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Serment d’hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, Je m engage solennellement & consacrer ma vie au service
‘ de ["humanite.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d 'une fagon contraire aux lois de I humanite.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 JA
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337 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

338 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

339 |SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

340 | LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie




341 |IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

342 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

343 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

344 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

345 | OUALHADJ Hamza MC Immunologie

346 | BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

347 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie

348 | KARROUMI Saadia MC Psychiatrie

349 | EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne

350 | AJMANI Fatima MC Médecine légale

351 | ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale

352 | MENJEL Imane MC Pédiatrie

353 | BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique

354 | ASSEM Oualid MC Pédiatrie

355 | ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

356 | ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique

357 | ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie

358 | EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique

359 | HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie

360 | KHAMLIJ Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation

361 |EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-
génétique

362 | ELKHETTAB Fatima Zahra MC Anesthésie-réanimation

363 | SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation

364 | ZAKARIA Yasmina MC Neurologie

365 | BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire

366 | NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation

367 | KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale




368 | FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

369 | BEN ELHEND Salah MC Radiologie

370 | KHERRAB Anass MC Rhumatologie

371 | AWATI El Mehdi MC Hématologie

372 | HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique

373 | BOUABBADI Salah eddine MC Ophtalmologie

374 | MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire

375 | AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique

376 | AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie

377 | CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie

378 | EL BEJJAJ latimad MC Anatomie pathologique

379 | BABA Zineb MC Rhumatologie

380 | OUSSAYEH Imane MC Anesthésie-réanimation
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Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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A mon trés chére papa Azzaz Abderrahim
Dés mon enfance, d tes cotés, est né en moi le désir profond de
devenir médecin. En écoutant les témoignages de gratitude de
ceux que tu soulageais et en te voyant exercer ce métier avec un
dévouement exemplaire envers tes patients, cette vocation a peu
d peu pris racine en moi. En grandissant, jour apres jour, mois
apreés mois, année apres année, ce réve n'a cessé de s’affermir,
tout comme mon admiration pour ta grande personnalité, ton
charisme et ta bonté. Tu m’as enseigné que la médecine dépasse la
science et la technique, qu'elle est avant tout un acte d humanité :
un regard bienveillant, un sourire sincére, une parole apaisante
peuvent transformer la souffrance et redonner espoir.
Aujourd hui, je ressens une immense fierté de porter ton nom, en
espérant étre digne de Lexemple, des valeurs et de [héritage que
tu m’as transmis.

En dehors d’ Abderrahim le médecin, Abdevrahim le papa a
toujours été un pére exemplaire, attentionné et protecteur. Ta
sagesse, ton sang-froid et ta patience ont faconné ce que je suis

aujourd hui. Aux cotés de maman, tu as su créer Léquilibre

nécessaire pour que je recoive la meilleure éducation possible. Tu
m'as constamment inspiré d devenir la meilleure version de moi-
méme et m'as toujours guidé sur le bon chemin. Tu m’as transmis
les valeurs nobles de la vie et le sens profond de la vesponsabilite.
Tu as fait en sorte que je puisse avoir tout ce que tu n'as pas eu
dans ton enfance. Je te dois tout ce que je suis, et je ferai toujours
de mon mieux pour ne jamais te décevoir.

Quoi que jécrive, aucun mot ne pourra jamais exprimer ma
gratitude pour les innombrables sacrifices et efforts que tu
continues de déployer pour nous, jour apreés jour. Mevci d’avoir
toujours été la pour moi ; mon respect et mon amour pour toi
dépassent les mots.



A ma trés chére mére Abouzia Latifa

Depuis le tout premier jour de ma vie, tu as été mon refuge, ma
lumiére et mon soutien inébranlable. Méme en étant ta premiére
fille, tu m’as offert une enfance baignée damour, de tendresse et
de bienveillance, faisant de chaque instant un souvenir précieux.

A travers les joies comme les épreuves, tu as été ma plus fidéle
alliée, ma conseillére et ma meilleure amie. Toujours présente, tu
as su m'encourager, me pousser d aller plus loin et m'enseigner a

me velever aprés chaque échec.

Tes prieres, ton amour et ton regard bienveillant ont été mes plus
surs repérves tout au long de ce long parcours. Dans les longues
nuits de préparation aux examens, tu restais éveillée, non
seulement pour veiller sur moi, mais aussi pour prier afin que je
surmonte ces épreuves. Tu étais ld pendant chaque nuit blanche,
chaque moment de doute, et chaque succés. Pendant sept longues
années d'études, nous avons partagé ces nuits blanches,
travaillant cote d cote pour atteindre nos objectifs. Tu as toujours
été mon soutien, tant physique qu'émotionnel ; ta seule présence
suffit d me redonner la force de ne jamais abandonner et de
garder la téte haute, quelles que soient les difficultés. Tu es cette
lumiére qui éclaire mes jours et réchauffe mes nuits, cette force
silencieuse qui m'accompagne d chaque pas. Je suis profondéement
chanceuse de t'avoir pour maman et infiniment fiére d'avoir pu
réaliser ton véve le plus cher. En dédiant ce travail a toi, je veux
te témoigner toute ma reconnaissance pour ton amour sans faille,
tes sacrifices silencieux et le véle essentiel que tu as joué dans ma
vie. Chaque succés que je remporte est le reflet de ton éducation,
de ta patience et de ton amour incommensurable. Puisse Dieu
Tout-Puissant te préserver, toffrir santé, bonheur et longévité,
afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois, et
que nous puissions partager de nombreux moments de bonheur,
de réussite et de complicité Je t'aime, maman, aujourd hui et pour



toujours.



A ma trés chére sceur Azzaz Lina
A [a petite fille que tu étais, d la femme que tu deviens et au
médecin que tu seras, je dédie ces mots. Tu as toujours pensé que
jétais ld pour veiller sur toi, te protéger et assumer mon role de
grande sceur, alors que, bien souvent, c’est toi qui veillais sur moi.
Je ne pourrais jamais imaginer ma vie sans ta presence, si
précieuse et rassurante. J'espére avoir été pour toi un exemple
dont tu pourras étre fierve, d la fois en tant que grande sceur et,
un jour, en tant que médecin. Ce travail de thése est autant le
tien que le mien, car il reflete Lamour, la bienveillance et le
soutien inconditionnel que tu m’as toujours offert. Mevci d’avoir
cru en moi, de m’'avoir encouragée, soutenue et aimée telle que je
suis, avec mes forces comme avec mes faiblesses. Puisse notre lien
demeurer intact, uni par la tendresse et fidéle aux valeurs et d

[éducation que nous avons recues. Jimplorve Dieu de t'accorder
bonheur, réussite et serenite, et de t'aider a réaliser chacun de tes

réves. Je t’'adore.

A mon petit frére Azzaz Yahya
Je tiens ad te dire combien tu es précieux pour moi, et je souhaite
ardemment te voir grandir et t'épanouir. Tu débordes d'une
énergie et d'un enthousiasme qui sont véritablement admirables.
Je crois en toi, en ta capacité d briller et d rayonner, comme
['énergie dont tu es empreint. J'attendrai avec impatience le jour
ou tu réaliseras pleinement tes réves. Sache que je t'aime
profondément, et que je serai toujours ld pour toi, d chaque étape
de ton chemin. Puisse le bon Dieu, le tout puissant, te préserver
de tout mal, et illuminer ton chemin. Je t’aime



A la mémoire de mon grand-pére Abouzia Mohammed
Jaurais aimé que tu sois présents pour témoigner du fruit de ta
confiance en moi, tes encouragements ,tes efforts, tes sacrifices ,mais je
suis sure que tu es dans une place meilleure . Tu es Lexemple vivant de
la détermination et de (a persévérance. A force de courage, de travail
et de sacrifices, tu as su bdtir ton empire pierre apreés pierre, sans
autre appui que ta foi en toi-méme. Ton parcours force le respect et
constitue une source d’inspivation pour tous ceux qui te connaissent, et
pour moi plus que quiconque. Tu nas pas été un simple grand-pere,
mais un ami fidele, un confident, un pére, un frérve, un modele d suivre
et un pilier inébranlable. Ton absence est, sans aucun doute, une
épreuve douloureuse pour moi, mais ta présence demeure intacte dans
mon esprit et gravée d jamais dans mon cceur. Jespére que tu es fiére
de moi de [d ou tu es. Je t'aimaris, je t aime et je t'aimerais toute ma vie .
Que Dieu, le miséricordieux, t accueille dans son éternel paradis.

A ma grand-mére Asmarai Rkia
Aucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour
toi. Je te remercie Mima pour tout le soutien exemplaire et
['amour exceptionnel que tu me portes depuis mon enfance et
j'espére que ta bénédiction m'accompagnera toujours. Tes priéves
m'ont été d’'un grand secours le long de ce parcours. Ta présence
dans la famille est [e secvet de notre bonheur. Que Dieu te
préserve de tout mal et t'accorde une longue vie.

A la mémoire de mes grands-parents paternels : Azzaz Errafa et
Fatna
Je nai jamais eu la chance de vous connaitre, étant née apres votre
départ. Je vous ai découvert d travers les vécits que me faisait mon
peére, qui ma transmis votre mémoire et vos valeurs. Jespére étre la
_personne dont vous seriez fiére, et je prie Dieu de vous accueillir en Sa
sainte miséricorde.






A la famille ABOUZIA :

A ma chere famille maternelle, a mes tantes Rachida, Fatima
Ezzahra, Fatiha ,Fatima et Karima, ainsi qu'd mes chéres
cousines et cousins, je dédie ces quelques mots en témoignage de
mon affection profonde. Votre présence bienveillante, votre
soutien constant et vos priéres sincéres ont été pour moi une
source de force et de réconfort tout au long de ce parcours. Jai
toujours ressenti votre amour et votre confiance, qui m’ont
permis d’avancer avec sérénité et détermination. Votre
génerosité de coeur, votre sens de la famille et les valeurs que vous
m’avez transmises occupent une place précieuse dans ma vie. Que
Dieu vous accorde santé, paix et bonheur, et me permette de
partager encore de nombreux moments d vos cotés.

A la famille AZZAZ :

A ma chére famille paternelle, d mes oncles Abdelkader,
Abdelaziz et Hassan, ainsi qu’d mes tantes Habiba, Zohra et
Rabha, et d mes chéres cousines et cousins, je vous remevrcie pour
votre amour, Vos priéres et vos encouragements, qui m’ont été
d'un soutien inestimable tout au long de ce parcours. Une pensée
particuliére est adressée d la mémoire de ma tante Rkia, dont le
souvenir et Laffection restevont d jamais gravés dans mon coeur.
Le bonheur que je ressens lorsque nous sommes tous réunis est
immense, malgré la rareté de nos rencontres en raison de la
distance. Vous étes pour moi une source inépuisable de sagesse et
ily a tant de chaleur dans la bonté de vos ceeurs. Aucun mot ne
saurait suffive pour vous exprimer toute ma gratitude. Je vous
aime énormeément. Jimplore Dieu de vous gavder en bonne santé
et de me permettre de profiter encore longtemps de votre



precieuse présence d mes cotes.



A ma meilleure amie Grane Hind :

Notre amitié ne date pas d hier. Depuis le [ycée, ou nos chemins
se sont recroisés, jai su que tu serais cette amie fidéle et
confidente vers qui je pourrais toujours me tourner. Hélas, la
distance nous a souvent tenues éloignées, et nos rencontres se font
rares, mais chaque fois que nous nous retrouvons, c est comme si
le temps n'avait jamais passé. Depuis tant d’ années, nous avons
partagé nos joies comme nos peines. En souvenir de nos éclats de
rive, de nos précieux moments et de tout ce que nous avons
traversé ensemble, pour ces instants qui forgent les plus belles
amitiés, je te dis simplement : merci.

A ma trés chére amie Azzouzi Ouijdane :

A ma binéme, mon pilier depuis la premiére année de médecine.
Dés les premiers pas de ce long parcours, tu as été bien plus
quune amie : une alliée fidéle, une confidente ,un soutien
constant et une Jmfésence rassurante. Fnsemble au cours de ces 7
ans, nous avons partagé les doutes, les nuits blanches et la
fatigue, mais aussi les véussites, les moments de joie et de fierté .
Cette thése porte également ton empreinte, car sans toi, ce chemin
n'aurait jamais été le méme. Merci pour ta loyauté, ta présence,
ton soutien indéfectible et ton amitié précieuse.

A mon amie Bahia Salma :

L'amitié ne se compte pas par le nombre d années vécues
ensemble, tu en es la preuve vivante. Une seule année a suffi pour
nous rapprocher et nous rendre inséparvables. Tu as été présente
dans les moments de faiblesse bien avant ceux de la réussite.
Durant nos gardes aux urgences, entre la fatigue, le stress et les
nuits interminables, ta présence a été un véritable refuge. A tes
cotes, j ‘ai trouveé une amie sincere, un soutien precieux et une
épaule sur laquelle me reposer. Mevci pour ta bienveillance, ta



loyauté et cette amitié authentique qui s’est imposée comme une
évidence.

A mon amie Ben Al Houcein Roa :

Notre rencontre imprévue n’était en rien le fruit du hasard, mais
une évidence que le temps a vévélée. Tu n'es pas une simple amie ;
tu es cette présence lumineuse qui, d'un sourire ou d’une
anecdote, éclaire une salle entiére. Plus encore, tu as su illuminer
mes moments de doute, apaiser mes instants de stress et alléger la
fatigue des journées les plus éprouvantes. Je suis infiniment
reconnaissante de t’avoir rencontrée sur cette route, et pour
chaque instant partagé, chaque sourire offert et chaque lumiére
que tu as semée sur mon chemin.

A mes chéres amies El Ghali Salma, El Ouarzazi Safae,E( fard
Itham,Laza Thssane
Je peine d trouver les mots justes pour vous exprimer toute
Caffection et la gratitude que je ressens d votre égard. Vous étes
pour moi bien plus que des amies : des sceurs de cceur, des
compagnes de route sur qui je peux toujours compter. In
temoignage de Lamitié profonde qui nous unit et des souvenirs
précieux de chaque moment partagé, je vous dédie ce travail. Que
votre vie soit emplie de bonheur, de (umiére et de prospérité, et
que Cavenir vous offre succes, épanouissement et
accomplissement d la hauteur de vos réves.

A moi-méme
Je dédie cette thése d moi-méme, pour avoir su avancer malgré
les nuits sans fin, la fatigue et les doutes. A chaque pas hésitant,
jai trouvé en moi la force de me relever, le courage de continuer
et la lumiére pour guider mon chemin. Que ce travail soit le veflet
de ma persévérance, de ma passion et de mon amour pour la



médecine, mais aussi le symbole que les réves, lorsqu’ils sont
portés par la volonté et la détermination, peuvent devenir
réalité. A moi, pour avoir cru en mes capacités, pour avoir osé
persister et pour continuer d marcher avec fierté et espoir vers
Cavenir.



A mes maitres de [école primaire ,du collége et du lycée
A mes maitres de la Faculté de Médecine Et de Pharmacie de
Marrakech.
En témoignage de mes profonds respects .Ce travail est aussi le
votre

A tous ceux dont Coubli de la plume n'est pas celui du coeur.
A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin d Célaboration de
ce travail.
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A notre maitre et Président de thése
PROFESSEUR MSOUGAR YASSINE
Professeur de Lenseignement supérieur et chef de service de
Chirurgie thoracique au CHU Mohammed VI de Marrakech.
Pour le grand honneur que vous nous faites en acceptant de
juger et de présider ce travail de thése. Votre sérieux, votre
compétence et votre sens du devoir nous ont énormément
marqués. Veuillez trouver ici Lexpression de notre
respectueuse considération et notre profonde admiration pour
toutes vos qualités scientifiques et humaines. Ce travail est
pour nous Loccasion de vous témoigner notre profonde
gratitude.

A notre maitre et Rapporteur de thése
PROFESSEUR FENANE HICHAM
Professeur de Chirurgie thoracique au CHU Mohammed VI de
Marrakech
Nous tenons d vous exprimer, cher Maitre, notre profonde
reconnaissance pour la confiance que vous nous avez accordée
en nous confiant ce travail, ainsi qu'en acceptant d’en étre le
rapporteur. Nous vous remercions tves sincérement pour
Cattention soutenue que vous avez portée d examen de cette
theése, pour le temps précieux que vous y avez consacreé, ainsi
que pour la rigueur scientifique de vos analyses. Vos
observations pertinentes, vos conseils éclairés et vos remarques
constructives ont contribué de maniére déterminante d
Camélioration de la qualité de ce travail. Nous saisissons cette
occasion pour vous renouveler Lexpression de notre profonde



gratitude et vous témoigner notre trés haut respect.



A notre maitre et juge de thése Professeur ZIDANE
ABDELFATTAM
Professeur de Lenseignement supérieur et chef de service de
Chirurgie thoracique a Chopital Militaire AVICENNE
Nous sommes trés honorés de vous avoir comme membre du
jury de notre thése. Votre compétence professionnelle
incontestable ainsi que vos qualités humaines vous valent
Cadmiration et le vespect de tous. Vous étes [exemple de
rigueur et de droiture dans [exercice de la profession. Veuillez
trouver, cher Maitre, dans ce modeste travail lexpression de
notre haute considération et notre profond respect.

A notre maitre et juge de thése
PROFESSEUR BENJELLOUN HARZIMI AMINE
Professeur de Lenseignement supérieur et chef de service de
Pneumologie d UHopital Militaire Avicenne de Marrakech
C’est pour nous un trés grand honneur que vous acceptiez de
siéger parmi notre honorable jury. Vous représentez pour nous
Cexemple du professeur aux grandes qualités humaines et
professionnelles, dont j'ai pu étre personnellement témoin au
cours des enseignements magistraux dispensés d
Camphithédtre, méme si je n'ai pas eu Chonneur de passer par
votre service. Nous vous remercions du vif intérét que vous
portez a cette thése. Veuillez trouver ici, cher maitre,
Cexpression de notre profond respect et reconnaissance.



A notre maitre et juge de thése
Professeur AIT BATAHAR SALMA
Professeur de Pneumologie au CHU Mohammed VI de
Marrakech
Yous nous faites un grand honneur d’accepter avec une grande
amabilité de siéger parmi notre jury de thése. Nous avons
toujours admiré votre ardeur dans le travail, votre
compétence, votre droiture, votre gentillesse ainsi que votre
accueil trés aimable qui m’ont particuliérement marquée. Nous
vous remevrcions de [intérét que vous portez d notre travail.
Veuillez trouver ici, chére Maitre, Lexpression de notre
profond respect et de notre vive admiration.
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Prise en charge chirurgicale des Aspergillomes pulmonaires:
Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

L’Aspergillome pulmonaire ou I’aspergillose pulmonaire est wune colonisation
saprophytique d’une cavité pulmonaire préexistante par un champignon du genre Aspergillus, le

plus souvent Aspergillus fumigatus. C’est la premiere étiologie des mycoses respiratoires.

L’Aspergillus est un champignon filamenteux doté de spores qui se propagent
principalement par voie aérienne, rarement par voie cutanée ou digestive. Aprés la transmission,
ces spores se greffent sur la caverne pulmonaire tuberculeuse [1]. De ce fait, L’appareil respiratoire
constitue la principale localisation de I'infection, touchant plus spécifiquement les voies aériennes

inférieures.

Les aspergilloses pulmonaires représentent un ensemble de manifestations cliniques

polymorphes, traduisant la diversité de leurs mécanismes physiopathologiques.

Leur expression dépend de plusieurs facteurs favorisants, qu’ils soient locaux, tels que la
présence de cavités ou de Iésions pulmonaires séquellaires, ou généraux, comme

I'immunodépression ou I’exposition répétée aux spores d’Aspergillus dans I’environnement[1].

L’aspergillome broncho-pulmonaire, sujet de notre travail, constitue notre préoccupation

majeure vu qu’il représente la forme la plus fréquente des affections aspergillaires[2].

Le mode de révélation de cette affection est le plus souvent marqué par la survenue

d’hémoptysies, parfois abondantes voire massives, pouvant mettre en jeu le pronostic vital[3].

Son diagnostic précoce est un facteur important du pronostic. Le traitement en est

classiquement chirurgical, qui reste cependant grevé d’une lourde morbi-mortalité. [2]

Ce travail est une étude rétrospective sur le traitement chirurgical des Aspergillomes
pulmonaires chez 22 cas opérés au sein du service de Chirurgie Thoracique du CHU Mohammed

VI de Marrakech.
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Prise en charge chirurgicale des Aspergillomes pulmonaires:
Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

l. Type de I'étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur 22 cas d’aspergillomes
pulmonaires traités chirurgicalement au sein du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed

VI de Marrakech, sur une période allant du 1e" janvier 2018 au 31décembre 2024.

. Objectif du travail :

L’objectif de cette étude est de rapporter le profil clinique, biologique, radiologique et
évolutif de nos patients ainsi que les résultats du traitement chirurgical de I'aspergillome

pulmonaire et de comparer ces résultats avec les données de la littérature.

lll. Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans I’étude les patients ayant été traité chirurgicalement, durant la période
d’étude, pour aspergillome pulmonaire suspecté devant des signes cliniques, biologiques et

radiologiques, et confirmé par étude anatomo-pathologique des piéces opératoires.

IV. Criteres d’exclusion :

Les patients non opérés, quelque soit le motif, et les dossiers incomplets ne permettant

pas une analyse suffisante ont été exclus de notre étude.

V. Collecte des données :

La collecte des informations s’est faite par I’étude des dossiers médicaux avec remplissage

d’une fiche d’exploitation préétabli. (Annexe 1)
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Des données complémentaires ont été obtenues en interrogeant les médecins traitants des

patients concernés.
Cette fiche d’exploitation nous a permis de:
e Recueillir les caractéristiques sociodémographiques.
e Relever les antécédents.
e Noter les signes cliniques.

e Donner le type et la topographie des lésions parenchymateuses et/ou pleurales grace a

une radiographie thoracique de face couplée a une tomodensitométrie
e Préciser:
o Les parameétres biologiques.
o Les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires et endoscopiques.
o Les résultats de ’examen anatomopathologique des piéces opératoires.

e Décrire le traitement chirurgical réalisé a savoir : la voie d’abord , la technique chirurgicale

et les complications per- et postopératoires éventuelles.
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Prise en charge chirurgicale des Aspergillomes pulmonaires:
Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

l. Etude épidémiologique :

Vingt-deux malades ont été opérés pour aspergillome pulmonaire dans le service de

chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech durant la période d’étude.

1. Répartition selon le sexe :

Les malades se répartissent en 15 hommes et 7 femmes, soit un sexe ratio H/F de 2,14

31.82%

BFéminin

= masculin

68.18%

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe
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2. Répartition selon I’'age :

La moyenne d’age des patients était de 49 ans avec des extrémes a 26 et 73 ans.

>60

21-40 41-60

Nombre de cas

Tranches d'age en année

Figure 2 : Répartition des patients selon I’'age
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3. Antécédents et facteurs de risque :

Les facteurs favorisants le développement de I’aspergillome pulmonaire retrouvés chez les

patients du service sont présentés comme suit :

> Tuberculose pleuropulmonaire :

Vingt et un patients ont été diagnostiqué et traité pour tuberculose pleuropulmonaire a
Microscopie Positive, soit 95,45 % de la totalité des cas, parmi eux trois malades ont présentés 2

épisodes de tuberculose pleuropulmonaire.

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

aspergillaire était en moyenne de 18 ans avec des extrémes de 3 ans a 35 ans.

9
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0

0-10 ans 10-20 ans 20-30 ans 30-40 ans

Figure 3 : Délai entre la survenue de la tuberculose et la greffe aspergillaire
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> Tabagisme et Alcoolisme :

Dans notre série, neuf patients présentaient un antécédent de tabagisme chronique, dont

deux avaient également un antécédent d’alcoolisme.
> Diabéte :
Dans notre série ,2 patients avaient un diabéte soit 9% de la totalité des cas.
e Un patient de notre série ne présentait aucun antécédent pathologique soit 4,54%.
e Les autres antécédents sont rapportés sur le Tableau ( Tableau I)

Tableau | :Répartition des antécédents pathologigues chez nos patients

Antécédents Nombre de cas
Tuberculose 21
BPCO 2
Tabagisme 9
Alcoolisme 2
HTA 1
Diabete 2
Dyslipidémie sous traitement 1
Infection respiratoire 2
Infection rétrovirale 1
IRCT sous hémodialyse 1
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Il. Etude clinigue :

1. Circonstances de découverte :

La symptomatologie clinique principale était I’hémoptysie, présente chez 16 patients, soit

72,73% des cas.

L’hémoptysie était minime chez 7 patients, de moyenne abondance chez 8 patients et de

grande abondance chez un seul patient.
Les autres symptomes révélateurs étaient (figure 4) :
° Expectorations purulentes chez 5 patients
e  Toux chronique chez 11 patients
. Dyspnée chez 8 patients
e  Douleur thoracique chez 10 patients.

La découverte était fortuite chez un patient.

18
16
14 mHémoptysie
12
Toux chronique
10
. B Douleur Thoracique
6 Dyspnée
4 .
B Expectorations
5 purulentes

Les signes fonctionnels

Figure 4 : Les différents signes fonctionnels présents chez nos patients
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2. Signes généraux :

Pour les signes généraux, on a retrouvé une AEG chez 10 de nos patients, dans 2 présentait

également une fievre. Une fievre isolée chez un patient et un patient asthénique.

Tableau Il : Répartition des signes généraux chez nos patients

Signes Généraux Nombre de cas
AEG 10
Asthénie 1
Fievre 3
3. Examen clinique :

L’examen clinique était normal chez 59,09% des cas soit 13 patients.

L’examen pleuropulmonaire a retrouvé un syndrome d’épanchement pleural chez 3
patients, des rales ronflants chez 3 patients , des rdles crépitants chez 2 patients et des rales

sibilants chez un patient.

14

12

10 B Normal

) mrales
crépitants

5 rales
ronflants
rales

4 sibilants

B syndrome

2 . d'épanchement
0

Figure 5 : Histogramme qui illustre les données de I’examen clinique chez nos patients
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lll. Données paracliniques :

Dans notre série, le diagnostic d’aspergillome pulmonaire a été posé sur la base d’un

faisceau d’arguments radiologiques, bronchoscopiques et biologiques concordants.

1. Signes radiologiques :

1.1. Radiographie standard : (fiqure 6, 7,8)

Une radiographie du thorax a été faite chez seulement 13 patients de notre série,

objectivant :

e  Opacité rétractile chez 6 patients.
¢ Image en grelot chez 3 patients.
e  Opacité systématisée chez 3 patients.
o Lésion de bronchectasies chez un patient.
Les lésions associées étaient représentées comme suit :
e  Epanchement pleural de faible abondance

e Infiltrats bilatéraux des 2 champs pulmonaires

6
5
mOpacité rétractile
4 Image en grelot
3 Opacité systématisée
mLésion de bronchestasies
2

| .
0

Figure 6 :Les différents aspects retrouvés en radiographie standard
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Opacités

Figure 7 : Opacités Multiples au niveau du lobe supérieur droit révélant un Aspergillome

Service de Chirurgie Thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

Figure 8 : Opacité hétérogene au niveau du lobe supérieur gauche suspectant un Aspergillome

Service de Chirurgie Thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech
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1.2. TDM thoracique :

Tous nos patients ont bénéficié d’une tomodensitométrie thoracique. Le signe radiologique
caractéristique en « grelot » représentait la manifestation principale de I’aspergillome, objectivé

chez 11 patients, soit 50 % des cas de notre série.
Le reste des lésions objectivées étaient comme suit :

e Une image cavitaire chez 8 de nos patients.
o Une condensation parenchymateuse chez 2 patients.
e Un Lobe détruit chez 1 patient.

12
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B Grelot
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Figure 9 : Les différents aspects retrouvés sur la TDM Thoracique

Les Iésions associées a I'aspergillome pulmonaire étaient :

Des Foyers de dilatation de bronches dans 6 cas.

. Des micronodules pulmonaires dans 3 cas.

o Des foyers de Bronchectasies dans 2 cas

o Un emphyséme pulmonaire dans 1 cas

e Des adénopathies para trachéales droit et hilaires homolatérales dans 1 cas

e Une opacité d’allure fibreuse multifocales bilatérales séquellaires d’une tuberculose

ancienne dans 1 cas
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Figure 10 : Image cavitaire au niveau du segment apical du LSD évoquant un aspergillome

Service de Chirurgie Thoracique thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

(2] Distance Line
303cm

(1) Distance Line

4 37 cm

Figure 11 : Lésion cavitaire apicale gauche mesurant 4.37 x3 x4.2 cm a paroi épaissie par

endroit ,mesurant 1.25 avec image de grelot en son sein

Service de Chirurgie Thoracigue du CHU Mohammed VI Marrakech .
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Selon les criteres radiologiques de Belcher et Plummer, une classification des lésions
d’aspergillose pulmonaire distinguant les formes simples des formes complexes a pu étre établie.
Les résultats de notre étude montrent que 18 patients présentaient un aspergillome complexe,

tandis que 4 présentaient un aspergillome simple.

Simple; 18.18%

Figure 12 : Classification des Aspergillomes chez nos patients

On a pu également classer les Iésions en fonction de la localisation et du nombre.
1.3. Localisation :
Les lésions étaient uniques chez 16 de nos patients soit 72,72% des résultats de notre

étude.

Les Lésions multiples ont été retrouvé chez 6 de nos patients soit 27,27% des patients de

la série : 5 avaient des lésions unilatérales, et 1 seul avait ces Iésions bilatérales .
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\

A

Figure 13 : Localisations des |Iésions d’Aspergillome dans notre série

Tableau Il : Répartition selon la topographie de I’Aspergillome pulmonaire:

Lobe supérieur droit 6 cas 27,45 %
Lobe inférieur droit 1 cas 4,54 %
LSD + LMD + LID 1 cas 4,54 %
Lobe supérieur gauche 12 cas 54,54 %
Lobe inférieur gauche 1 cas 4,54 %
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2. Bronchoscopie :

La bronchoscopie a été réalisée chez 6 patients soit 27,27 % des cas.

Les lésions retrouvées étaient une inflammation de la muqueuse bronchique chez tous nos

patients.
= faite
= Non faite
Figure 14 : Répartition des patients selon la réalisation de la bronchoscopie
3. La spirométrie :

La spirométrie a été réalisée chez 20 patients soit 90,91 %, objectivant (figure 15):
e Un trouble ventilatoire obstructif dans 9 cas ;
e Un trouble ventilatoire mixte dans 2 cas
o Normale dans 8 cas
. Une exploration fonctionnelle non interprétable en raison d’un patient non coopérant.
Le VEMS moyen exprimé en valeur théorique était de 71.35 % avec des extrémes de 40% et

de 106.8% ( figure 16) :

e 6 malades avaient un VEMS supérieur a 80%
. 7 malades avaient un VEMS entre 60% et 80%
. 6 malades avaient un VEMS entre 40% et 60%

. 1 malade avait un VEMS inférieur a 40%
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= Trouble ventilatoire
obstructif

= Normale

=» Trouble ventilatoire
Mixte

= Non fait

= Résultats non
interprétable

Figure 15 : Résultats de la spirométrie
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Figure 16 :Répartition des valeurs de VEMS chez nos patients
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4, Bilan Biologique :

4.1. Numération de la Formule sanquine :

La NFS a été réalisée chez tous les patients. Elle était normale dans 10 cas .

Une anémie hypochrome microcytaire a été retrouvée chez 12 patients soit 54.5% des cas

, dont 4 ont été associée a une hyperleucocytose .

Aucun trouble de I’"hémostase n’a été mis en évidence.

4.2. Sérologie aspergillaire :

La sérologie aspergillaire a été réalisée chez 17 patients de notre série soit 77,27 %. Elle

était positive chez 13 patients et négative dans 4 cas.

5. Examen Mycologique :

La culture sur milieu de Sabouraud du matériel d’aspiration bronchique a été faite chez 5

patients ayant bénéficié d’une bronchoscopie qui a isolé I’Aspergillus Fumigatus chez 2 patients.

6. Bilan de tuberculose pulmonaire :

La recherche de bacilles de Koch (BK) dans les expectorations ainsi que dans le liquide

d’aspiration bronchique des patients ayant bénéficié d’une bronchoscopie s’est révélée négative.

Le test tuberculinique (IDR a la tuberculine) n’a pas été pratiqué chez nos patients.
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IV. Traitement Chirurgical :

1. Préparation préopératoire :

1.1. Bilan pré opératoire :

Un bilan préopératoire complet, comportant une NFS, un ionogramme sanguin, un bilan
d’hémostase, un groupage sanguin et un ECG, a été systématiquement effectué chez tous les

patients. Aucun élément de ce bilan n’a mis en évidence de contre-indication a I’acte chirurgical.

« Bilan cardio vasculaire :

Tous nos malades ont bénéficié d'un examen cardio vasculaire et d’un

électrocardiogramme (ECG).

Une échographie trans thoracique (ETT) a été réalisée chez 15 patients, ayant objectivé une

HTAP modérée chez 2 de ces patients.
La FEV moyenne était de 65.13% avec des extrémes de 60% et de 70% :

e 6 patients avaient un FEV inférieur a 65%

. 8 patients avaient un FEV supérieur ou égale a 65%

1.2. Traitement de I’hémoptysie :

La prise en charge thérapeutique de I’hémoptysie dans notre série a fait appel aux
hémostatiques chez 11 patients, dont 2 patients ont bénéficié en plus des hémostatiques, une

embolisation artérielle bronchique.

1.3. Transfusion sanguine :

Une transfusion sanguine par 1 a 2 culots globulaires a été effectuée chez 3 de nos patients

qui ont présenté une anémie avec une hémoglobine < 8 g/dlI.
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1.4. Antibiothérapie :

Une antibiothérapie probabiliste a large spectre, reposant sur I’association amoxicilline-
acide clavulanique, a été instaurée en phase préopératoire pendant dix jours chez cing patients
présentant une surinfection documentée cliniquement ou biologiquement.

La chirurgie a été réalisée aprés obtention de la stérilisation du foyer infectieux.

1.5. Traitement antimycosique :

Le traitement antimycosique pré-opératoire a été prescrit chez cinq de nos patients.

1.6. Correction des tares :

Une correction des comorbidités a été réalisée chez les patients présentant un diabéte, une

insuffisance rénale ou porteurs de BPCO.
Un sevrage tabagique a été programmé chez tous les patients tabagiques chroniques.

L’emploi d’un traitement bronchodilatateur ainsi que la kinésithérapie ont été nécessaires

chez les patients bronchitiques chroniques.
2. Anesthésie :

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale a
I’aide d’une sonde sélective, en position de décubitus latéral controlatéral a la localisation de
I’Aspergillome. Une antibioprophylaxie a été administrée systématiquement a base d’amoxicilline
acide-clavulanique : 2g a I'intubation, qui sera poursuivie en post opératoire a la dose de 1g toutes

les 8h.

3. Voie d’abord :

L’abord chirurgical a consisté, chez I’ensemble des patients, en une thoracotomie postéro-

latérale pratiquée au niveau du 4¢ ou du 5¢ espace intercostal, selon la localisation de la Iésion.
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Tableau 1V : Localisation de la Thoracotomie postéro-latérale

Localisation de la TPL Nombre de cas
4 éme E|C gauche 6
4 éme E|C droit 3
5 éme EIC gauche 8
5 éme E|C droit 5
4, Type de résection :

Un traitement conservateur, reposant sur une résection pulmonaire atypique, a été réalisé

chez 9 patients.

Le traitement radical, pratiqué chez 13 patients (59,09 % des cas), consistait principalement
en une lobectomie, dont 9 lobectomies supérieures gauches, 3 lobectomies supérieures droites et

une Lobectomie inférieur droite élargie au lobe supérieur (Figure 17) .
Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’'une segmentectomie.

Aucun cas de pneumectomie n’a été réalisée
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3 cas
9 cas

1 cas

Figure 17 : les différentes localisations de lobectomie dans notre série
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Tableau V : Les différents types de résection réalisés chez nos patients

Type de résection Nombre de cas

Résection pulmonaire atypique 9
LSD 3

LSG 9

Lobectomie inférieur droite élargie au lobe
1
supérieur.
5. Durée de |’'intervention :

L’intervention a duré en moyenne 219 min (soit 3h 39min) avec des extrémes allant de 58

a 340 min.
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Figure 18 : Image per-opératoire de truffe aspergillaire du LSD

Service de Chirurgie Thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

27



Prise en charge chirurgicale des Aspergillomes pulmonaires:
Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

6. Traitement antalgique :

Le traitement antalgique était administré par voie systémique chez 21 patients, et

péridurale chez un patient (Tableau VI ):
e 13 patients ont recu de I’Association d’Acupan et de paracétamol
e 2 patients ont recu le Paracétamol seul
e 2 patients ont recu de I’Association d’Acupan, de paracétamol et d’AINS
e 4 patients ont recu I’Association d’Acupan, de paracétamol et du Tramadol

Tableau VI : Répartition des traitements antalgiques recu par nos patients

Traitement Antalgique Nombre de patients
Traitement systémique 21
Paracétamol 2
Acupan+Paracétamol 13
Acupan +Paracétamol+AINS 2
Acupan+Paracétamol+Tramadol 4
Traitement Péridurale 1

7. Etude anatomopathologique de la piéce opératoire :

L'examen anatomopathologique a été réalisé sur I'ensemble des pieces opératoires,

confirmant le diagnostic d’aspergillome pulmonaire.
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V.

Evolution :

Evolution a court terme :

1.1. Suites post-opératoires :

Les suites post opératoires étaient simples dans 16 cas.
Les complications post-opératoires observées chez nos patients étaient comme suit :

Un hémothorax est survenu chez quatres patients. Qui ont bénéficié d’une thoracotomie

d'hémostase. (Figure 19)

Une ablation accidentelle du drain dans 1 cas chez qui un drainage thoracique a été

réeffectué.

Un Pyo-pneumothorax s’est produit chez un patient, traité avec drainage pleural et

antibiothérapie adaptée.

En matiere de mortalité, aucun déces n’a été déploré dans notre série.
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Figure 19 : Radiographie standard post-opératoire d’une résection wedge du culmen objectivant

un hémothorax

Service de Chirurgie Thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech
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1.2. Radiographie Thoraciques :

Les radiographies thoraciques de controle post opératoire ont été effectué a J1 puis

1jour/2 jusqu’a la sortie du malade

1.3. Kinésithérapie respiratoire :

Une kinésithérapie respiratoire, comprenant des exercices de désencombrement
bronchique et de renforcement des muscles respiratoires, a été instaurée des le premier jour post-

opératoire a raison d’une séance quotidienne, maintenue jusqu’a la sortie du patient.

Un programme de rééducation respiratoire a ensuite été poursuivi au cours des six mois

post-opératoires afin d’optimiser la récupération fonctionnelle pulmonaire.

1.4. Drainage Thoracique :

La pose d'un drain unique a concerné 16 patients, contre 6 pour qui deux drains ont été

nécessaires.

La durée du drainage thoracique était en moyenne de 10 jours avec des extrémes allant de

5 jours a 1 mois.

1.5. Séjour Hospitalier :

La durée d’hospitalisation moyenne était de 15 jours avec des extrémes allant de 05 a39

jours.

2. Evolution a moyen et a long terme :

La surveillance a moyen et a long terme est basée sur la clinique, les résultats des

radiographies thoraciques ainsi que la sérologie aspergillaire.

Le suivi est régulier en consultation avec un rythme : 1 semaine, 15jours, 1mois puis 3

mois apres le geste chirurgical.

L’évolution a moyen et a long terme était favorable chez tous nos patients
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Tableau VII : Tableau récapitulatif des cas d’Aspergillomes pulmonaires opérés durant notre étude

_ . . Sérologie Broncho- . . . .
Cas | Sexe | Age ATCD Délai Clinique .g . . TDM thoracique Chirurgie Evolution
Aspergillaire scopie
TPM =+ Résection
Infection respiratoire 6 , . . Grelot,LSG . .
1 M 29 . Hémoptysies + Inflammation pulmonaire Hémothorax
a répétition ans Asp .complexe atybigue
Tabac ypa
Hémoptysies
TPM+ 20 Dyspnée . Cavité,LSG Lobectomie .
2 M 73 + Inflammation Simple
Tabac ans Douleur Asp. complexe LSG P
thoracique
TPM+ Hémoptysies
Diabéte 30 Pty , , Cavité LMG Lobectomie .
3 M 67 N Douleur Non faite Non faite Simple
Dyslipidémie sous ans thoraciaue Asp .Complexe LSG
Condensation
TPM+ 22 , ) . . parenchymateuse Lobectomie .
4 M 49 H t Non fait Non fait Simpl
Tabac ans émoptysies on faite on faite LSG LSG imple
Asp. Simple
Expectorations , .
TPM+ R t
. , . 10 purulentes . Grelot ,LSD,LMD,LID esec Io_n .
5 F 44 Infection rétrovirale , + Non faite pulmonaire Simple
ans Dyspnée Asp. complexe ]
Contage tuberculeux atypique
Toux
Condensation . . .
TPM+ 8 Toux . Lobectomie Ablation accidentelle
6 M 33 , . + Non faite parenchymateuse,LSD )
Tabac ans Hémoptysie LSD du drain
Asp. complexe

Asp. : Aspergillome - ATCD :antécédents - TTT : Traitement - F : Féminin - M: Masculin -LSD: Lobe supérieur droit -

Tuberculose pulmonaire a microscopie positive .
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Tableau VIII : récapitulatif des cas d’Aspergillomes pulmonaires opérés durant notre étude. < <suite>

L . Sérologie . TDM . . .
Cas | Sexe | Age ATCD Délai Clinique _g ) Broncho- scopie . Chirurgie Evolution
Aspergillaire thoracique
Faite
Cavité LSD Lobectomie
7 F 65 - - Toux Non faite Inflammation ) Simple
) Asp. Simple LSD
bronchique
Hémoptysie
Py Grelot, LSD
35 Toux . . Pyothorax
8 M 69 TPM+ + Non faite Asp. Lobectomie LSD
ans Douleur Pneumothorax
. complexe
thoracique
TPM+ He tvsi Fait
émoptysie aite
Pére déja traité pour 16 Pty . Grelot, LSG Résection pulmonaire i
9 M 53 Douleur - Inflammation ) ] Hémothorax
tuberculose ans . . Asp. Simple atypique
thoracique bronchique
Tabac
Dyspnée
TPM+ ysP Cavité, LSD o _
10 Toux . Résection pulmonaire .
10 M 43 Tabac + Non faite Asp. ] Simples
ans Douleur atypique
Alcool ) Complexe
Thoracique
TPM+ Hémoptysie Cavité, LSD,
30 Pty ) LSG Lobectomie .
11 M 57 BPCO Douleur + Non faite Simples
ans ) Asp. LSG
Thoracique
Complexe
Hémoptysie
12 Pty . Cavité, LSG Résection pulmonaire ;
12 M 34 TPM+ Douleur + Non faite ) ] Hémothorax
ans ) Asp. Simple atypique
Thoracique

- BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
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Tableau IX : récapitulatif des cas d’Aspergillomes pulmonaires opérés durant notre étude. <<suite>

Toux ,Dyspnée

Sérologie TDM
Cas | Sexe | Age ATCD Délai Clinique .g ) Broncho- scopie . Chirurgie Evolution
Aspergillaire thoracique
Grelot, LSG .
. ) Lobectomie )
13 F 33 TPM+ 3 ans Asymptomatique + Non faite Asp. LSG Simples
Complexe
Hémobtysie Grelot ,LSD,LID Lobectomie inférieur
14 M 56 TPM+ 12 ans T Pty - Non faite Asp. droite élargie au lobe Simples
oux
Complexe supérieur
TPM+ Crelot, LSG Résection pulmonaire
15 M 64 8 ans Toux + Non faite Asp. p Simples
BPCO atypique
Complexe
Hémoptysie
- - Py Grelot, LSD Résection bulmonai
spnée ésection pulmonaire
16 M 49 20 ans YSP . Non faite Asp. p Hémothorax
Tabac Douleur thoracique atypique
- Complexe
Toux
Hémoptysie
TPM Dyspnée .
o Toux Faite L . . .
2 embolisations ) Cavité, LSD Résection pulmonaire )
17 F 26 . ] 4 ans Douleur Inflammation ] Simples
bronchiques il y a 2 ans ) + . Asp. complexe atypique
o Thoracique bronchique
pour greffe aspergillaire )
Expectorations
purulentes
Hémoptysie
Ex ectopraiions Faite Grelot,LSG Résection pulmonaire
18 F 40 TPM+ 28 ans P - Inflammation Asp. p Simples
purulente ) atypique
bronchique Complexe
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Tableau X : récapitulatif des cas d’Aspergillomes pulmonaires opérés durant notre étude. <<suite>

Sérologie Broncho-
Cas Sexe Age ATCD Délai Clinique .g . . TDM thoracique Chirurgie Evolution
Aspergillaire scopie
TPM+, HTA Simples
’ Cavité,LSG Lobectomie,
19 M 58 IRCT sous dialyse 30 ans Hémoptysie Non faite Non faite
Asp. Complexe LSG
Tabac, Alcool
TPM+,Diabete .
Condensation
Tabac Hémoptysie arenchymateuse
20 M 43 Embolisation 4 ans Pty Non faite Non faite P Y " | Lobectomie LSG Simples
- Toux LSG
artérielle
i Asp. complexe
bronchique
Hémoptysie
Expectorations
urulentes
P , ) Grelot,LSG Lobectomie )
21 F 63 TPM+ 25 ans Dyspnée + Non faite Simples
Asp. complexe LSG
Toux
Douleur
Thoracique
Expectorations
purulentes Grelot Lobectomie
22 F 42 TPM+ 14 ans P ) + Non faite LSG détruit Simples
Dyspnée LSG
Asp. complexe
Toux

-IRCT : insuffisance rénale chronique terminale
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l. Etude épidémiologique :

1. Sexe :

L’aspergillome pulmonaire peut affecter les deux sexes de maniere variable, mais la

majorité des auteurs[4], [5], [6], [7], [8], [9] rapportent une nette prédominance masculine .

Tandis que pour Rafferty[10],il ny a pas de différence significative, avec 11 hommes contre

12 femmes .
A I'opposé, Dupont et Yamada [11], [12] rapportent une prédominance féminine .

Au Maroc , Les données épidémiologiques confirment une prédominance masculine
constante dans la pathologie de I'aspergillome pulmonaire, a travers plusieurs études menées dans

différents centres hospitaliers :

e En 2014, au service de chirurgie thoracique de [I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech[13], 6 hommes contre 4 femmes ont été recensés, montrant une tendance

masculine.

e En 2019, au CHU Hassan Il de Fes[14], la prédominance masculine était encore significative

avec un sexe ratio de 2,6.

e En 2021, a I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés[15], 11 hommes ont été identifiés

contre 4 femmes.

e En 2022, au CHU Ibn Rochd de Casablanca[16], 111 hommes ont été recensés contre 56

femmes, soulignant a nouveau la prédominance masculine .

Dans notre série, cette tendance nationale a été confirmé, avec un sex-ratio H/F de 2,14

témoignant d'une nette prédominance masculine.
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2. Age :

Bien que I'aspergillome pulmonaire puisse se déclarer a tout age, il est plus fréquemment
observé dans la population agée. Cette distribution est attribuable au vieillissement des patients
présentant des lésions pulmonaires séquellaires, notamment des cavités résiduelles post-

tuberculeuses, qui constituent le principal facteur de risque.

Chez le sujet jeune, l'aspergillome survient généralement dans un contexte de déficit

immunitaire congénital ou d'affection maligne [17], [18], [19], [20] .

Dans notre étude, La moyenne d’age était 49 ans avec des extrémes a 26 et 73 ans. La
plupart des auteurs [4], [5], [6], [7], [21] rapportent que la moyenne d’age varie entre 35 et 65 ans.
Cette moyenne d’age est liée principalement a des critéres d’opérabilité étant donné qu’il s’agit

uniquement des séries chirurgicales ou I’dge avancé constitue une contre-indication relative.

Tableau XI : Moyennes d’age en fonction des séries

Auteurs Année Nombre de cas Moyenne d’Age (ans)

Ade et al. [8] 2011 35 43,7
Chen et al.[4] 2012 256 45
Muniappan et al.[21] 2014 60 34
Benjelloun et al.[22] 2015 81 51
Harmouchi et al.[23] 2017 57 38

Atrach et al. [14] 2019 72 38,2
Benjelloun et al.[16] 2022 167 48,5
Notre étude 2025 22 49
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3. Antécédents :

e Tuberculose pleuropulmonaire :

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

dans la plupart des séries [4], [5], [6], [8], [8], [9], [10], [24], [25], [26], [27].

Dans notre étude, I’antécédent de tuberculose était présent chez Vingt et un patients, soit

95,45 % de la totalité des cas.

La prédominance des séquelles de tuberculose pulmonaire comme facteur prédisposant a
I'aspergillome trouve son explication dans le contexte épidémiologique marocain. En effet, le
statut fortement endémique de cette infection dans le pays se traduit par une fréquence élevée de
ces lésions séquellaires au sein de la population générale, favorisant ainsi la survenue de la greffe

aspergillaire.

Comme en témoigne une étude menée en 2023 au Pakistan[28] ,un pays partageant un
profil épidémiologique similaire , rapportant une forte fréquence d'aspergillome (11,44%) chez
des patients présentant des tuberculoses pulmonaires cavitaires, diagnhostiquées ou non

cliniquement ( Tableau XII )

Tableau XII :Etude de Firdous [28]:Fréquence des aspergillomes par rapport aux cas de

tuberculose diagnostiqués (n = 236)

Aspergillome
Tuberculose diagnostiquée

Oui Non
Oui 22 (9.3%) 131 (55.5%)
Non 05 (2.1%) 78 (33%)
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En France, l'incidence des séquelles pulmonaires post-tuberculeuses a considérablement
diminué chez les sujets autochtones. Cette évolution favorable est directement attribuable a
I'avénement des antituberculeux majeurs et a la mise en ceuvre historique d'un programme
national de lutte antituberculeuse efficace. Ce recul est clairement illustré par I'étude de
Chatzimichalis et coll [29] , qui démontre, sur la base d'une comparaison historique (Tableau XllII),

une réduction significative de la prévalence de ces lésions séquellaires.

Néanmoins, dans le contexte actuel marqué par I'élargissement de I'Union européenne et
I'intensification des flux migratoires en provenance de régions ou la tuberculose reste endémique,

le profil épidémiologique a évolué .

Tableau XIIlI : Etude de Chatzimichalis et coll : comparaison de 2 périodes successive

1974-1991 1992-1997
Age moyen 49 46
% tuberculose 57.4 16.6
% aspergillome complexe 80 41.6

Tableau XIV : Fréguence des ATCDs de tuberculose pulmonaire selon les séries

) Atcds de
Auteurs Pays de I’étude | Nombre de cas %
Tuberculose
Pratap et al.[30] Inde 72 61 84,72
Rakotoson et
Madagascar 37 33 89,19
al.[31]
Zait et al.[32] Algérie 39 31 79,4
Ba et al.[33] Sénégal 24 24 100
Chen et al.[4] Chine 256 182 71.1
Muniappan et Amérique du
PP a 60 19 31,6
al.[21] Nord
Massard et al.[34] France 77 35 45,45
Notre étude Maroc 22 21 95,45
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Le délai entre la survenue de la tuberculose pulmonaire et le diagnostic de greffe

aspergillaire dans notre étude était en moyenne de 18 ans.

Ce délai est variable d’un patient a I'autre et d’une série a l'autre. Selon Chen [35] ,
L'intervalle entre le diagnostic de tuberculose pulmonaire et le développement de 'aspergillome

variait de moins d'un an a 30 ans, avec une moyenne de 9,2 ans .

Ainsi dans les séries d’Ade, de Tomlinson, de Ba, et de Hebbazi, l'intervalle est

respectivement de 9 ans, 10 ans, 12 ans, et 14 ans [8], [33], [36], [37] .
e Autres Atcds :

D’autres pathologies sous—jacentes ont été décrites par certains auteurs comme étant incriminées
dans la survenue de la greffe aspergillaire: Une sarcoidose, une fibrose pulmonaire post radique, secondaire
a une maladie de systeme ou idiopathique, des séquelles d’infarctus pulmonaire, une dilatation des bronches
dans sa forme kystique, des lésions fibrokystiques d'une polyarthrite rhumatoide, d'une spondylarthrite

ankylosante ou un syndrome de marfan [4], [6], [10], [36], [38], [39] .

Toutefois, la présence d’une cavité préexistante n’est pas indispensable. En effet,
I’Aspergillus peut induire une lyse du parenchyme pulmonaire grace a ses sécrétions
enzymatiques, notamment lorsque celui-ci est fragilisé par une radiothérapie antérieure [40]. Dans
certains cas, l'aspergillome peut méme se développer en I|'absence de tout antécédent

pathologique connu [21], [24], [39].

Dans notre étude, I’aspergillome sur poumon sain est survenu chez un seul patient .
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Tableau XV : Répartition des antécédents selon les séries

Cancer Abces Infarctus Kyste Pneumo
Tuberculose Sarcoidose BPC
DDB | pulmonair | pulmonaire | pulmonair hydatique thorax
Auteur (nombre de (nombre (0]
e(nombre (nombre de e(nombre (nombre (hombre
cas) de cas)
de cas) cas) de cas) de cas) de cas)
Chatzimich
alis[29] 2 - - - 1 1 - - -
(n=12)
Q .Chen[4] 29
182 2 11 - - - - -
(n=256) cas
Kabiri[6]
190 1cas - 2 - - 6 -
(n=206)
Rafferty[10
vI10] 15 1cas - 1 - 4 - - -
(n=23)
Muniappan
ppan[ 13 16
21] 19 4 5 10
cas cas
(n=60)
Rakotoson| 6
31] 33 1cas - 2 - - -
cas
(n=37)
D. Vu[27]
(n=22) 19 2cas - 1 - - - - -
Notre étude 51 2
(n=22) cas

n :nombre total de patients dans la série
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Il. Etude Clinique :

1. Circonstances de découverte :

L’hémoptysie constitue le signe révélateur le plus fréquent[4], [6], [7], [21], [24], [30], [31],
[33], [35], [41] .Elle a été rapportée chez 16 de nos patients , ce qui représente 72,73 % de
I'ensemble des cas, dont 7 de faible abondance ,8 de moyenne abondance et de grande abondance

chez un seul patient .

Son abondance est variable, allant du simple crachat hémoptoique a I’hémorragie
cataclysmique pouvant engager le pronostic vital du patient [2], [42] . Elle guide la prise en charge
initiale, dont I'impératif est la stabilisation du patient en amont de la réalisation du bilan
étiologique.

Cependant, aucune corrélation n'a été retrouvée entre la gravité de I'hémoptysie et les
caractéristiques lésionnelles (le volume de I'aspergillome,le nombre de lésions aspergillaires) ,
I’état du poumon sous-jacent, ou les marqueurs biologiques et immunologiques (VS, taux des
éosinophilie, tests cutanés)[43].

Bien que Faulkner et al.[44] aient estimé que les patients ayant déja souffert de tuberculose
présentaient un risque plus élevé d'hémoptysie mortelle , ils ont suggéré que le risque
d'hémoptysie était lié aux antécédents d'hémoptysie mineure antérieure plutét qu'a la maladie
sous—jacente .

Le saignement provient généralement d'un vaisseau bronchique. Il est habituellement

secondaire a[45] :

e Invasion directe des capillaires de la paroi interne.
e Libération d'endotoxines par I'organisme.
e Irritation mécanique des vaisseaux exposés a l'intérieur de la cavité.

e Une cavité a croissance rapide qui érode la surface pleurale et les arteres intercostales,

entrainant une hémoptysie massive, souvent mortelle, et tres difficile a controler .
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Tableau XVI : Fréguence de I’hémoptysie selon les séries

Nombre de cas
Auteurs Nombre de patients %
d’hémoptysie
Akbari et al .[46] 60 56 93.4
Caidi et al. [24] 278 231 83
Zait et al.[32] 39 28 71.7
Razafimanjato et al.[47] 15 11 85
Benjelloun et al .[22] 81 73 90
Harmouchi et al.[23] 57 49 86
Taoufik et al.[5] 65 55 84.6
Cong Jiang et al.[48] 166 100 60.2
Ghebouli et al.[49] 69 37 53.6
Notre étude 22 16 72.7

Les autres signes cliniques restent moins fréquents et sont représentés par :
e Une toux chronique ,présente chez 11 patients de notre série .
e Des expectorations purulentes, qui ont concerné 5 de nos patients .
e Une dyspnée retrouvée chez 8 patients de notre étude .
e La douleur thoracique ,objectivée chez 10 de nos patients .

L’Aspergillome peut rester asymptomatique pendant plusieurs années, et donc pourra étre
découvert fortuitement a I'occasion d’un examen radiologique systématique ou dans le cadre du
suivi d’une tuberculose pulmonaire ou aprés un examen anatomopathologique d’une piéce

d’exérese pulmonaire .

Dans notre série, la découverte été fortuite chez un seul patient.
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2. Signes généraux :

Parmi les signes généraux , La fievre pourra étre présente en cas de surinfection et I’

altération de I’état général reste rare [22], [30], [48], [50], [51], [52] .

Cependant dans notre série, I'AEG était le signe général le plus fréquent, observé chez dix

patients, tandis que seuls trois patients étaient fébriles .

3. Examen Clinique :

L’examen clinique est en général pauvre en cas d’aspergillome pulmonaire. On pourra noter

quelques rales ronflants ou bien un syndrome de condensation pulmonaire [14], [23], [53].

Dans notre série, I’examen clinique était normal dans 59,09% des cas.

lll. Données paracliniques :

1. Signes radiologiques :

L’aspect radiologique présente une grande variabilité, pouvant aller de I'image typique en
« grelot » a un aspect de poumon détruit d’origine aspergillaire [24], [35], [49]

Néanmoins, il n'existe aucun signe radiographique prédictif de la gravité de I’hémoptysie
[54].

1.1. Radiographie standard :

La radiographie thoracique standard représente un examen fondamental dans la démarche
diagnostique. Elle constitue I'examen d'imagerie de premiere intention devant toute hémoptysie

avérée ou en présence de signes cliniques évocateurs d'un aspergillome pulmonaire.[55]

Cet examen permet non seulement de localiser le siege des Iésions et d'évaluer I'état du

parenchyme pulmonaire adjacent, mais il offre également une modalité de surveillance utile[55].
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La radiographie thoracique met ainsi en évidence :

¢ |[mage typique :

L'image en grelot représente I'aspect radiologique le plus caractéristique et le plus fréquent
de l'aspergillome intra cavitaire[47], [54], [55]. Son identification représente un argument

diagnostique majeur .

En 1954, Le signe du grelot « Monod sign » a été décrit par Pesle et Monod [56] . Le grelot
se définit comme une masse fongique homogene, de taille variable, qui comble progressivement
une cavité parenchymateuse, généralement une caverne d’origine tuberculeuse. La mobilité et la
position déclive de cette masse intra cavitaire sont des signes hautement suggestifs d’un

aspergillome pulmonaire (figure 21)[55], [57], [58].

Néanmoins, ce signe se distingue du « croissant gazeux » (air-Crescent sign), fréquemment
observé chez les patients immunodéprimés atteints d’aspergillose pulmonaire invasive en voie de

guérison [59].

Sur le plan radiologique ,I'image en grelot se présente sous forme 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 supérieure [23] .

Cependant ,I’image thoracique n’a aucune spécificité et plusieurs diagnostics peuvent étre
évoqués tels qu’ un séquestre tuberculeux nécrotique suppuré ,un caillot dans une cavité détergée
,une tumeur pédiculée ,une cavité hydatique détergée [6].Nomori et al.[60] , ont décrit un cas de
corps étranger intra parenchymateux aprés une thoracotomie réalisée antérieurement, dont

I'aspect radiologique a conduit a un diagnostic erroné d'aspergillome .

Dans notre série, le signe de grelot a été retrouvé sur 3 radiographies standards parmi les

13 réalisées.
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Tableau XVII : Fréguence de I'image en grelot selon les séries

Auteurs Nombre de patients Image en grelot %
Ade et al.[8] 35 20 57,14
Mimouni et al [61] 24 16 66
Razafimanjato et al.[47] 15 9 61.5
Kawamura et al.[62] 61 42 67
Harmouchi et al .[23] 57 24 42
Benjelloun et al.[16] 167 70 42
Ghebouli et al.[49] 69 37 53.6
Notre étude 22 3 23.07
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Figure 20 :Image d’aspergillome intra—pulmonaire en grelot[15]

Figure 21 : Radiographies thoracigue en position debout (A) et en position couchée sur le coté

droit (B) montrant le déplacement de I'image en grelot de son emplacement d'origine dans la

cavité pulmonaire supérieure droite vers un nouveau site dépendant de la gravité a l'intérieur de

la cavité (fleche directionnelle en B).[57]
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¢ |Images atypique :

L’Aspergillome peut revétir des aspects plus atypiques[24], [35], [47], [49], [63], [64] :
¢ Une opacité excavée, nodulaire
e Une image hydro-aérique
¢ Une opacité rétractile

¢ Une opacité pseudo-tumorale : ou la truffe aspergillaire contracte des rapports étroits avec

la paroi cavitaire, sans aménager de croissant gazeux
e Uneimage de Iésion séquellaires

Dans notre étude, les autres aspects radiologiques de I’Aspergillome pulmonaire étaient
sous forme d’une opacité rétractile chez 6 patients , d’une opacité systématisée chez 3 patients

et de lésions de bronchectasies chez un patient .

L’aspergillome peut passer inapercu sur la radiographie thoracique standard. Cette absence
de visualisation peut s’expliquer soit par I'importance des lésions pleuro-pulmonaires associées
(poumon détruit, pyothorax chronique), soit par la présence d’une truffe de petite taille localisée
au fond d’une cavité volumineuse ou masquée par un relief osseux. Il peut également s’agir d’une
forme sans véritable truffe, constituée uniquement de fins amas mycéliens tapissant le fond de la

cavité, correspondant a une aspergillose de surface [64].

Les aspergillomes peuvent étre multiples, uni ou bilatéraux .
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Figure 22 :Radiographie thoracique montrant un aspect atypigue de I’aspergillome

( fleche : opacité le long du bord hilaire droit )[65]

Figure 23 :Radiographie thoracigue objectivant des aspergillomes bilatéraux [66]
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1.2. TDM thoracique :

Bien que la radiographie standard demeure I'examen de premiere intention, la
tomodensitométrie (TDM) thoracique ,grace a sa haute résolution, est désormais I'examen de
référence pour le diagnostic positif, topographique , la recherche d’autres localisations ainsi que

le suivi évolutif des lésions aspergillaires [55], [67].

Elle permet d’établir un bilan Iésionnel précis des lésions thoraciques , d’apprécier I'état
du parenchyme avoisinant et controlatéral, et de prévoir les difficultés de la résection sur
I'importance de la pachypleurite, de I’épaississement de la paroi de la cavité, des adhérences avec
les organes médiastinaux et la mise en évidence des vaisseaux néoformés en territoire

extrapleural [2], [23], [24].

Des coupes de 10 mm jointives réalisées sur toute la hauteur du thorax, avec des coupes
millimétriques en haute résolution au niveau des lésions permettent de visualiser les petits

aspergillomes infra-radiographiques[2].

La TDM semble beaucoup plus performante dans le diagnostic de [I’aspergillome
pulmonaire en particulier dans les formes débutantes[6], [68]. Elle est souvent sollicitée lorsqu’une

image pseudo-tumorale préte a confusion.

L’aspect typique est I'image en grelot, retrouvée chez 50% de nos patients. Elle a la
particularité d’étre mobile aux changements de position (figure 24). Ainsi, Des coupes
scanographiques faites en décubitus ventral démontreraient parfois la mobilité de I’amas mycélien

dans la cavité.

Toutefois, certains aspects scanographiques moins typiques doivent également faire

envisager le diagnostic d’aspergillome, Parmi eux, figurent :

e Présence d'un nodule d’aspect irrégulier, spongieux ou lamellaire qui reste attaché a la

paroi.

e Absence de croissant d’air lorsque la truffe comble totalement la cavité ;
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e Présence éventuelle d’un niveau hydro-aérique, pouvant traduire un saignement récent ou

une surinfection ;
e Un épaississement localisé de la paroi cavitaire ;
e Présence de calcifications intra nodulaires au sein du mycétome aspergillaire[67]

Au-dela de son role diagnostique, la TDM contribue a optimiser les techniques de drainage
percutané en permettant une analyse précise de [|'’environnement vasculaire, pariétal et

parenchymateux de la cavité a injecter, afin de réduire le risque de lésion vasculaire [6], [63].
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Axial CT images in lung window showing Aspergilloma of the apical segment of the right superior lobe
with air-crescent sign with mobile mass in prone position associated with solid nodules.

Figure 24 : TDM en coupe axiales en fenétre pulmonaire objectivant un Aspergillome du segment

apical du lobe supérieur droit avec un signe du croissant d'air et une masse mobile en position

ventrale associée a des nodules solides[69]
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Figure 25 : Les tomodensitométries axiale(a), coronale (b) et sagittale (c) du thorax montrant la

masse intra cavitaire entourée d'un « croissant aérien » (fig. 2b, fleche) et un épaississement de

la cavité(fig. 2c, fleche)[70]

Figure 26 :Aspergillome avec pachypleurite et vaisseaux néoformés d’origine intercostale[63]
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1.3. Localisation :

L’aspergillome pulmonaire est le plus souvent unique et unilatéral. Dans notre série,
72,72% des patients avaient une lésion unilatérale . Ce qui est comparable aux données de la

littérature [6], [24], [48], [49], [71], [72].

La présence de lésions bilatérales a été retrouvée chez un seul patient et deux lésions

unilatérales chez 5 patients.

La localisation préférentielle des lésions radiologiques est le lobe supérieur[22], [73], [74],
plus rarement au sommet du lobe inférieur[72]. Cette distribution s'explique par la prédilection de
la tuberculose pour ces mémes sites (lobes supérieurs et segment apical de Fowler[13], [53]), qui,

une fois séquellaires, constituent un terrain propice a la colonisation aspergillaire .
1.4. Classification :

Une classification clinique et radiologique, établie dés 1960 par Belcher et Plummer [75],
permet de distinguer I'aspergillome simple de I'aspergillome complexe, une distinction essentielle

pour orienter la prise en charge thérapeutique.

Cette classification permet de définir sur le plan radiologique, I’aspergillome simple qui est
caractérisé par une cavité parenchymateuse a bords fins, évoluant sans fibrose pulmonaire ni
pachypleurite, le plus souvent se développant dans une cavité périphérique (figure 27). Au
contraire, I'aspergillome complexe correspond a une excavation a bords épais, associé a une

fibrose du parenchyme pulmonaire péri-lésionnelle et a une pachypleurite (figure 28). [46]

Cliniquement, les patients porteurs d’'un aspergillome simple sont souvent
asymptomatiques sur le plan respiratoire et ne présentent pas de tare fonctionnelle ou
nutritionnelle. A I'opposé, les patients atteints d’un aspergillome complexe sont en mauvais état
général, et déficitaires sur le plan nutritionnel ; lls sont habituellement symptomatiques, avec le

plus souvent une hémoptysie grave, associée ou pas a des bronchorrhées [23].
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Les études de Chatzimichalis et coll [29], et Regnard [51] constatent une raréfaction des
formes complexes et une prédominance des aspergillomes simples . Cette évolution a été expliqué

par la diminution concomitante des séquelles post-tuberculeuses .

La répartition des cas dans notre cohorte montre une nette prédominance de I'aspergillome
complexe, observé chez 18 patients, par rapport a la forme simple, qui ne concernait que 4

patients.
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Figure 27 :Tomodensitométrie thoracique en coupe axiale qui montre un aspergillome simple du

poumon gauche[23]

s :.:c:rs.‘.g'

Figure 28 :Scanners d'un patient atteint d'un aspergillome complexe montrant une lésion

cavitaire avec un croissant aérien en décubitus dorsal (A) et latéral (B) avec épaississement

pleural. Le reste du parenchyme pulmonaire était détruit[46]
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1.5. Artériographie bronchique :

L'artériographie révele une néovascularisation systémique péri-cavitaire considérable,
prenant un aspect pseudo-angiomateux ou parfois pseudo-anévrismal. Ce réseau, irrigué non
seulement par les arteres bronchiques mais également par des collatérales systémiques telles que
les artéres intercostales, axillaires ou sous-claviéeres, est directement responsable de la fréquence
et de la gravité des hémoptysies, tout en expliquant les difficultés techniques rencontrées lors du

geste chirurgical [47] .

Dans ce contexte, l'artériographie bronchique présente un intérét thérapeutique majeur :
elle permet la réalisation d’une embolisation ciblée de ces vaisseaux, constituant ainsi un

traitement urgent et salvateur en cas d’hémoptysie foudroyante [67], [76].

Cet examen a été fait chez 2 de nos patients .
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Figure 29 : Artériographie avant (A) et aprés (B) embolisation d’une artére bronchique [77]
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1.6. Imagerie par résonance magnétique :

L’aspergillome se caractérise par une faible intensité du signal en pondération T1, et plus

encore en pondération T2, contrastant avec le signal élevé du tissu pulmonaire environnant.
Cet examen est rarement prescrit et, dans notre série, aucun patient n’en a bénéficié.

L’IRM n’apporte pas d’avantage diagnostique significatif : elle reste longue, coliteuse et

difficile a réaliser chez les patients dyspnéiques [2] .

2. Bronchoscopie :

Bien que la visualisation directe de l'aspergillome soit rare en bronchoscopie[78], cet
examen représente un outil diagnostique complémentaire essentiel. Outre l'identification de la
truffe aspergillaire décrite pour la premiére fois par Smith et al. en 1987 [79], la bronchoscopie
permet d'établir I'origine d'une hémoptysie et d'effectuer si nécessaire un geste hémostatique. Elle
offre également la possibilité de réaliser des biopsies, et de rechercher simultanément I’Aspergillus

et le Mycobacterium tuberculosis dans le liquide de lavage broncho-alvéolaire[23].

Enfin, elle joue un réle crucial dans I'élimination d'un diagnostic différentiel, notamment la

présence d'une lésion néoplasique endobronchique[47].

Certains auteurs ont méme eu recours a la bronchoscopie a des fins thérapeutiques,

comme pour I'administration intrabronchique d’amphotéricine[22] .

Dans notre série, la bronchoscopie a été réalisée chez 6 patients soit 27,27 % des cas. Les
lésions retrouvées étaient une inflammation de la muqueuse bronchique chez tous ces patients.

Aucune visualisation de la truffe aspergillaire n'a en revanche été constatée.

Dans la série de M. Ami et al.[80], la bronchoscopie a révélé un saignement endobronchique
dans 25 % des cas et a permis de visualiser une truffe aspergillaire dans 5 % des cas. Par ailleurs,
la culture du liquide d'aspiration bronchique sur milieu de Sabouraud a isolé Aspergillus fumigatus

dans 14 % des cas.
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Tableau XVIII : Comparaison des résultats de la bronchoscopie

Cas ayant Visualisa | Saignement
Nombre Inflammation Secrétions
Série Année bénéficié de la tiondela | endobron
de cas des bronches | mucopurulentes
bronchoscopie truffe chique
Marghli et
2012 64 cas 54 23 - - 8
al [71]
Benjelloun
2015 81 cas 81 45 - 4 20
et al [22]
Harmouchi
2017 57 cas 40 15 3 - 4
et al [23]
M .Ami et al
2019 108 cas 108 - - 6 27
[80]
Benjelloun
2022 167 cas 165 - - 9 -
et al [16]
Ghebouli et
2024 69 cas 69 32 - - 5
al [49]
Notre série | 2025 22 cas 6 6 - - -
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Figure 30 :Aspect endoscopique d’une truffe aspergilllaire au niveau du lobe inférieur

gauche[16]
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3. Examens mycologiques :

Le diagnostic mycologique occupe une place importante dans [’évaluation de
I’aspergillome, bien que sa sensibilité demeure limitée. La culture est habituellement réalisée sur
milieu de Sabouraud (figure 31) enrichi d’antibiotiques et incubée a 37 °C, voire 45 °C, ou la
fructification apparait en 3 a 4 jours, rendant possible un premier diagnostic de genre.
L’identification de I'’espéce repose ensuite sur I’analyse des caractéristiques morphologiques des

organes de fructification, mieux mis en évidence apres repiquage sur le milieu de Czapek .[81]

L’isolement d’Aspergillus dans I’expectoration ou I'aspiration bronchique demeure rare,
car ce champignon colonise peu fréquemment les voies aériennes supérieures en |I'absence de
sinusite ou de polypose nasale. Ainsi, sa détection nécessite souvent des prélévements
spécifiques, tels que le brossage protégé, le lavage broncho-alvéolaire ou encore les

expectorations protégées([2] .

La mise en évidence d' Aspergillus ne confere pas pour autant la certitude de sa
pathogénicité, car ce champignon existe en abondance dans I'atmospheéere[81]. De ce fait , sa
présence peut étre due a une contamination d'un prélévement lors de sa réalisation au laboratoire

ou a une colonisation trachéo-bronchique ou sinusienne[2] .

Pour confirmer la pathogénicité de ce champignon certains critéres doivent étre respectés
pour améliorer sa spécificité :
v" Qualité de I'expectoration (asepsie rigoureuse), transfert rapide au laboratoire, importance

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

v' La poussée en culture est abondante et rapide, compte tenu du caractére commensal non

exceptionnel de I’Aspergillus, il faut exiger plusieurs cultures positives[2]
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En revanche, la mise en évidence du champignon a partir d'un prélevement endocavitaire,
apres ponction transthoracique, a une valeur certaine, mais ce procédé est dangereux en raison

du risque hémorragique [2].

L’examen microscopique direct , permet de visualiser I’Aspergillus sous forme des
filaments septés ,de 2 a 4 microns de diamétre, et ramifiés , rarement des tétes aspergillaires [2],

[81], [82].(figure32)

Dans notre étude, on avait isolé I’Aspergillus Fumigatus chez 2 de nos patients.
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Figure 31: Culture de I’Aspergillus fumigatus sur milieu de Sabouraud pendant 5 jours a

37°C.[83]

Figure 32 :Aspect microscopique d’Aspergillus, la fleche indiquant de fines hyphes septées

hyalines[84]
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4, Examens biologigues :

4.1. Numération de la formule sanguine :

Bien que la numération-formule sanguine ne contribue pas spécifiquement au diagnostic
positif de I'aspergillome pulmonaire, elle conserve un intérét clinique pour I’évaluation de I’état

général du patient et I’identification d’éventuelles complications.

En effet, dans le contexte d’hémoptysie, complication fréquente de I'aspergillome , la NFS
permet d’apprécier le retentissement hémodynamique par la mise en évidence d’une anémie aigué

ou chronique, témoignant de pertes sanguines répétées.

De méme, la détection d’une thrombopénie ou d’'une anomalie des lignées myéloides peut
orienter vers une cause associée tels qu’une coagulopathie intercurrente, une surinfection ou une

pathologie sous-jacente qui pourrait aggraver le risque hémorragique.

Ainsi, méme si elle n’apporte pas d’arguments directs en faveur de I’aspergillome, la NFS
demeure un outil indispensable pour guider la prise en charge globale et anticiper les

complications.

Dans notre série, la numération formule sanguine était normale chez 10 patients. Une
anémie hypochrome microcytaire a été mise en évidence chez 12 patients, dont 4 présentaient
également une hyperleucocytose associée .

Aucun trouble de I’hémostase n’a été mis en évidence

4.2. Sérologie aspergillaire :

La sérologie constitue un examen complémentaire essentiel dans le diagnostic de
I'aspergillome pulmonaire. Elle repose principalement sur la mise en évidence d’anticorps
spécifiques dans le sérum, tandis que le terme de sérodiagnostic englobe également la recherche
d’antigénes ou de molécules fongiques circulantes . La détection des précipitines antiaspergillaires

demeure I'élément central de cette démarche. L'Aspergillus, fortement immunogeéene, induit en
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effet la production d’anticorps identifiables par différentes techniques, notamment les méthodes
de précipitation en gélose (immunoélectrophorese, électrosynérese) ou I'immunofluorescence

indirecte[2].

L’électrosynérése constitue actuellement la méthode la plus sensible et la plus rapide pour
le diagnostic. Les anticorps sont présents chez 92 a 100 % des patients porteurs d’un aspergillome
intra—cavitaire. Il est courant d’observer 5, 10 voire 20 arcs de précipitation[2]. L’identification de
ces arcs est facilitée par l'existence a leur niveau d'activités enzymatiques (chymotrypsique,
catalasique) dans le cas d'Aspergillus Fumigatus [81] .La négativité de cet examen doit faire
évoquer la mort du champignon ou un caillot sanguin intra cavitaire. Aprés guérison, les
précipitines disparaissent en 2 a 4 mois[2]. Leur réapparition traduit une rechute. Il n’existe

toutefois pas de corrélation entre la sévérité de I’affection et le nombre d’arcs observé [34].

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 mais elle peut rester négative dans 5 a 10% des cas a cause du
caractere commensal de I’Aspergillus[23]. Pour cette raison, il faut exiger plusieurs résultats

positifs en particulier sur des cultures[6].

En complément des techniques précédemment décrites, I’hémagglutination,
I'immunofluorescence et le test ELISA offrent une approche quantitative et présentent une
excellente valeur prédictive[2]. Le test est dit positif a partir d’un taux de précipitines anti-

aspergillus fumigatus > 1/80 en immunofluorescence et > 1/160 en hémagglutination .

Dans ce contexte, la série de Zait et al [32] rapporte que la recherche de précipitines par
immunoélectrophorese (IEP), pratiquée chez 39 patients, a été positive chez 100 % d’entre eux,

avec un nombre d’arcs de précipitation variant de 2 a 15 .

Par ailleurs, Massard et al. [34] ont montré que cette positivité était similaire quel que soit

le type d’aspergillome. (Tableau XIX)
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Tableau XIX : Variations du sérodiagnostic en fonction des différentes localisations de

’aspergillome[34]

Pulmonaire Pleural Bronchique
(n = 55) (n=16) (n = 6)
Sérodiagnostic 6.3 +/-3.9 7.1 +/-3.3 2.6 +/-1.7

-Les valeurs sont exprimées sous forme de moyenne + écart-type -n : nombre de patients

Tableau XX : Résultats de la sérologie aspergillaire selon les séries

Auteur Nombre de cas Positive Négative Limite Non faite
Gironet al .[63] 42 36 - - -
ZAIT et al.[32] 39 39 0 0 0
Harmouchi et al
57 06 - - 22
23]
Kabiri et al.[6] 206 07 - - 193
Marghli et al.[71] 64 28 - - 20
Benjelloun et
167 99 54 15 0
al.[16]
Regnard et
89 62 10 6 9
al.[51]
Rakotoson et
37 6 0 0 31
al.[31]
Ghebouli et
69 37 - - 16
al.[49]
Notre étude 22 13 4 0 5
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IV. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical de I'aspergillome pulmonaire vise principalement a éliminer
définitivement le mycétome et a prévenir les complications potentiellement graves, notamment les
hémoptysies majeures.

Bien que certains aspergillomes puissent rester stables ou exceptionnellement régresser
spontanément, la chirurgie s’impose dans la plupart des cas comme la stratégie la plus efficace,
surtout lorsque la symptomatologie est invalidante ou lorsque la cavité résiduelle expose a un

risque élevé de récidive.

1. Intérét de la chirurgie :

La prise en charge chirurgicale occupe une place centrale dans le traitement de
I’aspergillome pulmonaire[85], en particulier lorsque la Iésion est symptomatique ou responsable
d’hémoptysies récidivantes. En effet, la présence d’'un mycétome au sein d'une cavité ne
bénéficiant d’aucune défense locale rend I’évolution imprévisible et expose le patient a un risque

majeur d’hémoptysie massive, complication potentiellement fatale[2].

Dans ce contexte, I'exérése chirurgicale vise non seulement a éliminer définitivement la
truffe aspergillaire, mais également a prévenir les récidives en supprimant la cavité résiduelle qui
constitue un terrain favorable a une recolonisation fongique. Bien qu’associée a une morbidité et
une mortalité post-opératoires non négligeables, liées notamment a l'altération de la fonction
respiratoire et a la mauvaise compliance pulmonaire, la chirurgie demeure le seul traitement
radical[63], [86].

Dans ce sens, La série de El Hammoumi et al. [87] montre que la chirurgie, lorsqu’elle est
réalisée dans des conditions optimales, est associée a une mortalité faible et a une amélioration
clinique significative. Ces données renforcent I'idée que I'abstention thérapeutique expose a un
risque non négligeable, alors que I'exérese offre un bénéfice nettement supérieur en termes de

controle des complications.
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Plusieurs facteurs justifient le recours a la chirurgie :

v" Augmentation progressive de la taille du mycétome favorise une néovascularisation de la
cavité, responsable d’hémoptysies récidivantes ou massives pouvant engager le pronostic

vital par asphyxie[23].

v" Par ailleurs, la persistance du processus pathologique favorise la formation d’adhérences
pariétales et scissurales, rendant I'intervention plus difficile et plus hémorragique, ce qui

plaide en faveur d’une prise en charge précoce[49].

v" De plus, la durée d’évolution de la cavité aspergillaire augmente le risque de surinfection
ou de progression vers une forme semi-invasive ou invasive rapportée jusqu’a 20 % selon

Rafferty [10].

Les données comparatives entre traitement médical et traitement chirurgical renforcent
I'intérét de la chirurgie, notamment en présence d’hémoptysie. Dans I’étude de Jewkes et al.[43],
la survie a 5 ans était comparable entre les deux approches chez les patients pauci-
symptomatiques. En revanche, chez les patients présentant une hémoptysie sévére ou récidivante,
la survie chutait a 41 % sous traitement médical, alors qu’elle atteignait 84 % aprées chirurgie,
démontrant ainsi le bénéfice net de I'intervention dans les formes symptomatiques. Ainsi, malgré
ses contraintes, la chirurgie s’impose comme I'option thérapeutique la plus efficace et la plus

sécurisante pour les patients a risque.

2. Bilan d’opérabilité :

En raison d'une morbi-mortalité postopératoire non négligeable, la réalisation d’un bilan
préopératoire est donc indispensable pour déterminer l'opérabilité et anticiper les incidents
peropératoires. Il repose sur une évaluation fonctionnelle respiratoire (globale et séparée), une

évaluation cardio-vasculaire et la recherche de comorbidités.
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2.1. Evaluation de la fonction respiratoire :

Deux examens sont fondamentaux : la Spirométrie et la mesure des gaz du sang :

= La Spirométrie évalue la ventilation alvéolaire par la mesure des volumes et des débits
pulmonaires. La courbe débit/volume renseigne a la fois sur les propriétés mécaniques et

dynamiques du systéme ventilatoire.

= La mesure des gaz du sang apprécie I’efficacité des échanges respiratoires ; la Pa02 évalue

le rapport ventilation alvéolaire /perfusion, la PaC02 reflete le rendement de la ventilation.

L’évaluation peut étre étendue, si nécessaire, a une épreuve d’effort ou a une exploration

hémodynamique pour affiner I'appréciation du risque.

La scintigraphie pulmonaire de perfusion et de ventilation permet respectivement une
mesure quantifiée de la distribution de la circulation et de la ventilation pulmonaire. La
scintigraphie de perfusion numérisée offre, en outre, la possibilit¢ de calculer le VEMS
postopératoire prédit en multipliant le VEMS préopératoire par le pourcentage de perfusion du
poumon qui sera conservé. Une valeur minimale d’environ 800 mL est généralement considérée
comme nécessaire pour envisager une chirurgie d’exérése dans des conditions de sécurité

acceptables[2] .

Ainsi, I'interprétation des données fonctionnelles respiratoires conduit a définir des critéres

précis permettant de classer certains patients comme a haut risque opératoire [2], [88]:

VEMS < 2 Litres ou < 50 % de la valeur théorique
» Rapport VEMS/CV < 50 %

= Rapport VR/CPT > 40 %

* Pa02 < 65mmHg

»= PaCO2 > 45 mm Hg
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Dans notre série, une spirométrie préopératoire a été réalisée chez 20 patients. Elle était
normale dans 8 cas, tandis qu’un trouble ventilatoire obstructif a été objectivé chez 9 patients et
un trouble ventilatoire mixte chez 2 patients. Une exploration n’a pas pu étre interprétée en raison
d’une mauvaise coopération. Le VEMS moyen représentait 71,35 % de la valeur théorique, avec des

valeurs extrémes allant de 40 % a 106,8 %.

Tandis que, La scintigraphie pulmonaire n’a été réalisée chez aucun patient.

2.2. Evaluation Cardio-Vasculaire :

L’état cardiovasculaire intervient de maniéere significative dans |’évaluation du risque

chirurgical global.

L’ECG, I’échocardiographie transthoracique, et en cas de doute la scintigraphie
myocardique ou le test d’effort, permettent de dépister une insuffisance cardiaque sous-jacente,

fréquente chez les patients 4gés ou porteurs de lésions pulmonaires chroniques .

Dans notre série , Tous nos malades ont bénéficié d’'un examen cardio vasculaire et d’un
électrocardiogramme (ECG). Une échographie trans thoracique (ETT) a été réalisée chez 15
patients, ayant objectivé une HTAP modérée chez 2 de ces patients. La fraction d’éjection

ventriculaire (FEV ) moyenne était de 65.13% avec des extrémes de 60% et de 70% .

2.3. Recherche de tares associés :

L'identification des pathologies associées permet de prévoir les conséquences déléteres

des variations hémodynamiques per-opératoires et de I’hypoxie péri-opératoires .

3. Indications chirurgicales :

La prise en charge thérapeutique dépend des éléments suivants[87], [88] :

* Les symptomes , principalement ’hémoptysie.
= La fonction respiratoire du patient.

* Le pronostic de la pathologie pulmonaire sous-jacente.
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= Le type d’aspergillome.

La détermination des indications thérapeutiques reste un sujet complexe et faisant débat

dans la littérature.

En effet, certains auteurs recommandent une prise en charge chirurgicale systématique de
tout aspergillome pulmonaire (symptomatique ou asymptomatique), sauf en cas de contre-

indication fonctionnelle[87], [89]. Cette approche s’appuie sur plusieurs arguments[90]:

* La chirurgie permet une amélioration significative des symptdémes, en particulier de
I’hémoptysie.
= Elle contribue a prévenir les récidives hémoptysiques.

» Elle est associée a une augmentation de la survie des patients.

En revanche, certains auteurs estiment qu’aucune indication chirurgicale n’est justifiée
pour les aspergillomes pulmonaires asymptomatiques, paucisymptomatiques ou hon compliqués,
en s’appuyant sur des observations de résorption spontanée du mycétome rapportées dans la

littérature[10] . La morbi-mortalité potentielles liées a la chirurgie peuvent dissuader ces patients.

Néanmoins ,les résultats présentés selon plusieurs séries[21], [48], [90] confirment la
slireté et I'efficacité de la prise en charge chirurgicale chez les patients asymptomatiques, avec de
bons résultats postopératoires . Tels que la série C.Jiang et al .[48] , qui affirme que 16 patients

asymptomatiques (9,6 %) ont été opérés, avec de bons résultats sans complications graves.

En revanche, I'apparition de symptomes, I'augmentation de la taille de la cavité ou
I’épaississement de sa paroi rendent l'indication chirurgicale incontournable, des lors que

I’évaluation fonctionnelle respiratoire confirme I'opérabilité du patient [43], [86] .

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

complexe[87] :
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= Pour I'Aspergillome simple : le risque opératoire est minime. La chirurgie conservatrice
avec un abord mini-invasif peut étre proposée pour les aspergillomes simples de
localisation périphérique et de petite taille[71].

= Pour I'’Aspergillome complexe : en présence des lésions péri-cavitaires importantes, la
décision thérapeutique dépend du terrain, de la fonction respiratoire et de |'état général.
Lorsque l'indication opératoire est retenue, la chirurgie réglée avec un abord classique

demeure I’'approche de référence[71].

Dans les cas ou un geste chirurgical radical n’est pas possible, plusieurs alternatives
thérapeutiques palliatives peuvent étre proposées[71], notamment I’administration d’agents

antifongiques directement au sein de la cavité aspergillaire [34].
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Good lung function ———» Anatomical or sub-lobar resection
Simple aspergilloma

Poor functional reserves » Cavernostomy with or without
thoracoplasty

Good lung function ——— Anatomical resection

Complex aspergillorna

* Poor functional reserves —— Cavernostomy with or without
thoracoplasty

Figure 33 : Attitude thérapeutique devant un aspergillome pulmonaire intra—pulmonaire[54]
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4, Contre-indications :

Les contre-indications chirurgicales sont généralement celles de toute chirurgie[6], [63],

[86] :

= Un état général altéré,
= Une insuffisance respiratoire avec VEMS < 700 mL,
= Des lésions bilatérales évoluées

= Refus du patient

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

la chirurgie.

Cependant ,dans la série C. Jiang et al.[48], Les patients présentant une insuffisance
cardiopulmonaire, une malnutrition sévére ou des métastases pulmonaires associées a un cancer
n'ont pas bénéficié d'un traitement chirurgical en raison d'un risque accru de décés ou de

complications périopératoires .

Dans une optique similaire , dans la série Massard et al .[34] , 14 patients ont été pris en
charge sans chirurgie, les contre-indications étaient I’dge et I'altération de I’état général pour 5
patients , des lésions bilatérales et pathologie pulmonaire restrictive sévére pour 3 patients, cancer
métastatique pour un patient, refus du geste chirurgical pour 3 patients ,une décompensation
cirrhotique et aspergillome développé aprés une pneumonectomie chez 2 patients respectivement

(Tableau XXI).
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Tableau XXI : Contre-indications chirurgicales chez 14 patients selon Massard[34]

Contre-indication Nombre de cas Pourcentage (%)

Mauvais état général 5 37

Lésions bilatérales avec

pathologie pulmonaire 3 21
restrictive

Refus de la chirurgie 3 21

Rechute d’un cancer 1 7

Cirrhose décompensée 1 7

Aspergillome sur cavité de

pneumonectomie

Dans la série Kabiri et al [6] , I'intervention chirurgicale a été récusée chez 18 patients soit
9 % des cas pour :une altération profonde de I’état général chez 3 patients, une lésion bilatérale
tres évoluée présentes chez 2 patients, une insuffisance respiratoire avancée (VEMS < 700 mL)
chez 6 patients , une cirrhose avec des varices cesophagiennes stade lll rapportés chez 3 patients
, une insuffisance coronarienne identifiée chez 3 patients et une tuberculose évolutive avec BK

positif chez un patient .

5. Méthodes chirurgicales :

5.1. Chirurgie Conventionelle :

a. Préparation préopératoire :

La préparation préopératoire du patient porteur d’un aspergillome pulmonaire est
fondamentale pour minimiser les complications péri-et postopératoires, améliorer les résultats
chirurgicaux et optimiser la récupération. Plusieurs volets doivent étre réunis avant d’envisager

I’intervention :
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e Réduction du risque infectieux et bronchique :

Un des risques majeurs apres chirurgie thoracique est I'apparition d’infections
pulmonaires, d’encombrement bronchique ou d’atélectasies pouvant évoluer vers une détresse
respiratoire aigué. Une préparation rigoureuse incluant la prise en charge de toute surinfection
bronchique, la mise en route d’un traitement antibacillaire en cas de BK positif et I'instauration
d’un traitement antibiotique prophylactique en péri-opératoire se justifient pour diminuer ce

risque[91], [92].

Dans notre série, cing de nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie préopératoire,

justifiée par une surinfection documentée cliniquement ou biologiquement.

En complément de cette prise en charge anti-infectieuse ,I’emploi de bronchodilatateurs et
la kinésithérapie respiratoire (pré- et post-opératoire) sont particulierement utiles chez les
patients bronchitiques chroniques pour améliorer la clairance des voies aériennes et réduire

I’encombrement [2] .

e Sevrage tabagique :

Le tabagisme aggrave les risques chirurgicaux : complications respiratoires, mauvaise

oxygénation, cicatrisation retardée.

Un sevrage tabagique précoce au moins a 8 semaines avant l'intervention diminue

significativement les complications liées au tabac[2].

e Correction des complications liées a I’aspergillome : (hémoptysie,anémie,dénutrition)

L’hémoptysie peut étre traitée médicalement par un hémostatique en préopératoire pour
diminuer le risque de récidive de I’hémoptysie avant I’acte chirurgical. Dans notre série, le

traitement hémostatique a été utilisé chez 11 patients .
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L’anémie constitue un retentissement clinique et biologique de I’hémoptysie, elle peut
devenir sévere et non tolérée par le patient, dans ce cas, une transfusion en préopératoire est
nécessaire. Trois de nos patients ont bénéficié d’une transfusion sanguine justifiée par une anémie

avec hémoglobine < 8 g/dl.

Par ailleurs, la dénutrition, facteur de mauvais pronostic, doit étre corrigée par une
alimentation hypercalorique et hyperprotéique. Elle entraine en effet un retard de cicatrisation, un
risque accru de lachage de sutures, de bullage persistant, ainsi qu'une susceptibilité accrue aux
infections, notamment respiratoires. Elle contribue également au déconditionnement musculaire

et au handicap respiratoire postopératoire[91].

e Drainage Thoracique :

Un drainage thoracique est indiquée en cas de pyothorax poursuivi jusqu’a I’assechement
totale de I’épanchement [91] . Cela permet d’éviter une contamination postopératoire, de réduire
I'inflammation locale, et de s’assurer que le poumon restant est dans les meilleures conditions

possibles.

e Correction des tares associées

Dans notre série, Une correction des comorbidités a été réalisée chez les patients

présentant un diabéte, une insuffisance rénale ou porteurs de BPCO.

b. Anesthésie :

L’intubation sélective avec une sonde a double-lumiére est la technique de référence en
chirurgie thoracique[93]. Ce dispositif, doté de deux conduits distincts [94], permet une isolation

efficace des deux poumons :
e Le canal trachéal, plus large et plus court, s’ouvre directement dans la trachée.

e Le canal bronchique, plus long et de calibre réduit, renforcé par un mandrin, se termine au

niveau de la bronche souche distale.
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L’exclusion pulmonaire se fait le plus souvent par un tube a 37 Fr chez la femme et 39 Fr
chez ’homme. La vérification fibroscopique du bon positionnement des tubes a double-lumiére

doit étre systématique apres intubation et apres installation du patient en décubitus latéral [93] .

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[2] :
e La sonde de CARLENS posséde un ergot et intube la bronche souche gauche
e Le tube de White possede un ergot et intube la broche souche droite

e La sonde de ROBERTSHOW ne posséde pas d’ergot et peut intuber la bronche droite ou

gauche selon les modeéles

L’anesthésie doit étre adéquate pour maintenir un équilibre hémodynamique satisfaisant,
protéger le malade contre les troubles de rythme survenant en peropératoires, 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[2].

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’'une anesthésie générale avec intubation
par sonde endotrachéale a double lumiére, garantissant une ventilation pulmonaire sélective. Cette
approche est également rapportée dans plusieurs séries chirurgicales, notamment celles d’El

Hammoumi et al [87] , Kasprzyk et al.[95] , ainsi que de Ghebouli et al [49] .
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Figure 34 :sonde de Carlens :sonde gauche avec ergot[96]

Figure 35 : sonde de Robertshaw gauche sans ergot[96]

Figure 36 : sonde de White droite avec ergot/96]
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C. Voie d’abord
La voie d’abord chirurgicale la plus fréquemment utilisée est la thoracotomie postéro-
latérale passant par le 5éme ou le 4éme EIC , qui a été pratiquée chez I’ensemble de nos patients.
La thoracotomie postérolatérale procure un abord plus large, et permet la réalisation de
gestes et résections intéressant l'apex, l'esophage, ainsi que la paroi et le diaphragme .Son
évolution est intimement liée aux premiéres exéreses pulmonaires, principalement les

lobectomies, dont les pionniers furent Tuffier (1897), Gluck (1898) et Heidenhain (1901) [97] .

Le patient est placé en décubitus latéral sur le cOté sain, avec une légére rotation antérieure
d’environ 10°. La position est stabilisée a I'aide d’appuis pelviens au niveau fessier et pubien. Le
membre inférieur du coté d’appui est fléchi, tandis que celui du coté opéré reste en extension ;
un coussin est interposé entre les membres pour protéger les zones de contact, notamment les
malléoles. Un support cylindrique peut étre positionné horizontalement sous le sternum afin
d’optimiser I’exposition thoracique.

Pour dégager le moignon de I’épaule, le membre supérieur du coté opéré est placé en
antépulsion compléte : soit en suspension latérale en dehors de la table, avec une protection des
points d’appui, soit positionné sur un support en flexion d’avant-bras, type position « prieur
».(figure 37A)

Le champ opératoire est installé en prenant pour repéres la ligne des apophyses épineuses
en arriere et le mamelon en avant. Le chirurgien se positionne du c6té dorsal. L’incision cutanée,
idéalement repérée avant I’asepsie, est réalisée au-dessus de la 7¢ c6te en contournant la scapula
: elle débute au niveau de son épine, suit le bord médial a environ 3 cm en arriére, contourne sa
pointe puis s’oriente horizontalement jusqu’a la ligne axillaire antérieure.

Le premier plan musculaire (superficielle) est constitué en avant par le grand dorsal (ou
latissimus dorsi), en arriére par le trapéze. Le grand dorsal est sectionné en totalité avec ses
pédicules vasculaires situés dans I’épaisseur du muscle. Le trapéze est généralement respecté sauf

au niveau de son bord antérieur qui peut-étre entamé selon les besoins de I’intervention (figure

37B).
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Le deuxiéme plan musculaire correspond aux rhomboides en arriére et au dentelé antérieur
en avant, séparés par le « triangle rhomboido-serratique », zone fibro-ganglionnaire attachée au

sommet de la scapula. (figure 37C)

Le plan costal ainsi exposé, on peut glisser la main sous ’'omoplate et compter les espaces
intercostaux. La premiere cOte percue vers le haut est en réalité la 2e coOte. Le 5e espace intercostal
est ouvert au raz de la cote inférieure, au bistouri électrique. En arriére on s’arréte a la masse
commune (d’aspect blanc nacré) et en avant on va le plus loin possible. A ce moment, le poumon
est exclu et I’écarteur de Finochietto est mis en place, permettant de compléter 'ouverture de
I’espace jusqu’a la colonne en arriere et au pédicule mammaire interne en avant (figure 37D et

37E).[98]

Bien que la thoracotomie postéro-latérale permette la réalisation de grandes résections
pariétales, de thoracoplasties, de la chirurgie de I’apex, ainsi que des interventions aortiques, sur
la caréne et la trachée basse, elle présente comme principal inconvénient son caractere
relativement délabrant, impliquant la section du muscle grand dorsal, qui ne pourra plus étre

utilisé ultérieurement comme lambeau musculaire.[98]
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Figure 37 : Etapes de la thoracotomie postérolatérale : Positionnement de I’opéré (A), incision
sur le plan musculaire superficiel (B), incision sur le plan musculaire profond (C), ouverture du
triangle rhomboido-serratique (D),comptage des cotes (E)[98]
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d. Les types de résections pulmonaires :

d.1. Le traitement radical :

Le traitement chirurgical radical consiste en une résection anatomique comprenant le
mycétome et la cavité sous—jacente. La persistance de la cavité parenchymateuse entraine une
récidive du mycétome[87] . Ce type de résection pulmonaire est grevé d’'un risque hémorragique
surtout pour les lésions anciennes comprenant une cavité scléreuse néo vascularisée, ce qui est le
cas pour les aspergillomes complexes. La complication hémorragique peut étre également étre
due a la densité des adhérences pleurales richement vascularisées et de la richesse de la néo

vascularisation bronchique [23].

L’acces a la cavité pleurale peut se révéler difficile en raison de symphyses pleurales
diffuses et d’une pachypleurite marquée. Ces adhérences, associées a des symphyses scissurales
et broncho-artérielles, augmentent le risque de complications, notamment la lésion de gros

vaisseaux médiastinaux, rendant I’exérese plus délicate et potentiellement dangereuse [24] .

Pour prévenir tout risque de lésion cesophagienne durant l'intervention, une sonde

gastrique est systématiquement mise en place afin de localiser I';esophage.

Le type de résection pulmonaire peut varier de la segmentectomie a la lobectomie, voire a
la pneumonectomie. L’ampleur de la résection dépend de I’étendue des lésions parenchymateuses

et de I’état fonctionnel respiratoire du patient [2], [24] .

La chirurgie réglée (lobectomie et/ou segmentectomie), est idéale lorsqu’elle est
possible[6]. La lobectomie ,lorsqu’elle est réalisable sur le plan anatomique et fonctionnel ,est le
gold standard de ces résections [6], [23], [34], [73] . Bien qu’elle implique une perte du parenchyme
pulmonaire, elle permet de réduire significativement le risque de récidive, notamment du fait que
la tuberculose peut engendrer des lésions séquellaires non encore visibles a I'imagerie

radiologique [99].

85



Prise en charge chirurgicale des Aspergillomes pulmonaires:
Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

La segmentectomie est également une exérese réglée, mais qui expose a un risque accru
de fuites aériennes prolongées, voir méme de rupture de cavité résiduelle et une libération

intrapleurale du champignon [23], [73] .

Une thoracoplastie ou une thoracomyoplastie peuvent étre associées a la lobectomie en cas
de défaut de réexpansion pulmonaire ou lorsque le parenchyme restant présente une faible
compliance. Cette intervention consiste a réséquer les arcs costaux situés en regard de la zone
pathologique afin de favoriser I’oblitération de I’espace résiduel [34], [100] . En effet, Personne
et al .[101] recommandent une thoracoplastie immédiate a visée préventive. A I'inverse, Massard
et al. [34]privilégient une thoracoplastie de seconde intention, uniquement en cas de défaut de
réexpansion apres lobectomie, afin d’éviter une intervention mutilante chez des patients qui n’en
auraient finalement pas besoin. Dans leur série, bien que 38 % des patients aient présenté une

mauvaise réexpansion pulmonaire, seuls 12 % ont effectivement nécessité une thoracoplastie.

La pleuropneumonectomie constitue une option de dernier recours et doit étre évitée
chaque fois qu’une technique de résection moins étendue peut étre proposée [6]. Elle n’est
envisagée que lorsque le parenchyme pulmonaire atteint est totalement détruit ou lorsque le lobe
résiduel est séverement fibrosé et de petite taille [4]. Cette intervention demeure toutefois
associée a une morbi-mortalité élevée, notamment en raison du risque de décompensation d’une

insuffisance respiratoire chronique et de I'infection de la cavité de pneumonectomie[24], [34].

Dans cette optique, Shirakusa et al.[102] soulignent que le choix de I’étendue de la
résection doit tenir compte non seulement de la sévérité de I’aspergillome, mais aussi de I’état du
parenchyme pulmonaire sous-jacent. lls préconisent ainsi une résection aussi conservatrice que

possible afin de préserver au mieux la fonction respiratoire.

La résection pulmonaire peut fréquemment étre complétée par une pariétectomie, une
pleurectomie ou une décortication. Par ailleurs, en raison du risque élevé de fistule broncho-
pleurale, il est recommandé de renforcer la suture bronchique au moyen d’un lambeau

musculaire[6], [24].
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Dans notre série, 13 patients ont bénéficié d’un traitement radical consistant en une
lobectomie supérieure gauche chez 9 patients, une lobectomie supérieure droite chez 3 patients
et une Lobectomie inférieur droite élargie au lobe supérieur. Aucun patient n’a bénéficié d’une

segmentectomie, ni de pneumonectomie.

Tableau XXII : Différents types de résection anatomiques selon les séries

Nombre
Nombre de Nombre de Nombre de
Auteurs Année de
Lobectomie Pneumonectomie Segmentectomie
patients
Kabiri et al.[6] | 1999 206 94 21 38
Caidi et
2006 278 130 45 51
al.[24]
Q.Chen et al
2012 256 212 16 4
[4]
Muniappan et
2014 60 26 3 11
al .[21]
El Hammoumi
2015 115 42 11 2
et al.[87]
Harmouchi et
2017 57 25 11 10
al.[23]
C.Jiang et al
2022 166 129 11 14
.[48]
Ghebouli et
2024 69 58 3 2
al.[49]
Notre étude 2025 22 13 0 0
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Figure 38 : les différents types d’exérése pulmonaire[103]

Figure 39 :Vue macroscopique : piéce de lobectomie, truffe aspergillaire dans une cavité

séquellaire de tuberculose[1]
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d.2. Le traitement conservateur :

Pendant de nombreuses années, la chirurgie réglée s’est imposée comme le traitement de
référence de I'aspergillome pulmonaire, en raison de la prédominance des formes complexes
associées a un parenchyme pulmonaire adjacent altéré et irréversible. Toutefois, I'amélioration
progressive de la prise en charge des infections pulmonaires, en particulier de la tuberculose, a
entrainé une réduction notable des formes complexes au profit des formes simples. Cette
évolution a conduit a reconsidérer 'approche thérapeutique et a accorder une place croissante

aux stratégies conservatrices dans la gestion de ces lésions.

La chirurgie conservatrice, représentée par la résection atypique ou résection en wedge,
constitue une option thérapeutique dans les formes simples d’aspergillome. Elle est
particulierement indiquée lorsque la lésion est périphérique, bien circonscrite et de diametre
inférieur a 4 cm, permettant ainsi une exérese cunéiforme ciblée. Cette approche, qui préserve un
maximum de parenchyme pulmonaire fonctionnel, est généralement associée a des suites
postopératoires plus favorables et a une morbidité réduite par rapport aux autres résections

anatomiques[71].

Les données de la littérature soutiennent également I'intérét de cette approche
conservatrice. Ainsi, Marghli et al .[71], dans une série de 64 patients, rapportent que 14 ont
bénéficié d’'une résection atypique avec une évolution postopératoire favorable chez 11 d’entre
eux. La mortalité peropératoire était limitée a 5 %. Toutefois, un cas de récidive a été observé chez
un patient opéré pour un aspergillome complexe, rappelant que cette technique doit étre réservée

aux situations ou les criteres de simplicité de la [ésion sont clairement réunis.

De méme, dans la série de El Hammoumi et al.[87](115 patients), 54 patients porteurs d’un
aspergillome simple ont bénéficié d’une résection en wedge, tandis que 61 patients avec un
aspergillome complexe étaient traités par chirurgie radicale. Le groupe wedge a montré un taux
de morbidité postopératoire plus faible (9 %), une durée de drainage thoracique réduite, et un

profil de complications plus favorable : deux patients ont nécessité une réadmission pour un
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hémothorax contre trois dans le groupe chirurgie radicale. De plus, aucun patient traité par
résection conservatrice n’a développé de fistule broncho-pleurale, contre quatre cas dans le
groupe radical. Ces résultats confirment l'intérét d’une chirurgie conservatrice, quand les

conditions lésionnelles le permettent.
Dans notre série, 9 patients ont bénéficié d’une résection pulmonaire atypique.

Tableau XXIll : Comparaison des résections wedge et les autres résections anatomiques selon

les séries
Nombre de cas Nombre de résections Nombre de résection
Séries
(année) anatomiques (%) wedge (%)
Marghli et Al[71] 64(2012) 50(78,2%) 14(21,8%)
Muniappan et
60(2014) 41(68,3%) 17(28,3%)
Al[21]
El Hammoumi et
115(2015) 63(54,7%) 52(45,3%)
Al.[87]
Harmouchi et
57(2017) 46(80,5% ) 11(19,5%)
al[23]
C.Jiang et al[48] 166(2022) 161 (96,9%) 5 (3,01%)
Notre série 22(2025) 13(59,09%) 9(40,90%)

5.2. Le traitement palliatif :

Bien que la chirurgie curative demeure la modalité de choix pour les aspergillomes
symptomatiques ou compliqués, certaines situations cliniques empéchent sa réalisation. Cela
concerne notamment les patients présentant une fonction respiratoire séverement altérée, un
parenchyme pulmonaire largement détruit, ou des comorbidités importantes rendant tout geste

radical trop risqué. Dans ces circonstances, une prise en charge palliative peut étre envisagée.
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Pour les cavités intrapulmonaires, on peut recourir a une cavernostomie ou a une
pneumotomie simple, tandis que pour les cavités pleurales, une thoracostomie constitue une
alternative adaptée. Ces interventions consistent essentiellement a retirer le mycétome et a suturer

les bronches responsables des fuites, afin de prévenir les complications bronchopleurales.

v La pneumotomie simple :

Elle consiste en I'ouverture chirurgicale de la cavité aspergillaire, suivie de I’ablation du
mycétome (truffectomie) et de la suture des bronches de drainage, complétée par un capitonnage
de la cavité. Cette technique nécessite que le parenchyme péri-cavitaire soit souple et que les

bronches soient indemnes de lésions [53] .

v La cavernostomie ou pneumostomie :

La cavernostomie consiste a ouvrir la cavité aspergillaire et a procéder a une truffectomie,
associée a une résection partielle de la cote située en regard, permettant d’aboucher directement
la cavité résiduelle a la peau. Cette technique peut étre réalisée avec ou sans myoplastie lors du

méme temps opératoire[104].

Oakley et al. [105] ont rapporté 17 résections et sept cavernostomies pour aspergillome,
avec un taux de mortalité a 30 jours de seulement 5 % dans le groupe résection et de 28,6 % dans
le groupe cavernostomie. Ces résultats soulignent que la cavernostomie, lorsqu’elle est pratiquée

chez des patients a haut risque, s’accompagne d’une morbidité et d’'une mortalité plus élevées .

Tandis que ,dans la série de Gebitekin et al.[104], 17 patients atteints d’aspergillome
complexe ont bénéficié en toute sécurité d’une cavernostomie associée a une myoplastie en un
seul temps opératoire. Cette approche a permis d’obtenir une morbidité faible et aucune mortalité,
y compris chez les patients présentant une atteinte bilatérale ou une fonction pulmonaire
sévérement compromise. Toutefois, la présence d’une tuberculose active doit étre
systématiquement exclue avant d’envisager cette technique. Le succés de I'intervention repose sur

un drainage efficace de la cavité et sur ’oblitération de I’espace résiduel a ’aide d’un lambeau

91



Prise en charge chirurgicale des Aspergillomes pulmonaires:
Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech

musculaire bien vascularisé. La cavernostomie peut ainsi constituer une alternative valable a la
résection chez les patients atteints de cavités aspergillaires post-tuberculeuses présentant une

fonction pulmonaire altérée.

Dans le méme sens , Cesar et al [89] ont présenté 111 cas ayant subi une cavernostomie
pour une aspergillose pulmonaire associée a une diminution de la fonction pulmonaire. L'évolution
des patients était similaire a celle du groupe ayant subi une résection pulmonaire. L'auteur a
constaté un taux plus élevé de complications hémorragiques, probablement dues a une
hypervascularisation spécifique et a des récidives, secondaires a la tendance a la fermeture

superficielle de la stomie ou au non-drainage complet des cavités aspergillaires.

Selon Regnard et al. [51], cette procédure s'est avérée efficace pour contréler I'hémoptysie,
par rapport aux patients ayant subi une lobectomie ou une segmentectomie, et la survie a long
terme était similaire. lls ont souligné que la cavernostomie devait étre envisagée, en particulier

lorsqu'une pleuropneumonectomie est indiquée.
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Figure 40 :Image peropératoire d’une cavernostomie[106]
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5.3. Chirurgie thoracigue vidéo-assistée :

Au cours des dernieres décennies, I’essor des techniques mini-invasives a profondément
transformé la pratique chirurgicale thoracique. Initialement limitée au diagnostic et au traitement
des affections pleurales, la thoracoscopie a vu ses indications s’élargir progressivement,
notamment grace a l'introduction de la vidéo-thoracoscopie et aux progrés technologiques
réalisés dans le domaine de I'endoscopie[107]. Depuis les années 1990, elle est devenue une
alternative fiable pour de nombreuses pathologies intrathoraciques, y compris I'aspergillome

pulmonaire [108].

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) présente plusieurs bénéfices par rapport a la
thoracotomie conventionnelle : réduction de la douleur postopératoire, diminution de la morbidité,
meilleure préservation de la fonction respiratoire et raccourcissement de la durée
d’hospitalisation[109]. Ces avantages ont favorisé son adoption croissante au sein des équipes

chirurgicales.

Cette tendance est confirmée par les données de la série de El Yazami et
collaborateurs[110], ayant porté sur 23 patients opérés par VATS pour différentes pathologies
thoraciques. Les auteurs rapportent des résultats comparables a ceux obtenus par chirurgie
ouverte, tout en bénéficiant des atouts de la chirurgie mini-invasive, consolidant ainsi la place de

la VATS comme option privilégiée dans la prise en charge chirurgicale thoracique.

Néanmoins, bien que la thoracoscopie soit désormais solidement ancrée dans la prise en
charge de nombreuses indications, son utilisation doit rester raisonnée. En particulier dans le
contexte des affections malignes, il est essentiel de respecter les mémes principes oncologiques
que lors de la chirurgie ouverte. La VATS doit ainsi étre considérée comme une approche a acces

réduit plutot qu’une chirurgie moins exigeante sur le plan technique ou thérapeutique.
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Dans la prise en charge chirurgicale de I’'aspergillome pulmonaire, la chirurgie thoracique
vidéo-assistée tend a s’imposer comme une alternative de choix aux techniques conventionnelles,
particulierement dans les formes simples. Elle trouve son indication lorsque le mycétome est de
petite taille, situé en position périphérique, au sein d’un parenchyme pulmonaire demeuré

fonctionnel, et en I’'absence d’adhérences pleurales ou de fibrose significative[108].

Par ailleurs, selon I’étude rapportée par Ichinose et al[111], la VATS peut également étre
réalisée de maniére sécurisée chez certains patients porteurs d’aspergillomes complexes
n’intéressant pas le hile. Toutefois, lorsque la Iésion est hiliaire ou que le patient a déja bénéficié
d’un curage ganglionnaire médiastinal, la dissection vasculaire et bronchique devient plus délicate,

ce qui impose une sélection rigoureuse des candidats a cette approche mini-invasive.

Dans cette perspective, Ping Yuan et al.[112]ont évalué les résultats de la chirurgie
thoracique vidéo-assistée (CTVA) chez 16 patients en distinguant les formes simples des formes
complexes d’aspergillome. Leur analyse souligne que la CTVA représente I’approche optimale pour
les aspergillomes simples, alors qu’elle nécessite des précautions particulieres lorsque la maladie

est complexe.

Ces conclusions rejoignent celles de Kumar et al. [113]qui, dans une étude indienne portant
sur 41 patients, confirment que la CTVA constitue la modalité chirurgicale privilégiée dans les

formes simples d’aspergillome.

Tableau XXIV : Comparaison des méthodes chirurgicales selon le type d’aspergillome[113]

Type d’aspergillome CTVA (n=23) Thoracotomie (n=18)
Aspergillome simple 14 0
Aspergillome complexe 9 18
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La technique VATS présente de nombreux avantages par rapport a la thoracotomie
ouverte : elle est moins invasive, entraine moins de complications postopératoires et la
convalescence est plus courte. Elle offre également une excellente visualisation lors de la libération
des adhérences a I’'apex du thorax. L’insuffisance respiratoire étant la principale cause de déces
apres résection d’un aspergillome pulmonaire, la VATS peut également étre préférable en raison

de sa capacité accrue a préserver la fonction respiratoire postopératoire.[77]

a. Déroulement de la chirurgie Thoracigue vidéo[114], [115].:

> Préparation du matériel :

La réalisation d’'une VATS nécessite une préparation matérielle standardisée. L’équipement

comprend :
e Un thoracoscope a fibres optiques de haute résolution, de calibre 5 ou 10 mm, muni
d’un objectif a 0° ou 30°.
e Une source lumineuse avec son cable de connexion.
e Moniteur vidéo.

e Un set d’instruments thoracoscopiques comprenant ciseaux, cautérisation (crochet ou

lame droite), pinces a biopsie, pinces de préhension et dissecteurs.
e Une agrafeuse endoscopique en cas de geste de résection.
e Des trocarts adaptés aux différents ports d’accés.

e Un plateau de thoracotomie permettant la conversion en chirurgie ouverte si

nécessaire.
e Des tubes thoraciques et dispositifs de drainage.
e Les éléments de protection stérile : gants, blouses et champs opératoires.

¢ Une sonde endotrachéale a double lumiére ou, a défaut, une sonde a lumiére unique

associée a un bloqueur bronchique pour I'isolation pulmonaire.
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> Anesthésie :

La ventilation unipulmonaire a l'aide d'une sonde endotrachéale a double lumiere est
indispensable pour obtenir une exposition chirurgicale et une visualisation opératoire optimales.

L'anesthésiste doit s'assurer du bon positionnement de la sonde endotrachéale a double lumieére.

> Positionnement :

Le patient est placé en décubitus latéral complet et la table d'opération est inclinée afin
d'élargir I'espace intercostal du c6té opéré. La position du chirurgien et de son assistant dépend
de la localisation de la lésion, telle que suggérée par lI'imagerie préopératoire. Le chirurgien se
tient face a la lésion, I'assistant tenant la caméra se trouvant du méme coté. L'écran de télévision
est positionné de maniere a ce que le chirurgien, la lésion et I'écran soient alignés, permettant

ainsi au chirurgien de regarder droit devant lui pendant l'intervention.

> Positionnement des trocarts et incision :

De nombreux schémas de positionnement des trocarts ont été développés et adaptés par
différents chirurgiens au fil du temps. Un placement correct des trocarts facilite considérablement
le déroulement de l'intervention, la rendant plus simple et plus efficace. A I'inverse, un
positionnement inapproprié peut compliquer des procédures par ailleurs simples et compromettre
le respect des principes oncologiques. Il est donc essentiel de déterminer une disposition des
trocarts a la fois efficace, ergonomique et adaptée a chaque chirurgien afin d’optimiser la sécurité
et la précision de I'intervention. Différentes combinaisons sont possibles en termes de nombre,
de taille et d’emplacement des trocarts. Classiquement, une incision utilitaire de 4 a 5 cm est
réalisée, complétée par un trocart de 5a 10 mm pour I'introduction du thoracoscope et un trocart
supplémentaire de 5 mm destiné aux instruments de la main gauche. Cette approche, dite « en
losange »( figure 41), permet d'aligner la caméra et les instruments pour manipuler le poumon et

effectuer la résection.
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> Procédure principale :

Malgré les variations techniques, notamment en ce qui concerne le positionnement des
trocarts, certains principes oncologiques restent incontournables : la section individuelle des
vaisseaux et de la bronche du lobe concerné, la réalisation systématique d’un curage
ganglionnaire, et la minimisation de tout contact direct avec les ganglions lymphatiques et de

toute rupture de leur capsule.

Bien que certaines adaptations soient possibles selon I’expérience du chirurgien, la

séguence opératoire la plus couramment suivie comprend :

La dissection le long du hile

e Ladivision de la scissure

e La dissection périvasculaire et péribronchique,

e La section individuelle des vaisseaux et de la bronche,
e Le retrait de la piéce opératoire

e Le curage ganglionnaire médiastinal.
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Figure 41 : Chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS). Exemple de positionnement des

instruments VATS ; trois ports sont utilisés, la caméra étant placée au centre du triangle[114]

Figure 42 : Chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS). Résection cunéiforme

thoracoscopique[114]
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b. Avantages :

Les avantages potentiels de I'approche VATS en période périopératoire par rapport a la
thoracotomie ouverte comprennent une réduction de l'incidence des fuites d'air prolongées, des
arythmies, des pneumonies, de la douleur et des marqueurs inflammatoires. La réduction des
complications postopératoires, combinée a une durée d'hospitalisation nettement plus courte, a

également contribué a améliorer la rentabilité .

Kumar et al [113]ont mis en valeur ces avantages par rapports a la thoracotomie dans la

résection de I’aspergillome

Tableau XXV : Comparaison des suites per et postopératoires entre CTVA et thoracotomie[113]

Suites per et postopératoires CTVA Thoracotomie
Durée d’intervention(min) 162 239
Pertes sanguines(ml) 213 461
Transfusion
1 7
peropératoire(CG)
Durée d’hospitalisation
3,78 6,55
(jours)
Durée de drainage (jours) 5,43 8,94
Complications :
Infection de la plaie 0 2
Fuites d’air prolongées 2 3
Défaut d’expansion 2 4
Arythmie cardiaque 1 2
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Dans le méme sens ,une étude a été établi par Chang Chen[108], comparant des séries de
310 patients candidats a une thoracotomie postéro-latérale avec 76 patients bénéficiant d’une
VATS pour aspergillome pulmonaire, le résultat est une durée d’hospitalisation plus courte et

moins de complications en faveur de la VATS .

c. Inconvénients :

Malgré ses avantages, la VATS présente aussi des limites et risques non négligeables. Parmi
les complications possibles : des fuites aériennes prolongées, des saignements liés a des lésions
vasculaires, des infections de plaie ou des complications pulmonaires comme I’atélectasie ou
I';edéme de réexpansion[116].

Par ailleurs, une étude de Sun et al. [117]a montré qu’environ 15,6 % des patients pouvaient
ressentir une douleur modérée a sévére dans les 48 heures suivant I'intervention, en raison des
incisions, des drains thoraciques et de l'irritation pleurale , ce qui peut retarder la récupération
respiratoire.

Enfin, certaines situations (adhérences pleurales, calcifications hilaire, anatomie complexe,
hile étroit) peuvent rendre la procédure techniquement difficile ou imposer une conversion en

chirurgie ouverte, avec perte des bénéfices de la mini-invasivité[118].

6. Etude Anatomo-pathologique de la piéce opératoire :

L’examen histopathologique des piéces d’exérese constitue la référence pour confirmer le

diagnostic d’aspergillome et pour analyser les modifications tissulaires associées.

Macroscopiquement, I’aspergillome pulmonaire se manifeste généralement sous la forme
d’une masse arrondie, a consistance variable allant du ferme au friable, logée au sein d’une cavité
pulmonaire préexistante, le plus souvent secondaire a une tuberculose ou a une autre pathologie
cavitaire [54] . La paroi de cette cavité présente une réaction inflammatoire marquée et une
hypervascularisation d’origine systémique (artéres bronchiques ou pariétales). En périphérie, la
plévre est épaissie , réalisant une pachypleurite parfois trés importante ,elle-méme richement
vascularisée, ce qui peut compliquer et majorer le risque hémorragique lors de I'acte chirurgical

[2].
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Figure 43 :Aspect macroscopique de I’'aspergillome pulmonaire : A : truffe aspergillaire intacte

,B :Section transversale de la boule fongique [54]

Figure 44 :truffe aspergillaire intacte[113]
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Microscopiquement, I’aspergillome est constitué d’un enchevétrement dense de filaments
mycéliens septés, ramifiés a angle aigu (=45°), caractéristiques du genre Aspergillus, en particulier
Aspergillus fumigatus. Ces éléments fongiques sont associés a des dépots de fibrine, des débris
cellulaires et parfois du mucus.La paroi cavitaire montre une réaction inflammatoire
granulomateuse avec présence de macrophages, cellules géantes multinucléées et lymphocytes,

pouvant s’accompagner d’une fibrose pariétale plus ou moins marquée[54] .

L’étude anatomo-pathologique des biopsies ou des pieces opératoires, avec différentes
colorations, met en évidence les filaments séparés ou enchevétrés (en cas de truffe aspergillaire)
qui apparaissent en rouge (coloration au PAS ou HES)( figure46) ou en noir (coloration

argentique)(figure47).

Dans notre série, I'examen anatomopathologique a été réalisé sur I’ensemble des pieces

opératoires, confirmant le diagnostic d’aspergillome pulmonaire chez nos patients .
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A

Figure 45 : Histologie de I'aspergillome. (A) Caractéristiques microscopiques de I'aspergillome ;

(B) Lame agrandie montrant les angulations aigués et les hyphes cloisonnées du champignon

Aspergillus [54]

Figure 47 : filaments mycéliens (coloration de Grocott)[119]
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V. Evolution :

1. Evolution a court terme :

1.1. Suites post-opératoires :

Les complications postopératoires restent fréquentes, avec une incidence rapportée variant
de 15 a 78 % selon les séries . Elles dépendent avant tout de I’état du parenchyme pulmonaire

sous—jacent et de la procédure chirurgicale [24], [39], [47].

En effet ,Les lobectomies sont généralement associées a une morbidité plus faible, a
condition que le parenchyme pulmonaire résiduel soit fonctionnel et capable de se réexpandre

afin d’occuper la cavité laissée par la résection [24], [47].

Tandis que , les pneumonectomies s’accompagnent d’un risque élevé de complications,
reflétant leur caractére plus invasif et le terrain souvent fragilisé des patients concernés[24], [34],

[47].

L’évaluation de la mortalité et de la morbidité postopératoires représente un indicateur
majeur de la sécurité et de I'efficacité des différentes stratégies chirurgicales dans le traitement
de I'aspergillome pulmonaire. Elle permet non seulement d’apprécier la qualité des soins
prodigués, mais également d’identifier les facteurs pouvant influencer le pronostic a court et a
long terme. L’analyse des complications immédiates et tardives demeure ainsi essentielle pour

améliorer la prise en charge des patients et optimiser les résultats cliniques.

a. Mortalité :

La mortalité postopératoire liée a la chirurgie de I’aspergillome pulmonaire dépend de I’état

général du patient et du parenchyme pulmonaire sous- jacent[4], [24], [43]

Dans la littérature, la mortalité opératoire liée a I'aspergillome simple est similaire a celle
de la population générale [46], [100], [120], probablement en raison des criteres de sélection des

patients, d'une capacité pulmonaire adéquate, d'une atteinte pulmonaire sous-jacente limitée et
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de I'étendue de la résection pulmonaire. Dans la série d’El Hammoumi et al [87], les patients
atteints d'aspergillome complexe étaient potentiellement exposés a des complications
postopératoires (16 % vs 9 %) car leur IMC et leurs parametres de fonction pulmonaire étaient
statistiquement inférieurs, et leurs comorbidités et risques liés au tabagisme étaient plus élevés

que dans le groupe atteint d'aspergillome simple.

A l'inverse , Une étude de Kim et al.[121] a montré qu’il n’y avait pas de différence en

termes de mortalité postopératoire, qu’il s’agisse d’aspergillome simple ou complexe .

Par ailleurs, la mortalité postopératoire est généralement plus faible lors des exéréses

réglées que lors des résections atypiques [122].

La pneumonectomie, la présence d’aspergillomes complexes ainsi qu’'un état général
préopératoire précaire sont unanimement reconnus comme des facteurs de mauvais pronostic[24],

[48].

Dans cette méme logique, Massard et al. [34], [39] ont rapporté une mortalité nulle lors
des chirurgies de principe, contre 20 % lors des interventions dites de nécessité, soulignant ainsi

I'importance d’une prise en charge planifiée et optimisée .

La mortalité postopératoire varie de 5 % a 10 % dans la littérature [6], [51],tandis que dans

notre série aucun déces n’a été rapporté.
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Tableau XXVI : Mortalité selon les séries

Auteurs Année Nombre de patients Mortalité
Chen et al.[4] 2012 256 3(1,17%)
Muniappan et al.[21] 2014 60 2(3,3%)
El Hammoumi et al
2015 115 2(1.73%)
.[871]
Vieira et al.[74] 2018 88 4 (4.5%)
Keskin et al.[73] 2022 27 6(22.22%)
Jiang et al.[48] 2022 166 1(0.6%)
Balasubbiah et al
2024 77 4(4%)
[123]
Ghebouli et al.[49] 2024 69 0
Notre étude 2025 22 0
b. Morbidité :

Malgré cette faible mortalité, la morbidité postopératoire reste significative . Les
complications de la chirurgie de I’aspergillome pulmonaire sont trés fréquentes : 66 a 74 % pour
Massard et al.[34], [39], 15 % pour Jewkes et al. [43], 78 % pour I'aspergillome complexe contre
33 % en cas d’aspergillome simple pour Daly et al. [124]. Dans notre série, une complication post-

opératoire est survenue chez 27 % des opérés.

Les complications postopératoires les plus fréquemment rapportées incluent les
hémorragies, les empyemes, les infections de paroi, les fuites aériennes persistantes, les défauts
de réexpansion pulmonaire, ainsi que les complications cardiovasculaires telles que les troubles

du rythme, sans oublier le risque d’embolie pulmonaire et d’insuffisance respiratoire[4], [21], [72].
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La pneumonectomie est classiquement considérée comme I'un des principaux facteurs
aggravant la morbidité postopératoire, comme I'ont rapporté plusieurs auteurs [23], [24], [34],
[43]. Toutefois, Regnard et al. [51] ont montré que les lobectomies et segmentectomies étaient,

elles aussi, susceptibles d’entrainer des défauts de réexpansion pulmonaire.

D’autres facteurs prédictifs de complications ont été décrits, notamment : I’age avancé, la
forme complexe de 'aspergillome et ’altération du parenchyme pulmonaire sous—jacent[71]. A
I'opposé, Okubo et al.[125] n’ont pas mis en évidence d’association significative entre ces

parameétres et la morbidité postopératoire.

Par ailleurs, Marghli et Zairi [71] ont observé que les complications étaient plus fréquentes
chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie radicale (18 %) que chez ceux ayant eu une
approche conservatrice (14 %). Cette différence apparait cohérente, dans la mesure ou les formes
anatomiquement complexes ou situées preés du hile imposent un geste opératoire techniquement

plus délicat.

b.1. L'hémorragie per-opératoire :

L’hémorragie per-opératoire constitue la complication la plus fréquemment décrite dans la
littérature, avec une incidence variant de 7,5 % a 56 % selon les séries publiées [10], [34], [43].
Afin de limiter le risque hémorragique, Hughes et al.[126] préconisent une embolisation

préopératoire des arteres bronchiques, réalisée apres repérage angiographique sélectif .

b.2. L'hémothorax post opératoire :

Sa survenue peut nécessiter une réintervention qui consiste en un décaillotage et une
pneumonectomie d'hémostase [6].
Dans notre série, un hémothorax est survenu chez quatre patients. Qui ont bénéficié d’une

thoracotomie d’hémostase.

b.3. Le défaut de réexpansion :

La rigidité du parenchyme pulmonaire restant est a I’origine de ce défaut de réhabitation

de la cavité résiduelle. Elle nécessite le recours a la thoracoplastie dans au moins 25 % des cas[2]
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Dans la série de M.Caidi[24] , 26 cas de trouble de réexpansion (9,3 %) ont été enregistrés,
compliquant essentiellement les segmentectomies (23,5%) et les lobectomies élargies aux
segments adjacents (24,2 %).

Aucun défaut de réexpansion n’a été noté chez nos patients.

b.4. Les fistules broncho pleurales :

Les fistules broncho pleurales post-opératoires avec ou sans pyothorax surviennent dans
7 2 52 % des cas [43].Leur survenue est redoutable responsable d’une lourde mortalité. Elles sont
surtout fréquentes aprés pneumonectomie[2].

Le traitement des fistules broncho pleurales, quand la fonction respiratoire ne permet pas
une nouvelle exérése, est la thoracoplastie ou la thoracomyoplastie, cette technique permet de
supprimer une poche pleurale. Les principes techniques des thoracoplasties supérieures

consistent a réséquer les arcs costaux en regard de la lésion a traiter[6], [127] .

b.5. Une poche pleurale :

Sa survenue nécessite un nouveau drainage. En cas d’échec, une thoracoplastie sera
indiquée. Cette thoracoplastie sera différée d’au moins 3 ou 4 semaines. Elle sera éventuellement
complétée par une myoplastie de comblement[2].

Le traitement doit étre institué en urgence par drainage pleural de longue durée associé a

une antibiothérapie adaptée

b.6. L’empyéme pleural ou pyothorax:

La surinfection secondaire de la cavité pleurale est une complication grave favorisée par un
terrain  immunodéprimé et surtout par un saignement important dans la cavité de
pneumonectomie[128]. Elle se voit fréquemment en cas d’effraction peropératoire de la cavité
aspergillaire.

Cliniguement, elle se traduit par une altération de I’état général avec fiévre persistante. La
ponction de la cavité rameéne un liquide louche ou franchement purulent, si le liquide est
d’apparence normal, un examen bactériologique est demandé systématiquement. Un systéme de

drainage-lavage doit étre instauré immédiatement[2].
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Parfois, une thoracoscopie ou une mini-thoracotomie vidéo-assistée assure une détersion
satisfaisante. En cas d’échec, une reprise chirurgicale de nettoyage devient obligatoire,
éventuellement associée a une thoracostomie, dans I'attente d’une thoracoplastie permettant un

affaissement définitif de la cavité[2].
Dans notre série, on a noté un seul cas de pyothorax, jugulé apres drainage et
antibiothérapie.

b.7. Autre complications :

La décompensation respiratoire, l'infarcissement du lobe restant, pneumopathie, I’embolie

pulmonaire, les troubles du rythme cardiaques, ictére grave[2], [34], [35].

Tableau XXVII : les complications post-opératoires selon les séries

Complications Défaut de
Auteur Année FBP FAP Empyéme
Hémorragiques réexpansion
El Hammoumi et
2015 5 4 - 10
al.[87]
Harmouchi et
2017 8 - 6 -
al.[23]
Vieira et al.[74] 2018 - - 28 - 9
Temsani et al.[15] 2021 - - - 1
Keskin et al.[73] 2022 6 - 12 - 9
Ghebouli et
2024 8 - 3 5 2
al.[49]
Notre étude 2025 4 - - - 1
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1.2. Radiographie thoracique :

Une radiographie pulmonaire quotidienne est généralement pratiquée chez les patients
drainés. Cette surveillance systématique vise a dépister précocement diverses complications :
infectieuses (pneumopathie), mécaniques (pneumothorax, mauvaise position du drain) ou

hémorragiques (hémothorax).

Dans notre série, la radiographie thoracique a été effectuée a J1 puis 1j/2 ,jusqu’a la sortie

du patient.

1.3. Kinésithérapie respiratoire post-opératoire [53]:

Le drainage bronchique postopératoire peut s’avérer difficile en raison de plusieurs
facteurs : la douleur induite par I'acte chirurgical, I'irritation trachéale secondaire a I'intubation
peropératoire, ainsi que les effets respiratoires dépresseurs ou bronchospastiques de certains
antalgiques.

Le recours a une équipe de kinésithérapeutes spécialisée permet d’instaurer précocement
une assistance au drainage bronchique, méme en présence des drains thoraciques, ce qui
contribue a limiter la survenue d’atélectasies postopératoires, comme l’'ont montré diverses
études.

Dans notre série, afin d’optimiser la récupération respiratoire, la kinésithérapie
respiratoire a été débutée dés le premier jour postopératoire, a raison d’une séance quotidienne,

maintenue jusqu’a la sortie du patient .

1.4. Drainage thoracique post opératoire :

Le drainage thoracique postopératoire doit étre malitrisée , correctement positionné et
maintenu perméable, afin d’assurer une évacuation efficace et controlée du sang ainsi que la

gestion des fuites aériennes, fréquentes apres ce type de chirurgie [129]
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En cas d’exérese réglée ou de chirurgie a haut risque hémorragique, I'utilisation de deux
drains thoraciques est recommandée : un drain antéro-supérieur dirigé vers [I’apex,
et un drain postéro-inférieur coudé assurant le drainage du cul-de-sac costo-diaphragmatique
[97].

Les drains sont insérés deux espaces intercostaux sous la thoracotomie, par des incisions
réalisées en avant de la ligne axillaire moyenne, afin d’éviter toute compression ou coudure des
drains lorsque le patient est en décubitus, notamment apres thoracotomie postérolatérale[97],

[130].

La taille des drains est déterminante : des calibres de 28F a 32F sont préconisés pour les
résections segmentaires, lobaires ou les interventions a risque hémorragique. Un troisiéme drain
peut exceptionnellement étre ajouté en cas de difficultés d’hémostase ou d’aérostase. Des drains
trop fins risquent de se plier et doivent étre réservés aux gestes limités superficiels. Au-dela de
32F, leur diametre devient inadapté a I’espace intercostal. Les drains peuvent étre en Silastic® ou
silicone. L’écartement entre |'orifice cutané et le point d’entrée intercostal crée un tunnel qui
diminue le risque de fistule pleurocutanée lors de I’ablation. Une vigilance particuliere est requise
pour le drain apical, susceptible d’étre repoussé lors de la réexpansion pulmonaire,
compromettant ainsi le drainage du sommet pleural .Enfin, les drains sont fixés soigneusement a

la peau et reliés en Y a un systéme d’aspiration controlée [15], [97].

Le caractere invasif du drain thoracique, son réle thérapeutique majeur et les exigences
techniques qu’il implique soulignent I'importance d’une surveillance attentive. Les drains sont
conservés le temps nécessaire pour assurer le réacollement 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[129], [131].

Dans notre série, deux patients ont nécessité un redrainage : I’un pour pyothorax et 'autre

a la suite d’une ablation accidentelle du drain
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Les regles admises pour I'ablation des drains sont une absence de bullage et un débit de
sérosité inférieur a 150 ml/24 h, avec un poumon bien collé a la paroi thoracique sur la
radiographie pulmonaire[53].

Dans la série de Kabiri [6], la durée du drainage thoracique a été en moyenne de 5j, 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 15j a quatre mois.

Dans note série, la durée du drainage était en moyenne de 10 jours avec des extrémes

allant de 5 jours a 1 mois.

Tableau XXVIII : Comparaison des durées moyennes de drainage

Durée moyenne
Série Lieu de I’étude Année Nombre de cas
du drainage (jrs)

CHU Ibn Sina de
KABIRI et al.[6] 1999 206 5
Rabat

Hopital militaire

HADIDI et al.[13] Avicenne de 2014 10 6
Marrakech
ATRACH et al.[14] CHU Hassan Il de Fes 2019 72 6

Hopital militaire
Temsani et al .[15] Moulay Ismail de 2021 15 7

Mekneés

CHU Mohammed VI
Notre étude 2025 22 10
de Marrakech
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1.5. Analgésie post-opératoire :

En chirurgie thoracique, la douleur postopératoire est souvent intense et difficile a controler
avec les antalgiques classiques. Mal prise en charge, elle limite 'amplitude respiratoire, favorise
I’encombrement bronchique et augmente le risque d’atélectasie et d’infections pulmonaires. Une
analgésie efficace est donc indispensable afin de permettre une ventilation adéquate, de faciliter
la kinésithérapie respiratoire dés les premiéres heures postopératoires, et ainsi de prévenir les

complications pulmonaires[2].

Les protocoles antalgiques doivent étre adaptés aux ressources de la structure de soins,
combinant si nécessaire plusieurs techniques (antalgiques intraveineux, blocs locorégionaux,
analgésie contrblée par le patient) pour garantir un drainage bronchique efficace et accompagner

la bonne évolution du patient en période postopératoire[2].

Dans notre série, I’analgésie postopératoire a été majoritairement assurée par voie
systémique. Ainsi, 21 patients ont bénéficié d’un traitement antalgique systémique tandis qu’un
seul patient a recu une analgésie péridurale. Parmi les traitements administrés, 12 patients ont
recu une association d’Acupan et de paracétamol, 2 patients ont été traités par paracétamol seul,
2 ont bénéficié d’une trithérapie associant Acupan, paracétamol et anti-inflammatoires non

stéroidiens (AINS), et 4 ont recu une combinaison d’Acupan, de paracétamol et de tramadol.

1.6. Séjour hospitalier :

La durée moyenne d’hospitalisation est variable selon les séries :

- Dans la série Kabiri al [6], Le séjour hospitalier a été en moyenne de 26 jours avec des
extrémes allant de 9 a 120 jours.

- Dans la série Kasprzyk et al [95], Elle est de 13.2 jours avec des extrémes de 4 a 114 jours

- Dans la série Ghebouli et al[49], cet durée moyenne est de 11 jours avec des extrémes de

7 a 37 jours .

- Dans notre étude ,la durée moyenne d’hospitalisation est de 10jours avec des extrémes

allant de 05 a 39 jours.
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Tableau XXIX : Durées moyennes des séjours hospitaliers selon les séries

Série Année Durée d’hospitalisation (Moyenne en j)

Marghli et al [99] 2012 6,5
Razafimanjato et al.[47] 2013 33
Harmouchi et al [23] 2017 6.5
Kasprzyk et al[95] 2017 13.2

Keskin et al[73] 2022 12
Ghebouli et al[49] 2024 11

Notre série 2025 10

2. Evolution a long terme :

La surveillance postopératoire des patients opérés d'un aspergillome pulmonaire, planifiée
a intervalles réguliers (tous les 3 a 6 mois), constitue le pilier de I'évaluation du résultat

thérapeutique. Elle associe de maniere systématique quatre modalités complémentaires :

e Le suivi clinique, évaluant I'état général, la courbe pondérale et la disparition des

symptomes (douleur, hémoptysie).

e Le suivi radiologique, par radiographie thoracique standard, visant a confirmer la
régression complete de la Iésion (truffe aspergillaire).

e Le suivi biologique, qui doit montrer une séroconversion avec négativation des cultures et
des sérologies aspergillaires. La cinétique de décroissance des précipitines est

particulierement surveillée, une persistance anormale orientant vers une infection

résiduelle ou une récidive.
e Le suivi fonctionnel respiratoire, incluant obligatoirement la réalisation d'une courbe débit-

volume, afin d'objectiver la fonction respiratoire et de dépister une éventuelle insuffisance.

Les résultats a long terme du traitement chirurgical de I'aspergillome sont encourageants.
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Le taux de survie a 5 ans oscille entre 85 % et 93 % [46], [121], [132].

La plupart des auteurs constatent la disparition compléte des symptémes, notamment des
hémoptysies. L'aspergillose récidive chez 5 a 7 % des patients opérés, le plus souvent en raison
d'une résection pulmonaire initiale insuffisante (généralement une résection cunéiforme), de la
présence de cavités post-tuberculeuses ou de bronchectasies dans le parenchyme pulmonaire
restant, et de la poursuite d'un traitement immunosuppresseur [95].Dans notre étude ,une patiente

a présenté une récidive d’infection fongique.

VI. Autres Traitements :

1. Traitement médical :

Bien que la prise en charge de référence de I’aspergillome pulmonaire demeure la chirurgie,
certains patients ne peuvent pas en bénéficier en raison d’une altération profonde de I’état général
,une altération de la fonction respiratoire avec un VEMS inférieur a 700 ml, le grand age du patient,

des lésions bilatérales évoluées, refus du patient [86].

Dans ce contexte, le traitement médical constitue une alternative thérapeutique ou un

complément a la chirurgie, notamment pour controler les symptomes, limiter les hémoptysies et

stabiliser I’évolution de la maladie.

Les agents antifongiques utilisés dans le traitement de I’Aspergillus appartiennent a trois

grandes classes thérapeutiques[133] :

> Les polyenes, représentés par I'amphotéricine B et ses formulations lipidiques, exercent

une action fongicide en altérant la membrane cellulaire du champignon.

> Les azolés tels que le voriconazole, I'itraconazole ou le posaconazole ont une action
principalement fongistatique, en inhibant la synthése de I’ergostérol nécessaire a la

croissance fongique.
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» Les échinocandines (caspofungine, anidulafungine, micafungine) induisent une action
fongicide en perturbant la synthese de la paroi fongique, notamment par inhibition de la
B-(1,3)-D-glucane synthase.

Plusieurs voies d’administration des antifongiques peuvent étre utilisées :

1.1. Traitement par voie systémigue:

L’amphotéricine B, qui est I’antifongique de référence, ne peut étre utilisée que par voie
parentérale , délivrée a la dose de 0.5 a 1 mg/kg/j en perfusion sur 6 a 8 heures peut donner des
résultats relativement acceptables a condition de débuter le traitement précocement. Le risque

majeur est le développement d’une néphrotoxicité dose dépendante[2].

Jusqu’a ces derniéres années, les antifongiques ont été pratiqguement abandonnés par voie
générale en raison de leur inefficacité, qui s’explique par la faible pénétration du médicament dans
le mycétome[134] .

Cependant, I'apparition de nouvelles molécules antifongiques administrables par voie
orale, telles que l'itraconazole et le voriconazole, a élargi I'arsenal thérapeutique disponible
.Toutefois, aucune série n’a clairement confirmé leur capacité a diffuser efficacement a I'intérieur
de la cavité aspergillaire[86]. En pratique, une posologie de 200 mg/j, pendant une durée minimale

d’un an, est généralement recommandée[2].

L'efficacité de litraconazole est principalement symptomatique et non curative. Son
indication se justifie donc en association avec la chirurgie, dans deux contextes précis :
l'optimisation de [I'état clinique en préopératoire et la prévention des récidives en
postopératoire[86], [135].

Toutefois, une étude prospective faite par J.Yang et al [136], a confirmé que le traitement
antifongique postopératoire n'a pas d'effet bénéfique apparent sur la prophylaxie de la récidive de

I'infection a Aspergillus.
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En péri-opératoire, L’utilisation d’un traitement antifongique vise a limiter la contamination
pleurale et a favoriser la cicatrisation du moignon bronchique. Cette pratique répond a la crainte
de complications infectieuses liées a une dissémination fongique peropératoire (fungémie,
effraction du mycétome) ou a un espace pleural résiduel, facteurs pouvant entrainer une récidive
ou une extension de l'aspergillome. Néanmoins, I'efficacité préventive de cette stratégie

pharmacologique reste a démontrer [21], [134].

Dans ce sens, Sagan et al[137] ont étudié la morbidité et la mortalité de la chirurgie de
I’aspergillome pulmonaire et n’ont pas trouvé d’impact significatif du traitement antifongique

périopératoire sur les suites opératoires .

Dans notre série, Le traitement antimycosique per-opératoire a été prescrit chez cinq de

nos patients .

1.2. Traitement local par voie endobronchigue :

Cette approche thérapeutique est contre-indiquée en cas d'insuffisance respiratoire. Bien
qu'elle permet la stérilisation de la cavité aspergillaire, elle n'induit pas de réduction du volume
cavitaire ni de modification des bronches de drainage, ce qui explique son incapacité a prévenir
les récidives. De plus, son utilisation expose a des effets indésirables potentiels, incluant

bronchospasme, réactions allergiques et toxicité rénale ou hépatique [53].

A l'inverse , Takeda et al[138] ont rapporté que , Iadministration transbronchiques
d'amphotéricine B a entrainé la disparition de l'aspergillome sept mois et demi apres le premier

traitement (figure 48).
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()

Figure 48 :Un scanner thoracique réalisé trois mois aprés la septiéme administration de L-AMB

dans l'aspergillome a montré une réduction de sa taille (diamétre maximal : 14 mm) (A, B).

L'aspergillome a disparu deux mois aprés la neuvieme séance de traitement (C, D), soit sept

mois et demi apreés le traitement initial[138].
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1.3. Traitement local par voie percutanée transthoracique:

La technique percutanée s’adresse a des patients inopérables, présentant une insuffisance
respiratoire sévere ou un syndrome bronchique productif majeur. Elle se réalise en ambulatoire,

ce qui représente un grand avantage pour de tels patients[86].

Cet technique , décrite initialement par Krakowka[139] , repose sur [linjection
transthoracique d’une pate d’amphotéricine B sous guidage tomodensitométrique, dans le but

d’obtenir une stérilisation directe de la cavité aspergillaire.

La procédure débute par un repérage précis du trajet de ponction et du volume a injecter
grace a la TDM thoracique. Ce méme examen, associé au suivi sérologique aspergillaire, permet
ensuite d’évaluer I’évolution volumétrique et biologique de la lésion. L’injection est réalisée au
moyen d’une ponction percutanée scanno-guidée, avec positionnement de I'aiguille dans I’espace
cavitaire en utilisant des coupes fines centrées sur I'aspergillome, ajustées si nécessaire selon la

position du patient[63], [86].

La pate antifongique est préparée en milieu stérile a partir d’'une association
d’amphotéricine B (50 mg), de Lipiodol® ultra-fluide et de suppocire, chauffée a 50 °C pour obtenir
une consistance semi-fluide permettant son injection. Aprés anesthésie locale et mise en place
d’une neuroleptanalgésie antitussive (Hypnovel®, Diprivan®), une aiguille de 18 G est introduite
dans la cavité. Le produit est ensuite injecté par fractions successives de 10 ml, jusqu’a une
réplétion optimale. Le Lipiodol®, radio-opaque, facilite le controle scanographique immédiat de la

qualité du remplissage[63], [86].

Selon la taille de I'aspergillome, plusieurs séances espacées d’une a trois semaines peuvent

étre nécessaire.

Dans la série de Krakowka et al[139] portant sur 10 patients traités par injection
transpariétale sous scopie d’une pate a base d’antifongiques : 6 patients ont présenté un arrét
total des hémoptysies, 3 truffes sur 10 ont disparu dans les 2 a 14 mois aprés la fin du traitement

et dans 4 cas ,le volume reste stable .
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Cependant, cette technique présente quelques complications[140] :
= Abces pulmonaire

=  Phénomenes allergiques

=  Pneumothorax

=  Bronchospasme par inondation bronchique

=  Un emphyséme percutané

Dans ce sens , Krakowka et al[139], ont rapporté des hémoptysies liées au geste, en général
de faible importance, dans 50 % de ces cas . Alors que dans I’étude de Giron et al.[63] ,les

complications survenues suite a la voie cutanée étaient : un abces pulmonaire a germe banal et un
collapsus ayant nécessité une réanimation de quelques heures. Les phénomeénes allergiques

étaient rares.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un traitement local de I'aspergillome

pulmonaire.
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Figure 49 : a : Aspergillome apical gauche et opacités parenchymateuses lobaires supérieures

droites. b : Aprés traitement, cavité détergée résiduelle de I’apex gauche. Les opacités lobaires

supérieures droites non excavées (a) ont disparu . c : Mise en place de I’aiguille pour traitement

endocavitaire. d : Cavité détergée résiduelle[63].
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2. Traitement de I’hémoptysie :

L'évolution de l'aspergillome pulmonaire est fréquemment asymptomatique ou pauci-
symptomatique. Cependant, I'érosion d'un vaisseau sanguin majeur peut entrainer une
complication grave : une hémorragie cataclysmique. Cette hémoptysie massive, source d'une perte
sahguine aigué, représente une urgence thérapeutique nécessitant une prise en charge

hospitaliere immédiate.

Le controle de I'hémoptysie massive par des méthodes conservatrices, tels que le
traitement médical par des sédatifs, des antitussifs ou de la vasopressine entraine un taux de
mortalité élevé variant entre 50 et 100 %, selon I'importance du saignement [76]. Cependant, chez
les patients présentant une hémoptysie légere a modérée, I'acide tranexamique par voie orale peut

étre administré pour stabiliser la formation du caillot[45].

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.

L’embolisation sélective des artéres systémiques responsables du saignement constitue
une alternative pour le traitement de I’hémoptysie. Elle trouve son indication principale en urgence
dans la prise en charge des hémoptysies de moyenne et grande abondance chez les patients
inopérables. Cette procédure vise a controler le saignement aigu afin de permettre, a distance de

I'épisode hémorragique, une chirurgie élective a moindre risque opératoire [141], [142].

Son indication principale est I'némorragie provenant d'une néo-vascularisation systémique
(arteres bronchiques ou intercostales). Cette approche thérapeutique est hautement efficace,
assurant un contréle immédiat de I'hémoptysie dans plus de 80 % des cas, méme lorsqu'elle est
massive[45], [76]. Toutefois ,des récidives peuvent survenir, nécessitant des ré-embolisations

itératives[2].
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L’embolisation bronchique consiste a cathétériser de maniére sélective ou suprasélective
les vaisseaux responsables du saignement, puis a y injecter des particules calibrées afin d’obstruer
le réseau vasculaire pathologique tout en stabilisant le cathéter et en protégeant les territoires

vasculaires sensibles[142].

Malgré son efficacité, cette procédure n’est pas dénuée de risques. Les complications, bien
que rares, peuvent étre graves : I'ischémie médullaire, liée a ’embolisation accidentelle d’une
artere spinale, représente la complication la plus redoutée. Des nécroses d’organes de voisinage
ou a distance, ainsi que des manifestations neurologiques transitoires, ont également été décrites
en cas de diffusion inadéquate du matériel embolisant ou de particularités anatomiques
vasculaires. En revanche, les douleurs thoraciques ou la dysphagie observées plus fréquemment

restent généralement bénignes et régressives[76], [142].

L’embolisation bronchique est de plus en plus utilisée en préopératoire pour réduire les

saignements peropératoires, surtout pour les aspergillomes complexes.

Dans notre série, un traitement hémostatique a été administré a 11 patients. Parmi eux,

deux ont également nécessité une embolisation artérielle bronchique en complément.
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Figure 50 :A :Angiographie bronchigue gauche montrant une artére bronchigue gauche dilatée

avec une zone de vascularisation accrue dans le religuat pulmonaire

pathologique :Artériographie de I’artére bronchique gauche aprés embolisation, montrant

I'oblitération de I’apport sanguin vers la zone pathologique [143].
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VIl. Prévention :

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

fréquemment post-tuberculeuse, ce qui explique son incidence élevée dans les pays ou la

tuberculose demeure un probleme de santé publique. Ainsi, la prévention de I'aspergillome doit

prioritairement viser I’éradication de la tuberculose, principal facteur de risque, et la protection

des populations a risque. Plusieurs mesures peuvent étre envisagées :

e Prévention de la tuberculose :

v

v

Vaccination par le BCG.

Dépistage et traitement efficaces des patients infectés (isolement, antibacillaires,

utilisation de masques).

Lutte contre la pauvreté et la promiscuité.

Aération réguliére des logements et exposition a la lumiére du jour.
Hygiéne des mains.

Traitement chirurgical préventif des cavités pulmonaires résiduelles.

e Protection des patients immunodéprimés ou neutropéniques :

v

Isolement vis-a-vis des sources environnementales de spores fongiques.
Distribution d’eau et d’aliments exempts de spores.

Application de reégles strictes de circulation des personnes (port d’équipements de

protection, masques) et des biens (plantes, fleurs, matériel potentiellement contaminé).

Eviter les aliments fortement colonisés par des moisissures (poivre, thé, tisanes, café,

céréales, cacahuetes, pistaches, certains fruits, certains fromages, lait en poudre).
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e Prévention de la colonisation pulmonaire :

v' Limiter I’exposition chez les patients atteints de pathologies pulmonaires chroniques

ou ayant une hypersensibilité aux moisissures.

v Eviter les professions ou activités a risque (alvéolite allergique extrinséque) et les gestes
exposant a des spores (travaux dans des locaux humides, réfection de

sols/murs/plafonds, jardinage, rempotage de plantes).

Ces mesures combinent prévention primaire, en évitant I’apparition des cavités a risque, et

prévention secondaire, en limitant I’exposition fongique chez les patients vulnérables.
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L’aspergillome pulmonaire est une mycose profonde grave, survenant le plus souvent sur
des cavités pulmonaires préexistantes, majoritairement post-tuberculeuses, mais parfois
secondaires a d’autres pathologies cavitaires. Sa gravité réside essentiellement dans le risque
d’hémoptysie, pouvant étre massive et mettre en jeu le pronostic vital, ainsi que dans les

complications infectieuses qui peuvent survenir sur un terrain pulmonaire fragilisé.

Le traitement de référence reste I’exérese chirurgicale, qui offre les meilleures chances de
guérison et de prévention des récidives. Toutefois, la chirurgie est techniquement difficile en
raison des adhérences et de la néo-vascularisation pariéto-pleurale, et elle comporte une
morbidité et une mortalité non négligeables, surtout chez les patients dont I’état général est
compromis . La distinction entre aspergillome simple et complexe est cruciale pour déterminer la

stratégie chirurgicale la plus adaptée.

En cas de contre-indication a la chirurgie, le traitement local par instillation
d’amphotéricine B constitue une alternative, bien que le traitement antifongique systémique reste

peu efficace pour les formes intracavitaires.

Enfin, compte tenu de la forte implication de la tuberculose pulmonaire dans le
développement des aspergillomes, la prévention apparait comme un axe essentiel. Un dépistage
précoce, un traitement approprié des cas de tuberculose et une prise en charge optimale des
séquelles cavitaires sont indispensables pour limiter la survenue d’aspergillome et réduire la

morbidité associée a cette pathologie.
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Fiche d’exploitation :

PEC chirurgicale des aspergillomes pulmonaires Expérience du
service de chirurgie Thoracique CHU

Nom et prénom : IP:
Date d’entrée : Date de sortie : Durée d’hospitalisation :
I.  Interrogatoire :
1. SEXE: [IF OH
2. AGE:
3. ORIGINE : [JRurale (1 Urbaine
4. ATCDs:
» Personnels :
s Meédicaux :
e Tuberculose: oui non
- Sioui: [IBien traité CMal traité CNon traité
- Nombre de fois :
- Délai entre tuberculose et greffe aspergillaire : .........
e Emphyseme pulmonaire : Coui [Jnon o
e DDB: Coui [Tnon
e Fibrose pulmonaire : Coui [1non
e Sarcoidose: [1Oui [lnon
e BPCO: [oui [Inon
e Diabete: [Oui [Jnon
e HTA: COui [INon
® AULIeS i
« Toxiques :
e Tabagisme: Cloui [Jnon
e Alcoolisme : Coui [INon
«» Chirurgicaux :
e Kyste hydatique du poumon : [JOui [JNon
e Abces pulmonaire : |Oui INon
e Aspergillose : |Oui [INon
e  Tumeur pulmonaire : [1Oui INon
o Autres: ...ciiiinieeneenn.
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» Familiaux :
e Contage familial : LOui [INon
o Autres:...ooeneennen.
5. Facteur de risque :

e Immunodépression : [1Oui [INon

e Immunosuppresseurs : [1Oui [INon

e Corticothérapie: [1Oui [INon

e Radiothérapie : [IOui [INon

e Antibiothérapie : [JOui [INon

6. Histoire de la Maladie :

e Asymptomatique ( découverte fortuite) : [JOui [INon

o Délai d’apparition : ......ccoceeeeveerenens

e Hémoptysie : [1Oui [INon
Sioui: [lgrande abondance [Jmoyenne Ciminime
e Expectorations purulentes : [1Oui [INon
e Dyspnée: [JOui [INon
e Toux: [1Oui [INon
- Sioui: [JAigue [IChronique
e Douleur thoracique:  [Oui [INon

e Signes généraux :
[J Fiévre LAmaigrissement LAnorexie
[]  Asthénie [ISueurs

Il. Examen clinique :

1. Examen général :

e Etat hémodynamique : [Istable [Instable
e Etat respiratoire : [stable Cinstable
e Fréquence respiratoire : cpm

e Sa02alairlibre :
2. Examen PP :
e Syndrome de condensation : [oui [INon
e Syndrome d’épanchement pleural ( a préciser le type):
[10Oui [INon
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3. BILAN PARACLINIQUE :
a. RXthorax:

e Nombre: [Unique [IMultiple
o Siege:

(1 Unilatérale [IBilatérale

[1 Poumon droit [JPoumon gauche

[l Lobe supérieur [lLobe moyen [Lobe inférieur
e Aspect:

(1 Grelot

[1 opacité systématisée rétractile
[1 opacité rétractile

[1 poumon détruit

[l lobe détruit

e |ésions associées :

[l épanchement [JAtélectasie
[1 Syndrome interstitiel [ISyndrome bronchique
®  AULIeS © i e
b. TDM thoracique :
e Nombre: Cunique [Multiple
e Siege:
(1 Unilatérale [IBilatéral
[1 Poumon droit [JPoumon gauche

[1 Lobe supérieur [JLobe moyen
Aspect :
condensation parenchymateuse
cavité
Grelot
Lobe détruit

N I O A B B

poumon détruit

Aspergillome : [ISimple [IComplexe
® Localisation : [ICentrale [IPériphérique

e Taille: < 4cm >4 cm

°
>
c
=
4
o)
TN
v,
o
>
(%)
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€. Bronchoscopie: [faite [Jnon faite
- Sifaite:
» Aspect macroscopique :  [lInflammation bronchique
[Isaignement visible
-Si oui : origine du saignement :
[IPrésence de sécrétions mucopurulentes

[Truffe aspergillaire [ICompression extrinséques
e Autres: ............
» Matériel d’aspiration bronchique :
e  Culture sur milieu de Sabouraud : [JOui [UNon
- sioui: [IPositive [ Négative
e Recherche de BK: [JOui [INon
- Sioui: [IPositive [INégatif
d. Ponction de biopsie transthoracique : [ 1Oui [INon
e. Biologie :
i NFS: [IOui [INon
- Sioui:
- Normale: [IOui [INon
- Anormale : [hyperleucocytose [INeutropénie
[Janémie [thrombocytose [lthrombopénie
ii.  Sérologie aspergillaire : [faite [Inon faite
- Sifaite: [JPositive [INégative
f. Exploration fonctionnelle respiratoire :  [10ui [INon
-SiOui: [JTrouble ventilatoire obstructif
[J Trouble ventilatoire restrictif
[OTrouble ventilatoire mixte
[ONormale
-VEMS :
-VO2 max :
g. Testde Marche : _[1Oui [INon
h. Exploration cardio-vasculaire : [10ui INon

-SiOui: [JECG
[J Echographie cardiaque
ETT/ETO -Sioui: -Présence d’HTAP [10ui [INon
-FEV:
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lll. Traitement :

1. Traitement de ’hémoptysie : Oui "INon
-Sioui:  [[Médical

- Sioui ,par: LAcide tranexamique [Vasoconstricteurs systématiques
[J Administration intraveineuse du facteur VIl recombinant .
[l Embolisation artérielle bronchique
[IChirurgie d’hémostase

2. Traitement chirurgical:

o , . — .
** Préparation pré-opératoire :

- Transfusion sanguine : [1Oui [INon

Si oui : combien de culots globulaires
-Antibiothérapie: [JOui [INon
- Traitement bronchodilatateur : [IOui [INon
- Kinésithérapie : [1Oui [INon
-Traitement antifongique : Oui [INon

R/
0’0

Voie d’abord :

[IThoracotomie postérolatérale

[JThoracotomie antérolatérale

[IThoracoscopie

« Type d’intervention :

- Traitement conservateur :
[JRésection pulmonaire atypique
[ITruffectomie
[ICavernostomie

- Traitement radical :
[ISégmentectomie
[lLobectomie: [ILSD LILMD CILID LLSG LLIG

[IPneumonectomie : [IDroite [JGauche
+%* Transfusion per-opératoire : [1Oui [INon

Si oui : quantité :
X Drainage thoracique : [11 seul drain [12 drains
- Durée de drainage :

X Traitement antalgique :
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(1 Péridurale

(] Traitement systémique - Si oui, Lequel :

o . , o .
** Suites postopératoires immédiates :

*
LSimples
[ICompliquées
[IMortalité
[IMorbidité : LIFieévre [JHémothorax
[] Fuite aérienne prolongée (drainage>5-7j)
Uinsuffisance respiratoire
Linfection de la plaie
< Séjour hospitalier :
- EnRéanimation :
- Enservice de Chirurgie Thoracique :
3. Etude anatomo-pathologique compatible :
[IOui [INon [INon faite
- Résultat :
4. Evolution a long terme et surveillance:  faite
Si faite :
-Rythme :

-Récidive de I’'hémoptysie :
-Surveillance basée sur :
La clinique :
La Radiographie thoracique :
La sérologie :
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Resume

L’aspergillome pulmonaire est une affection mycosique résultant de la colonisation d’une
cavité pulmonaire préexistante par des filaments mycéliens, le plus souvent sur des lésions
séquellaires de tuberculose. Sa fréquence demeure élevée dans les pays a forte endémicité

tuberculeuse, notamment au Maroc.

Notre travail est une étude rétrospective de 22 cas d’aspergillomes pulmonaires opérés au
service de chirurgie thoracique du CHU MOHAMMED VI de Marrakech, durant la période allant du

1 janvier 2018 au 31 décembre 2024.

L’age moyen de nos patients était de 49 ans, avec une prédominance masculine de 68.18%.
L’antécédent de tuberculose a été retrouvé dans 95,45% des cas. Le délai moyen entre la survenue

de la tuberculose et la greffe aspergillaire était de 18 ans.

Sur le plan clinique, I’hémoptysie constituait le mode de révélation principal, observé chez
72,73 % des patients. L’imagerie thoracique mettait en évidence I'aspect typique en « image en
grelot » chez 3 patients a la radiographie standard et chez 11 patients au scanner thoracique. La

sérologie aspergillaire s’est révélée positive dans 13 cas.

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par chirurgie
conventionnelle, dominée par la lobectomie réalisée chez 13 patients. L’étude

anatomopathologique a confirmé le diagnostic chez tous nos patients.

Les suites opératoires étaient simples chez 16 patients. Les complications notées étaient :
4 cas d’hémothorax, un cas de pyo-pneumothorax et une ablation accidentelle du drain dans 1
cas. La durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours. Aucun déceés n’a été relevé dans notre

étude.
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L’échec du traitement médical et le risque évolutif vers des complications graves,
notamment I’hémoptysie, justifient le recours a la chirurgie, qui demeure le seul traitement curatif

lorsque I’état du patient le permet.

Nous soulignons I'importance de la prévention ainsi que d’une prise en charge précoce et

appropriée de la tuberculose pulmonaire.
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Summary

Pulmonary aspergilloma is a fungal condition resulting from the colonization of a pre-
existing pulmonary cavity by mycelial filaments, most often developing on sequelae of tuberculosis
lesions. Its prevalence remains high in countries with a significant tuberculosis burden, particularly

in Morocco.

Our study is a retrospective analysis of 22 cases of pulmonary aspergillomas surgically
treated at the Thoracic Surgery Department of CHU Mohammed VI in Marrakech, over the period

from January 1, 2018, to December 31, 2024.

The mean age of our patients was 49 years, with a male predominance of 68.18%. A history
of tuberculosis was noted in 95.45% of cases. The mean interval between the occurrence of

tuberculosis and the development of the aspergilloma was 18 years.

Clinically, hemoptysis was the main presenting symptom, observed in 72.73% of patients.
Thoracic imaging revealed the typical “fungal ball” appearance in 3 patients on standard chest
radiography and in 11 patients on computed tomography. Aspergillus serology was positive in 13

cases.

All patients underwent surgical management via conventional thoracotomy, with lobectomy
being the most frequently performed procedure (13 patients). Histological study confirmed the

diagnosis in all cases.

Postoperative outcomes were uneventful in 16 patients. Complications included 4 cases of
hemothorax, 1 case of pyopneumothorax, and 1 accidental drain removal. The mean duration of

hospitalization was 15 days. No mortality was reported in our series.

The failure of medical treatment and the progressive risk of severe complications,
particularly massive hemoptysis, justify surgical intervention, which remains the only curative

treatment when the patient’s condition allows.
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We emphasize the importance of prevention and the early, appropriate management of

pulmonary tuberculosis to reduce the occurrence of this complication.
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