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Aspergillus

 Champignons filamenteux ubiquitaires et saprophytes (sol, végétaux en décomposition)

 Aspergillus fugimatus++

 A. flavus, A. niger, A. terreus

 Espèces « cryptiques » identifiées par biologie moléculaire

 Porte d’entrée principale= voies aériennes

 Exposition quotidienne à des spores (conidies) d’aspergillus

 Inoffensif chez l’hôte normal 

 élimination rapide par clearance muco-ciliaire

 1ère ligne de défense épithélium des voies aériennes, macrophages alvéolaires

Manifestations pulmonaires variées
 Inoculum (importance et virulence)

 Terrain (atopie, immunodépression)

 Etat du poumon sous-jacent
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Passage d’une forme à l’autre possible
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SARS-COV2

Latgé & Chamilos Clin Microbiol Rev 2020 

iBTK



co-infections ?



 Specimen from a unusually sterile site: culture, PCR or DNA sequencing positive for Aspergillus sp.
 excluding BAL fluid, a paranasal or mastoid sinus cavity specimen, and urine

Aspergillose pulmonaire invasive prouvée 
(EORTC/MSGERC 2020)

 Histopathologic, cytopathologic, or direct microscopic examination of a specimen obtained by 
needle aspiration or biopsy in which hyphae are seen accompanied by evidence of associated 
tissue damage qualifies for an invasive mold disease
 but not for IA in the absence of Aspergillus identification by culture or molecular diagnosis

Donnelly et al Clin Infect Dis 2020



API EORTC/MSERC 2020
Probable/possible

Donnelly et al Clin Infect Dis 2020
API possible: 1+2

1 2

3

API probable: 1+2+3
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Autres terrains

 Transplantés d’organes, pathologies pulmonaires chroniques, nouveaux  médicaments

 pas de prophylaxie systématique 

 association de plusieurs mécanismes altérant les défenses antiaspergillaires chez le même 
patient

 clairance muco-ciliaire: BPCO, grippe, corticoïdes inhalés

 diminution immunité systémique : diabète, insuffisance rénale chronique, insuffisance 
hépatique

 API en réanimation (post-grippe, Covid)



API en réanimation
Critères AspICU modifiés

Schauwvlieghe et al Lancet Respir Maed 2018
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 BPCO souvent colonisés à Aspergillus (jusqu’à 30%)
 Prévalence API varie selon la population étudiée (sous-estimée):

 patients en insuffisance respiratoire, stades GOLD 3 or 4 >> stades précoces
 Facteurs de risque: 

 prednisone >20 mg/j, corticothérapie prolongée (dose cumulée >700 mg/j), 
antibiothérapie préalable, infection virale, corticoïdes inhalés, admission en 
réanimation

Otu el al Infection 2023



 Diagnostic difficile

 Signes peu spécifiques:
 Fièvre, dyspnée, augmentation des expectorations, sibilants, hémoptysie, douleur thoracique

 Retard diagnostique

 Imagerie variée:

 Rarement aspect d’API angio-invasive

 Condensation, nodules, nodules cavitaires, parfois multiples

 Isolement d’aspergillus dans sécrétions bronchiques pas univoque

 Sensibilité et spécificité des tests diagnostiques peu étudiée dans BPCO
 GM (sang, LBA), PCR
 Sérologie?

 Critères IPA en réanimation

 Mauvais pronostic, mortalité élevée

Otu el al Infection 2023



Prise en charge de l’API

 Bilan d’extension (clinique) et TDM sinus + IRM cérébrale

 Traitement précoce++

 Antifongique

 Molécule

 Résistance, effets indésirables

 Interactions médicamenteuses, monitoring taux sanguin

 Durée du traitement 6-12 semaines

 Surveillance évolutive (clinique, GM, Imagerie…)

 (Rarement embolisation, chirurgie)

 Prophylaxie secondaire

 Lever/baisser l’immunodépression 
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Prévention 

 Eviter le contact avec Aspergillus

 Chambre à flux laminaire

 Eliminer le sources potentielles : plantes, jardinage, …aliments

 Etat domestique, système de ventilation …

 Protection lors de travaux

 Surveillance de la contamination (air et surfaces)

 Prophylaxie médicamenteuse 

 Groupes à risque

 Eviter antibiothérapie inutile (BPCO)

 Limiter autant que possible immunosuppression (corticoïdes)



Cas clinique

 Homme de 49 ans, ACSH pour LAM 12/2021
 Prophylaxie GVH cyclosporine, méthotrexate
 Suites immédiates: pneumopathie non documentée d’évolution favorable sous ATB 
 LPT ganglionnaire EBV induit traité par Rituximab (02/22), négativation PCR EBV
 Prophylaxie infectieuse 

 amoxicilline, cotrimoxazole, valaciclovir, posaconazole (arrêté fin 01/22)

 Pas de corticoïde oral

 J100 
 Toux sèche, dyspnée d’effort, pas de signe clinique de GVH
 Apparition TVO VEMS 62%, VEMS/CVF 61%, VR/CPT 149%
 Micronodules bronchiolaires sur TDM thoracique 
 Ag GM sanguin séquentiel négatif
 Bilan infectieux négatif large y compris fibroscopie bronchique + LBA 

 quelques colonies A. fumigatus en culture
 Ag GM négatif, PCR Af + 31 cycles

 EPP: gamma 6.0 g/L
 SBO post allogreffe

 budesonide + formoterol 800 µg x 2/j 



J100



 Nette amélioration clinique et fonctionnelle à J 21 de tt inhalé

 VEMS + 800 mL, CVF + 400 mL

 J 30 tt inhalé

 Toux sèche, douleur pharyngée, otalgie fièvre 38°2C

 Inefficacité levofloxacine en probabiliste

 NFS: Hb 10g/dL, leucocytes 4,2 G/L, PNN 2,85 G/L, Ly 0,3 g/L, Plaq 110 g/L

 Ag GM sang négatif



 Biopsies bronchiques à visée mycologique 
 Présence de filaments mycéliens septés type Aspergillus (J+2 très nombreuses colonies)

 LBA
 Ag GM ++ (6,8), PCR Af + 21 cycles
 Nombreuses colonies A. fumigatus en culture

 Sang 
 Ag GM négatif, PCR aspergillus sang + 35 cycles
 Gamma globulines 5,3 g/L
 Lymphopénie T profonde, quasi absence de lymphocytes B circulants



 API trachéo-bronchique 

 Voriconazole 3 mois
 Taux sanguin satisfaisant

 Evolution API favorable
 Prophylaxie secondaire isavuconazole

Rechute post allogreffe de la LAM

VEMS CVF VEMS/CVF% VR/CPT%

30/09/2021 5030 6860 73,4 132

13/04/2022 2660 4370 61 149

12/05/2022 3490 4690 74,4 143

23/01/2023 3700 5110 72,4 143

19/01/2023



Conclusion

 Fréquence

 Modifications terrains
 Hématologie (prophylaxie)

 hémopathies lymphoïdes (CAR-T)
 nouveaux traitements 

 Hors hématologie ++
 retard diagnostique
 mortalité 

 Coïnfections, parfois autres champignons (pas A. fumigatus) 

 Outils diagnostiques performants
 Rentabilité variable selon présentation et terrain
 LFA?

 Problème de résistance aux azolés
 Post traitement (agriculture dans certains pays)
 Nouveaux traitements en cours d’évaluation

 Prévention ++




