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ABSTRACT  

Introduction. La présente étude avait pour objectifs d’identifier les différentes formes d’aspergillose pulmonaire au CHU 
Hassan II de Fès et décrire leurs principales manifestations radio-cliniques.  

Méthodologie. Etude rétrospective portant sur une analyse des dossiers médicaux de 18 patients diagnostiqués pour asper-
gillose pulmonaire du 1er janvier 2016 au 30 Juin 2018 au CHU HASSAN II de Fès (Maroc). La confirmation diagnostique a 
été établie sur l’aspect radiologique, la sérologie aspergillaire et l’endoscopie dans certains cas.  

Résultats. 18 cas ont été diagnostiqués. L’âge moyen des patients était de 41 ans avec des extrêmes de 20 ans et 62 ans. 
Nous avons retrouvé une prédominance masculine avec  ratio H/F de 2. Les facteurs de risque étaient dominés par la tu-
berculose (14 cas) et le tabagisme (10 cas). Les signes cliniques étaient dominés par l’hémoptysie (16 cas) et la toux (10 cas). 
La sérologie aspergillaire, réalisée chez 12 patients, était positive chez 9 patients. A l’imagerie, il s’agissait d’opacités rétrac-
tiles ou d’opacités hétérogènes. Deux patients présentaient l’image  d’un « aspect en grelot ». Les cas d’aspergillose étaient 
dominés par l’aspergillome pulmonaire (55,55%). Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement antifongique systémique. 
Les cas d’aspergillome ont bénéficié en plus d’une exérèse chirurgicale. L’évolution était favorable chez 15 patients et nous 
avons déploré 3 décès secondaires à une hémoptysie cataclysmique.  

Conclusion. Bien connaître les pathologies respiratoires aspergillaires est important afin de les évoquer précocement et 
d’en améliorer le pronostic. La tomodensitométrie joue un rôle important dans le diagnostic. 
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Introduction. The objectives of this study were to identify the different forms of pulmonary aspergillosis at the Hassan II 
Teaching Hospital in Fez and to describe their main radio-clinical manifestations.  

Methodology. Retrospective study on an analysis of the medical files of 18 patients diagnosed with pulmonary aspergillo-
sis from 1st January 2016 to 30th June 2018 at HASSAN II Teaching Hospital in Fez (Morocco). Diagnostic confirmation has 
been established on radiological aspects, aspergillus serology and endoscopy in some cases.  

Results. 18 cases were diagnosed. The mean age of the patients was 41 years with extremes of 20 years and 62 years old. 
We found a predominance of men with a ratio M / F of 2. The risk factors were dominated by tuberculosis (14 cases) and 
smoking (10 cases). The clinical signs were dominated by hemoptysis (16 cases) and cough (10 cases). Aspergillus serology 
carried out in 12 patients was positive in 9 patients. On imaging, these were retractile opacities or heterogeneous opacities. 
Two patients presented with the image of a "bell-like aspect". Aspergillosis cases were dominated by pulmonary aspergil-
loma (55.55%). All of our patients received systemic antifungal therapy. Aspergilloma cases also benefited from surgical 
excision. The outcome was favorable in 15 patients and we reported 3 deaths secondary to cataclysmic hemoptysis.  

Conclusion. A good knowledge of aspergillus respiratory pathologies is important in order to evoke them early and to 
improve their prognosis. Computed tomography plays an important role in diagnosis. 
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INTRODUCTION 
 
L’aspergillose est une infection fongique due à des 
champignons du genre Aspergillus. On distingue 
l’aspergillose pulmonaire invasive (API) qui touche en 
principe un hôte sévèrement immunodéprimé, et 
l’aspergillose pulmonaire chronique (APC) qui touche 
des sujets peu ou pas immunodéprimés. 
 
Les critères diagnostiques des différentes atteintes as-
pergillaires de la sphère broncho-pulmonaires font 
l’objet de définitions opérationnelles [1]. En effet, le 
diagnostic de l’aspergillose pulmonaire est souvent 
difficile à obtenir car les tests biologiques et la micro-
biologie sont d’un apport limité. L’imagerie représen-
tée essentiellement par la tomodensitométrie (TDM) 
est devenue la pierre angulaire du diagnostic des as-
pergilloses pulmonaires. Parfois elle présente certaines 
limites en cas d’association avec d’autres pathologies 
et la seule preuve histologique permet de redresser le 
diagnostic.  
Compte tenu de ces difficultés, le diagnostic de cette 
affection est souvent sous-évoqué, surtout dans nos 
milieux africains. Peu d’études ce sont intéressé à ces 
affections en Afrique où c’est affections seraient proba-
blement sous-diagnostiqués.  
 
En effet les principaux facteurs de risque de cette in-
fection mycosique sont dominés par les immunodé-
pressions locales et/ou généralisées notamment en 
rapport avec la tuberculose et le VIH [2]. Ces deux af-
fections constituent un véritable problème de santé en 
milieu africain. La présente étude, initiée en vue de 
faire un état des lieux sur les cas d’aspergillose bron-
cho-pulmonaire pris en charge au CHU Hassan II de 
Fès, avait pour objectifs de: 
 
• Identifier les différentes formes d’aspergillose pul-

monaire. 
• Décrire les principales manifestations cliniques des 

aspergilloses broncho-pulmonaires. 
• Décrire les présentations radiologiques des aspergil-

loses broncho-pulmonaires. 
• Décrire les aspects thérapeutiques et évolutifs des 

aspergilloses broncho-pulmonaires. 
 
METHODES 

 
Il s’est agi d’une étude rétrospective portant sur une 
analyse des dossiers médicaux de 18 patients ayant été 
diagnostiqués et traités pour  une aspergillose broncho
-pulmonaire. 
 
Nous avons eu recours aux dossiers de patients recen-
sés sur une durée de 30 mois allant du 1er janvier 2016 
au 30 Juin 2018 dans les services de Radiologie et de 
Pneumologie du Centre Hospitalier Universitaire 
HASSAN II de Fès (Maroc).  

 
 

Tous les patients ont bénéficié d’un scanner thora-
cique injecté avec des coupes fines de 1,25mm et des 
reconstructions multiplanaires.  
 
La confirmation diagnostique a été établie pour tous 
les patients en se basant sur: l’aspect radiologique, la 
sérologie aspergillaire et les données endoscopiques 
dans certains cas. Les définitions opérationnelles des 
différentes formes d’aspergillose pulmonaire se sont 
basées sur les critères diagnostiques préétablis [1].  
 
Les patients ont été pris en charge dans le service de 
Pneumologie du centre hospitalisé. Les scanners   
thoraciques ont été interprétés par le radiologue et/
ou le pneumologue. Les diagnostics ont été retenus 
de façon collégiale et sur la base des définitions            
opérationnelles. 
 
Les données ont été collectées sur une fiche de col-
lecte établie à cet effet et prenant en compte les don-
nées sociodémographiques, cliniques, paracliniques, 
thérapeutiques et évolutives. Les figures, textes et 
tableaux ont été établies à l’aide de Microsoft Office 
Word et Excel 2010. 
 
RESULTATS 
 
Données générales et facteurs de risque 
Au total, 18 cas d’aspergillose pulmonaire ont été 
diagnostiqués durant la période d’étude. L’âge 
moyen de nos patients était de 41 ans  avec des ex-
trêmes de 20 ans et 62 ans. Nous avons retrouvé une 
prédominance masculine (12 hommes et 6 femmes) 
avec  sex-ratio H/F de 2.  
 
Les facteurs de risque (Figure 1) étaient dominés par 
la tuberculose (14 cas) et le tabagisme (10 cas). 

FIGURE 1. Antécédents des patients. 

 
Aspects cliniques 
Les signes cliniques (Figure 2) retrouvés étaient do-
minés par l’hémoptysie (16 cas), la toux (10 cas) et les 
expectorations mucopurulentes (9 cas). 
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FIGURE 2. Signes cliniques. 

 
Données paracliniques 
La sérologie aspergillaire a été réalisée chez 12 de 
nos patients. Elle était revenue positive chez 9 pa-
tients et négative chez 3 patients.  
 
La fibroscopie bronchique, systématique dans le 
cadre du bilan diagnostique d’une hémoptysie, a été 
réalisée chez 16 patients. Elle a permis de visualiser 
directement la truffe aspergillaire dans 3 cas. Chez 7 
patients, elle a objectivé un saignement provenant 
du côté de la lésion parenchymateuse par atteinte 
aspergillaire. 
 
Tous les patients avaient réalisé une radiographie 
standard du thorax et un scanner thoracique avec 
injection de produit de contraste.  Dans la majorité 
des cas, il s’agissait d’opacité rétractile ou d’opacité 
hétérogène. Deux (02) patients présentaient l’image 
caractéristique du croissant gazeux avec aspect en 
grelot. Un (01) patient présentait une opacité spicu-
lée à centre excavé. Chez deux (02) patients, l’image-
rie thoracique objectivait la présence d’opacités no-
dulaires intra parenchymateuses non spécifiques. 
Les différents aspects à l’imagerie thoracique sont 
représentés par la Figure 3. 
 

FIGURE 3. Différents aspects à l’imagerie thoracique. 

 
Types anatomo-cliniques d’aspergillose pulmonaire 
Les différents cas d’aspergillose identifiés (Tableau 
1) étaient dominés par l’aspergillome pulmonaire 
(55,55% des cas). 
Aspects thérapeutiques 
Tous nos patients porteurs d’aspergillome ont béné-
ficié d’une exérèse chirurgicale avec un traitement 
antifongique à base d’itraconazole en pré et post-
opératoire. 
 
Les quatre patients présentant une API ont bénéficié 
d’un traitement  à base d’amphotéricine B. 
 
Les autres patients ont bénéficié d’un traitement an-
tifongique à base d’itraconazole. 
 
La durée du traitement était fonction du type anato-
moclinique et de la réponse au traitement initial. 
 
Aspects évolutifs  
L’évolution était favorable chez 15 de nos patients et 
nous avons déploré 3 décès au cours du traitement, 
tous secondaires à une hémoptysie cataclysmique. 
Parmi les 15 patients avec évolution favorable, on 
notait des séquelles radiologiques à type d’image 
spiculée (08 patients), cavité résiduelle séquellaire (4 
patients) et une rémission ad integrum  chez 3         
patients. 
 
DISCUSSION 
 
La définition des infections aspergillaires broncho-
pulmonaires reste vague et de nombreuses entités 
cliniques, radiologiques et anatomopathologiques 
ont été décrites avec deux grandes catégories: asper-
gillose pulmonaire invasive (API) et aspergillose 
pulmonaire chronique (APC). Une manière de classi-
fier les différents types d’APC a été récemment                  
proposée [1]: l’aspergillome, le nodule aspergillaire, 
l’APC cavitaire et fibrosante, l’APC nécrosante ou 
semi-invasive.  
Néanmoins ces entités partagent  des caractéris-
tiques communes: altération locale ou systémique 
des  défenses  anti-infectieuses,  expression  clinique  

  ASPERGILLOSE PULMONAIRE DANS TOUTES SES FORMES  JP K. AGAÏ  

 
 

45 

 

 
VOLUME 12 - ISSUE 37 

TABLEAU 1 Types anatomo-cliniques répertor 

Types Nombre Pourcentage 

Aspergillome pulmonaire 10 55,55 

Aspergillose semi-invasive 
ou nécrosante chronique 

2 11,11 

Aspergillose chronique 
cavitaire 

2 11,11 

Aspergillose invasive 4 22,23 

Total 18 100 
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dépendante de l’exposition aspergillaire et de la sévé-
rité d’un éventuel déficit immunitaire général associé. 
Le diagnostic des différentes formes n’est pas toujours 
facile. La clinique permet d’orienter le diagnostic. La 
TDM thoracique reste l’examen complémentaire de 
choix. 
 
L’aspergillome est souvent le résultat de la croissance 
de filaments mycéliens du genre Aspergillus dans les 
cavités séquellaires, le plus souvent, d’origine tubercu-
leuse. C’est ce qui ressort dans notre étude avec 
77,77% des patients qui présentent des greffes asper-
gillaire sur séquelles de tuberculose. Cette fréquence 
élevée est comparable aux données de la littérature et 
pourrait être expliquée dans la présente étude par la 
susceptibilité du jeune-adulte masculin à diverses in-
fections pulmonaires (tuberculose pulmonaire, pneu-
mopathies répétitives parfois nécrosantes, taba-
gisme…) et en conséquence aux séquelles engendrées 
sur les structures broncho-pulmonaires, le rendant 
ainsi prédisposé aux complications infectieuses [2]. En 
cas d’aspergillose chronique nécrosante, les données 
de la littérature affirment l’association d’une maladie 
respiratoire chronique et une immunodépression gé-
nérale modérée, qu’elle soit d’origine thérapeutique ou 
liée à un terrain particulier [3]. Il s’agit principalement 
dans cette série de BPCO et de séquelles de tubercu-
lose. 
 
Cette mycose est révélée principalement par des épi-
sodes d’hémoptysie répétée. C’est ce qui a été rapporté 
dans notre série avec 16 de nos patients (soit 88.88%) 
qui présentaient une hémoptysie. Plusieurs études ont 
rapportés des résultats similaires [2,4,5] 
 
Dans les aspergillomes, le cliché thoracique suffit le 
plus souvent à évoquer le diagnostic devant des modi-
fications d’une cavité ancienne avec, dans plus de 60% 
des cas, l’apparition d’une image « en grelot ». La 
TDM possède un rendement diagnostic bien supérieur 
à la radiologie conventionnelle [6]. Le mycétome appa-
raît comme une masse arrondie ou ovalaire, parfois 
lobulée, bien limitée, dense et homogène, ne prenant 
pas le contraste, occupant la partie déclive d’une cavité 
pulmonaire. Des clichés positionnels montrent souvent 
le caractère mobile de cette masse. Si la masse mycé-
lienne est de petite taille par rapport à la  cavité, on 
retrouve « l’image en grelot » caractéristique de 
l’aspergillome. Si la masse occupe la presque-totalité 
de la cavité, la lésion est en général surmontée d’un 
« croissant gazeux » ou ménisque. Le signe du crois-
sant gazeux peut ne pas être observé, en cas de volu-
mineuse masse fungique remplissant totalement la 
cavité. Dans ce contexte la comparaison avec les an-
ciens examens d’imagerie est nécessaire et permet de 
redresser le diagnostic [7]. On observe souvent un 
épaississement pleural en regard de l’aspergillome. 
Cet  épaississement  pleural  ou  pachypleurite  est   le  

siège d’une hypervascularisation systémique trans-
pleurale dont il faudra tenir compte en cas de ponc-
tion ou d’embolisation thérapeutique. L’aspergil-
lome est souvent unique. Il peut être multifocal, bila-
téral et siège le plus souvent aux lobes supérieurs lié 
aux localisations préférentiellement apicales des at-
teintes tuberculeuses. L’aspergillose pulmonaire 
chronique nécrosante ou subaigüe invasive repré-
sente un processus chronique, destructeur du pou-
mon avec formation de nouvelles cavités par une 
nécrose parenchymateuse ou extension d’une cavité 
préexistante.  
 
L’aspect radiologique est celui d’une opacité «en 
foyer », plutôt unique, le plus souvent non ou mal 
systématisée, plutôt rétractile et touchant volontiers 
les lobes supérieurs ou les segments apicaux des 
lobes inférieurs [8]. L’aspergillose pulmonaire chro-
nique cavitaire (APCC) se caractérise par la forma-
tion et l’expansion de cavités multiples, certaines 
contenant des truffes aspergillaires. Dans une phase 
d’évolution ultérieure, un certain degré de fibrose 
peut être visible au scanner thoracique et on parlera 
à ce moment d’APC fibrosante. Les anomalies radio-
logiques sont la conséquence de l’APCC et de la ma-
ladie pulmonaire sous-jacente ou associée. Elles in-
cluent condensations, cavités, épaississement pleu-
ral, uni ou bilatéraux à prédominance lobaire supé-
rieure. Les cavités peuvent être à paroi fine ou 
épaisse et contenir des aspergillomes ou du matériel 
intra-cavitaire [9]. L’aspergillose pulmonaire invasive 
(API) est une infection grave essentiellement oppor-
tuniste. Elle peut être angio-invasive ou invasive des 
voies aériennes.  Dans l’API du neutropénique, la 
TDM est devenue un élément du diagnostic précoce 
avec la mise en évidence d’un halo de densité atté-
nuée périlésionnel dans les cinq premiers jours [10]. 
A partir du 14ème jour, il permettra de retrouver les 
signes de nécrose de la lésion, excavation, ou sou-
vent un aspect en croissant gazeux [11]. Elle permet 
également de préciser le nombre de lésions, leur to-
pographie, de guider les gestes à visée diagnostique 
et est indispensable pour la discussion du traitement 
chirurgical [12,13].  

 
Le diagnostic est difficile à établir et repose sur un 
faisceau d’arguments épidémiologiques, cliniques, 
biologiques et d’imagerie.  Deux signes scannogra-
phiques ont été identifiés en tant qu’indicateurs de 
l’API: le signe du halo qui correspond à une hyper-
densité en verre dépoli entourant un nodule ou une 
masse. Il est aspécifique [14] et se retrouve également 
dans de nombreuses pathologies [15] dont la tubercu-
lose [16] ; le signe du croissant gazeux. Sur le plan 
immunologique, la sérologie aspergillaire peut être 
positive en cas d’aspergillome ou d’aspergillose 
broncho-pulmonaire allergique. Concernant l’asper-
gillose invasive sur terrain immunodéprimé, elle est  
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en revanche souvent négative du fait de l’incapacité 
des sujets à synthétiser des anticorps. Le sérodia-
gnostic peut alors secondairement se positiver sous 
traitement. Dans notre série les résultats obtenus 
étaient conformes à ceux de la littérature [2,4] 
 
Dans le cas de l’aspergillome, le traitement médical 
est peu ou pas efficace. Le traitement de référence 
reste la chirurgie. Tous nos patients  porteurs 
d’aspergillome ont bénéficié d’une chirurgie d’exé-
rèse. Dans le cas où un geste chirurgical n’est pas 
possible, plusieurs alternatives palliatives ont été 
proposées. L’embolisation de l’artère bronchique a 
été aussi proposée à visée hémostatique en cas d’hé-
moptysie, permettant d’arrêter le saignement et de 
préparer le patient pour un geste ultérieur [17]. La 
chirurgie d’exérèse peut assurer la guérison, mais 
elle n’est pas toujours possible [18]. L’injection percu-
tanée d’amphotéricine B provoque une sclérose au 
sein de la cavité permettant d’arrêter le saignement 
et de stabiliser la lésion. La radiothérapie externe a 
été aussi rapportée comme dernier recours pour les 
malades présentant des hémoptysies menaçantes ou 
présentant des localisations multiples avec de bons 
résultats. Le traitement de l’aspergillose chronique 
nécrosante est basé sur les antifongiques systé-
miques, la chirurgie et l’administration d’Amphoté-
ricine B intra cavitaire percutanée [3]. La première 
ligne de traitement en cas d’API consiste en une mo-
nothérapie aspergillaire. L’embolisation ou la chirur-
gie peuvent être proposées dans les lésions proches 
d’une structure vasculaire.  
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