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EPIDÉMIOLOGIE DES IFI



DONNÉES DU RÉSEAU RESSIF (2012-2018)

10,880 IFI de 2012 à 2018

6.4% de co-infections fongiques Mortalité à 3 mois : 38.8%

Bretagne, mbio 2022



DONNÉES PMSI

35000 cas en Fr métropolitaine

Incidence: 5.9/100.000 cas/an

Mortalité: 27%

↗ incidence : +1.5% /an

↗ Mortalité intrahospitalière: +2.9% /an



IFI EN GREFFE D’ORGANE SOLIDE

• Répartition des différentes IFI:

• Candida: 53%

• Aspergillus: 19%

• Crypto: 8% 

• Autres filamenteux: 8%

• Mycoses endémiques: 5%

• Mucor: 2%

Pappas, CID 2010

En fonction du type de greffe

Poumon: 8%

Rein: 1.4%

Foie: 5%

Pancréas: 

4%

Cœur: 

3%

Grêle 



IFI EN HÉMATOLOGIE

Risque élevé Risque Intermédiare Faible risque

LAM en induction

-neutropénie initiale

-âge élevé 

-faible probabilité de RC

-ATCD IFI

LAM (autres cas) LAM en 1ère ligne, sujet jeune

LAL

-sujet âgé

-rechute

LAL (autres cas) LAL en 1ère ligne, sujet jeune

Allogreffe de CSH

-hémopathie active

-GVH

Allogreffe de CSH donneur apparenté, 

situation RC, pas de GVH

Hémopathie lymphoide à risque 

(multiples lignes de préttt), situations 

particulières (ibrutinib)

Hémopathie lymphoide en 1ère ligne

Autogreffe

Pagano, 2017



PRÉSENTATIONS PULMONAIRES DE CERTAINES IFI



PCP

CLASSIFICATION PRATIQUE DES CHAMPIGNONS



PCP

CLASSIFICATION PRATIQUE DES CHAMPIGNONS



LEVURES: CRYPTOCOCCUS

VIH vs. Non-VIH (1985-2020)

80% 13%

VIH: 7%

Non-VIH: 25%

Kanjanapradit 2017Données CNRMA 2022 

-Masse 

unique/multiple

-Cavitation



MYCOSES ENDÉMIQUES: HISTOPLASMOSE

Milaire
Chronique cavitaire

aigue

Barros 2023Epilly trop 2022



FILAMENTEUX NON SEPTÉS: MUCORMYCOSE

Etude RetroZygo (2005-2007)

Terrain sous-jacent Localisation en fonction du terrain

Mortalité à 3 mois = 44% 

• 25% infection rhinocérébrale

• 79% infection disséminée 

• 48% infection pulmonaire 

• 22% infection cutanée 

Lanternier CID 2012

101 cas en France



FILAMENTEUX NON SEPTÉS: MUCORMYCOSE

Coste A, 2023

Principal déterminant de la présentation pulmonaire = neutropénie

114 cas de mucormycose pulmonaire en France



Aspergillose pulmonaire invasive

Aspergillose broncho-invasives 

Aspergilloses pulmonaires chroniques

Aspergillose broncho-pulmonaire 

allergique (ABPA)

Différences :

-terrain

-mode d’évolution

-présentations 

-modalités diagnostiques

-prise en charge

LES 
ASPERGILLOSES

Aspergillose Invasive

Neutropénique

Angioinvasion

Ag GM/PCR

Aspergilloses chroniques

Cavité préexistante

Immunodépression 

modérée

Sérologie

ABPA

Asthme

IgE

Kosmidis, Thorax 2015



Infection prouvée:

-Histologie

-culture positive d’un site stérile (hors 

LBA/urines/sinus)

-PCR seulement si histo aussi

Infection probable/possible:

-Critère d’hote

-Critère clinicobiologique

-Critère mycologique 

Donelly, CID 2019; Ledoux JoF 2023

ASPERGILLOSE PULMONAIRE INVASIVE



CRITÈRE D’HOTE

Donnelly 2019Herbrecht 2012



CRITÈRE CLINIQUE Nodule +/- signe du halo

Signe précoce
Halo

Pas de halo

Greene, CID 2006 Caillot D. JCO 2001



CRITÈRE CLINIQUE

Signe tardif 

Contexte de sortie d’aplasie

Signe du croissant gazeux

Caillot D. JCO 2001



CRITÈRE CLINIQUE

« signe de l’ hypodensité »

Henzler 2017

Sassi 2018

« signe de l’occlusion »



Ag Galactomannane (sérum, LBA)
-GM dans le sérum ou le LBA ou le LCR ≥1,0

-GM sérum ≥0,7 et GM LBA ≥0,8

PCR Aspergillose : 
-≥2 PCR consécutives positives dans sérum, plasma ou sang 

-PCR LBA positive 

PCR positive sérum, sans ou plasma ET 1 PCR positive dans le LBA

Examen direct ou culture d’Aspergillus dans crachat, LBA, brosse, 

aspiration

-Peu/pas d’intérêt du Béta-D-glucane dans le diagnostic de l’aspergillose invasive

Donelly, CID 2019; Ledoux JoF 2023

CRITÈRE 
MYCOLOGIQUE

Sensibilité variable du GM sang 

Pfeiffer C et coll. CID 2006



APPLICABLE EN RÉA?



ASPERGILLOSE BRONCHOINVASIVE: 
IAPA

432 sujets hospitalisés en réanimation pour une grippe (2009-2016)

83/432 (18%) avec un diagnostic d’IAPA

Délai médian de survenue : 3 jours

Mortalité à 3 mois: 51% pour ceux avec IAPA vs. 28% sans 

Incidence variable selon les pays

Canada : 7%

Fr : 2%

Be/Ne : 18-23%

Cas particulier des formes trachéobronchiques

Coste, 2022; Verweij 2022; Schwartz 2020



FdR CAPA :
-l’âge >62 ans
-dexaméthasone et anti IL-6
-durée >14j de VM

FdR mortalité:
-l’âge > 62 ans
-greffe d’organe solide
-CAPA

ASPERGILLOSE BRONCHOINVASIVE: 
CAPA

509 sujets hospitalisés en réanimation pour COVID (1ère vague) 

128/509 (25%) ont eu ≥1 épisodes d’IFI 

Délai médian de survenue : 8 jours

Mortalité en réa: 61.8% pour ceux avec CAPA vs. 32% sans 

Vraie incidence de la CAPA?

-5-30% en réanimation selon les études..

-définitions non validées

-évolution des thérapeutiques et des 

modalités de prise en charge en réa au cours 

des vagues successives



Complication précoce de l’allogreffe

ASPERGILLOSE BRONCHOINVASIVE: 
ALLO-HSCT



ASPERGILLOSE BRONCHOPULMONAIRE ALLERGIQUE

Godet 2015

Bronchectasie + impaction mucoide

Agarwal 2013



ASPERGILLOSES CHRONIQUES

Denning 2015

Plusieurs formes chroniques +/- complexes et chevauchées 

Pathologies pulmonaires pré-existantes

Immunodépressions modérées

Mauvaise sensibilité du galactomannane

et de la PCR 

Sérologie +++ 

Prélèvements mycologiques +++



ASPERGILLOSES CHRONIQUES

Aspergillome

Denning, 2015

Nodule

≠ API:

Evolution chronique

Pas de cavitation

Pas d’angioinvasion
Aspect caractéristique + sérologie 

Aspergillus positive suffit au diagnostic



ASPERGILLOSES CHRONIQUES

Aspergillose cavitaire chronique

Aspergillose semi-invasive

2018 01/2023 02/2023

Evolution lente (plusieurs 

mois) d’une/plus cavitées

+/- aspergillomes

Risque principal: hémoptysie

Evolution rapide, AEG



FORMES DE CHEVAUCHEMENT / COMPLEXES

Invasive + ABPA sur CGD Cavitaire chronique + ABPA sur STAT3

Fièvre, AEG, Toux en qq sem

Ag GM + sang et LBA

Hyperéosinophilie

IgE totaux et spécifiques élevés



QUESTIONS?


