’une truffe aspergillaire sur vue endoscopiqgue (B)

9L
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3. Examens biologiques

3-1. Numération Formule Sanguine

La NFS a peu d'utilit¢ dans le diagnostic de I’Aspergillome. Elle est généralement
normale. Par ailleurs, elle peut montrer une anémie, une hyperleucocytose traduisant une
surinfection. L’éosinophilie est généralement rare [80, 81].

Elle est également utile pour apprécier I'importance de la spoliation sanguine en cas
d’hémoptysie.

Dans notre étude, la NFS avait révélé une anémie chez 7 patients (Hb<10g/dl), et une

hyperleucocytose chez un patient.

3-2. Sérologie aspergillaire

Les études sérologiques représentent I'examen complémentaire fondamental pour le
diagnostic de I’Aspergillome pulmonaire.

L’immunoélectrophorése 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 précipitation [32, 52], mais elle peut demeurer négative dans 5 a 10 % des
cas a cause du caractére commensal de I’Aspergillus [32].

Il n’y a pas de rapport entre la sévérité de I'affection et le nombre d’arcs de précipitation
[82].

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 décroit lentement apres exérése chirurgicale [44], quelques arcs peuvent étre
retrouvés plusieurs mois apres l'intervention.

L’'immunofluorescence, I’hémagglutination et le test ELISA complétent les techniques
précédentes et apportent un résultat quantitatif : le test est dit positif a partir d’'un taux de
précipitines anti-aspergillus fumigatus > 1/80 en immunofluorescence et > 1/160 en

hémagglutination [67, 83].
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Pour plusieurs auteurs, la sérologie aspergillaire est positive dans la plupart des cas

(tableau XII).

Dans notre étude, la sérologie a été réalisée chez 6 patients. La technique utilisée était le

test ELISA, positif dans 5 cas.

Tableau XII: Résultats de la sérologie aspergillaire selon les séries.

Auteur Norr::l:;e de Positive (%) Négative (%) Limite (%) Non faite (%)
PAUL (37) 23 87 13 - -
FIALA (53) 44 93 7 - -
KABIRI (32) 206 51 49 - 94

ALAOUI (63) 50 96 - 4 -
COULIBALY

62) 30 84 11 5 37
Notre étude 10 5 patients 1 patient - 4 patients

4. Examen mycologigue

L’étape essentielle pour la confirmation du diagnostic repose sur la mise en culture des
prélevements effectués [2, 11]. La culture est réalisée a 25 °C sur milieu de Sabouraud ou sur
milieu de Czapek. La croissance est rapide : elle est détectable apres 48 a 72 heures. Il existe un
mycélium végétatif et un mycélium reproducteur. A partir d’une cellule appelée cellule du pied,
se dresse le conidiophore avec un angle de 90°. A I’extrémité de ces conidiophores se trouvent
les cellules productrices de conidies : les phialides. Les conidies naissent des phialides, ce sont
des spores externes unicellulaires de deux a cing um de diametre. La premiére spore est
poussée par la deuxiéme et ainsi de suite. On obtient ainsi des chainettes qui se détachent trés

facilement. Le diagnostic d’espece se fait a partir de ’ensemble des critéres macroscopiques et

microscopiques. Quelquefois, il peut étre nécessaire de recourir a la biologie moléculaire.
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La mise en évidence de I’Aspergillus en particulier I’Aspergillus fumigatus n'a de valeur
que dans des prélevements particuliers (produits de brossage protégé, lavage broncho-
alvéolaire, expectorations protégées) [32].

L’isolement de I’Aspergillus dans I’expectoration ou I'aspiration bronchique est rare. En
effet I’Aspergillus colonise rarement les voies aériennes supérieures en I'absence de sinusite ou
de polypose nasale.

Néanmoins, I'isolement d’Aspergillus ne suffit pas a affirmer son role pathogene pouvant
étre dii a une contamination d'un prélevement, ou correspondre a une colonisation le plus
souvent trachéo-bronchique que sinusienne. Certains criteres peuvent améliorer sa spécificité et
doivent étre respectés :

v' La qualité de lI'expectoration, le transfert rapide au laboratoire, I'importance de I'examen

direct (filaments septés, coloration Grocott) et sa répétition [52].

v" La poussée en culture est abondante et rapide, compte tenu du caractéere commensal non
exceptionnel de I’Aspergillus, il faut exiger plusieurs cultures positives.

Dans notre étude, on avait isolé de I’Aspergillus Fumigatus dans le préléevement

d’aspiration bronchique chez un patient.

IV. DIAGNOSTIC

1. Diagnostic positif

1-1. Diagnostic de présomption

Les signes cliniques sont aspécifiques: toux, perte de poids, expectorations purulentes.
L’hémoptysie est le principal signe révélateur, allant de minimes crachats sanglants a
I’hémorragie cataclysmique. Ce symptome peut étre interprété a tort comme la récidive d’une
tuberculose pulmonaire, car I’association Aspergillome-tuberculose évolutive est trés rare [33].

L’élément de présomption radiologique est I’existence d’'une image en grelot, qui est

caractéristique de I’Aspergillome.
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1-2. Diagnostic de certitude

Les éléments de certitude sont :
v L’existence d’une sérologie aspergillaire positive faite devant une lésion radiologique
évocatrice ou non d’Aspergillome pulmonaire.
v' L’isolement de I’Aspergillus.
v' Aspect histologique caractéristique de I’Aspergillome aprés étude anatomopathologique

de la piéce opératoire.

2. Diagnostic différentiel

Les diagnostics différentiels se discutent surtout a I’étape radiologique. lls sont représentés par:

v" Une caverne tuberculeuse. Un bilan phtisiologique comportant une intradermo-réaction
a la tuberculine, une recherche de BK dans les crachats, permet d’orienter le diagnostic.

v Une cavité néoplasique avec séquestre. La fibroscopie bronchique avec biopsie sont
nécessaires au diagnostic.

v Un Kyste hydatique pulmonaire rompu dans les bronches. L’interrogatoire trouve la
notion de vomique hydatique, la sérologie hydatique permet d’orienter le diagnostic.

v Des caillots intra-cavitaires post hémoptoiques.

v"Un abcés nécrosé. Mais le tableau clinique est généralement bruyant avec fievre élevée, et

expectorations purulentes, souvent associées a une hyperleucocytose avec polynucléose.

V. EVOLUTION

L’évolution est le plus souvent imprévisible. La complication la plus fréquente est
I’hémoptysie qui est rapportée dans 50 a 95% des cas. La plupart du temps, elle est récidivante,
parfois abondante, mettant en jeu le pronostic vital par asphyxie secondaire a une inondation
bronchique, et non pas par spoliation sanguine. En I'absence de traitement chirurgical, la
mortalité se situe aux alentours de 30% [84]. Les causes de décés sont dues a la gravité des

hémoptysies et aux pathologies associées [84].
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Une autre complication possible est la surinfection de la cavité par des agents microbiens
a pyogenes.

Enfin, dans 25% des cas environ, les lésions peuvent rester stables.

VI. TRAITEMENT CHIRURGICAL

1. But

Malgré son importante morbidité, il reste le traitement de référence des Aspergillomes
pulmonaires [32, 56].

Il offre une possibilité d’enlever le mycétome (truffectomie), de supprimer la cavité pour
éviter les récidives locales et de traiter les lésions parenchymateuses environnantes [67].

Le traitement chirurgical est justifié pour deux raisons [32]:

v Le risque d’hémoptysie qui peut s’aggraver progressivement, passant des
formes minimes aux formes graves, mettant en jeu le pronostic vital.
Le risque de passage de I’Aspergillome en forme semi-invasive ou invasive est possible

(20 % selon Paul Rafferty) [37].

2. Moyens

2-1. Bilan d’opérabilité

Avant l'intervention, il faut déterminer I'opérabilité du patient et prévoir les différents
risques opératoires, par I’évaluation préopératoire de la fonction respiratoire globale et séparée
de chaque poumon, et la recherche d’une pathologie associée.

Deux examens sont fondamentaux : la spirométrie ou exploration fonctionnelle
respiratoire et la mesure des gaz du sang. La spirométrie évalue la ventilation alvéolaire par la
mesure des débits et volumes pulmonaires. La courbe débit-volume renseigne a la fois sur les

propriétés mécaniques et dynamiques du systéme ventilatoire. La mesure des gaz du sang
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apprécie I'efficacité des échanges respiratoires ; la PaO2 évalue le rapport ventilation-perfusion,
la PaCO?2 reflete le rendement de la ventilation.

Ces examens peuvent étre complétés dans certains cas par une épreuve d’effort et/ou
une exploration hémodynamique. La constatation d’un des éléments suivants permet de définir
les patients a haut risque [85, 86] : VEMS <2 litres ou <50% de la valeur théorique, rapport
VR/CPT>40%, Pa02<65 mmHg, PaCO2>45 mmHg.

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
pounon. 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’exérése est de 40%.

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

variations hémodynamiques préopératoires et de I’hypoxie péri-opératoire.

2-2. Préparation préopératoire

La préparation du patient a I'intervention permet de prévenir ’encombrement bronchique
et l'atélectasie postopératoire. L’arrét du tabac est impératif au moins 8 semaines avant
I'intervention pour étre efficace. Le traitement antibiotique de toute surinfection est
indispensable. L'emploi d'un traitement bronchodilatateur ainsi que la kinésithérapie
respiratoire, surtout chez les bronchitiques chroniques, sont nécessaires. Enfin
I’antibioprophylaxie péri-opératoire permet de réduire les risques d’infection postopératoire

[87].

2-3. Anesthésie

L’intubation sélective (par un tube a double lumiére ou par un tube muni d’un bloqueur)
doit étre impérative. Parmi les différentes sondes proposées, les plus courantes sont les tubes de
Carlens, de White et de Robertshow, qui se distinguent les unes des autres par I’existence ou

non d’un ergot et par le coté de la bronche a intuber (la sonde de Carlens possede un ergot et
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intube la bronche souche droite, la sonde de Robertshow ne posséde pas d’ergot et peut intuber
la bronche droite ou gauche selon les modeéles) [87].

L’anesthésie doit étre 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 a une

analgésie péridurale réduit le délai de réveil et permet une extubation précoce [87].

2-4. Chirurgie conventionnelle

a. Voie d’abord

La voie d’abord chirurgicale était la thoracotomie postérolatérale pour tous nos patients
au niveau du 5&me espace intercostal (EIC). Ade et Touré [45] avaient plutot préféré une
thoracotomie postérolatérale au niveau du 4¢me espace intercostal chez la plupart de ses
opérés.

Le malade est installé en décubitus latéral sur le cO6té sain discrétement tourné en avant
(10°). Une cale fessiere et l'autre pubienne permettent de bloquer la position. Le membre
inférieur coté table est fléchi, le membre inférieur c6té 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 I'épaule vers I’avant le membre supérieur coté opéré doit
étre en antépulsion compléte, soit complétement 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 18 A).

Le drapage est posé sur la ligne des épineuses en arriere et laisse libre le mamelon en
avant. Le chirurgien se place dans le dos. L’incision cutanée (qui peut étre marquée avant
I’asepsie) est toujours au méme niveau pour une ouverture du thorax au-dessus de la 7e cote et
I’omoplate doit étre contournée. Elle débute au niveau de I’épine de la scapula, suit le bord
médial de la scapula (paralléle 3 cm en arriére), contourne la pointe de la scapula et devient la
horizontale jusqu’a la ligne axillaire antérieure (Figure 18 A et B). Dans I'espace

interscapulovertébral, I’incision suit la bissectrice de I'angle ligne des épineuses-bord spinal de
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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
complétement divisé en réalisant I’hémostase soigneuse de ses quatre pédicules vasculaires
(Figure 18 C). Apparait alors le second plan musculaire fait des muscles rhomboidus en arriere et
serratus anterior en avant. Entre les deux, le « triangle rhomboidoserratique » est un feutrage
cellulolymphatique dont le sommet est inséré sur la pointe de la scapula (Figure 18 D). Il faut
alors compter les espaces intercostaux en glissant la main sous I’omoplate (Figure 18 E)
éventuellement soulevée par un écarteur. La premiére cote n’est pas palpée et les espaces sont
ainsi comptés a partir de la deuxiéme cote qui est « la premiere cote palpée ». L’espace repéré

est ouvert au-dessus de la cOte sous-jacente [88].

Figure 18 : Thoracotomie postérolatérale. Position de I'opéré (A), incision (B), section du muscle
Latissimus dorsi (C), ouverture du triangle rhomboido-serratique (D), comptage des cotes (E)

[88].
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b. Méthodes chirurgicales

b-1. Traitement radical

Le traitement de référence de I’Aspergillome reste la chirurgie. Il est communément
admis qu’elle est techniquement difficile du fait de la densité des adhérences pleurales
richement vascularisées et de la richesse de la néovascularisation bronchique [89].

La méthode classique est la chirurgie réglée qui consiste en une résection anatomique
emportant la truffe et la cavité résiduelle, en réalisant idéalement une lobectomie, mais 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 étre une
alternative de choix [89]. Cette derniere est toutefois non dénuée des risques de fuites aériennes
prolongées et de cavité résiduelle, sans oublier le risque d’ouverture per opératoire de la lésion
lors de la dissection parenchymateuse et I’essaimage dans le thorax.

L’ouverture peropératoire de la |ésion dans I'espace pleural au cours de la libération peut
se produire aussi en cas d’une grosse cavité périphérique avec contact pleural. Cette
complication n’a pas été notée chez aucun de nos patients.

La pneumonectomie est un geste de dernier recours, dont les indications sont limitées
essentiellement aux gestes d’hémostases en urgence et aux lésions étendues sur plusieurs lobes
ou en cas de destruction parenchymateuse [90]. Dans cette chirurgie, le chirurgien doit rester le
plus économique possible vis a vis du parenchyme pulmonaire [27, 43].

Dans aucune série dans la littérature, nous n’avions pas remarqué un nombre important
de pneumonectomies. En effet, ces derniéres seraient rendues responsables d’un nombre plus
élevé de morbi-mortalités dans les suites opératoires précoces [89].

Dans notre étude, la chirurgie réglée a consisté en une bilobectomie chez un patient,

une lobectomie chez trois patients et une segmentectomie chez un patient.
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b-2. Traitement conservateur

Résection atypigue ou résection en Wedge:

La chirurgie réglée était pendant des années, le traitement de choix de I’Aspergillome
pulmonaire, vu la fréquence élevée des formes complexes avec un parenchyme adjacent
pathologique et non récupérable.

Cependant, '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 a revoir a nouveau la prise en charge chirurgicale
de ces lésions.

Une chirurgie conservatrice (résection en Wedge) emportant la Iésion aspergillaire peut
étre proposée pour les formes simples avec de meilleurs résultats en postopératoire. Elle
consiste en une résection cunéiforme de la Iésion pulmonaire.

Marghli et Zairi [55] ont trouvé que la résection en Wedge a été pratiquée dans 21,8% des
cas.

Dans notre étude, la résection en Wedge a été pratiquée chez 3 patients.

Méthodes palliatives :

Chaque fois que I'exérése pulmonaire semble trop risquée, on peut proposer des
interventions palliatives:

v" La pneumotomie simple: c’est 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. Elle suppose un parenchyme péri-cavitaire souple et des
bronches saines [22] (figure 19).

v' La spéléotomie ou pneumostomie ou cavernostomie: c’est une mise a la peau de la cavité
aspergillaire; aprés 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 régulierement.

La spéléotomie est souvent associée a une thoracoplastie de réduction cavitaire [91, 92],
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car les lésions sont souvent apicales [93]. C’est un geste simple, mais mal accepté par le

patient [56].

Figure 19 : Pneumotomie simple avec ablation de la tumeur d’aspergillus[74].

v' Le drainage endo-cavitaire selon la technique de MONALDI est une méthode simple qui
permet l'injection répétée in situ d’amphotéricine B et I'élimination des débris de la
masse mycélienne par le maintien d’une aspiration continue. C’est une méthode non
traumatisante qui ne modifie pas la fonction respiratoire [83]. Cependant, ce drainage
endo-cavitaire présente certains inconvénients [32]:

o La difficulté de mise en place du drain, en rapport avec la petite taille de la
cavité, sa topographie ou sa proximité du hile.

0 Les accidents hémorragiques lors de la mise en place du drain.

o Le bronchospasme, voire méme l'inondation trachéo-bronchique lors de
I'injection de I'amphotéricine B, surtout en cas de communication avec
I’arbre bronchique.

o Le pneumothorax peu fréquent a cause des adhérences déja constituées.

Dans notre étude, la pneumotomie simple a été réalisée chez 2 patients.
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Le taux des différentes méthodes du traitement chirurgical est variable selon les séries

(tableau XIII).

c. Drainage thoracique postopératoire

Le drainage thoracique post-opératoire doit étre efficace, rester perméable pour
controler I’évacuation du sang et des fuites aériennes fréquentes.
En cas d’exérése réglée ou d’intervention a risque hémorragique, il est d’'usage de mettre

en place deux drains thoraciques (Figure 20). Un drain antérosupérieur est introduit jusqu’a

I’apex. Un drain postéro-inférieur coudé draine le cul-de-sac costodiaphragmatique. Les drains

Tableau XIII: Méthodes de traitement chirurgical réalisées selon les séries.

Bilob | Pneum- | Cave- | Wedge
. Segmen- | Lobec- )
Auteur Année . . Bect- Onec- Rnos- | Résec- Total
Tectomie | Tomie . . . .
omie tomie Tomie tion
2004 5 43 - 6 3 6 63
I.C.KURUL (42) 7,9% 68% 9,5% 4.7% 9,5% 100%
12 52 3 2 21 90
Y.T. KIM (37) 2005 -
13,33% 57,8% 3,33% 2,22% 23,3% 100%
2 55 2 2 61
.G.AKBARI (56 2005 - -
J (56) 3,27% 90,16% 3,27% 3,27% 100%
27 4 4 6 41
A. DEMIR (43) 2006 - -
65,8% 9,75% 9,7% 14,6% 100%
19 85 21 1 12 138
J.G. LEE (29) 2009 -
13,77% 61,6% 15,21% | 0,72% 8,7% 100%
2 19 13 34
ADE (47) 2011 - - _
5,7% 54,3% 37,1% 100%
7 35 2 6 14 64
MARGHLI (57) 2012 0
10,93% 54,68% | 3,12% 9,37% 21,87% 100%
4 212 10 16 8 6 256
Q-K CHEN (28) 2012
1,56% 82,8% 3,9% 6,25% 3,12% 2,34% 100%
A.MUNIAPPN 5014 11 26 1 3 2 17 60
(27) 18,3% 43,3% 1,7% 5% 3,3% 28,3% 100%
Notre étude 2014 1 3 1 - - 3 -

sont introduits deux espaces sous celui de la thoracotomie par des incisions faites a la lame

froide. Ces incisions sont réalisées en avant de la ligne axillaire moyenne pour éviter
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I’écrasement et la coudure des drains sous le patient en décubitus. La taille des drains est
importante : suffisamment gros (28 F - 32 F) en cas d’exérése segmentaire, lobaire ou
d’intervention a risque hémorragique ; il est méme parfois nécessaire d’en mettre trois en cas de
probléme grave d’hémostase ou d’aérostase. Plus petits, les drains risquent de se couder et
doivent étre réservés a des gestes simples et/ou superficiels sur la corticalité pulmonaire. Au-
dela de 32 F ils sont trop gros pour la largeur de I’espace intercostal. Des drains en Silastic® ou
silicone peuvent étre utilisés indifféremment. Décaler les orifices cutanés des drains de leurs
orifices d’entrée dans I’espace intercostal permet de créer un tunnel pour réduire le risque de
fistule pleurocutanée a I'ablation. Les drains sont fixés a la peau et reliés par un raccord en Y au
dispositif d’aspiration [88].Les drains thoraciques sont laissés en place le temps nécessaire pour
assurer le recollement du poumon a la paroi. Mais si une poche persiste, un nouveau drainage
sera mis en place, et s’il échoue, une thoracoplastie complémentaire sera faite pour effacer tout
nid a récidive dans une poche résiduelle [94].

Dans la série de Kabiri et al [32], 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 ou le drainage a été laissé en place de 15 jours a 4 mois.

Dans notre étude, la durée moyenne de drainage était de 6 jours.

2-5. Chirurgie thoracigue vidéo-assistée (CTVA)

Les techniques chirurgicales mini-invasives tendent de nos jours a gagner de
I'importance surtout dans la forme simple, notamment, une lésion aspergillaire de petite taille,
périphérique avec un parenchyme pulmonaire indemne.

Deux types de minithoracotomie peuvent étre utilisés dans la chirurgie de I’aspergillome
pulmonaire. Il s’agit de la minithoracotomie postérieure et de la thoracotomie utilitaire ou

minithoracotomie d’acces (sans écarteur).

a. Minithoracotomie postérieure

La position est celle d’'une thoracotomie postérolatérale classique (Figure 21 A).
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L’opérateur est dans le dos du malade et I'assistant en face. La panseuse est a c6té du

chirurgien.

)

i 8

Figure 20 : Mise en place de deux drains pleuraux [88].

Premier orifice : L'abord thoracique est précédé par une exploration premiére par
vidéothoracoscopie. Pour cela, on introduit I'optique 10 mm par le 5e 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 incompléete ou un envahissement médiastinal.

Incision cutanée : Elle mesure 5 a 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 trapéze est lui refoulé en arriére et si besoin sectionné sur 2 cm. La section du
triangle aponévrotique de Dor (Figure 21 B) entre le trapéze et le latissimus dorsi permet la
libération du bord postéro-inférieur du grand dentelé et du bord inférieur du rhomboide.

Les deux plans musculaires sont réclinés vers le haut exposant ainsi le 5e espace
intercostal. L’ouverture de I’espace est faite au bistouri électrique, au ras du bord supérieur de la

5e cOte, a partir du bord aponévrotique antérieur des muscles paravertébraux. Une section du
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ligament costovertébral peut étre réalisée par voie endothoracique, si nécessaire, afin d’éviter
une fracture costale. De méme, I'ouverture de I'espace peut étre prolongée vers I'avant pour
faciliter I’écartement.

L'intervention est alors menée en utilisant a la fois I’éclairage du Scialytique®, la lumiere
froide de I'optique et une lumiere frontale.

Un deuxiéme orifice de 10 mm est réalisé au niveau du 7e et 8e espace intercostal sur la
ligne axillaire postérieure. Il servira a introduire I'optique ou un instrument de vidéochirurgie
selon les besoins.

Les deux orifices de passage de I'optique serviront pour la mise en place des drains. La
minithoracotomie est un geste rapide de 5 a 10 minutes pour l'ouverture et autant pour la

fermeture [95].

Figure 21 : Minithoracotmie postérieure. Position de thoracotomie postéro-latérale (A). Incision
entre trapeéze et latissimus dorsi (B) [95].

b. Thoracotomie utilitaire ou minithoracotomie d’acces (sans écarteur)

La thoracotomie utilitaire (utility thoracotomy), décrite par Roviaro en 1991 [96, 97], puis

récemment par Walker [98, 99], est une minithoracotomie antérieure sous-mammaire que les
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auteurs utilisent pour passer des instruments de chirurgie conventionnelle et pour retirer la
pieéce opératoire en fin d’intervention (Figure 22).

Ces auteurs n’utilisent pas d’écarteurs au niveau de I’espace intercostal pour éviter tout
traumatisme de pédicule intercostal. Toute la dissection des vaisseaux pulmonaires et des
scissures se fait a I'aide d’un thoracoscope introduit sous la pointe de I’'omoplate, 'opérateur et
I’aide suivant la progression du geste opératoire uniquement sur les écrans de controle.

Apres avoir libéré les adhérences et le ligament triangulaire, 'opérateur disséque les
vaisseaux pulmonaires dans la scissure, complétant si besoin est les scissures par la technique
des ponts antérieurs et postérieurs. La section des gros vaisseaux et des bronches reprend les
mémes principes. La dissection des lobes se fait le plus souvent d’arriéere en avant avec un
meilleur controle de la partie postérieure.

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
complétes, nodule intrapulmonaire plus ou moins facile a repérer), mais aussi de I’expérience de

I’opérateur [95].

gl

EMC

Figure 22 : Minithoracotomie utilitaire [95].
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Le recours a la chirurgie vidéo-assistée a été rapporté dans le travail récent d’Ichinose
[100] pour des cas d’aspergillomes simples, permettant de réaliser un geste réglé avec des
suites opératoires simples et un séjour hospitalier plus court. Les gestes de résection réalisés
par la vidéochirurgie seraient moins hémorragiques et moins délabrant. Toutefois, cette
technique n’est pas applicable a tous les cas d’aspergillome complexe ou I'importance des
adhérences pleurales pariétales et mediastinales rend cet abord risqué et dangereux [100]. La
greffe aspergillaire se fait le plus souvent sur des lésions préexistantes, cicatricielles, siege de
phénomenes inflammatoires importants qui prédisent des difficultés opératoires du fait des

adhérences serrées. Ces contraintes rendent parfois I’abord vidéo-thoracoscopique dangereux.

3. Résultats du traitement chirurgical

3-1. Séjour hospitalier

La durée moyenne d’hospitalisation est variable selon les séries: Elle est de 18 jours pour
Coulibaly et al [62]; et de 26 jours en moyenne avec des extrémes allant de 9 a 120 jours pour
Kabiri et al [32].

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 8,6 jours avec des

extrémes de 5 et 23 jours.

3-2. Complications post-opératoires

Les complications postopératoires ont été rapportées dans la littérature [49] avec des
taux variables entre 15 et 78 % des cas [43, 56, 61]. Elles ont été rapportées dans 51,4% des cas
pour Ade et Touré [45], 41,6% des cas pour Okubo et al [101], 24,4% pour Demir et al [41], 36%
des cas pour Marghli et Zairi [55], entre 66 a 74 % pour Massard [27, 43], 36 % pour Kabiri et al
[32], 15 % pour Jewkes [61], 78 % pour I’Aspergillome complexe contre 33 % en cas

d’Aspergillome simple pour Daly et al. [93].
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Selon Kabiri et al [32], Massard [43] et Sagan [102], les complications post-opératoires
majeures sont surtout observées en cas de pleuro-pneumonectomie, celle-ci doit étre évitée
dans la mesure du possible.

La thoracoplastie, réservée pour des malades particulierement graves, a une morbidité
plus lourde que les exéreses. Le taux de complications reste néanmoins important pour ces

dernieres.

a. Mortalité

La mortalité postopératoire varie de 5 a 10 % dans la littérature [103, 104]. Marghli et
Zairi [55] avaient rapporté une mortalité de 5%, de méme Regnard [103] et Caidi [104] dans leur
expérience avaient retrouvé un taux de déces estimé a 5,7 %. Csekeo et al [105] avaient méme
rapporté une mortalité encore plus importante de 9,5 % (Tableau XIV). Cette mortalité est
d’autant plus importante (38 a 44 %) que les lésions pulmonaires sont complexes [43].

D’autre part, la mortalité est moins importante pour les exéréses réglées que pour les
résections atypiques (8 % contre 12,9 %) [62].

La pneumonectomie multiplie par 6,5 le risque de décés en postopératoire par rapport
aux autres types de résection pulmonaire (segmentectomie ou lobectomie) [102].

Les deux facteurs de mauvais pronostic qui ont été mis en évidence sont la
pneumonectomie et les aspergillomes complexes [102].

Dans notre étude, aucun déces n’a été relevé.

b. Morbidité

Les complications les plus couramment rapportées par la plupart des auteurs [35, 49,
103, 105] sont les hémorragies, les empyemes, les suppurations pariétales, les fuites aériques
importantes, les réexpansions incompletes, et I'insuffisance respiratoire (tableau V).

Certains facteurs sont associés a un pourcentage plus important de morbidités. Il s’agit
de la pneumonectomie, un age supérieur a 45 ans, le sexe féminin et I’existence d’antécédent de

tuberculose [49].

-70 -



L’aspergillome pulmonaire : expérience du service de chirurgie thoracique de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech

Tableau XIV : Mortalité selon les séries.

Auteur Année Nom!ore Mortalité
de patients

I.C. KURUL (40) 2004 59 2 (3,4%)

Y.T. KIM (35) 2005 88 1(1,1%)

J.G. AKBARI (54) 2005 60 2 (3,33%)

A. DEMIR (41) 2006 41 1(2,4%)

J.G. LEE (26) 2009 240 (135 opérés) 6 (4,45%)

ADE (45) 2011 35 0

MARGHLI (55) 2012 64 3 (4,7%)

Q-K CHEN (25) 2012 256 3(1,17%)
A.MUNIAPPAN(24) 2014 60 2 (3,3%)

Notre étude 2014 10 0

Plusieurs auteurs avaient rapporté que la pneumonectomie constituait un facteur de
risque de complications postopératoires [27, 89, 93, 106, 107]. Pour Regnard et al les
segmentectomies et lobectomies seraient plus souvent responsables de défauts de réexpansion.

D’autres facteurs de risque étaient aussi retrouvés tels que I’age avancé, la présence d’un
aspergillome complexe, I’affection sous-jacente [35, 49]. A "opposé, Okubo et al n’avaient pas
trouvé d’influence de tous ces facteurs sur la survenue de complications [101].

Selon Marghli et Zairi [55], les complications postopératoires étaient plus marquées dans
le groupe de patients ayant bénéficié d’une chirurgie radicale avec 18 % des cas et de 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.

Dans notre étude 3 complications postopératoires étaient notées : un hémothorax, un
pyothorax, et une fuite aérienne prolongée. Les trois patients avaient tous un Aspergillome

complexe.
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Tableau XV : Les complications postopératoires selon les séries.

. , . Troubles de .
Auteur Année Hémorragie FBP FAP , L. Empyéme
réhabitation
2 14 14 10
I.C.KURUL (40) 2004 -
3,4% 23,7% 23,7% 16,9%
Y.T. KIM (35) 3 11 7 2
2005 -
3,4% 12,5% 7,9% 2,27%
2 4 4
J.G.AKBARI (54) 2005 - -
3,33% 6,66% 6,66%
A.DEMIR (41) 1 2 6 4
2006 -
2,4% 4,9% 14,6% 9,8%
.G. LEE (26 4
J (26) 2009 - 13 7 3
ADE (45 1
(43) 2011 9 - - 3
25,7% 2,86% 8,57%
MARGHLI (55) 2012 4 8 ]
6,25% 12,5% 1,56%
4 4 8 10 3
Q-K CHEN (25) 2012
1,56% 1,56% 3,12% 3,9% 1,17%
A.MUNIAPPN 4 9 2
2014 - -
(24) 6,7% 15% 3,3%
Notre étude 2014 1 0 1 0 1

4, Indications

L’Aspergillome pulmonaire pose deux problemes :
v' La fréquence d'hémoptysie qui peut étre abondante et méme fatale.
v' Le traitement chirurgical est souvent difficile et grevée de nombreuses complications
post opératoires.
La majorité des auteurs concluent que le traitement chirurgical de I’Apsergillome
pulmonaire doit étre proposé systématiquement, méme chez les sujets asymptomatiques, en
dehors des contre-indications opératoires d’ordre fonctionnel. Et ceci pour plusieurs raisons :

[27, 49, 89, 103, 108].

v' D’une part, la chirurgie offre trois avantages :
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Elle controle les symptomes.

Elle prévient les récidives d’hémoptysies.

Et augmente la survie.

D’autre part, Massard [89] a comparé les résultats du traitement chirurgical de principe et
de nécessité. Il a trouvé une différence assez significative:

La mortalité est 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.

Certains auteurs, sont d'avis contraire [56, 61, 109]. Pour eux, I’Aspergillome pulmonaire

pauci symptomatique et non compliqué, ne doit pas étre opéré car il y a des cas de disparition

spontanée (10% des cas). Par contre devant l'apparition des symptomes et surtout I'augmentation

de la taille de la cavité et de I'épaississement de sa paroi, la résection chirurgicale s'impose a

chaque fois que le bilan fonctionnel respiratoire le permet.

En pratique, il convient de discuter les indications selon qu'il s'agit d'une forme simple ou

complexe [67] :

v' En présence d'un Aspergillome simple, le risque opératoire est minime. L'indication d'une

avec

exérése réglée de type lobectomie, segmentectomie ou atypique est formelle. Mais cette
éventualité est rare.

En présence d'un Aspergillome complexe avec des lésions péri-cavitaires importantes, le
choix thérapeutique dépend du terrain, de la fonction respiratoire et de I'état général. Les
interventions palliatives constituent une solution de repli pour les malades
particulierement fragiles et dont ’hémoptysie menace leur pronostic vital [83].

Dans notre étude, tous les patients nous ont été adressés d’un service de pneumologie

I'indication opératoire posée sur les différentes données cliniques, biologiques,

radiologiques et fonctionnelles.
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5. Contre-indications

Les contres indications chirurgicales sont généralement celles de toute chirurgie [27, 49,
89,103, 110]:
v" Le grand age du patient.
v" Une altération majeure de I'état général.
v" Une insuffisance respiratoire sévere avec VEMS < 700 ml.

v" Des lésions bilatérales évoluées.

Notre étude est une série chirurgicale, ou aucun patient n’avait une contre-indication a la

chirurgie.

Tableau XVI : Contre-indications chirurgicales chez 14 patients, rapportée dans la série de

Massard (27).

Contre-indication Nombre de cas Pourcentage (%)

5 37

Mauvais état général

Lésions bilatérales avec une

pathologie pulmonaire 3 21
restrictive
Refus de la chirurgie 3 21
Rechute d'un cancer 1 7
Cirrhose décompensée 1 7
Aspergillome développé sur le
remaniement restant apres 1 7

pneumonectomie

6. Surveillance post opératoire: [56, 62, 82, 83]

Pour évaluer I'efficacité du traitement chirurgical de I'aspergillome pulmonaire et suivre

son évolution, il faut un suivi régulier et de longue durée (tous les 3 ou 6 mois).
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> La surveillance est basée sur :

v' Laclinique :

o Amélioration de I'état général, prise de poids.
o Disparition des douleurs et des hémoptysies.

v La radiographie thoracique: disparition de la truffe aspergillaire.

v 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.

v La fonction respiratoire: une courbe débit-volume de contréle est indispensable

pour détecter une éventuelle inspiratoire respiratoire.

VIl. AUTRES TRAITEMENTS

1. Traitement médical

Le traitement médical est la possibilité thérapeutique qui s’offre aux patients qui
présentent une contre-indication a l'acte chirurgical (altération de la fonction respiratoire,
altération profonde de I'état général,...).

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de ce traitement.

Plusieurs voies d’administration des antifongiques ont été tentées:

1-1. Traitement par voie systémique: [36, 56, 109]

Jusqu’a ces dernieres années, les antifongiques ont été pratiquement abandonnés par
voie générale en raison de leur inefficacité, qui s’explique par le caractére avasculaire de

I’aspergillome.
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De nouvelles molécules, comme l'itraconazole, suscitent quelques espoirs, mais il n'y a
pas, a I'heure actuelle, de série publiée dans la littérature prouvant son efficacité a l'intérieur de
la cavité. La posologie de 200 mg/j pendant une durée d’au moins un an est conseillée.

Dans la majorité des cas, I'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.

1-2. Traitement local par voie endobronchique

Ce mode de traitement est contre-indiqué chez les insuffisants respiratoires [22]. Il
permet de stériliser la cavité aspergillaire, mais n’a aucune action sur le volume cavitaire ni sur
les bronches de drainage et n’empéche pas donc la récidive [67]. Cette méthode peut étre source
d’effets indésirables tels qu’un bronchospasme, une réaction allergique et/ou un risque de

toxicité rénale et hépatique.

1-3. Traitement local par voie percutanée transthoracique: [39, 56, 89, 111-113]

C’est le traitement de choix chez les insuffisants respiratoires [113].

C’est une technique mise au point par Krakowka qui consiste en une injection trans-
thoracique sous repérage tomodensitométrique d’une pate d'amphotéricine B. Cette technique
s'adresse a des patients inopérables, présentant une insuffisance respiratoire sévere ou un
syndrome bronchique productif majeur, elle se réalise en ambulatoire.

D’apres Krakowka, dans 66% des cas, la truffe aspergillaire est détruite localement, ce qui
supprime l'infection et I’hémorragie.

Le risque de récidive existe (20%), ce traitement percutané peut étre répété et n’exclut
pas une chirurgie ultérieure redevenue possible.

Mais la voie percutanée expose a des complications :

v' Abcés pulmonaire
v' Phénomeénes allergiques

v" Pneumothorax
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v" Bronchospasme par inondation bronchique
v' Et un emphyséme percutané.
Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié d’un traitement local de I'aspergillome

pulmonaire.

2. Traitement de I’hémoptysie

Le traitement médical des hémoptysies majeures (sédatifs, antitussifs, vasopressine)

est grevé d’une mortalité importante, variant de 25 a 80 % selon I'importance du saignement.
Le traitement chirurgical des hémoptysies majeures présente également un risque de déces
important qui peut atteindre 40 % lors d’intervention en urgence pour une hémoptysie dépassant
600 ml /24 h (53). De ce fait, une autre alternative se présente: I’embolisation bronchique. C’est
un traitement trés efficace pour interrompre I’hémoptysie active. Cette efficacité est supérieure a
80 % pour le controle immédiat de I’lhémoptysie, méme lorsque celle-ci est massive [51].

Toutefois, il existe un risque de récidive vu I’hypervascularisation développée au niveau
de la cavité aspergillaire [108, 113].

L’embolisation bronchique consiste a cathétériser les vaisseaux sanguins bronchiques et
a y relacher des particules de taille variable, afin d’obstruer le réseau sanguin responsable
d’hémoptysie.

Dans 5 % des cas, I'artere spinale antérieure est mise en évidence lors de I'opacification
des artéres bronchiques. Dans cette situation, I’embolisation est contre-indiquée car I’occlusion
de cette artére entraine une ischémie médullaire responsable de paraplégie. Méme si les
précautions d’usage sont prises, le risque de paraplégie lié a la manoeuvre d’embolisation est

d’environ 1 % [51].

VIIl. PREVENTION

L'aspergillome pulmonaire se développe dans une cavité préexistante le plus souvent

d’origine tuberculeuse, ce qui explique I'incidence élevée de cette pathologie dans les pays ou la
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tuberculose sévit encore sous un mode endémique. De ce fait toute mesure préventive impose
une stratégie codifiée de lutte contre la tuberculose qui constitue jusqu’au moment un vrai
probléme de santé publique.
Plusieurs mesures doivent étre entreprises :

- Vaccination par le BCG.

- Traitement correct des sujets malades (isolement, antibacillaires, utilisation de

masques,...).

- Dépistage des formes bacilliferes.

- Lutter contre la pauvreté et la promiscuité.

- Aération réguliéres des chambres.

- Exposition abondante a la lumiére du jour.

- Hygiene des mains.
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L’aspergillome pulmonaire est une mycose profonde grave du fait de ses complications

hémorragiques et du terrain déficient sur lequel elle survient.

Le mode de révélation de cette affection est dominé par I’hémoptysie, qui est parfois

massive, pouvant engager le pronostic vital du patient.

Bien que réputée difficile, la chirurgie constitue le traitement de choix de I'aspergillome.

Le traitement médical est réservé aux cas inopérables.

La distinction entre Aspergillome simple et Aspergillome complexe est fondamentale

pour la prise en charge et le choix de la technique chirurgicale.

Devant la morbidité importante du geste chirurgical, il serait important de mettre
I’accent sur le dépistage précoce et le traitement correct des cas diagnostiqués de tuberculose
pulmonaire, surtout dans les pays a forte prévalence tuberculeuse, afin de guérir les patients

avec peu de séquelles.

- 80 -



L’aspergillome pulmonaire : expérience du service de chirurgie thoracique de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech

RESUMES
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RESUME

Notre travail est une étude rétrospective de 10 cas d’aspergillome pulmonaire opérés au
service de chirurgie thoracique de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, durant la période
allant du 1er Janvier 2008 au 31 Décembre 2012.

L’age moyen de nos patients était de 41 ans, avec une prédominance masculine. La
plupart d’entre eux (08 patients) avaient des antécédents de tuberculose pulmonaire traitée.

La symptomatologie respiratoire était dominée par I’hémoptysie, retrouvée chez 7
patients. La confirmation du diagnostic était apportée par la sérologie aspergillaire et I’examen
anatomopathologique de la piéce opératoire.

Le signe spécifique d’image en grelot était mis en évidence par la radiographie
thoracique chez 5 patients, et par le scanner thoracique chez 7 patients.

La spirométrie, bilan préopératoire clé dans la chirurgie de I'aspergillome pulmonaire,
avait objectivé des troubles ventilatoires chez 5 patients, mais réversibles ce qui n’avait pas
constitué une contreindication opératoire.

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par chirurgie
conventionnelle, dominée par la lobectomie, réalisée chez 4 patients.

Une transfusion peropératoire était réalisée chez un seul patient.

Les suites opératoires étaient simples chez 7 patients. Les complications notées étaient a
type d’un pyothorax, d’un hémothorax, et d’une fuite aérienne prolongée.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,6 jours avec des extrémes allant de 5 a 23
jours.

Aucun déceés n’a été relevé dans notre étude.

Mots clés: Aspergillome pulmonaire - diagnostic - traitement chirurgical.
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SUMMARY

Our work is a retrospective study about 10 cases of pulmonary aspergilloma operated at
thoracic surgery department in the military hospital Avicenna of Marrakech, from 1 January 2008
to 31 December 2012.

The mean age of our patients was 41 years old, with a male dominated, and the majority
of them (08 patients) had pasts of treated pulmonary tuberculosis.

The respiratory symptomatology was dominated by the hemoptysis, observed in 7
patients. The confirmation of the diagnosis was based on the aspergillar serology and the
anatomopathologic examination of the surgical specimen.

The specific sign of belly imaging was revealed by chest radiography in 5 patients and by
chest computed tomography in 7 patients.

The spirometry, key preoperative complete examination in the surgery of the pulmonary
aspergilloma, visualized ventilatory but reversible disorders in 5 patients; this didn’t represent
operative contra-indication.

All our patients benefited from surgical treatment by conventional surgery, dominated by
the lobectomy, performed in 4 patients.

The preoperative transfusion was realized in a patient. The postoperative was simple in 7
patients. Complications noted were a type of empyema, a hemothorax, and prolonged air leak.

The mean duration of hospitalization was equal to 8,6 days with extremes from 5 to 23
days.

Any death has been noticed in our study.

Key words : Pulmonary aspergilloma - diagnosis - surgical treatment.
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