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Serment d Hlppocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession

médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de [’humanité.

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

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

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 nationalite, de race, aucune
consideration politique et sociale, ne s’ interposera entre mon
devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
conception. Méme sous la menace,

Je n’userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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L’aspergillome pulmonaire correspond a la colonisation d’une cavité pulmonaire
préexistante par Aspergillus fumigatus, le plus souvent sur des lésions séquellaires de
tuberculose, mais aussi sur d’autres affections destructrices du parenchyme, telles que les

bronchectasies ou des abces anciens.

Cette mycose cosmopolite est observée plus particulierement dans les régions ou la

tuberculose reste endémique et peut également étre favorisée par un état d’immunodépression.

Sur le plan clinique, I'aspergillome est redoutable par ses complications, en particulier
I’hémoptysie, qui peut étre massive et engager le pronostic vital. Le diagnostic d’aspergillome

repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques.

L’imagerie thoracique, notamment la tomodensitométrie, occupe une place essentielle car
elle permet de visualiser la masse fongique intracavitaire et d’en préciser les rapports avec les

structures pulmonaires avoisinantes.

Cependant, le diagnostic de certitude n’est établi qu’aprés mise en évidence du germe a

partir du liguide bronchique ou de la piéce opératoire.

Toutefois, la prise en charge thérapeutique demeure complexe : les traitements médicaux
antifongiques offrent des résultats limités en raison de la localisation intracavitaire, tandis que la

chirurgie reste le seul traitement curatif malgré un risque opératoire non négligeable.

Dans ce contexte, I’évaluation de I'apport de la chirurgie garde tout son intérét, car elle
permet de mieux définir les indications, d’apprécier les résultats obtenus et d’adapter la stratégie

thérapeutique aux réalités cliniques et épidémiologiques locales.

Le présent travail constitue une étude rétrospective descriptive réalisée au service de
chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech. L’objectif est de décrire le profil
épidémiologique et clinique des patients atteints d’aspergillome pulmonaire, de préciser les gestes
chirurgicaux réalisés, et d’analyser les complications observées en les comparant aux données de

la littérature.



Prise en charge chirurgicale des aspergillomes pulmonaires.

&C
e ————
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l. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective, descriptive et analytique, menée au
service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech. Elle porte sur 21 patients
pris en charge chirurgicalement pour aspergillome pulmonaire sur la période allant du Ter avril

2018 au 31 décembre 2024.

II. Objectifs :

L’objectif principal est de décrire le profil épidémiologique, clinique, radiologique et
évolutif des patients atteints d’aspergillome pulmonaire pris en charge dans notre service. Les
objectifs secondaires sont de préciser les indications opératoires, les différents types
d’interventions réalisées, d’analyser les complications per- et postopératoires ainsi que les

difficultés rencontrées, et de comparer nos résultats aux données de la littérature.

lll. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus les patients chez lesquels le diagnostic d’aspergillome pulmonaire a été
évoqué sur des arguments cliniques, biologiques et radiologiques, puis confirmé par I’examen
anatomopathologique des pieces opératoires, et ayant bénéficié d’un traitement chirurgical au

cours de la période d’étude.c

IV. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus les patients n’ayant pas bénéficié d’un traitement chirurgical, ainsi que ceux

dont les dossiers médicaux étaient incomplets et ne permettaient pas une analyse exploitable.

V. Collecte des données et variables étudiées :

La collecte des données a été effectuée a partir des dossiers médicaux d’hospitalisation et
des comptes rendus opératoires, a I’aide d’une fiche d’exploitation préétablie sur Microsoft Excel.

Les variables recueillies incluaient :
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e Les données épidémiologiques (age, sexe) et les antécédents (notamment tuberculose

pulmonaire, comorbidités, tabagisme) ;
e Les signes cliniques et les données de I’examen physique ;

e Les données radiologiques (radiographie thoracique et TDM thoracique) : type de lésion,

topographie et Iésions associées ;

e Les parametres biologiques, mycologiques/sérologiques, les résultats des explorations

fonctionnelles respiratoires et endoscopiques ;

e Les données opératoires (voie d’abord, geste réalisé) et les complications per- et

postopératoires ;

e L’évolution postopératoire a court, moyen et long terme.

VI. Analyse statistique :

Les données ont été saisies sur Microsoft Excel, Les variables quantitatives ont été décrites
par la moyenne et les extrémes, et les variables qualitatives par les effectifs et les pourcentages.

Sauf mention contraire, les pourcentages sont calculés sur I'effectif des patients opérés (n = 21).

L’analyse statistiques des complications postopératoires a été réalisée analysées a I'aide
du logiciel IBM SPSS version 27. Une analyse univariée des groupes « complication » et « absence
de complication » ont été comparés au moyen du test exact de Fisher pour les variables qualitatives
et du test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Les associations ont été rapportées
sous forme d’odds ratio (OR) bruts avec intervalle de confiance a 95 %. Une analyse multivariée a
été réalisée a titre exploratoire par régression logistique pénalisée (méthode de Firth), en utilisant
un modele parcimonieux ce qui a permis d'obtenir les odds ratios (OR) ajustés avec indice de

confiance a 95 %. Le seuil de significativité statistique a été fixé a p < 0,05 (tests bilatéraux).
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I.  Etude épidémiologique :

Au total, 21 patients ont été diagnostiqués d’aspergillome pulmonaire sur la période du
Ter avril 2018 au 31 décembre 2024. Vingt et un patients ont bénéficié d’une prise en charge

chirurgicale au sein de notre service et constituent la population de I'étude.

1. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age des patients opérés était de 48 ans (extrémes : 26-70 ans).

12

10

<30 ans 30-60 ans >60 ans

Tranches d'dges en années

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

Les patients se répartissaient en 14 hommes (66,7 %) et 7 femmes (33,3 %), avec un sex-

ratio hommes/femmes de 2.

® Homme
® Femme

Figure 2 : Répartition selon le sexe.

3. Antécédent de tuberculose :

Un antécédent de tuberculose pulmonaire traitée a été retrouvé chez 20 patients (95,2 %),
dont deux cas de rechute. Le délai entre la tuberculose et la survenue de I’aspergillome variait de

5 mois a 35 ans, avec une moyenne de 13 ans.

@ Antécédent de tuberculose

@ Sans antécédent de tuberculose

Figure 3 : Répartition des patients avec et sans antécédent de tuberculose.
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<3 ans 3-5 ans 5-10 ans 10-20 ans >20 ans

Figure 4 : Délai entre la tuberculose pulmonaire et la colonisation aspergillaire.

Tableau | : Répartition des comorbidités des patients.

Antécédents Nombre de cas
Tuberculose pulmonaire 20
Notion de contage familial 3
Broncho-pneumopathie chronique obstructive 2
Tabagisme 10
Diabeéte 3
Hypertension artérielle 1
Insuffisance rénale chronique 1
Infection par le VIH 1
Kyste hydatique du foie 1
Infection au coronavirus 2019 1
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4, Etat général préopératoire

Selon le score de performance de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 8 patients

étaient classés 0, 5 classés 1, 7 classés 2, 1 classé 3 et aucun patient n’était classé 4.

Selon la classification de I’American Society of Anesthesiologists (ASA), 10 patients étaient

classés ASA 1, 10 ASA Il et 1 patient ASA IIl.

Il. Données cliniques

1. Signes fonctionnels

L’hémoptysie constituait le principal motif de consultation, rapportée chez 17 patients

(81,0 %).
Parmi ces 17 patients :
e 10 patients (58,8 %) présentaient au moins trois épisodes
e 7 patients (41,2 %) rapportaient un épisode unique.
Selon I'abondance, I’lhémoptysie était :
e Faible dans 6 cas (35,3 %)
e Modérée dans 9 cas (52,9 %)
e Massive dans 2 cas (11,8 %).
Les autres manifestations respiratoires associées étaient :
e Toux (n=21),
e Dyspnée (n = 21),
e Douleur thoracique (n = 11)

e Expectoration purulente (n = 1).

10
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Une altération de I’état général était notée chez 9 patients (42,9 %) et un état fébrile chez

4 patients (19,0 %).

30

20

10

Toux Dyspnée Hémoptysie Douleur AEG Fievre Expectorations
thoracique purulentes

Figure 5 : Signes fonctionnels et généraux rapportés par les patients.

2. Examen physigue

L’examen clinique était sans particularité chez 12 patients (57,1 %).
Les anomalies retrouvées étaient principalement :
e Syndrome de condensation (n = 4)
e Syndrome d’épanchement pleural (n = 2 ; un liquidien et un mixte)
e Rales a l'auscultation (n = 5).

Chez les patients présentant des rales, plusieurs types pouvaient coexister (ronflants,

crépitants et/ou sibilants).

11
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Syndrome de Syndrome Réles ronflants Réles crépitants Raéles sibilants
condensation d'épanchement
pleural

Figure 6 : Signes cliniques retrouvés a I’examen physique.

lll. Données paracliniques

1. Imagerie

1.1. Radiographie thoracique

Une radiographie thoracique de face a été réalisée chez tous les patients. L’aspect
radiologique principal était : image en grelot chez 11 patients (52,4 %), image cavitaire chez 4
patients (19,0 %), opacité systématisée chez 3 patients (14,3 %) et opacité rétractile chez 3 patients
(14,3 %). Les signes associés comprenaient un syndrome interstitiel (n = 3) et un syndrome

alvéolaire (n = 1).
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12

10

Image en grelot  Image cavitaire Opacité Opacité rétractile Syndrome Syndrome
systematisee interstitiel alvéolaire

Figure 7 : Aspects retrouvés sur la radiographie thoracique standard.
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Figure 8 : Image en grelot au niveau du lobe supérieur gauche (source : service chirurgie

thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech)
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Figure 9 : Image cavitaire du lobe supérieur droit. (source : service chirurgie thoracique du CHU

Mohammed VI Marrakech)

15
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1.2. Tomodensitométrie thoracique

La TDM thoracique a été réalisée chez tous les patients et a permis de mieux caractériser

les Iésions parenchymateuses et cavitaires.
Les lésions étaient :
e Image typique en grelot chez 15 patients (71,4 %)
e Caverne a paroi épaissie chez 4 patients (19,1 %)
¢ Image excavée chez 2 patients (9,5 %).
Les lésions associées a la TDM étaient principalement :
e Dilatation des bronches (n = 8 ; 38,1 %)
e Micronodules pulmonaires (n = 7 ; 33,3 %)
¢ Nodules parenchymateux (n = 4 ; 19%)
e Adénopathies médiastinales (n = 3 ; 14,3 %)
e Atélectasie(n =2;9,5%)
e Emphyséme (n =1 ; 4,8 %).

En fonction des images de la TDM thoracique on a pu classer les aspergillomes en simples
ou complexes selon les critéres radiologiques de Belcher et Plummer : 13 patients avaient un

aspergillome complexe et 8 avaient un aspergillome simple.

16
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15

10

caverne Image excavée Micronodules Nodules Atéléctasie Emphyséme

Figure 10 : Aspects retrouvés sur la TDM thoracique.

Figure 11 : Classification des Aspergillomes pulmonaires chez nos patients

@ Aspergillome complexe
@ Aspergillome simple
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M

Figure 12 : Image excavée apico-dorsale gauche évoquant un aspect en grelot pointé par la

fleche bleue, associée a un foyer de bronchectasie moniliforme rétractile adjacent. (source :

service chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech)
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Figure 13 : Lésion cavitaire du segment de Fowler droit. (source : service chirurgie thoracique du

CHU Mohammed VI Marrakech)
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[1] Distance

[2) Distance Line
3.03 em

[1] Distance Line

4.37 em

Figure 14 : TDM thoracique en fenétre parenchymateuse. A) Coupe axiale montrant une cavité a

paroi épaisse dans le lobe supérieur gauche, contenant une masse tissulaire arrondie (le
mycétome) séparée de la paroi par un croissant gazeux (signe de Monod). B) Reconstruction

coronale confirmant la localisation apicale et I'aspect mobile de la masse intra-cavitaire(source :

service chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech)

— Gl

Figure 15 : TDM thoracigue objectivant des remaniements cavitaires gauches habités

(aspergillome) associés a une destruction parenchymateuse. (Source : service chirurgie
thoracique du CHU Mohammed VI Marrakech)
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~ SANS CONTRASTE

Figure 16 : TDM thoracigue préopératoire mettant en évidence un aspergillome complexe

développé sur séquelles pulmonaires droites(source : service chirurgie thoracique du CHU

Mohammed VI Marrakech)

1.3. Topographie
La topographie des aspergillomes montre une prédominance des formes unilatérales
uniques chez 15 cas (71,4%), une atteinte multifocale ipsilatérale chez 5 cas (23,8%) et une atteinte

bilatérale n’a été observée que chez 1 cas (4,8 %).

On note une atteinte prédominante du poumon gauche dans 12 cas (57,1 %) et le poumon

droit dans 9 cas (42,9 %).

La localisation la plus fréquente était le lobe supérieur gauche (n = 12 ; 57,1 %), suivi du
lobe supérieur droit (n = 8 ; 38,1 %). Les localisations lobaires inférieures étaient rares : lobe

inférieur droit (n =1 ; 4,8 %).

20
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Tableau Il : Topographie de I’aspergillome pulmonaire.

Poumon gauche 57,1 %

Lobe supérieur gauche (LSG) 12 57,1 %

Poumon droit 9 42,9%

Lobe supérieur droit (LSD) 8 38,1 %
Lobe moyen droit (LMD) 0 0%

Lobe inférieur droit (LID) 1 4.8%

Figure 17 : Topographie de I’aspergillome pulmonaire dans notre série
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2. Fibroscopie bronchigue

Une fibroscopie bronchique a été réalisée chez 4 patients (19,0 %). Elle a objectivé une
inflammation bronchique diffuse chez tous les patients explorés (100 %), sans suppuration visible
ni saignement endobronchique actif. Une dilatation bronchique a été notée chez 1 patients (25 %).

Une truffe aspergillaire endobronchique a été mise en évidence chez 1 patient (25 %).

5
4
3
2
1
Inflammation Suppuration saignement Distension des
endobronchique bronches asperglllalre
Figure 18 : Résultats de la fibroscopie bronchique.
3. Explorations fonctionnelles respiratoires

Une exploration fonctionnelle respiratoire a été réalisée chez ’ensemble des patients. Le

profil spirométrique était :

e Normal dans 8 cas (38,1 %)

e Obstructif dans 5 cas (23,8 %)

e Restrictif dans 3 cas (14,3 %)
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Mixte dans 2 cas (9,5 %)

Non interprétable dans 3 cas (14,3 %).
Le VEMS était :

< 40 % chez 2 patients (9,5 %)

Entre 40 et 59 % chez 4 patients (19,0 %)
Entre 60 et 79 % chez 7 patients (33,3 %)
> 80 % chez 8 patients (38,1 %).

La capacité vitale forcée (CVF) était inférieure a 80 % de la valeur prédite chez 13 patients

(61,9 %).

L’indice de Tiffeneau (VEMS/CVF) était < 70 % chez 4 patients (19,0 %).

La DLCO n’a été mesurée que chez un patient, a 51 % de la valeur théorique.

Normale Obstructif Restrictif Non interprétable Mixte

Figure 19 : Résultats de la spirométrie.
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4, Scintigraphie de perfusion

Une scintigraphie de perfusion a été réalisée chez un patient : la perfusion du poumon

atteint était de 6,36 %.

5. Test de montée d’escaliers

Le test de montée d’escaliers a été réalisé chez tous les patients. Quinze patients (71,4 %)
ont pu monter trois étages sans dyspnée, avec une saturation stable. Cinq patients (23,8 %) ont
présenté au deuxieme étage une dyspnée modérée avec une baisse de la saturation de 4 %. Un
patient (4,8 %) a présenté au premier étage une dyspnée majeure avec une diminution de la

saturation de 8 %.

6. Bilan biologique

6.1. Numération formule sanguine

Une anémie microcytaire hypochrome a été retrouvée chez 9 patients (42,9 %), dont 6
patients (28,6 %) avec une hémoglobine < 10 g/dL. Une hyperleucocytose a été observée chez 2
patients (9,5 %) et une leucopénie chez 1 patient (4,8 %). Une thrombocytose a été notée chez 3

patients (14,3 %).
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15

10

5

0
210 <10

Figure 20 : Taux d’hémoglobine (g/dL).

<4 4-10 >10

Figure 21 : Taux de leucocytes (10A3/uL).
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20

150-450 >450

Figure 22 : Taux de plaquettes (10A3/ul).

6.2. Bilan d’hémostase

Le taux de prothrombine a été réalisé chez tous les patients ; il était abaissé chez 2 patients

(9,5 %) et a été corrigé en préopératoire.

6.3. Fonction rénale et ionogramme

La fonction rénale était perturbée chez un patient et a été corrigée en préopératoire. Un

ionogramme sanguin perturbé a été retrouvé chez 3 patients et corrigé en préopératoire.

7. Sérologie aspergillaire :

La sérologie aspergillaire était positive chez 10 patients (47,6 %), négative chez 6 patients
(28,6 %) et non faite chez 5 patients (23,8 %). Parmi les 16 patients effectivement testés, le taux

de positivité était de 62,5 %.
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8. Culture aspergillaire

La culture aspergillaire n’a été réalisée que chez 4 patients (19,0 %), avec 2 résultats positifs

(50 %) et 2 négatifs (50 %).

@ Négative
@ Positive

| @ Non faite

Figure 23 : Résultats de la sérologie aspergillaire.

Positive Négative

Figure 24 : Résultats de la culture aspergillaire.
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9. Bilan tuberculeux

Le bilan tuberculeux était négatif chez 20 patients (95,2 %) et positif chez 1 patient (4,8 %)
qui a été mis sous traitement antituberculeux pour 6 mois (sous rifampicine, isoniazide et

éthambutol) jusqu’a guérison.

IV. Traitement chirurgical

1. Préparation préopératoire

L’évaluation préopératoire standardisée a été réalisée chez tous les patients et comprenait
I’appréciation de I’état général, de I’état nutritionnel et des comorbidités (diabete, Hypertension
artérielle, Broncho-pneumopathie chronique obstructive, cardiopathies, insuffisance rénale, etc.).
Elle a été complétée par une évaluation respiratoire (EFR : VEMS, CVF, DLCO selon disponibilité),
une évaluation cardiaque (électrocardiogramme de repos et, si besoin, échocardiographie), et un
bilan biologique (numération formule sanguine, ionogramme, hémostase, fonction rénale,
glycémie a jeun, groupage sanguin). Une échocardiographie transthoracique a été demandée chez
15 patients, sans anomalie significative.

1.1. Prise en charge de I’hémoptysie

Un traitement médical conservateur par acide tranexamique (Exacyl) associé a I’étamsylate
(Dicynone) a été instauré chez 2 patients (9,5 %). Une embolisation des arteres bronchiques a été
réalisée en urgence chez 2 patients (9,5 %) ; I'un d’eux a nécessité deux séances.

1.2. Transfusion préopératoire

Aucune transfusion sanguine n’a été nécessaire en préopératoire.

1.3. Antibiothérapie et antifongiques

Deux patients ont recu une antibiothérapie probabiliste a large spectre a base
d’amoxicilline-acide clavulanique en préopératoire pour des signes clinico-biologiques
d’infection. Un patient avec bilan tuberculeux positif a été mis sous traitement antituberculeux
(sous rifampicine, isoniazide et éthambutol). Un traitement antifongique préopératoire a été

instauré chez 1 patient (4,7 %) : voriconazole pendant 6 mois (n = 1).
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1.4. Correction des comorbidités

Les comorbidités ont été optimisées avant la chirurgie (rééquilibrage glycémique,
ajustement antihypertenseur, correction des troubles hydroélectrolytiques et des anomalies de
I’hémostase). La thérapie antirétrovirale a été poursuivie chez le patient vivant avec le VIH et les
séances d’hémodialyse ont été maintenues chez le patient insuffisant rénal chronique. Un sevrage

tabagique a été recommandé chez tous les patients tabagiques.

2. Anesthésie et voie d’abord

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale.
Une ventilation unipulmonaire par sonde sélective a été utilisée chez 17 patients. Les patients
étaient installés en décubitus latéral controlatéral au c6té opéré. Une antibioprophylaxie
peropératoire par amoxicilline-acide clavulanique a été administrée a I'induction (2 g), puis

poursuivie en postopératoire selon le protocole du service.

La voie d’abord était une thoracotomie postérolatérale, passant par le 4e ou le 5e espace

intercostal.
Tableau lll : Localisation de la thoracotomie.
Localisation de la thoracotomie Nombre de cas
4e Espace intercostal gauche 4
5e Espace intercostal gauche 8
4e Espace intercostal droit 2
5e Espace intercostal droit 7
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3. Type d’intervention

Le traitement était considéré comme radical chez 14 patients (66,7 %) et conservateur chez

7 patients (33,3 %).
Les gestes réalisés étaient :
e Lobectomie(n =12 ;57,1 %)
e Pneumonectomie (n =2 ; 9,5 %)
e Résection atypique de type wedge (n =5 ; 23,8 %)
e Cavernectomie (n = 2 ; 9,5 %).

Tableau IV : Résections chirurgicales réalisées.

Type de résection Nombre de cas Pourcentage

Lobectomie 12 57,1%
- LSG 7 33,3 %
- LSD 4 19,0 %

- LID 1 4,8 %
Pneumonectomie 2 9,5 %
- Gauche 1 4.8%

- Droite 1 4,8 %
Wedge 5 23,8 %

- LSG 4 19,0 %

- LSD 1 4,8 %
Cavernectomie 2 9,5 %
- LSD 2 9,5 %
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Figure 25 : A) Lobectomie du lobe supérieur gauche avant ouverture (Vue Antérieur). B)

Lobectomie du lobe supérieur gauche aprés ouverture et exposition de la truffe aspergillaire.

(Source : service chirurgie thoracigue du CHU Mohammed VI Marrakech)

4, Durée opératoire et événements peropératoires

Le temps opératoire moyen était de 3 h 20 min, avec des extrémes de 55 min a 6 h. Les
pertes sanguines peropératoires estimées variaient de 100 a 600 mL (moyenne : 350 mL). Un
saignement important a été observé chez 2 patients et a nécessité une transfusion peropératoire

de 2 culots globulaires chacun.

5. Examen anatomopathologique

L’examen anatomopathologique des pieces opératoires a confirmé le diagnostic

d’aspergillome chez I'’ensemble des patients opérés.
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V. Evolution postopératoire

1. Evolution 3 court terme

Les suites postopératoires ont été simples chez 17 patients (81,0 %). Quatre patients (19,0

%) ont présenté des complications hémorragiques précoces :

e Deux patients ont présenté des J1 une instabilit¢ hémodynamique secondaire a un
hémothorax, motivant une réintervention immédiate pour décaillotage et controle

hémostatique ;

e Un patient a présenté a J2 une instabilité hémodynamique avec drainage sanguin abondant
(= 1 200 mL) et hémothorax radiologique, imposant une reprise chirurgicale en urgence

pour décaillotage et hémostase ;
e Un patient a présenté a J2 un hémothorax minime, compliqué a )8 d’une anémie
(hémoglobine a 7,6 g/dL) ayant nécessité une transfusion de 3 culots globulaires sur 3

jours ; ce patient a développé a J10 un pyothorax traité par antibiothérapie, adaptée

secondairement a I'antibiogramme.

L’évolution ultérieure a été favorable apres prise en charge (réintervention et/ou traitement

médical) chez les patients concernés.

1.1. Surveillance et soins postopératoires

Les radiographies thoraciques de controle étaient réalisées a J1 puis un jour sur deux
jusqu’a la sortie. La kinésithérapie respiratoire était démarrée dés le premier jour postopératoire

et poursuivie quotidiennement.

1.2. Traitement de la douleur :

e L’analgésie postopératoire a reposée sur I’association paracétamol-néfopam, avec recours

au tramadol en cas de controle insuffisant de la douleur.
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1.3. prophylaxie thromboembolique:

e Tous les patients ont recu, en postopératoire, une prophylaxie thromboembolique par
énoxaparine (Lovenox®) a la dose de 0,4 mL (40 mg) en injection sous-cutanée, une fois

par jour.

1.4. Drainage thoracique

Un drainage thoracique a été mis en place systématiquement en fin d’intervention (drains
CH 20, CH 24, CH 28 ou CH 30 selon I'indication). Deux drains ont été posés chez 5 patients (23,8
%) et un drain unique chez 16 patients (76,2 %). Le drain armé de Joly CH 24 était le plus utilisé (n
=11;52,4%),suividuCH28(n=7;33,3%),duCH20(n=2;9,5%etduCH30(n=1;4,8

%). La durée moyenne de drainage était de 7 jours (extrémes : 3-24 jours).

1.5. Durée de séjour
La durée moyenne du séjour postopératoire était de 9 jours (extrémes : 3-25 jours). La

durée moyenne du séjour hospitalier total était de 16 jours (extrémes : 7-39 jours).

1.6. Traitement antifongique postopératoire

Un traitement antifongique postopératoire a été prescrit chez 1 patient : itraconazole (n =

1).

2. Evolution 3 moyen et long terme

Un suivi postopératoire a été assuré pour I'ensemble des patients opérés, sur les plans
clinique, radiologique et, lorsque disponible, sérologique. Les consultations de controle étaient

programmées a J7, J14, 1 mois, 3 mois, 6 mois, puis a 1 an apres la chirurgie.

A 6 mois, une toux persistante était rapportée chez 4 patients, dont 3 présentaient
également des épisodes d’hémoptysie. A 1 an, une toux persistante était rapportée chez 2

patients.
3. Mortalité

Aucun déces n’a été enregistré dans notre série.
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VI. Analyse statistique des complications postopératoires

Le tableau ci-dessous présente les résultats des analyses univariées et multivariées des
facteurs associés a la survenue de complications postopératoires intrahospitalieres chez 21

patients opérés pour aspergillome pulmonaire.

Les complications ont été codées comme la survenue d’un événement hémorragique ou

infectieux au cours de I’hospitalisation postopératoire (n = 4 ; 19,0 %).

Les variables étudiées étaient : I’age ; les antécédents (tuberculose, tabagisme, Broncho-
pneumopathie chronique obstructive, diabete, hypertension artérielle) ; les parameétres
spirométriques préopératoires (VEMS, CVF, indice de Tiffeneau) ; la durée opératoire ; la

transfusion peropératoire et/ou postopératoire ; et le type de résection.

En analyse univariée, le type de résection de type wedge était significativement associé a
la survenue de complications (4/5, soit 80,0 %, contre 0/16 pour les autres types de résection ;

Odds Ratio = 99,0 ; intervalle de confiance 95% : 3,42-2867,63 ; p < 0,001).

Aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée avec |'age, les

antécédents, les parametres spirométriques, la durée opératoire ou la transfusion.

Compte tenu du faible nombre d’événements, une analyse multivariée exploratoire a été
réalisée par régression logistique pénalisée (méthode de Firth) et limitée a un modéle
parcimonieux. Aprés ajustement sur le tabagisme et la durée opératoire, le type de résection
wedge restait le seul facteur indépendant associé aux complications postopératoires (Odds Ratio

ajusté = 52,3 ; intervalle de confiance 95% : 1,43-1919,03 ; p = 0,031).
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Tableau V : Analyses univariées et multivariées des facteurs associés aux complications

postopératoires intrahospitaliéres

Analyse univariée

Analyse multivariée

Variable OR e ooy e
IC 95% P OR ajusté IC 95% P Significativité
brut
Age — — 0,394 — — — Non
VEMS — — 0,128 — — — Non
CVF — — 0,687 — — — Non
Indice de Tiffeneau — — 0,560 — — — Non
Temps opératoire — — 0,262 1,14 0,41-3,14 0,805 Non
Tabagisme 5,50 0,46-65,16 0,272 3,46 0,16-73,76 | 0,427 Non
Diabéte 0,46 0,02-10,70 | 1,000 — — — Non
B ho- thi
ronchozpheumopathie 1,22 | 0,04-35,40 | 1,000 _ _ _ Non
chronique obstructive
Hypertension artérielle 1,22 0,04-35,40 1,000 — — — Non
Antécédent de tuberculose 0,82 0,03-23,70 1,000 — — — Non
T fusi ératoi
ransfusion peroperfal oire 0.69 0,03-17.12 | 1,000 B B B Non
(=1 Culot globulaire)
T fusi topératoi 0,50-
ransfusion pos oper_a oire 15,00 0.190 B B B Non
(=1 Culot globulaire) 449,55
Transfusion (perop ou 2,50
0,17-37,26 | 0,489 — — — Non
postop)
Type de résection : Wedge 99,00 3,42- < 1,43- .
52,33 0,031 (0]
(vs autres) 2867,63 | 0,001 1919,03 ul

OR brut : Odds Ratio non ajusté (analyse bi-variée)

OR ajusté : Odds Ratio ajusté pour toutes les autres variables (analyse multivariée)

IC 95% : Intervalle de confiance a 95%

p : Valeur p calculée par le test du rapport de vraisemblance (Likelihood Ratio Test)
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. Etude épidémiologique :

~

1. Age :

L’aspergillome pulmonaire peut survenir a tout age, mais il touche le plus souvent I'adulte,

en lien avec la fréquence accrue de lésions cavitaires séquellaires dans une population vieillissante.
Dans notre série, I’ldge moyen était de 48 ans (extrémes : 26-70 ans).

Nos résultats concordent avec les données de la littérature régionale et en Afrique ainsi

qu’au pays développés avec une moyenne allant de 40 a 60 ans. (1-12)

La survenue de I'aspergillome chez des sujets trés jeunes reste rare et est souvent associée

a des états d’'immunodépression sévere ou des chimiothérapies pour hémopathies malignes. (3)

Tableau VI : Moyenne d’age selon les séries

Auteur Moyenne d’age
Ba PS, al. (2015) (1) 43
Rakotoson JL et al.(2011) (2) 43
El Hammoumi et al (2015) (8) 38
Harmouchi H et al. (2019) (9) 40
Alemu BN. (2020) (10) 35
Muniappan A et al. (2014) (11) 50
Aydoddu K et al. (2015) (12) 44
Notre série 48

37



Prise en charge chirurgicale des aspergillomes pulmonaires.

2. Sexe :

L’aspergillome pulmonaire concerne les deux sexes, mais une prédominance masculine est
le plus souvent rapportée dans la littérature, reflétant I'épidémiologie des pathologies cavitaires

sous—jacentes.

Dans notre série, nous avons retrouvé cette tendance avec 66,7 % d’hommes (14 cas) pour

33,3 % de femmes (7 cas), soit un sexe-ratio de 2.

Ce résultat est comparable aux données de la littérature (6,10,11,13). Cette prédominance
masculine s'explique probablement par une plus forte incidence de la tuberculose et du tabagisme

chez les hommes dans ces populations.
Cependant, ce profil n'est pas constant.
D'autres auteurs notent une prédominance féminine. (7,8,14).

Tableau VIl : Répartition sexe-ration selon les séries

Auteur Sexe-ratio (Hommes/Femmes)

Dupont et al. 1990 (6) 1,7

Alemu BN. (2020) (10) 1,7
Muniappan A et al. (2014) (11) 1,3

Caidi et al. (2006) (13) 1,4

Jiang Cetal (14) 1,1

Notre série 2

3.  Antécédent et facteurs de risques:

Le développement de I’aspergillome pulmonaire survient classiquement au sein d’une
excavation parenchymateuse préalable (15,16). La colonisation de cette cavité, dans un
environnement local favorable, permet la prolifération mycélienne et la constitution progressive

d’un mycétome (15,17).
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Dans notre série, 20 patients sur 21, soit 95,2 %, avaient un antécédent de traitement
antituberculeux, confirmant le réle central de la tuberculose comme facteur étiologique majeur de
I'aspergillome dans les pays a forte endémie. Ce développement sur cavité résiduelle post-
tuberculeuse est en accord avec la définition physiopathologique classique d’une colonisation

saprophyte d’une excavation préexistante. (15-17)

Ce taux tres élevé s’inscrit dans la continuité des séries africaines et maghrébines, ou la
tuberculose représente I’étiologie dominante des cavités préexistantes, avec des fréquences de 89
a 100 % rapportées au Sénégal, a Madagascar et dans plusieurs centres marocains. (1,2,8-10,13).
Des résultats similaires sont observés en Asie, au Japon, a Taiwan, en Chine et en Corée, ou la
tuberculose reste la principale affection sous-jacente. (5,18-20). A I'inverse, dans les pays
industrialisés a faible incidence tuberculeuse, elle ne concerne plus qu’un tiers a la moitié des
patients ; cependant, la tuberculose demeure souvent I'antécédent individuel le plus fréquent.
(11,12,14,16,21-24).

Le délai moyen de survenue de I'aspergillome aprés I'épisode tuberculeux était de 13 ans
dans notre étude, illustrant le caractere tardif et prolongé du risque de colonisation aspergillaire
sur cavités séquellaires. Ce résultat s’intégre dans la fourchette des séries africaines et
maghrébines, ou le délai médian ou moyen se situe le plus souvent entre 9 et 14 ans apreés la fin

du traitement antituberculeux, voire au-dela dans certaines cohortes. (2,3,9,10).

En dehors de la tuberculose, de nombreuses affections respiratoires chroniques peuvent
constituer un terrain de développement d’une aspergillose pulmonaire chronique ou d’un
aspergillome. Les recommandations internationales et les grandes séries décrivent ainsi les
bronchectasies, la Broncho-pneumopathie chronique obstructive et les bulles d’emphyséme, la
sarcoidose fibrocystique, I’aspergillose broncho-pulmonaire allergique, les séquelles de
pneumonie ou d’abces, les infections a mycobactéries non tuberculeuses (NTM), les kystes
pulmonaires (hydatiques ou bronchogéniques), les cavités post-chirurgicales, les cancers
pulmonaires excavés, ainsi que certaines cavités post-radiques ou post-infarctus comme autant

de lésions préexistantes susceptibles d’étre colonisées par Aspergillus. (15-17,25-32)
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Tableau VIII : Fréquence des Antécédents de tuberculose pulmonaire selon les séries

Nombre de Antécédent de
Auteur Pays %
patients Tuberculose
Rakotoson JL et al.(2011) (2) Madagascar 37 33 89,2
Chen QK et al. (2012) (20) Chine 256 182 71,1
Marghli A et al. (2012) (24) Tunisie 64 34 53,1
Muniappan A et al. (2014) Amérique du
60 19 31,7
(amn nord

Aydogdu K et al. (2015) (12) Turquie 77 37 48
Ba PS et al. (2015) (1) Sénégal 35 35 100
Vieira AL et al. (2018) (23) Portugal 88 64 72,7
Harmouchi H et al. (2019) (9) Maroc 79 57 72,1
Alemu BN. (2020) (10) Ethiopie 72 72 100
Jiang C et al. (2022) (14) Chine 166 46 27,7
Notre série Maroc 21 20 95,2
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4, Score OMS :

Dans notre série, I’évaluation de I’état général reposait sur le score de performance de
I’OMS, avec 8 patients classés OMS 0, 5 OMS 1, 7 OMS 2, 1 OMS 3 et aucun patient OMS 4, soit
une majorité de malades en bon état général (OMS 0-1). Peu d’études de chirurgie de
I'aspergillome utilisent spécifiquement ce score. Dans la série de Hata et al., la population apparait
nettement moins altérée, avec 13 patients OMS 0, 1 patient OMS 1, 2 patients OMS 2 et aucun
patient OMS 3, traduisant une tres large prédominance de scores bas. (33) De méme, dans la série
de Jagoe et al., 12 patients étaient classés OMS 0, 30 OMS 1 et seulement 4 OMS 2, ce qui confirme

la sélection préférentielle de sujets en bon état général dans les cohortes chirurgicales classiques.

(34)
Tableau IX : Répartiton des patients selon le score OMS
Auteur OMS 0 OMS 1 OMS 2 OMS 3 OMS 4
Hata et al (33) 13 1 2 - -
Jagoe et al (34) 12 30 4 - -
Notre série 8 5 7 1 -

Activité Score

Capable d’une activité identique a celle précédant la
maladie

Activité physique diminuée, mais ambulatoire et
capable de mener un travail

Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme.
Incapable de travailler et alité moins de 50% du
temps

Capable seulement de quelques activités.
Alité ou en chaise plus de 50% du temps

Incapable de prendre soin de soi-méme.
Alité ou en chaise en permanence

Figure 26 : Score OMS
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5. Stade ASA :

Dans notre série, 10 patients étaient classés ASA | (47,6 %), 10 ASA Il (47,6 %) et un seul
ASA Il (4,8 %), soit 95,2 % de malades ASA I-ll, traduisant un profil globalement a faible risque.
Peu d’études rapportent de facon détaillée la répartition du score ASA chez les patients opérés
pour aspergillome ou CPA ; dans la cohorte de Kasprzyk et al., portant sur 49 patients, ’ensemble
des malades étaient ASA Il ou lll, témoignant d’une population plus comorbide. (35). De méme, la
série d’Asaad et al. décrit une CPA complexe presque exclusivement composée de patients ASA
l1I-IV avec un seul patient stade ASA Il (36). A I’inverse, I’étude de Razafimanjato et al. rapporte 28
patients ASA I-1l et 3 patients ASA > lll, avec une mortalité de 9,7 % dans le premier groupe contre
66,7 % dans le second, soulignant le réle majeur d’un score ASA élevé comme facteur de risque

de mortalité postopératoire (37).

Tableau X : Répartiton des patients selon le stade ASA

Auteur ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 ASA 6
Kasprzyk et al (35) - 20 29 - - -
Asaad et al (36) - 1 30 8 - -
Razafimanjato et al (37) 31 3
Notre série 10 10 1 - - -

CLASSIFICATION DE LETAT PHYSIQUE ASA

SCORE DESCRIPTION ACADEMIQUE
1 Patient sain, sans affection systémique.
2 Patient présentant une maladie systémique modérée.
3 Patient atteint d’'une maladie systémique grave.
4 Patient souffrant d’une maladie systémique grave menagant

constamment le pronostic vital.

5 Patient moribond, espérance de vie inférieure a 24 heures sans
intervention.

6 Patient en état de mort cérébrale, dont les organes sont prélevés pour
greffe.

Figure 27 : Classification de I’état physique selon I’ASA
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II. Etude clinique :

1. Les signes fonctionnels

Dans notre série, ’hémoptysie a constitué la manifestation prédominante, observée chez
17 patients (81 %), dont prés des deux tiers présentaient des épisodes récidivants. Ce résultat
rejoint la majorité des séries publiées ou ’hémoptysie demeure le principal signe révélateur de
I’aspergillome pulmonaire, rapportée dans 73 % a 100 % des cas selon les auteurs.

(1,9,13,21,38,39).

Les hémoptysies massives représentent une minorité des situations, se situant entre 10 %
et 20 % selon la littérature (1,9,13), un pourcentage tres proche de nos propres observations (11,8
%). Bien que minoritaires, ces épisodes réellement massifs sont bien documentés, comme l’illustre
le cas rapporté par Wikamto et al. en Indonésie, ol une hémoptysie aigué d’environ 400 mL sur
aspergillome post-tuberculeux souligne le risque de létalité brutale et les mécanismes vasculaires

sous-jacents. (40).

Dans notre cohorte, la toux et la dyspnée étaient présentes chez I’ensemble des patients.
La douleur thoracique concernait 11 patients (52,4 %), tandis qu’un état fébrile n’était rapporté
que chez 4 patients (19,0 %) et une altération de I’état général chez 9 patients (42,9 %). Ces
résultats sont globalement concordants avec les données de la littérature. (1,2,5,9,21,41). De
méme, Akram et al. confirment, dans une cohorte de 218 patients atteints de CPA, la
prédominance des symptoémes respiratoires chroniques (toux, expectoration) et la fréquence

élevée de I'hémoptysie comme motif de consultation. (41)

Ainsi, nos données confirment que, malgré des contextes épidémiologiques différents,
I’hémoptysie — en particulier lorsqu’elle est abondante ou récidivante — demeure la manifestation

cardinale de I'aspergillome et de la CPA, au centre de la décision thérapeutique.
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Tableau Xl : Fréguence de I’hémoptysie selon les séries

Auteur Annde Nom.bre de Nom,bre de c.as %
patients d’hémoptysie

Caidi et al (13) 2006 278 231 83,1
Rakotoson et al. (2) 2011 37 34 91,8
Muniappan et al.(11) 2014 60 33 55
Harmouchi et al. (9) 2019 79 43 54,4
Akram et al. (41) 2021 218 130 59,6
Jiang et al.(14) 2022 187 107 57,2
Madan et al. (39) 2024 51 39 76,4
Notre étude 2024 21 17 80,9

2. Les signes physiques :

Dans notre étude, I'examen clinique s’est révélé strictement normal chez 12 patients (57,1

%). Ce constat souligne le caractére souvent peu spécifique, voire pauvre, de I’examen physique

dans I'aspergillome et la CPA, rejoignant les observations des grandes revues et recommandations

qui privilégient la symptomatologie et I'imagerie pour I’évaluation plutét que I'auscultation.

(15,26,27,31).

Les anomalies cliniques observées chez nos patients - telles que le syndrome de

condensation, les signes d’épanchement pleural, et les rales bronchiques ou crépitants - sont plus

vraisemblablement le reflet de la pathologie pulmonaire sous-jacente (séquelles de tuberculose,

bronchiectasies, foyers de surinfection) que de I'aspergillome lui-méme. Cette interprétation est
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en accord avec les descriptions cliniques des séries africaines et asiatiques de CPA, ou la toux, la
dyspnée et I'altération de I'état général prédominent, et ou I’examen thoracique est parfois peu

contributif. (1,2,5,10,29).

De méme, les séries récentes de CPA provenant de centres tertiaires font état de crépitants
ou de rales localisés sur le territoire cavitaire, mais sans systématisation ni corrélation stricte avec
le type d’aspergillome. (13,14,41). Ce constat rejoint notre observation d’un examen pleuro-
pulmonaire souvent discret, un élément qui contraste avec la sévérité potentielle des lésions

radiologiques.

lIl. Etude paraclinigue :

1. Examens radiologiques

Les examens radiologiques constituent un élément clé du diagnostic d’aspergillome. lls
permettent non seulement de confirmer la nature cavitaire et I’architecture des lésions, mais aussi
d’en préciser la localisation exacte, d’assurer le suivi évolutif et de guider les gestes

thérapeutiques (embolisation, geste chirurgical ou procédures mini-invasives).

1.1. Radio standard :

La radiographie thoracique standard reste, dans de nombreux contextes, I’examen
d’'imagerie le plus accessible et le plus fréquemment utilisé en premiére intention, notamment
dans les pays a ressources limitées, méme si les recommandations récentes insistent sur la
supériorité du scanner pour la caractérisation fine des lésions. (15,17,26,31,42). Elle permet de
mettre en évidence une atteinte cavitaire, d’en préciser la topographie et le retentissement global,
et constitue un outil simple pour le suivi évolutif et la surveillance aprés traitement.

(15,17,31,42,43).
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Dans notre série, la radiographie thoracique initiale a objectivé les aspects classiques de
I'aspergillome : une image en « grelot » était retrouvée chez 11 patients (52,4 %), témoignant de
la présence d’une masse fongique intracavitaire séparée de la paroi par un croissant clair d’air
(signe de Monod), considéré comme l'un des éléments radiographiques les plus évocateurs.
(15,17,31,43-46). Une image cavitaire sans visualisation du grelot était observée chez 4 patients
(19,0 %), tandis que des opacités systématisées ou rétractiles étaient présentes chez 3 patients
chacune (14,3 %). Ces présentations dites « atypiques » sont bien décrites dans la littérature ; les
études récentes soulignent que I'aspergillome n’est pas toujours visible sous sa forme
caractéristique et que la radiographie peut révéler uniquement des cavités apicales, des anomalies

fibreuses ou des remaniements séquellaires post-tuberculeux (31,42-45,47-49).

La diversité des images observées dans notre cohorte s’inscrit pleinement dans le spectre
radiographique de la CPA. En effet, la cavité peut présenter une paroi fine ou épaissie, parfois
irréguliere, et s’accompagner d’un épaississement pleural ou de distorsions architecturales,
comme cela est rapporté dans les formes évoluées (26,31,43-45,47). Dans notre série, des signes
associés tels gu’un syndrome interstitiel (n = 3) ou un syndrome alvéolaire (n = 1) étaient
également retrouvés, rejoignant les données de la littérature qui décrivent régulierement ces

anomalies dans les formes complexes d’aspergillose chronique (41-43,47-49).

Un élément important, bien établi, est le caractére parfois mobile de la masse fongique :
sur des clichés réalisés en incidences différentes, le « grelot » peut changer de position, renforcant
I'orientation diagnostique et permettant de distinguer [I'aspergillome d’autres nodules
intracavitaires fixés (anévrysme de Rasmussen, cancer cavitaire, caillot) (31,43-45). Toutefois,
méme dans les séries ol ce signe est recherché, il n’est pas toujours présent, ce qui explique que

pres de la moitié de nos patients ne présentaient pas d’image typique.
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Malgré ses atouts, la radiographie thoracique présente plusieurs limites. Elle peut
méconnaitre le grelot dans les formes fibreuses ou complexes, et de nombreuses affections
peuvent en mimer I'aspect (cancers cavitaires, mycobactérioses, abces, autres mycoses), rendant
nécessaire le recours a la tomodensitométrie pour confirmer la nature des lésions (31,42,43). Dans
la stratégie diagnostique moderne de I'aspergillome et de la CPA, la radiographie thoracique
standard conserve ainsi une place essentielle comme examen de dépistage et de suivi global,
permettant notamment d’identifier des cavités séquellaires post-tuberculeuses susceptibles
d’héberger un aspergillome, de surveiller la progression de la rétraction parenchymateuse et de

contrdler I’évolution apres prise en charge médicale ou chirurgicale (14,26,42,43,47-52).

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

Auteur Année Nombre de patients Image en %
grelot

Caidi M et al (13) 2006 278 143 51,4
Ade SS et al. (46) 2011 35 20 57,1

Berny L et al.(44) 2016 89 28 31
Sebbar A et al(48) 2016 83 27 32

El hachimi K et al. (45) 2017 80 26 32
Benjelloun H et al. (47) 2020 121 47 38,5
Farissi C et al.(49) 2021 108 41 38
Notre série 2024 21 11 52,4
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Figure 28 : Imagerie de I'aspergillose pulmonaire chronigue fibrosante compliquant I'aspergillose

pulmonaire chronigue cavitaire. (15)
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Figure 29 : Radiographie thoracigue de face mettant en évidence une cavité apicale gauche a

paroi épaisse contenant une balle fongigue bien circonscrite (fleche bleue) (27)
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1.2. Tomodensitométrie thoracique :

La tomodensitométrie (TDM) thoracique, grace a sa haute résolution spatiale, constitue
I'examen de référence pour confirmer et caractériser I'aspergillome pulmonaire : elle précise la
topographie et I’étendue des lésions, recherche les atteintes associées et fournit un bilan

préopératoire indispensable a I'orientation de la stratégie chirurgicale (15,17,25,31,42,43,50,51).

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez tous les patients, permettant une analyse
sémiologique détaillée des lésions cavitaires. L’aspect typique « en grelot » était prédominant,
observé chez 15 patients (71,4 %), tandis qu’une caverne a paroi épaissie était retrouvée chez 4
patients (19,1 %) et une image excavée chez 2 patients (9,5 %). Cette prépondérance des formes
typiques rejoint les descriptions classiques, ou la mise en évidence d’une masse intracavitaire
séparée de la paroi par un croissant aérique (signe de Monod) constitue un argument majeur en
faveur du diagnostic ; la démonstration de sa mobilité lors des changements de position renforce
encore cette orientation, en faveur d’'un mycétome libre au sein d’une cavité préexistante.

(31,43,44,51-55).

La TDM permet par ailleurs d’identifier des présentations moins démonstratives et des
aspects atypiques (nhodule intracavitaire accolé a la paroi, cavité sans « boule fongique » clairement
individualisable, niveau hydro-aérique), susceptibles d’échapper a la radiographie standard,

notamment dans les formes débutantes ou complexes (43,44,53).

Au-dela du diagnostic, elle participe a I’évaluation de la faisabilité et de la difficulté de la
résection en appréciant indirectement I'importance de la pachypleurite, I’épaisseur de la paroi
cavitaire, I’extension des remaniements inflammatoires et les rapports avec le médiastin, éléments

classiquement associés aux aspergillomes dits complexes (15,17,42,43,50,51).

Dans notre cohorte, les lésions associées étaient dominées par une dilatation des bronches
(38,1 %), des micronodules pulmonaires (33,3 %), des nodules parenchymateux (19 %), des
adénopathies médiastinales (14,3 %), une atélectasie (9,5 %) et un emphyseme (4,8 %), traduisant

la fréquence d’un poumon sous-jacent pathologique (séquelles infectieuses, atteinte bronchique

50



Prise en charge chirurgicale des aspergillomes pulmonaires.

chronique et remaniements inflammatoires). Ces éléments s’intégrent au spectre décrit dans la
CPA et I'aspergillome, et doivent étre discutés comme facteurs potentiels de complexité technique

et de morbidité postopératoire (15,26,31,42,43,50,51).

D’autre part, la TDM conserve une valeur ajoutée dans certaines stratégies non
chirurgicales ou de « pont » thérapeutique chez les patients inopérables, en sécurisant les gestes
percutanés guidés (analyse de I’environnement vasculaire, pariétal et parenchymateux de la
cavité), notamment lors de techniques d’instillation intracavitaire d’amphotéricine B rapportées
dans des séries cliniques, soulignant son rble central dans une prise en charge raisonnée et

multidisciplinaire. (56,57).
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s

Figure 30 : Imagerie d'une aspergillose pulmonaire chronique cavitaire présentant une coupe

axiale en fenétres a) parenchymateuse et b) médiastinale, au niveau du lobe supérieur droit. De

multiples cavités sont visibles, avec une balle fongique située au sein de la plus volumineuse.

@as)

o

Figure 31 : Image de tomodensitométrie thoracigue mettant en évidence un aspergillome du

lobe supérieur droit (31)
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Figure 32 : Coupes a, b) axiales et c, d) coronales en fenétres médiastinale (b et d) et

parenchymateuse (a et c). Des balles fongiques bilatérales typiques (*) sont visibles, comblant

presgue totalement les cavités du coté gauche. Les balles fongigues apparaissent hypodenses

par rapport a I'épaississement pleural rehaussé (fleches blanches épaisses) et aux condensations

alvéolaires (tétes de fleche) (15)
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1.3. La localisation :
La localisation de I'aspergillome pulmonaire reflete avant tout sa physiopathologie : il s’agit
le plus souvent de la colonisation d’une cavité préexistante, en particulier post-tuberculeuse, ce
qui explique la prédilection apicale classiquement rapportée, notamment au niveau des segments

apico-postérieurs des lobes supérieurs (15,17,25,26,31,44,52).

Dans la plupart des séries, |'atteinte est majoritairement unilatérale, la bilatéralité étant
plus rare et volontiers associée a des séquelles multiples ou a une atteinte diffuse relevant du

spectre de I’aspergillose pulmonaire chronique (15,17,52).

Dans notre série, cette tendance est globalement confirmée : 15 cas (71,4%) présentaient
une une atteinte unilatérale unique, alors qu’une atteinte bilatérale n’a été observée que chez 1
patient (4,8 %). Par ailleurs, une multifocalité ipsilatérale a été notée chez 5 patients (23,8 %),
correspondant a des localisations multiples au sein d’un méme poumon et suggérant I’existence
de plusieurs cavités séquellaires colonisées ou d’un terrain bronchopulmonaire particulierement

remanié, situation décrite dans les formes plus complexes (15,17,26,31).

Sur le plan latéral, nous observons une prédominance gauche (n=12 ; 57,1 %) par rapport
au coté droit (n=9 ; 42,9 %) ; cette répartition peut varier selon les séries et dépend probablement
de la distribution des séquelles sous—-jacentes dans la population étudiée, sans remettre en cause
le fait essentiel : la nette prédominance des localisations lobaires supérieures. (15,26,31,43,51)
En effet, en termes de sites lésionnels, la localisation la plus fréquente était le lobe supérieur
gauche (n =12 ; 57,1 %), suivie du lobe supérieur droit (n = 8 ; 38,1 %) tandis que I’atteinte des

lobes inférieurs demeurait exceptionnelle au niveau du lobe inférieur droit (n = 1 ; 4,8 %).

1.4. La classification :
En pratique chirurgicale, la classification la plus utilisée est celle de Belcher & Plummer, qui
distingue I'aspergillome simple et I'aspergillome complexe sur des critéeres morphologiques,

essentiellement tomodensitométriques.
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L’aspergillome simple correspond a une cavité généralement unique, a paroi fine,
contenant une masse fongique, sans remaniements pleuro-parenchymateux significatifs. A
I'inverse, ’aspergillome complexe se définit par une cavité a paroi épaissie, s’intégrant dans un
poumon remanié, associée a des anomalies parenchymateuses périlésionnelles (fibrose,

destruction, bronchectasies) et/ou a des atteintes pleurales (pachypleurite, adhérences).

Cette distinction a une valeur pratique majeure, car elle conditionne I'anticipation des
difficultés de dissection, du risque hémorragique et des complications pleuro-pulmonaires

(15,17,31,43,44,51,52).

Tableau XIIl : Forme simple et complexe selon les séries

Nombre de Aspergillome simple, | Aspergillome complexe, n
Série
patients n (%) (%)
Chen QK et al., 2012 (20) 256 96 (37,5%) 160 (62,5%)
Muniappan A et al., 2014
60 13 (21,7%) 47 (78,3%)
an
Vieira AL et al., 2018 (23) 88 36 (40,9%) 52 (59,1%)
El Haommoumi MM et al.,
115 54 (47%) 61 (53%)
2015 (8)
Jiang C et al., 2022 (14) 166 66 (39,8%) 100 (60,2%)
Notre série 21 8 (38,1%) 13 (61,9%)
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Aspergillome simple

Aspergillome complexe

Vignette TDM (schéma stylisé)

Cavité a paroi fine

Critéres TDM / morphologiques

Cavité unique
Paroi fine
Peu de remaniements pleuro-
parenchymateux

Implication chirurgicale
Dissection en général plus simple
Risque hémorragique moindre
(comparativement)

Résection le plus souvent standard

Vignette TDM (schéma stylisé)

Paroi épaissie
(irréguliére)

Fibfose / bronchectasies
périlésionnelles

Pachypleurite /
adhérgnces

Critéres TDM / morphologiques

e Paroi épaissie (souvent irréguliére)

e Poumon remanié : fibrose, destruction,
bronchectasies

e Atteinte pleurale : pachypleurite, adhérences

Implication chirurgicale

e Dissection difficile (adhérences +
pachypleurite)

e Risque hémorragique augmenté
(néovascularisation)

o Fuites aériennes / espace résiduel / empyeme

plus fréquents

Figure 33 : Schéma de Classification “aspergillome simple vs complexe”
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1.5. Artériographie :

L’artériographie thoracique occupe une place essentiellement interventionnelle dans la
prise en charge de I'aspergillome pulmonaire, en particulier chez les patients présentant une
hémoptysie récidivante, abondante ou menacante. Dans ce contexte, ’hémorragie provient le plus
souvent de la circulation systémique bronchique, en lien avec I’hypertrophie des artéres
bronchiques et la néo-vascularisation péricavitaire ; plus rarement, elle est alimentée par des
collatérales systémiques non bronchiques (intercostales, mammaires internes, phréniques...), et
plus exceptionnellement par la circulation pulmonaire lorsqu’il existe un pseudo-anévrysme
artériel au contact de la cavité (mécanisme de type anévrysme de Rasmussen sur cavité post-
tuberculeuse). La tomodensitométrie, idéalement complétée par une angio-TDM, aide a localiser
le siege du saignement et a orienter vers les axes vasculaires responsables, mais I’artériographie
garde une valeur déterminante dés lors qu’un geste d’embolisation est envisagé. (15,31,51,57-

60).

En pratique, I'exploration repose le plus souvent sur I'artériographie bronchique, car elle
explore le territoire le plus fréquemment en cause dans I’hémoptysie liée a I'aspergillome. Elle
consiste en une cathétérisation sélective des artéres bronchiques, élargie si nécessaire aux
collatérales systémiques non bronchiques, afin d’identifier des signes angiographiques

évocateurs, notamment :
e Hypertrophie et tortuosité des artéres bronchiques
e Hypervascularisation péricavitaire / néo-angiogenése
e Blush parenchymateux
e Shunts artério-veineux ou broncho-pulmonaires
e Extravasation de produit de contraste

e Pseudo-anévrysme ou irrégularités focales vasculaires
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Dans le méme temps, |'artériographie permet de réaliser une embolisation des vaisseaux
pathologiques pour contréler I’hémoptysie et stabiliser le patient, notamment comme traitement
d’'urgence ou comme « pont>» vers la chirurgie chez les patients opérables. (15,53,59-61).
Les recommandations insistent sur I'intérét d’'une exploration soigneuse des collatérales (source
de récidives) et sur la sécurisation du geste (repérage des branches a risque médullaire, micro-

cathétérisme, choix adapté du matériel emboligene) afin de réduire les complications. (58-60).

Enfin, une exploration ciblée de la circulation pulmonaire doit étre discutée lorsque I’angio-
TDM suggere un pseudo-anévrysme de I’artére pulmonaire au contact de la cavité ou lorsque
I’hémoptysie persiste malgré une embolisation bronchique correctement réalisée. Bien que rares,
ces pseudo-anévrysmes (dont I'anévrysme de Rasmussen) sont potentiellement fatals et leur
reconnaissance modifie la stratégie (embolisation endovasculaire ciblée par coils/plug/agents

liquides, voire chirurgie selon le contexte). (60,61)

H
.

Figure 34 : A) Angiographie du tronc intercosto-bronchigue droit mettant en évidence une

hypertrophie modérée de |'artére bronchique droite et de ses branches, ainsi qu'un petit

pseudo-anévrisme (fleche). B) L'angiographie sélective du tronc intercosto—bronchigue droit,

réalisée aprés embolisation, confirme I'occlusion efficace du pseudo-anévrisme. (60)
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1.6. Imagerie par résonance magnétique :

Dans I’aspergillome pulmonaire (CPA), I'imagerie par résonance magnétique n’est pas un
examen de premiere intention : la TDM haute résolution reste la référence pour confirmer la masse
intracavitaire, analyser la paroi, la pléevre et les |ésions associées, et guider la stratégie chirurgicale
(résécabilité/risque hémorragique) (15,17,43,44,52).

L’imagerie par résonance magnétique garde une place complémentaire (« problem-
solving ») en cas de scanner non contributif ou limité, pour la caractérisation tissulaire, le suivi
non irradiant et grace aux séquences récentes (notamment a temps d’écho ulta-court), sans
remplacer la TDM pour la planification opératoire. (62-65).

Sur le plan sémiologique, I'aspergillome apparait comme une formation intracavitaire
(« Boule fongique ») souvent en hyposignal T1 et a signal T2 variable/hétérogene, lié a I'air, aux
calcifications et a des dépots paramagnétiques/ferromagnétiques. (66).

Un liseré périphérique en void de signal peut traduire I’air autour de la masse (équivalent
imagerie par résonance magnétique du signe de Monod) (66).

L’imagerie par résonance magnétique peut aussi montrer |I’épaississement pariétal et les
remaniements pleuro-parenchymateux des formes complexes, mais sa performance ne justifie

pas un usage systématique en routine (44,65,66).

2. Bronchoscopie :

La bronchoscopie n’est pas un examen de premiere intention dans |'aspergillome
pulmonaire typique, ou la TDM et I’évaluation sérologique/mycologique orientent d’abord le
diagnostic, mais elle conserve une place complémentaire avec des apports diagnostiques,
pronostiques et thérapeutiques.

Sur le plan diagnostique, elle permet de rechercher une Iésion endobronchique (diagnostic
différentiel tumoral, cause alternative d’hémoptysie), d’apprécier une éventuelle atteinte
trachéobronchique, et de réaliser des prélevements dirigés (aspiration, Lavage broncho-alvéolaire
+ brossage) pour examen direct et culture, complétés si besoin par des tests mycologiques tels
que le galactomannane sur lavage broncho-alvéolaire, dont la performance et les seuils ont été

réévalués dans des syntheses récentes dans la CPA. (15,17,25,43,51,52,67,68).
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I —

Sur le plan pronostique, elle contribue a stratifier la gravité en objectivant I’obstruction
endobronchique et I'inflammation muqueuse, et surtout en latéralisant le site de saignement en
cas d’hémoptysie, donnée déterminante pour sécuriser I’arbre bronchique controlatéral et articuler

la prise en charge avec I’embolisation et/ou la chirurgie. (52,68).

Enfin, son roéle thérapeutique est principalement celui d’un geste de contrble
immédiat/pont lors d’hémoptysie significative (aspiration de caillots, isolement sélectif par
ballon/bronchial blocker, gestes locaux d’hémostase) en attendant le traitement définitif (68),
tandis que des techniques interventionnelles plus spécifiques (extraction/débridement, instillation
endobronchique d’amphotéricine B) ne sont rapportées que dans des situations trés sélectionnées

avec un niveau de preuve limité (69-72).

Dans notre série, la bronchoscopie a été réalisée chez 4 patients (19 %) et a objectivé une
inflammation bronchique diffuse chez tous (100 %), sans suppuration ni saignement
endobronchique actif ; Une dilatation bronchique a été notée chez 1 patient (25 %). Une truffe
aspergillaire endobronchique a été mise en évidence chez 1 patient (25 %), apportant un argument
endoscopique direct de colonisation. Ces résultats illustrent I'intérét de la bronchoscopie pour
identifier une atteinte endobronchique et guider des prélévements ciblés, conformément aux

recommandations et aux données récentes. (51,68).
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Figure 35 : A) Vue endoscopigue d’un aspergillome (fleche). (71) (B) La bronchoscopie montre

une masse blanchatre responsable d’une obstruction du segment apical du lobe supérieur

gauche. (72)

3. Examen mycologique :

L’examen mycologique, dans I'aspergillome pulmonaire (et le spectre de la CPA), constitue
un complément aux données clinico-radiologiques : il vise a étayer I'implication d’Aspergillus
avant la chirurgie, a documenter la charge mycologique, et a orienter la discussion thérapeutique
(notamment si le tableau dépasse I'aspergillome « simple ») (15,17,25,51,52). En préopératoire, il
s’appuie en priorité sur des prélevements respiratoires : expectorations (idéalement répétées)
lorsque disponibles, et/ou préléevements endoscopiques. La bronchoscopie avec aspiration et
Lavage broncho-alvéolaire est surtout indiquée en cas d’absence d’expectoration, de doute
diagnostique, d’hémoptysie, ou de suspicion de Iésion endobronchique (15,17,25,48,72). Dans
notre série, cette démarche microbiologique n’a toutefois été appliquée qu’a une minorité de
patients : la culture aspergillaire n’a été réalisée que chez 4 patients (19 %), reflétant une pratique

souvent ciblée lorsque I'imagerie est trés évocatrice et que I'indication opératoire est retenue.

61



Prise en charge chirurgicale des aspergillomes pulmonaires.

Sur chaque prélévement, I’analyse associe en principe un examen direct et une mise en
culture (25,51,52). L’examen direct recherche rapidement des éléments fongiques évocateurs
(hyphes hyalines septées, a ramifications), aprés clarification par hydroxyde de potassium (souvent
utilisée en routine) et, selon les laboratoires, avec I'appui d’une coloration/lecture de routine (p.
ex. Gram) ou d’une lecture en fluorescence (p. ex. calcofluor) afin d’améliorer la visualisation des
parois fongiques (51,52). Cet examen apporte un argument rapide mais ne permet pas, a lui seul,

d’identifier précisément I’espece (25,50).

La culture fongique permet d’isoler Aspergillus spp., de procéder a I'identification (macro-
/microscopique, complétée selon les techniques du laboratoire) et, si nécessaire, d’ouvrir la voie
a des investigations supplémentaires (p. ex. en cas d’évolution défavorable ou de suspicion de
résistance) (25,51,52,73). La lecture morphologique des moisissures s’appuie classiquement sur
des préparations type lactophénol coton bleu pour I’étude des structures de fructification (73).
Dans I’aspergillome, la sensibilité de la culture est variable ; sa valeur diagnostique augmente
lorsque les prélevements sont répétés, concordants avec I'imagerie, ou issus d’un site tres
contributif (15,17,43,51,52). Ceci rejoint nos observations : parmi les 4 cultures réalisées, 2
étaient positives (50 %) et 2 négatives (50 %), soulignant a la fois I'intérét de la confirmation
mycologique lorsqu’elle est obtenue, et la fréquence de résultats négatifs qui n’excluent pas

formellement la maladie.

En complément, lorsque le lavage broncho-alvéolaire est réalisé, le galactomannane sur ce
dernier peut renforcer I'largument mycologique dans les formes chroniques, avec une
interprétation guidée par les seuils proposés dans les synthéses récentes (67). Enfin,
I'interprétation préopératoire doit rester prudente : un examen direct ou une culture positive
peuvent traduire une colonisation ; inversement, une culture négative n’élimine pas
I'aspergillome/CPA, ce qui impose une lecture intégrée. Au total, c’est la concordance clinico-
radiologique et biologique qui permet de conclure et de positionner au mieux la stratégie de prise

en charge, y compris chirurgicale (15,17,43,51,52).
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Figure 36 : Sous un grossissement de X400 a I’examen microscopique. (A) Des hyphes

présentant une pigmentation brunatre foncée, observées sur I’échantillon histologique

(indiguées par |la fleche), correspondant aux hyphes d’Aspergillus niger. (B) et (C) Spores et

hyphes entourant I’épithélium respiratoire dans un prélévement cytologique issu de la

bronchoscopie (indiquées par la fleche). (40)

Figure 37 : Coloration au calcofluor blanc évocatrice d’une espéce d’Aspergillus. (74)
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4, Bilan biologique :

4.1. La numération de formule sanguine :

Dans l’aspergillome pulmonaire (et plus largement dans le spectre de I'aspergillose
pulmonaire chronique), la numération-formule sanguine n’a pas de valeur diagnostique spécifique
mais constitue un bilan de base essentiel en préopératoire et au suivi : elle dépiste une anémie
(inflammation chronique et/ou pertes liées a I’hnémoptysie), une hyperleucocytose suggérant une
surinfection, et une thrombocytose réactionnelle, utiles pour apprécier le terrain et sécuriser la
stratégie périopératoire (15,17,25,31,51,52).

Dans notre série, la numération-formule sanguine a été réalisée chez tous les patients et
retrouvait une anémie hypochrome microcytaire chez 9 patients (42,9 %), dont 6 (28,6 %) avec une
hémoglobine < 10 g/dL, justifiant une optimisation préopératoire (bilan martial, correction,
anticipation transfusionnelle selon le contexte) (15,17,25). Une hyperleucocytose était notée chez
2 patients (9,5 %) et une leucopénie chez 1 patient (4,8 %), tandis qu’une thrombocytose était
observée chez 3 patients (14,3 %), profils compatibles avec un retentissement inflammatoire
variable et/ou une carence martiale associée (31,50).

4.2. Sérologie aspergillaire :

La sérologie aspergillaire correspond a la détection d’anticorps dirigés contre Aspergillus
dans le sérum ; au sens large, le sérodiagnostic inclut aussi la recherche d’antigénes ou d’autres
biomarqueurs fongiques circulants. Dans I’aspergillome pulmonaire et, plus globalement, dans
I'aspergillose pulmonaire chronique (CPA), elle s’intégre aux données clinico-radiologiques et
vient étayer 'implication d’Aspergillus lorsqu’une cavité + masse intracavitaire est identifiée.

Historiquement, les techniques de précipitation (double immunodiffusion,
immunoélectrophorese / counter-immunoélectrophorése) ont constitué le socle du diagnostic
indirect, avec mise en évidence de précipitines et appréciation semi-quantitative par le nombre de
bandes/« arcs » ; aujourd’hui, ces approches sont largement complétées (ou remplacées selon les
laboratoires) par des méthodes immuno-enzymatiques, plus standardisables et interprétables en

valeurs numériques. (15,17,25,51,52,75-78).
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En pratique, le marqueur sérologique le plus utile en aspergillome est le dosage des
immunoglobulines G anti-Aspergillus (ou la recherche de précipitines), considéré comme un
élément majeur du faisceau diagnostique : il est positif chez la grande majorité des patients (les
recommandations rapportent une élévation des anticorps chez > 90 % des cas), mais une sérologie
négative reste possible (formes débutantes, immunodépression, variabilité antigénique/espéces
non-fumigatus, limites intrinséques des techniques de précipitation), ce qui impose de ne jamais

I'interpréter isolément. (15,17,25,76-79).

Enfin, la sérologie aide aussi au phénotypage : une réponse immunoglobuline E (IgE
totales/IgE spécifiques) oriente vers une l'aspergillose broncho-pulmonaire allergique, entité
différente pouvant coexister avec un poumon pathologique sous-jacent (80,81). Les tests
antigéniques (galactomannane sérique/ Lavage broncho-alvéolaire) peuvent compléter
I’évaluation dans des situations ciblées, mais leur intérét est surtout documenté dans les formes
invasives et ils ne se substituent pas au réle central des immunoglobuline G dans la

CPA/aspergillome (15,17,67).

Tableau XIV : Résultats de la sérologie aspergillaire selon les séries

Auteurs Nombre de cas | Positive (%) | Négative (%) | Limite (%) | Non faite (%)
Caidi et al (13) 278 63 10 NR NR
Benjelloun H et al (47)) 121 77 NR NR NR
Kawamura S et al I(5) 61 77 NR NR NR
Ba PS et al (1) 35 76 7 NR 17
Notre étude 21 62,5 37,5 NR 5

NR = non rapportée
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IV. Traitement chirurgical :

Dans I'aspergillome pulmonaire, la résection chirurgicale constitue le traitement de
référence du « simple aspergillome » lorsqu’elle est techniquement réalisable, notamment devant
une hémoptysie. (15)

Elle vise [I'exérése compléte du foyer intracavitaire et la prévention des
complications/récidives, au prix d’une morbi-mortalité qui impose une sélection préopératoire

stricte (réserve respiratoire, terrain, complexité). (15)

1. Intérét de la chirurgie :

La chirurgie occupe une place centrale dans la prise en charge de I'aspergillome, car elle
constitue le seul traitement potentiellement curatif lorsqu’une résection compléte de la cavité
porteuse et du parenchyme malade est réalisable. Dans les recommandations Société Européenne
de Microbiologie Clinique et des Maladies Infectieuses/Société Européenne de Pneumologie sur
I’aspergillose pulmonaire chronique (CPA), I’exérése d’un aspergillome simple est recommandée
si techniquement possible, idéalement par une approche mini-invasive lorsque I’anatomie et
Ilinflammation le permettent. (15)

Le traitement chirurgical est justifié par plusieurs arguments :

e Prévenir une hémoptysie grave, imprévisible et potentiellement fatale : jusqu’a 30 % des
patients ayant une hémoptysie minime peuvent évoluer vers une hémoptysie menacant le

pronostic vital. (82)

e Bénéfice de survie associé a la chirurgie : la chirurgie offre une survie globale a 10 ans
significativement meilleure en comparaison avec le traitement conservateur (84,8 % vs 56,7
%, p<0,001) et restait un facteur pronostique favorable en analyse multivariée. (82)

e Limiter la « fenétre » de complexification : I'inflammation chronique entraine fréquemment
adhérences pariétales et circulation collatérale, rendant la dissection hilaire plus difficile et
plus hémorragique—d’ou I'intérét de discuter la chirurgie avant une majoration des

remaniements locaux. (50)
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Dans une étude comparative entre prise en charge conservatrice et résection, Lee et al. ont
montré, chez 240 patients (135 opérés vs 105 non opérés), une survie a 10 ans significativement
supérieure apres chirurgie (84,8 %) par rapport au traitement conservateur (56,7 %, p<0,001), avec
une mortalité opératoire de 4,4 % et un taux de récidive postopératoire de 3,9 %, suggérant un
bénéfice pronostique global en faveur de la résection lorsque la réserve respiratoire est
acceptable.(82) A I’ére contemporaine, la série de Jiang et al. (166 résections) confirme la faisabilité
et la sécurité en centre expert avec une mortalité a 30 jours de 0,6 %, une récidive de 1,2 % et
d’excellentes survies a long terme (=95,0 % a 10 ans pour les formes simples et 87,7 % pour les
formes complexes), renforcant I'intérét d’une stratégie chirurgicale chez les patients sélectionnés.

(14)

2. Indications du traitement chirurgicale :

Il n’existe pas de consensus absolu sur la prise en charge de I'aspergillome pulmonaire,
mais la majorité des séries et recommandations convergent vers une idée pratique : la chirurgie
est le seul traitement potentiellement curatif, a discuter selon le type d’aspergillome, le terrain et
la symptomatologie, au premier rang I’hémoptysie. (83)

Sur le plan clinico-radiologique, on distingue classiquement I’aspergillome simple (cavité
isolée, parenchyme relativement préservé, symptdomes parfois absents) et I’aspergillome complexe
(cavité a paroi épaissie, remaniements fibro-inflammatoires, adhérences pleurales, fonction
respiratoire souvent altérée), distinction utile car elle conditionne la difficulté opératoire et le
risque de complications. (83)

En pratique, I'indication opératoire se fonde sur quatre parametres :

e La symptomatologie ; en particulier ’hémoptysie (récurrente, mal tolérée ou massive) qui
constitue I'indication majeure

e Laréserve respiratoire

¢ La pathologie sous-jacente et son pronostic

e Le caractére simple vs complexe.
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Une conduite conservatrice peut étre discutée chez certains patients peu symptomatiques
et a haut risque opératoire, mais la disparition spontanée reste rare et ne supprime pas le risque
hémorragique, justifiant une évaluation chirurgicale dés lors que la Iésion est localisée et le patient
opérable. (83)

Les données de cohortes renforcent ces indications : dans I’étude de Lee et al. (240
patients), la chirurgie, malgré une morbidité notable, était associée a une meilleure survie a long
terme par rapport a la prise en charge conservatrice, ce qui appuie I'idée de proposer une résection
chez les patients ayant une réserve fonctionnelle acceptable, particulierement lorsque
I’hémoptysie est présente ou que I’aspergillome est symptomatique. (82)

Plus récemment, Jiang et al. confirment des résultats opératoires actuels favorables et
montrent que la VATS est surtout indiquée dans les formes simples, tandis que les formes
complexes relévent plus souvent d’une thoracotomie, soulignant I'importance d’une indication
individualisée selon la complexité lésionnelle. (14)

Dans le méme esprit, les recommandations CPA retiennent que I’exérése d’un aspergillome
simple doit étre envisagée lorsqu’elle est techniquement possible, idéalement par VATS, alors que
les formes complexes requiérent une stratégie au cas par cas, intégrant le risque opératoire et les

alternatives. (15)

Enfin, ’arsenal interventionnel permet d’affiner la stratégie thérapeutique : I’embolisation
des artéres bronchiques est indiquée en situation d’urgence pour obtenir I’'hémostase lors d’une
hémoptysie et peut constituer une mesure transitoire avant une chirurgie programmée. A ’opposé,
chez les patients non éligibles a la résection (terrain fragile, réserve respiratoire limitée) ou
présentant un aspergillome complexe trés adhérent, des techniques de « sauvetage » — telles que
I’assainissement de la cavité, son comblement et/ou le recours a des lambeaux — peuvent étre
envisagées en centre expert lorsque la résection anatomique est jugée disproportionnée ou trop

a risque. (83)

Dans notre étude, tous les patients ont été adressés depuis un service de pneumologie et

ont été considérés comme des candidats a la chirurgie.
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Diagnostic d’aspergillome / CPA
confirmé

l

Etape 1 ;: Symptémes /
Hémoptysie ?
(symptomatique vs asymptomatique)

ASYMPTOMATIQUE
(pas d’hémoptysie)

Risque opératoire élevé

ou réserve respiratoire limitée ?
- OUl — Surveillance

- NON — Poursuivre I’algorithme
(Etapes 2-3)

SURVEILLANCE

- suivi clinique + imagerie

- réévaluation si symptomes
ou progression

SYMPTOMATIQUE
(hémoptysie + autres
symptomes)

HEMOPTYSIE = INDICATION
MAJEURE

Hémoptysie significative /
massive ?

- OUl — BAE en urgence (pont)
— puis chirurgie programmée si
opérable

- NON — Poursuivre I'algorithme
(Etapes 2-3)

BAE (embolisation

des artéres bronchiques)

- controle de I’hémoptysie
- “pont” vers chirurgie

/

Etape 2 : Classification + terrain
- Aspergillome simple vs complexe
- Pathologie sous-jacente

l

Etape 3 : Bilan d’opérabilité
EFR (VEMS, DLCO) + ppo (VEMS/DLCO)
+ tests d’effort / CPET

Patient opérable ?
(réserve cardio-respiratoire acceptable)

\

OUI — RESECTION
(wedge / segmentectomie /
lobectomie
selon localisation et complexité)
Priorité si hémoptysie

NON — ALTERNATIVES

- options de “sauvetage” :
assainissement / comblement
/ lambeaux

. + BAE / traitement médical
/ surveillance

Abréviations : CPA = aspergillose pulmonaire chronique ; EFR = explorations fonctionnelles respiratoires ;
ppo = valeurs postopératoires prédites ; CPET = épreuve d’effort cardio-pulmonaire st ; BAE =
embolisation des artéres bronchiques.

Figure 38 : Schéma d’algorithme décisionnel des indications opératoires (aspergillome

pulmonaire /CPA)
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3. Bilan d’opérabilité :

L’aspergillome pulmonaire survient le plus souvent sur un poumon déja lésé (séquelles
tuberculeuses, cavernes, bronchectasies, fibrose). La chirurgie, le plus souvent une lobectomie
(plus rarement une pneumonectomie), nécessite donc un bilan d’opérabilité strict. Il évalue la
réserve cardio-respiratoire, la fonction réellement « utile » du poumon restant, et les comorbidités
qui augmentent le risque péri-opératoire. Une démarche physiologique préopératoire
standardisée et récemment actualisée aide a choisir entre résection anatomique, stratégie
d’épargne parenchymateuse ou prise en charge en centre expert. (84) L’évaluation initiale analyse
le statut fonctionnel et les facteurs de décompensation : dénutrition, immunodépression,
insuffisance rénale ou hépatique, pathologie interstitielle. Le point majeur reste le risque
cardiovasculaire et I’hypertension artérielle pulmonaire. (84) Dans I'aspergillome, la chirurgie est
souvent plus hémorragique et techniquement difficile (adhérences, circulation collatérale). Une
discussion multidisciplinaire et une optimisation préopératoire sont utiles (correction d’une

anémie, traitement d’une infection intercurrente, sevrage tabagique, préhabilitation). (85)

Le bilan respiratoire de base inclut le VEMS et la DLCO, puis I’estimation des valeurs
postopératoires prédites (ppo) en tenant compte du parenchyme fonctionnel restant. (83) La
spirométrie décrit la mécanique ventilatoire. La DLCO, idéalement corrigée a I’hémoglobine,

améliore la stratification du risque, y compris si le VEMS est peu altéré. (85)
L’élément central est donc le calcul du ppoVEMS et du ppoDLCO. (86)

Le ppoVEMS peut étre estimé par comptage segmentaire (méthode anatomique),
globalement fiable pour les résections majeures. (86,87) En cas d’atteintes hétérogenes, la perte
fonctionnelle ne suit pas la perte anatomique. Une approche fonctionnelle par scintigraphie de
perfusion (+ ventilation) est alors pertinente. Elle pondére le VEMS préopératoire par la perfusion
du poumon restant, ce qui est utile car le lobe porteur peut étre peu perfusé et donc peu
contributif. (87) Sur le plan décisionnel, un ppoVEMS > 40 % est classiquement associé a un risque
faible, tandis qu’un ppoVEMS < 30 % signale un risque élevé. L’interprétation doit intégrer la DLCO,

I’'oxygénation et le contexte clinique. (88,89)
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Les recommandations proposent une stratification algorithmique. Si ppoVEMS et ppoDLCO
sont > 60 %, aucun test supplémentaire n’est requis. Si 'un est < 60 % avec des valeurs > 30 %,
une évaluation a I'effort « low tech » est recommandée (montée d’escaliers, Test de marche en
navette). Si ppoVEMS ou ppoDLCO est < 30 % et/ou si les tests sont insuffisants (montée < 22 m
ou Test de marche en navette < 400 m), une épreuve d’effort cardio-pulmonaire est indiquée avec
mesure du VOzpeak/VOz2max. Un VOzpeak < 10 mL/kg/min (ou < 35 % de la prédite) définit un
trés haut risque et conduit a discuter des alternatives (résection plus limitée, approche mini-

invasive, optimisation/préhabilitation, surveillance renforcée, voire option non chirurgicale)

Les gaz du sang complétent I’évaluation. L’hypercapnie (PaCO2 > 45 mmHg) n’est plus une
contre-indication absolue. Une hypoxémie de repos (ex. SaOz2 < 90 %) est associée a plus de

complications, ce qui justifie une décision multidisciplinaire intégrée. (86,90,91)

Un bilan cardiaque est requis au minimum par électrocardiogramme et examen clinique.
Une échocardiographie est indiquée selon le terrain pour évaluer les fonctions ventriculaires et
rechercher une hypertension artérielle pulmonaire, avec adaptation de la stratégie anesthésique

et péri-opératoire. (86,87,92)

Dans notre étude, tous les patients ont eu des EFR. Elles n’ont pas identifié de contre-
indication formelle a la chirurgie. La scintigraphie de perfusion et la DLCO n’ont été réalisées que
chez un seul patient. Un électrocardiogramme a été réalisé chez tous les patients, complété si

nécessaire par une échocardiographie transthoracique.
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1) Mesurer VEMS + DLCO (préopératoire)

!

(= ventilation)

2) Calculer ppoVEMS / ppoDLCO (valeurs postopératoires prédites)
. Méthode segmentaire : ppo = valeur préop x (19 — segments réséqués) / 19
- Si lésions tres hétérogeénes (TB, bronchectasies, poumon détruit) : scintigraphie de perfusion

|

A) ppoVEMS ET ppoDLCO > 60%

B) ppoVEMS OU
ppoDLCO < 60%
MAIS ppoVEMS ET
ppoDLCO = 30%

C) ppoVEMS OU ppoDLCO
< 30%

Risque faible
— Résection possible sans test
supplémentaire

Risque intermédiaire
— Tests d’effort « low-
tech »

Risque élevé
— Epreuve d’effort cardio-
pulmonaire (CPET)

Décision opératoire selon le geste
prévu
(wedge/segmentectomie/lobectomie
/pneumonectomie)

Si test satisfaisant :

- Montée d’escaliers >
22 m

ou

- Test de marche en
navette > 400 m

— Risque acceptable

Si insuffisant — CPET

CPET : interpréter le
VO:zpeak (VOzmax)

- VOzpeak = 10
mL/kg/min ET > 35% de la
prédite — risque acceptable
- VO2zpeak < 10
mL/kg/min OU < 35% —
trés haut risque

!

controle comorbidités)

surveillance)

VEMS, DLCO; VO:peak.

- Approche mini-invasive (VATS) chez patients sélectionnés

Options si profil a trés haut risque / chirurgie lourde disproportionnée
- Résection plus limitée / épargne parenchymateuse (si techniquement possible)

- Optimisation & préhabilitation (sevrage tabac, correction anémie, kinésithérapie, nutrition,

- Alternatives non chirurgicales / palliatif selon le contexte (ex. contréle hémoptysie,

Abréviations: ppo = predicted postoperative; CPET= Epreuve d’effort cardio-pulmonaire

Figure 39 : Schéma du Bilan d’opérabilité préopératoire (stratification type American College of

Chest Physicians : ppoVEMS /ppoDLCO, tests d’effort, CPET)
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4, Contre-indications :

La chirurgie est 'option la plus définitive pour éradiquer I'aspergillome, mais elle reste
techniquement difficile et grevée d’'une morbidité non négligeable ; la décision opératoire repose

donc sur un équilibre bénéfice-risque tres strict.

De facon concordante, les revues chirurgicales contemporaines insistent sur le fait que,
malgré 'amélioration des résultats, I'exérése doit rester réservée aux patients symptomatiques
notamment hémoptysies et/ou présentant un risque significatif de récidive hémorragique, dans le

cadre d’une discussion multidisciplinaire. (85)

Les formes complexes de I'aspergillome constituent une situation limite : Une atteinte
diffuse, bilatérale, ou lorsque la résection nécessaire serait trop mutilante au regard du bénéfice
attendu fait une contre-indication relative majeure a la chirurgie. (15) Dans ce contexte, et a
fortiori en dehors d’une indication de sauvetage, la stratégie non chirurgicale est fréquemment
privilégiée. (15)

La contre-indication majeure est toutefois I'insuffisance de réserve cardio-respiratoire, qui
rend une résection anatomique trop risquée. Les profils a haut risques selon I’American College
of Chest Physicians sont :

e PPOVEMS ou ppoDLCO < 30 % expose a un risque élevé et doit conduire a une évaluation

par épreuve d’effort cardio-pulmonaire.

e  VO2zpic < 10 mL/kg/min ou <35 % de la valeur prédite définit un profil a tres haut risque,

pour lequel il faut discuter des alternatives. (86)

Une altération de I'état générale et des comorbidités non controlées constituent aussi une
contre-indication a la chirurgie. Les séries et revues soulignent que les patients avec aspergillome
complexe ont souvent un mauvais statut fonctionnel et une réserve physiologique limitée, ce qui
pése lourdement dans la décision. Si I’etat du patient est réversible la régle est I'optimisation
préopératoire, a I'inverse I'impossibilité d’obtenir cette optimisation renforce le caractere contre-

indiqué d’une chirurgie lourde. (85)
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5. Préparation opératoire :

5.1. Bilan préopératoire :

Le bilan préopératoire associe une évaluation clinique et nutritionnelle, un bilan biologique
(Numération-formule sanguine, hémostase, fonction rénale/ionogramme, bilan inflammatoire
selon le contexte) et surtout une cartographie lésionnelle par imagerie. La TDM thoracique précise
la localisation de la cavité, les rapports vasculaires, I’extension des bronchectasies/séquelles et

aide a anticiper les difficultés techniques. (52)

Sur le plan respiratoire, I’évaluation repose sur les EFR (au minimum spirométrie avec VEMS,
idéalement complétée par la DLCO) et I’estimation des valeurs postopératoires prédites, avec
recours a une étude de fonction en cas d’hétérogénéité marquée par la scintigraphie de perfusion
; en cas de résultats limites, la tolérance a I’effort doit étre appréciée par des tests simples tel que
la montée d’escaliers, test de marche navette et lorsque disponible, par une épreuve d’effort
cardio-pulmonaire pour mesurer VO2zpic et affiner le risque opératoire. (86,91) Une évaluation
cardiaque est indispensable (interrogatoire, examen, électrocardiogramme, stratification du
risque) et doit étre complétée de facon ciblée — notamment par échocardiographie en cas de
dyspnée disproportionnée, suspicion d’insuffisance cardiaque/valvulopathie ou d’hypertension
pulmonaire — conformément a I'approche « étape par étape » recommandée en chirurgie non
cardiaque ; les examens de stress ne sont indiqués que chez des patients sélectionnés a risque

élevé et/ou a capacité fonctionnelle faible. (92)

5.2. Traitement de I’hémoptysie :

En présence d’hémoptysie, la priorité est la stabilisation (sécurisation des voies aériennes
si besoin, correction des troubles de I’hémostase, traitement d’une surinfection). Des options
médicales comme |'acide tranexamique peuvent étre discutées dans certains profils, tandis que
I’embolisation des arteres bronchiques constitue une option majeure pour contréler une
hémoptysie significative/massive, avec une utilité soit curative, soit comme pont vers la chirurgie.

(52,58)
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Dans le cadre spécifique de I'aspergillome, les recommandations soulignent que, lorsque
I’hémoptysie persiste ou menace le pronostic, une embolisation des artéres bronchiques
préopératoire peut étre envisagée afin de diminuer le saignement et de permettre une chirurgie
dans de meilleures conditions ; il est également recommandé d’interrompre les antithrombotiques
lorsque cela est possible avant une chirurgie programmée, compte tenu du risque hémorragique.

(25)

Dans notre étude, un traitement médical a été instauré chez deux patients, tandis qu’une

embolisation des arteres bronchiques a été réalisée chez deux patients.

5.3. Transfusion sanguine :

Etant donné le caractére parfois trés hémorragique des résections d’aspergillome, la
préparation doit inclure : groupage/recherche d’agglutinines irrégulieres, stratégie de
disponibilité de produits sanguins, et surtout correction préopératoire de l'anémie (carence
martiale, inflammation, dénutrition) quand cela est possible. Les recommandations Réhabilitation
Améliorée Aprés Chirurgie/ Société Européenne des Chirurgiens Thoraciques pour la chirurgie

pulmonaire soulignent I'intérét d’identifier et corriger I'anémie avant l'intervention. (93,94)

Pour la transfusion per- et postopératoire, une stratégie restrictive est désormais la
référence chez I’adulte stable : les recommandations internationales proposent généralement
d’envisager la transfusion lorsque ’'Hémoglobine est < 7 g/dL, avec des seuils plus élevés (souvent
autour de 8 g/dL) possibles chez certains patients (notamment cardiovasculaires) selon le contexte

clinique. (93)

Dans notre série, aucune transfusion n’a été nécessaire en préopératoire. En revanche,
deux patients ont nécessité une transfusion peropératoire (2 culots globulaires chacun) dans un
contexte de saighement important, et un patient a été transfusé secondairement en postopératoire

(3 culots globulaires) dans le cadre d’une anémie sur hémothorax.
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5.4. Antibioprophylaxie :

Les patients soumis a la chirurgie thoracique peuvent présenter une suppuration
bronchique, voire une pneumopathie qui nécessite une antibiothérapie pour éviter une
surinfection. (95)

5.5. Traitement antifongique:

La place de I'antifongique dépend du type de I'aspergillome (aspergillome simple vs
aspergillose pulmonaire chronique associée), de la complétude de la résection, et du risque de
dissémination/contamination per-opératoire. Les recommandations de la Société Thoracique
Britannique détaillent I'approche thérapeutique ; notamment triazolés au long cours dans
certaines formes de [I'Aspergillose pulmonaire chronique et la nécessité d'une stratégie
individualisée, souvent en lien avec un avis spécialisé. En pratique, lorsqu’il existe une aspergillose
pulmonaire chronique associée, une atteinte bilatérale, une résection incomplete attendue, ou un
terrain a risque, un traitement antifongique (avec suivi, interactions, et si possible dosage des
concentrations pour les triazolés) est généralement discuté en réunion de concertation
pluridisciplinaire. (51)

Dans notre série, un seul patient a recu du voriconazole pendant six mois.

5.6. Traitement des comorbidités :

e Arrét du tabac : un sevrage est idéalement recommandé > 4 semaines avant la chirurgie ;
les recommandations Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie/Société Européenne des
Chirurgiens Thoraciques préconisent explicitement un arrét du tabac au moins 4 semaines
avant une chirurgie pulmonaire, ainsi qu’une préhabilitation chez les patients a risque ou
aux critéres fonctionnels limites. (94)

e Control de la glycémie : Un dépistage et actualisation de I’'HbA1c ; les recommandations
Société Européenne de Cardiologie indiquent qu’en cas d’HbA1c > 8,5 % (=69 mmol/mol),
une chirurgie non cardiaque élective devrait étre reportée si possible, le temps d’améliorer

I’équilibre glycémique. (92)
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e Control de [I’hypertension artérielle : optimisation tensionnelle, sans retarder
systématiquement la chirurgie en cas d’hypertension artérielle grade 1-2 ; la Société
Européenne de Cardiologie précise qu’on peut envisager de ne pas différer une chirurgie
non cardiaque si la pression artérielle systolique < 180 mmHg et la pression artérielle
diastolique < 110 mmHg avec controle per-opératoire attentif. (92)

e Correction des troubles hydroélectrolytiques : correction préopératoire et stratégie per-
opératoire visant |’euvolémie (éviter surcharge et hypovolémie), conformément aux

recommandations PeriOperative Quality Initiative sur la gestion des fluides. (97)

e Hémostase et traitement antithrombotiques : elle comprend le dépistage d’'une anomalie
de la coagulation, [l'identification systématique des traitements anticoagulants et
antiagrégants, puis I’élaboration d’une stratégie d’arrét et de reprise individualisée, fondée
sur I’équilibre entre le risque thromboembolique et le risque hémorragique —
particulierement élevé en chirurgie thoracique majeure. (97)

e Control de I'insuffisance rénale : la préparation vise a évaluer le risque d’insuffisance rénale
aigué postopératoire, a ajuster les posologies des traitements (antibiotiques,
antifongiques, etc.), a limiter autant que possible I'exposition aux médicaments
néphrotoxiques, et a assurer une hémodynamique/volémie permettant une perfusion
rénale suffisante, avec une surveillance biologique rapprochée, en accord avec les
recommandations de consensus Acute Dialysis Quality Initiative/P sur I'insuffisance rénale

aigue apres chirurgie non cardiaque. (98)
6. Anesthésie :

La résection chirurgicale d’un aspergillome pulmonaire se fait quasi systématiquement
sous anesthésie générale avec ventilation unipulmonaire, afin d’optimiser ’exposition, de limiter
le saignement dans le champ opératoire et surtout de protéger le poumon controlatéral d’une
contamination par le sang, les sécrétions ou le contenu cavitaire. (99) Dans une série portugaise
de 26 ans (88 patients), toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale avec

intubation par sonde a double lumiere pour permettre une ventilation sélective. (23)
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Sur le plan des voies aériennes, le dispositif de référence pour I'isolement pulmonaire est
la sonde a double lumiére (DLT), et la DLT gauche est la plus utilisée pour sa marge de sécurité
supérieure par rapport a la DLT droite, ce qui est particulierement pertinent quand le geste expose
a une ouverture cavitaire ou a une hémorragie endobronchique. (99) Les revues de thoraco-
anesthésie soulignent que la DLT est souvent le choix « par défaut » car elle est généralement plus
rapide a mettre en place, moins sujette aux déplacements et permet l'aspiration/ « toilette »

bronchique des deux c6tés. (100)

Figure 40 : A) montre une sonde a double lumiére gauche. Le ballonnet trachéal est transparent

et le ballonnet bronchique est bleu. B) montre une sonde a double lumiéere droite avec les deux

ballonnets dégonflés. Une fleche indique le deuxiéme orifice de la lumiére bronchique

permettant la ventilation du lobe supérieur droit.

En contrepartie, I'isolement pulmonaire est a éviter lorsqu’il est mal toléré ou expose a un
risque élevé, typiquement en cas d’hypoxémie sévére réfractaire, d’instabilité hémodynamique, de
Broncho-pneumopathie chronique obstructive sévere, d’hypetension arterielle pulmonaire sévere,
de dépendance a une ventilation bilatérale ou de masses endoluminales génant la mise en place.

(101
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Une alternative “sans intubation” est la chirurgie thoracique non intubée par VATS, en
ventilation spontanée sous anesthésie locorégionale avec sédation ou anesthésie générale avec
dispositif supra glottique. (102) Elle n’est généralement pas indiquée quand une isolation
pulmonaire est nécessaire, en cas d’aspiration a haut risque, de toux ou sécrétions persistantes

ou d’instabilité hémodynamique une stratégie de conversion doit étre anticipée. (102)

En chirurgie thoracique (dont la ventilation unipulmonaire), I’anesthésie est le plus souvent
équilibrée et I'induction IV associe généralement opioide + propofol + curare pour obtenir des
conditions d’intubation/ventilation optimales. (103). L’entretien pendant la ventilation
unipulmonaire peut étre assuré soit par anesthésique inhalé, soit par anesthésie intraveineuse

totale au propofol : ce sont deux stratégies courantes. (104)

7. Voie d’abord :

7.1. Thoracotomie postérolatérale :

La thoracotomie postéro-latérale est la voie de référence pour de nombreux chirurgiens
thoraciques. Elle permet une visualisation directe large de la cavité thoracique, notamment I'apex
et le cul-de-sac diaphragmatique postérieur. L’incision est le plus souvent centrée sur le
cinquieme espace intercostal, au niveau de la grande scissure, ce qui facilite I’exposition de I’artere
pulmonaire et du hile. Elle est fréquemment utilisée pour les résections anatomiques (lobectomie,

pneumonectomie) et offre un bon acces pour un curage ganglionnaire radical.

Une thoracotomie postéro-latérale élargie est indiquée pour certaines interventions
complexes (tumeur de Pancoast, pleuropneumonectomie extrapleurale, chirurgie de I'aorte). Le
patient est installé en décubitus latéral, avec le bras ipsilatéral projeté vers I'avant. La pointe
inférieure de la scapula est repérée et marquée. L’'incision débute environ 3 cm en arriere de cette
pointe, puis la contourne et suit le bord supérieur de la sixieme cote jusqu’a la ligne axillaire
antérieure (Figure 38). Les plans superficiels sont ouverts, puis le grand dorsal est sectionné, ce

qui permet d’identifier le triangle d’auscultation.
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Le grand dentelé peut étre préservé en le libérant au niveau du triangle d’auscultation et
en le basculant en avant. Cette conservation améliore la mobilité scapulaire et peut réduire le
temps de récupération. En revanche, un grand dentelé intact peut limiter I’écartement des
cinquieme et sixiéme cotes. Ce point peut étre corrigé en détachant ses insertions inférieures (6e-

8e coOtes).
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Figure 41 : Thoracotomie postérolatérale vue latérale
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Figure 42 : Thoracotomie postérolatérale vue postérieure
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I —

Si I'on souhaite de préserver les cotes, I'insertion des muscles intercostaux est détachée
du bord supérieur de la sixieme cote. Il faut rester au contact de la face supérieure de la cote
inférieure afin d’éviter une lésion du paquet vasculo-nerveux de la cOte supérieure. La dissection
progresse idéalement d’arriere en avant en suivant les fibres des intercostaux externes. Pour
maximiser I’écartement, ces attaches sont libérées jusqu’a la jonction costochondrale en avant et
jusqgu’aux processus transverses en arriére, repérables a la palpation digitale. En regle, la section

du ligament des muscles érecteurs du rachis n’est pas nécessaire.

Pour obtenir un écartement supplémentaire, on peut retirer une c6te ou réaliser un
«shingling» (résection d’un court segment postérieur). (Figure 40) L’exérése costale consiste a
soulever le périoste, disséquer avec la rugine, puis mobiliser le paquet vasculo-nerveux hors de
la gouttiére inférieure avant de sectionner la c6te (costotome). Le « shingling » retire environ 1 cm
de cOte en avant du ligament des érecteurs du rachis. Il facilite ’écartement de la 5e et de la 6e
cote en réduisant le risque de fracture, plus douloureuse. Il faut libérer le nerf intercostal sous le

segment postérieur restant pour éviter une neuropraxie lors de la mise en place de I’écarteur.

La thoracotomie postéro-latérale donne une excellente exposition de I’hémithorax. (Figure
41) En contrepartie, I'incision est longue, avec des lésions musculaires et des tissus mous plus
importantes. La récupération est plus lente que pour les voies mini-invasives. L’ouverture et la
fermeture sont plus longues. L’analgésie péridurale améliore le controle de la douleur aiguég,

surtout si la fonction pulmonaire est altérée.
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Figure 43 : Technigue de "shingling" de la cote pour augmenter I'exposition lors d'une

thoracotomie postéro-latérale. (A) L'incision initiale du périoste est réalisée au bistouri

électrique (Bovie) puis décollée. (B) La dissection sous—-périostée permet de protéger le paquet

vasculo-nerveux. (C) Le fragment osseux costal est retiré. (D) Le nerf est exposé a une lésion par

étirement, a moins gu'il ne soit libéré de la face inférieure de la cote.
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Figure 44 : Vues antérieure et postérieure du hile pulmonaire a partir d'une thoracotomie

postéro-latérale standard. A. Vue antérieure du poumon droit. B. Vue postérieure du poumon

droit. C. Vue antérieure du poumon gauche. D. Vue postérieure du poumon gauche.
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7.2. Thoracotomie axillaire :

La thoracotomie axillaire apicale est une incision qui épargne les muscles et qui est
esthétiquement avantageuse ; elle permet d’accéder a I’apex du poumon, aux cbtes supérieures
et a la partie postérieure de I’hémithorax, et en raison de ces caractéristiques, elle était autrefois,
pour beaucoup, I'approche « mini-invasive » privilégiée pour le traitement chirurgical des
pneumothorax spontanés primaires récidivants ou pour les sympathectomies thoraciques hautes.

(104)

Le patient est placé en décubitus latéral avec I'aisselle ipsilatérale exposée. Cette position
est obtenue en placant I’épaule en abduction a 90 degrés ou légérement plus, et en fléchissant le
coude a 90 degrés, le tout fixé sur une barre rigide rembourrée au-dessus de la téte de la table

d’opération. (104)

Une incision est pratiquée juste en dessous de la ligne des poils axillaires préalablement
rasés ; elle peut étre curviligne ou oblique, parallelement a I'inclinaison des cOtes sous-jacentes.
L’incision oblique peut-étre préférable chez les patients ayant des cotes a disposition « verticale ».
L’incision s’étend du bord postérieur du muscle grand pectoral en avant jusqu’au bord antérieur

du muscle grand dorsal en arriere. (104)
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Figure 45 : Patient en position de décubitus latéral, une incision est pratiquée au bistouri dans le

pli cutané axillaire le plus bas.
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I —

Le fascia axillaire est incisé et la graisse axillaire sous-jacente est soulevée par dissection
mousse vers l'aisselle, exposant le muscle grand dentelé (serratus anterior) et son fascia. Il faut
veiller a préserver soigneusement le nerf intercosto-brachial, que I'on apercoit généralement a ce
stade dans la partie supérieure, du milieu vers l'arriere du champ opératoire, alors que son tronc
principal émerge du deuxiéme nerf intercostal et se dirige vers l'arriere. Le nerf thoracique long
chemine a l'intérieur du fascia du grand dentelé, en position postérieure, derriére et parallelement
au muscle grand dorsal. Les fibres du muscle grand dentelé sont incisées sur toute la longueur de
I'incision, parallélement a la ligne de la troisieme cOte. Cette derniére peut étre identifiée soit en
localisant la premiére cote en glissant un doigt le long du muscle grand dentelé vers le haut puis
en comptant vers le bas jusqu'a la troisieme co6te, soit en utilisant le nerf intercosto-brachial
comme point de repére le long du bord inférieur de la deuxiéme cote. Une section du muscle grand
dentelé trop en arriére présente un risque de lésion du nerf thoracique long. La section des
muscles intercostaux le long du bord supérieur de la troisieme ou de la quatriéme cbte, ou une
excision sous—périostée de la troisiéme cote, permet d'accéder a I'espace pleural, lequel est alors

abordé sous controle de la vue. (104)

Ligne d'incision

Graisse axillaire

Nerf intercostobrachial

Copyright 2003 University of Washington

Figure 46 : Ligne d’incision et rapports anatomiques
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Figure 47 : Incision du muscle intercostal externe au niveau de la 3éme cote.

Un petit écarteur autostatique est ensuite mis en place. Une section supplémentaire des
muscles intercostaux depuis I'intérieur du thorax, a la fois en avant et en arriére de I’incision, peut

faciliter I’élargissement de I'ouverture de I’espace intercostal. (104)

Segment apical du lobe
supérieur - poumon droit \S
5

>ENA N
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Figure 48 : Exposition du segment apical du lobe supérieur du poumon droit.
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I —

L’utilisation des agrafeuses endoscopiques modernes permet de réaliser des résections de
tissu pulmonaire par agrafage a travers cette incision, sans qu’il soit nécessaire d’écarter les cotes
de maniere significative. Le segment apical du lobe supérieur ainsi que le segment supérieur du
lobe inférieur sont généralement faciles d’accés par cette voie en I’absence d’adhérences pleurales

importantes. (104)

N\

Copyright 2003 University of Washington

Figure 49 : Section du parenchyme pulmonaire a I'aide d'une agrafeuse linéaire coupante.

La thoracotomie axillaire présente plusieurs atouts : elle se réalise rapidement, se préte
particulierement bien aux gestes apicaux et du haut thorax, permet une épargne musculaire avec
la préservation de I'option de recours a un lambeau, et offre en outre un meilleur résultat

esthétique.

D’autre part, la thoracotomie axillaire peut entrainer une dysesthésie, voire une anesthésie
de la face interne du bras, le plus souvent transitoire, liée a la section de nerfs perforants. Elle
peut également s’accompagner d’une subluxation du cartilage costal supérieur, généralement

sans conséquence clinique.
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7.3. La chirurgie thoracique vide assistée :

La chirurgie thoracique vidéo-assistée, s’effectue au travers d’une minithoracotomie soit

uniportale ou multiportale a I'aide d’optiques connectées a une vidéo caméra.

Le matériel de la chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS), s’organise d’abord autour
d’une colonne vidéo permettant une visualisation stable et fine du champ opératoire : caméra
haute définition, source de lumiére, cablage et processeur vidéo, ainsi qu'un et souvent deux
moniteurs positionnés dans I’axe ergonomique de I'intervention, avec possibilité d’enregistrement
et lecture pour I'enseignement et la tracabilité. Le thoracoscope est classiquement un 30°, dont
I’angulation facilite I'’exploration « panoramique » du champ pleural et I’obtention d’angles de vue
variés sans multiplier les changements de port ; selon les équipes, un diametre 5 mm peut étre
privilégié en uniportale afin de libérer de I’espace pour I'instrumentation tout en conservant une

qualité d’image jugée suffisante. (105-107)

L’accés a la cavité pleurale en VATS nécessite un matériel d’abord adapté au nombre de
ports. En multiportale, des trocarts (souvent 5-12 mm) sont utilisés selon I'optique et les
instruments. En uniportale, certaines équipes réalisent I’abord principal sans trocart pour
I'optique. L’'usage d’un protecteur de plaie est recommandé. Il limite les frottements intercostaux,

protege I'incision, réduit les souillures de I'optique et facilite I’extraction. (106,108)

L’instrumentation VATS est longue, fine et souvent courbe afin de réduire le conflit entre
instruments et caméra, surtout en uniportale. Elle comprend des pinces atraumatiques de
rétraction, des ciseaux longs, des dissecteurs et des pinces pour la dissection hilaire. Le systéme
d’aspiration est central. Il sert a I’exposition, a la dissection mousse, a I’hémostase de contact et

au maintien d’un champ propre. (106,108,109)

La section-hémostase repose sur I’électrochirurgie et sur des dispositifs d’énergie avancée
(ultrasonique ou bipolaire) pour la dissection et le contréle des petits vaisseaux et lymphatiques,

en complément des ligatures ou des clips. (110)
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Les agrafeuses endoscopiques sont essentielles pour diviser de facon sire les éléments
broncho-vasculaires et les scissures, avec des chargeurs adaptés et parfois des systemes articulés
facilitant le passage autour des vaisseaux. Des clips vasculaires, dont polymeéres, peuvent
compléter ou remplacer I’agrafeuse pour des branches de petit calibre lorsque I’angle est

défavorable. (105,106,108,109)

Figure 50 : Instruments adaptés a la VATS avec des articulation distale et proximale

Pour I’extraction de la piece, le recours a un sac endoscopique est un standard pratique, a
la fois pour protéger I’orifice d’extraction et pour limiter la contamination de la paroi et de la cavité
pleurale. Cet aspect prend une importance particuliere dans la chirurgie de I'aspergillome : la
littérature récente insiste sur le fait que I’exérese doit étre réalisée en évitant toute dissémination
(« spillage ») vers la cavité pleurale afin de réduire le risque de récidive et certaines complications
postopératoires ; d’ou I'intérét, sur le plan matériel, d’un sac robuste, d’un protecteur de plaie et,
si nécessaire, d’une stratégie d’extraction atraumatique par élargissement contr6lé de I'incision

plutot que traction forcée. (108,111)
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Figure 52 : Installation de la salle d’opération. (A) Positionnement du patient. (B) Disposition

typique. (C) Positionnement optionnel de I’assistant lors d’une lobectomie supérieure droite.
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Le patient est installé en décubitus latéral, avec la table fléchie en coin au-dessus de la
créte iliaque. La flexion doit permettre une ligne horizontale afin d’éviter une géne de I’épaule ou
de la hanche pour la caméra et les instruments. (106) Les deux bras sont positionnés vers la téte
sur des supports. Le bras supérieur est placé plus céphalique que I’épaule. Le bras inférieur est
fléchi au coude pour dégager I'espace en avant. Un rouleau axillaire est placé sous le site uniport
pour élargir ’espace intercostal (112,113).

En uniportale, I'incision mesure 2 a 4 cm, le plus souvent au 5e ou 6e espace intercostal.
En cas de lésion haute ou centrale, une incision au 4e espace peut améliorer I’exposition. L’abord
respecte I’épargne musculaire : dissociation du dentelé antérieur sans section, puis incision de
I’intercostal le long du bord supérieur de la cote inférieure. (111) (Figure 51).

En multiports, la VATS a deux ports place I'orifice opératoire au 3e-5e espace intercostal
sur la ligne axillaire antérieure et le port caméra au 8e espace sur la ligne axillaire moyenne. (114)
En trois ports, deux ports pour trocarts de 12 mm sont positionnés au 7e-8e espace (ligne axillaire
moyenne) et au 6e espace, puis une mini-thoracotomie d’environ 3 cm au 3e-4e espace sert
d’incision de travail. (113)

L’écarteur costal n’est pas utilisé. Un protecteur de plaie augmente I'espace, limite la
souillure de I'optique et réduit le risque de contamination. (111) L’optique (souvent 30°) est
positionnée pour libérer un couloir instrumental. L’équipe s’organise pour un champ visuel stable

sur un écran placé en face de I'opérateur et de I'assistant. (115)

Les temps opératoires débutent par une exploration systématique de la cavité pleurale,

avec une adhésiolyse si nécessaire afin de mobiliser le poumon et d’exposer le hile. (114,115)

La dissection est ensuite progressive et anatomique : ouverture de la plévre médiastinale,
repérage des structures vasculaires et bronchiques, puis contrble et section individualisée des
veines, artéres et bronches selon le geste prévu (wedge, segmentectomie, lobectomie).
L’intervention peut recourir aux agrafeuses endoscopiques et/ou a des dispositifs d’énergie. La
piéce est extraite dans un sac pour limiter la dissémination, puis une hémostase soigneuse et une
épreuve d’aération sont réalisées, avec traitement des fuites si besoin. Un prélevement
ganglionnaire ou une lymphadénectomie peut compléter le geste selon I'indication. (115-117)
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En fin d’intervention, un ou deux drains thoraciques sont mis en place avant fermeture

pariétale plan par plan en respectant I’épargne intercostale. (115,117).

Selon Garner et Brunswicker, (84) la VATS a une place croissante chez des patients
sélectionnés, surtout si I’aspergillome est localisé, avec peu de remaniements parenchymateux,
sans cicatrices diffuses et avec une adénopathie hilaire limitée. Elle vise des suites plus simples
(douleur, récupération) et peut amener a discuter une chirurgie plus précoce chez les patients

symptomatiques a risque hémorragique.

Piwkowski et Skrzypczak (117) rappellent que la VATS est techniquement exigeante dans
I'aspergillome en raison des adhérences, du parenchyme détruit et des difficultés de dissection
hilaire, imposant une stratégie prudente et une conversion rapide si la sécurité I’exige. Le principe

clé est une exérese compléte sans effraction de la cavité et sans spillage fongique dans la plevre.

La VATS a un pronostic favorable quand elle est réalisable, mais elle n’est pas applicable a
tous les aspergillomes complexes, ou I'inflammation et les adhérences augmentent le risque de

conversion et de complications. (110)

8. Le type de résections pulmonaires :

8.1. Le traitement radical :

a. La lobectomie :

Dans I'aspergillose pulmonaire, la lobectomie est le traitement de référence lorsque la
lésion est strictement lobaire et gu’une exérese complete « en tissu sain » est recherchée, avec

maitrise du risque hémorragique et des complications pleuro-pulmonaires. (15)

Elle fait partie des résections anatomiques (lobectomie + bilobectomie). Elle est préférée
lorsque la cavité est volumineuse, a paroi épaisse, associée a une destruction parenchymateuse, a
des remaniements hilaires/lymphatiques ou a des adhérences pleurales, situations ol une

résection sous-lobaire (wedge ou segmentectomie) peut étre incompléte ou a risque. (116)
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Sur le plan technique, I’exérese ne doit pas débuter avant une libération compléte du
poumon afin d’assurer une bonne réexpansion en fin d’intervention. Les scissures, parfois
symphysées, doivent étre complétées en limitant les fuites aériennes. La dissection hilaire est
souvent plus longue et délicate qu’en pneumonectomie, car elle doit préserver les éléments
destinés aux lobes restants. La séquence classique est artére, veine puis bronche, avec adaptations

selon les lésions. (119)

Les approches mini-invasives peuvent étre proposées chez des patients sélectionnés. Une
étude en VATS uniportale rapporte une baisse des complications postopératoires par rapport a la
thoracotomie (17,6 % vs 40,7 %), suggérant un bénéfice lié a la réduction du traumatisme pariétal

lorsque I'anatomie et les adhérences le permettent. (120)

A ’échelle populationnelle, la VATS est associée a une mortalité hospitaliére plus faible que
la thoracotomie, ce qui soutient une stratégie « VATS si faisable, thoracotomie si nécessaire »,
surtout dans les formes complexes ou la difficulté de dissection et les conversions restent

fréquentes. (121)

Figure 53 : Lobectomie du lobe superieur gauche avec truffe aspergillaire bien visible (121)
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Figure 54 :: Lobectomie du lobe inferieur droit(122)

b. La pneumonectomie :

Dans I'aspergillome pulmonaire, la pneumonectomie doit rester exceptionnelle. Elle se
discute surtout en cas d’atteinte multilobaire ou de poumon détruit, lorsque une résection plus
limitée ne peut étre compléte et slire. Les séries récentes confirment que I'indication opératoire
concerne surtout des patients trés symptomatiques et/ou avec destruction anatomique ; dans la
série de Shanghai (2004-2017), les indications incluaient la destruction parenchymateuse et des

symptomes récidivants, profils pouvant conduire a une pneumonectomie. (14)

Sur le plan épidémiologique, la pneumonectomie est peu fréquente : environ 5,8 % des
résections dans le National Inpatient Sample (2007-2015) pour aspergillose pulmonaire au sens
large. (120) et environ 11,4 % dans une grande série dédiée a I'aspergillome (1990-2015). (23)

Ces données concordent avec notre série, ou elle représente 9,5 % des interventions.

Cette rareté s’explique par une morbidité élevée sur poumon inflammatoire, exposant a

I’hémorragie, I’espace résiduel, la fistule broncho-pleurale et 'empyéme. (82)

La pneumonectomie est techniquement I'une des résections les plus difficiles a réaliser

pour les raisons suivantes :
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Champ opératoire inflammatoire/séquellaire (souvent post-tuberculeux) avec adhérences
pleuro-pulmonaires denses (« plevre gelée »), rendant I’exposition difficile et pouvant

imposer une dissection extrapleurale. (118,123)

Distorsion hilaire par fibrose inflammatoire (artére, veines, bronche), compliquant

I'identification et le contréle vasculaire et augmentant le risque de plaie vasculaire. (123)

Risque hémorragique élevé lié a I'hypervascularisation ; une série rapporte une perte

sanguine médiane d’environ 1050 mL en cas d’aspergillome complexe. (123)

Risque de contamination pleurale en cas d’effraction de la cavité colonisée, justifiant une

dissection prudente, parfois extrapleurale. (118,123)

Complications spécifiques post-pneumonectomie sur poumon malade : espace résiduel,
empyeme et surtout fistule broncho-pleurale, dont la prévention conditionne le pronostic.

(118,123)

Terrain souvent fragile (séquelles tuberculeuses, altération fonctionnelle, dénutrition),

imposant une sélection stricte des candidats. (14,118)
Les principaux temps opératoires pour une pneumonectomie sont :

Installation - anesthésie - ventilation unipulmonaire, avec une stratégie d’acces visant une

exposition large du fait des adhérences attendues. (118,123)

Abord le plus souvent par thoracotomie postéro-latérale, avec entrée extrapleurale si

nécessaire pour limiter la contamination et mieux controler le saignement pariétal. (123)

Libération pleuro-pulmonaire / adhésiolyse : dissection progressive des plans fibreux avec
hémostase au fur et a mesure, en anticipant les zones difficiles (sommet, médiastin,

hémithorax supérieur). (118,123)

Controle du hile : individualisation prudente des veines, de I’artere pulmonaire et de la
bronche dans un hile remanié ; I'ordre de section est adapté a I’anatomie et au contexte

inflammatoire. (123)
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e Section bronchique avec moignon court et protégé : prévention de la fistule broncho-

pleurale, parfois par couverture musculaire (ex. grand dorsal). (33,123)

e Gestion de la cavité post-pneumonectomie : selon I'espace résiduel et le contexte
septique/inflammatoire, discussion de gestes de réduction d’espace (lambeau, tenting,

thoracoplastie “sur mesure”) pour diminuer le risque d’empyéme. (33,123)

e Fin d’intervention : hémostase rigoureuse, toilette/irrigation pleurale, puis drainage selon

la stratégie retenue et fermeture pariétale habituelle. (118)

Figure 55 : a. Le poumon droit et la plévre pariétale. b. La vue en coupe montre que le tissu du

poumon droit était presque entiéerement occupé par des lésions infectées et des boules

fongiques (mycétomes). (123)

c. La segmentectomie :

Dans [I’aspergillome pulmonaire, la segmentectomie correspond a une résection
anatomique sous-lobaire qui vise a obtenir une exérése compléete tout en préservant au maximum
le parenchyme ; elle se concoit surtout lorsque la Iésion est strictement limitée a un ou rarement
deux segments, avec un environnement parenchymateux relativement conservé et une anatomie

permettant une dissection sdre.
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Les recommandations récentes insistent sur une sélection rigoureuse : I’aspergillome
asymptomatique ne reléve pas d’une chirurgie systématique, tandis qu’en cas de complications
(notamment hémoptysie récidivante/persistante), une résection peut étre discutée dans un cadre

spécialisé. (51)

Sur le plan opératoire, la segmentectomie impose une dissection individualisée des
structures broncho-vasculaires segmentaires et le respect du plan intersegmentaire afin de
garantir des marges satisfaisantes sans sacrifice lobaire inutile ; la faisabilité en mini-invasif
dépend principalement de I'importance des adhérences et des remaniements inflammatoires

hilaires. (124)

Dans une série récente spécifiquement dédiée a la segmentectomie VATS pour
aspergillome segmentaire (8 patients, 2020-2024), la procédure a pu étre menée a terme par voie
thoracoscopique dans 87,5 % des cas, avec une conversion pour adhérences hilaires extensives
(12,5 %), une morbidité postopératoire de 25 %, aucune mortalité, et aucune récidive
clinique/radiologique rapportée a un suivi médian de 23 mois, soutenant l'idée qu’une

segmentectomie thoracoscopique est efficace chez des patients bien sélectionnés. (124)

A I’échelle de cohortes chirurgicales plus larges incluant P'aspergillome simple, la
segmentectomie reste minoritaire mais documentée : dans la cohorte de Shen et al. (85 CPA, dont
25 aspergillomes simples), des segmentectomies ont été réalisées chez 2 patients parmi le sous-
groupe « simple aspergilloma » fait de 25 patients, avec des taux de complications et de récidive
globalement faibles et variables selon le phénotype, ce qui rappelle que I’extension inflammatoire

et la fibrose conditionnent le risque postopératoire et la stratégie de résection. (125)

Enfin, les données comparatives disponibles sur les résections sous-lobaires suggérent
que, pour de petits aspergillomes périphériques soigneusement sélectionnés, I'approche «
économe » peut offrir des résultats acceptables ; dans I’étude de Yuan et al., la résection sous-
lobaire comprenait notamment quelques segmentectomies (3 cas) et s’associait a une faible

récidive a distance, au prix d’une indication stricte et d’'une exigence technique élevée. (126)
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L’essor des voies mini-invasives pour I'aspergillome confirme par ailleurs une tendance
générale a réduire I’agression pariétale lorsque la dissection est jugée réalisable, tout en gardant
a I’esprit que la conversion reste attendue dans les formes adhérentielles et complexes. (113)

8.2. Traitement conservateur :

a. Résection atypique (wedge) :

La résection atypique (« wedge ») occupe une place particuliere dans la prise en charge
chirurgicale de I'aspergillome pulmonaire. Sur le plan technique, il s’agit d’'une résection non
anatomique emportant la cavité avec une collerette de parenchyme sain, le plus souvent a I'aide
d’agrafeuses, sans dissection segmentaire systématique. Son intérét est de proposer une chirurgie
parenchyme-épargnante, particulierement pertinente chez les patients a réserve respiratoire
limitée ou lorsque la lésion est petite et périphérique, afin d’éviter une lobectomie
disproportionnée en termes de sacrifice fonctionnel.

Les guidelines Société Européenne de Microbiologie Clinique et des Maladies Infectieuses
/Société Européenne de Pneumologie listent d’ailleurs explicitement la wedge parmi I’arsenal des
gestes possibles (sublobaires et lobaires), en soulignant que I'indication et le type de résection

doivent étre pesés au cas par cas, idéalement dans des centres expérimentés. (17)

En pratique, la résection atypique est surtout envisagée lorsque |'aspergillome est petit,
périphérique et bien circonscrit, permettant une exérése « en bloc » de la cavité tout en limitant
au maximum la perte de parenchyme ; plusieurs auteurs précisent que la wedge doit rester
réservée aux lésions de petite taille, dans une logique de chirurgie économe, a condition de
pouvoir obtenir une résection compléte et techniquement sdre. (126,127)

A linverse, dans les formes dites complexes, la chirurgie est plus difficile, le risque
hémorragique et les conversions augmentent, et une résection anatomique est plus souvent
nécessaire. (14,117,128)

Les recommandations insistent sur un principe clé : le succés dépend de la capacité a
réséquer totalement sans effraction de la cavité, afin d’éviter '’ensemencement pleural par du

matériel fongique ; dans ces conditions, la récidive et I’lhémoptysie deviennent rares dans les
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formes simples, alors que les formes cavitaires chroniques ont des résultats plus incertains et une

morbidité plus élevée. (17)

La wedge s’integre tres naturellement dans une stratégie mini-invasive quand les

conditions anatomiques s’y prétent.

Les recommandations Société Européenne de Microbiologie Clinique et des Maladies
Infectieuses/Société Européenne de Pneumologie précisent que I’exérése d’un aspergillome simple
est idéalement réalisée par VATS si techniquement possible, avec possibilité de conversion en cas

d’adhérences ou de difficultés hilaires. (17)

Jiang et al. ont montré, dans une étude de 2023 appariée sur score de propension, que la
VATS uniport est faisable et s’accompagne d’une diminution de la douleur postopératoire et des
besoins en antalgiques par rapport a la VATS multiport chez des patients porteurs d’aspergillome
simple et de certains aspergillomes complexes sélectionnés, ce qui s’inscrit dans la logique d’une

chirurgie ciblée et moins invasive. (113)
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Figure 56 : (a) Placement alternatif des trocarts avec le patient en décubitus dorsal. (b) Vue

thoracoscopique de I’approche antéro-postérieure du parenchyme a réséquer. La pince a

anneaux saisit le poumon d’un c6té tandis que I’endo-agrafeuse est positionnée du coté

opposé,

b. Le traitement palliatif :

Chaque fois que I’exérese pulmonaire semble trop risquée, on peut proposer des

interventions palliatives :
e La pneumotomie simple

Elle consiste a une ouverture chirurgicale de la cavité aspergillaire avec ablation du
mycétome (truffectomie) et fermeture de la ou des bronches de drainage, complétée par un

capitonnage. Elle suppose un parenchyme péri-cavitaire souple et des bronches saines (Figure 56)
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e La cavernostomie ou spéléotomie ou pneumostomie :

Correspond a une ouverture pariétale ciblée en regard de la cavité, avec exposition,
évacuation du mycétome, détersion/curetage, puis ourletage des tissus (bords de la cavité au plan
pariétal/cutané) pour obtenir une fenétre de drainage permettant des soins itératifs. Ce principe
est classiquement proposé chez des patients inopérables pour résection, en particulier pour des

cavités apicales ou une réduction pariétale est possible. (129)
En pratique, I'intervention associe souvent :
1. Repérage précis de la cavité
2. Résection limitée de segments costaux pour « découvrir » la Iésion
3. Extraction de la « truffe » fongique et contréle hémostatique
4. Gestion des communications bronchiques si visibles
5. Confection d’un orifice de drainage.

La prise en charge postopératoire repose sur des pansements réguliers, parfois avec

applications locales d’antifongiques et sur la kinésithérapie/assistance au drainage bronchique.

L’inconvénient majeur est le caractére pénible et astreignant, avec un risque non
négligeable de saignement et complications chez ces patients fragiles ; c’est pourquoi I'indication

est aujourd’hui exceptionnelle et trés sélectionnée. (129)

Pour accélérer la fermeture de I'espace résiduel et limiter la persistance d’une cavité,
plusieurs équipes proposent d’associer dans le méme temps une thoracoplastie limitée et/ou un
comblement par lambeau musculaire (rhomboides, trapéze, grand dentelé, grand dorsal...), ce qui
vise a favoriser I’affaissement et obliteration cavitaire malgré la fibrose et a réduire le temps de

soins. (129-131)
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Selon Cesar et al. Dans une étude comparative de sur 32 ans, elle illustre bien la logique :
chez des patients plus séveres et moins bons candidats a la résection, la cavernostomie constitue
une option de « dernier recours », a mettre en balance avec les complications attendues de la

résection dans les formes complexes. (132)
e Le drainage endo-cavitaire selon la technique de MONALDI :

Le drainage endo-cavitaire selon la technique de Monaldi constitue une approche
relativement simple, permettant des instillations locales répétées d’amphotéricine B directement
dans la cavité, tout en assurant, grace au maintien d’une aspiration continue, I’évacuation

progressive des débris et fragments de la masse mycélienne.

A ce jour, aucune étude n’a démontré de facon convaincante I'efficacité d’un traitement
antifongique systémique pour stériliser le contenu intra-cavitaire. Dans ce contexte, des
approches locales ont été proposées, notamment le drainage endocavitaire de type Monaldi avec
instillations d’amphotéricine B. Bien que réalisée par plusieurs équipes, cette technique n’est pas
dénuée de risques et peut exposer a des complications graves, voire fatales, en particulier par

inondation de I’arbre trachéobronchique au cours des lavages. (55,133,134)

Figure 57 : Pneumotomie simple avec ablation de la tumeur d’aspergillus.
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Tableau XV : Méthodes de traitement chirurgical réalisées selon les séries.

; Nombre | Lobect- Pneum- Segmen- | Caverno- | Wedge
Auteur Année . . . . .
de cas omie onectomie | tectomie stomie resection
Caidi et al 180 45 51 3
2006 278 NR
(13) (71,1%) (16,1%) (18,2%) (1%)
h
Chen QK et 5012 556 222 16 4 8 6
al (20) (86,7%) (6,25%) (1,56%) (3,1%) (2,34%)
Ba PS et al 2015 35 19 14 2 NR NR
(54,2%) (40%) (5,7%)
Muniappan 26 3 11 2 17
2014 60
etal (11) (43,3%) (5%) (18,3%) (3,3%) (28,3%)
Harmouchi 5019 29 38 14 11 NR 15
H et al (9) (48%) (17,7%) (13.92%) (18.98%)
Alemu BN. 39 12 21
2020 72 NR NR
(10) (54,1%) (16,7%) (29,2%)
Madan et al 41 5 2 3
2024 51 NR
(39) (80,4%) (9,8%) (3,9%) (5,9%)
i 12 2 2 5
Notre étude 2024 21 NR
(57,1%) (9,5%) (9,5%) (23,8)

NR = non rapportée.
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Tableau XVI : Choix du geste chirurgical dans I’aspergillome pulmonaire

Wedge / Segmentectomie
(épargne parenchymateuse)

Lobectomie
(résection anatomique de
référence)

Pneumonectomie
(résection majeure)

Procédures palliatives
(pneumotomie + truffectomie +
capitonnage)

Lésion petite, périphérique,

bien circonscrite.

Objectif : exérese en bloc de

la cavité porteuse.

e Intérét : préserver au
maximum la fonction
respiratoire.

o A privilégier si réserve

respiratoire limitée (si faisable

techniquement).

Indiquée si lésion strictement
lobaire ou si résection sous-
lobaire insuffisante.

Souvent nécessaire en cas de
cavité volumineuse / paroi
épaissie / remaniements.
Permet un controle hilaire
complet et une exérese « en
tissu sain ».

Formes complexes :
lobectomie fréquemment
requise.

Indication exceptionnelle :
poumon unilatéralement
détruit ou atteinte
multilobaire.

Exposition a un risque plus
élevé : hémorragie, espace
résiduel, fistule broncho-
pleurale.

Sélection strictement
individualisée (bilan
d’opérabilité indispensable).
Prévention des complications :
protection du moignon
bronchique (si haut risque).

e Option de dernier recours si
résection anatomique non
réalisable ou trop a risque.

e Obijectif : controle
symptomatique (hémoptysie /
infection) plutot que « cure »
compléte.

e Conditions (pneumotomie) :
parenchyme péri-cavitaire
souple et bronches saines.

e Souvent associée a une prise
en charge postopératoire plus
longue (soins/drainage).

Note pratique : les aspergillomes complexes (pachypleurite / adhérences / poumon remanié) relévent plus souvent d’une résection anatomique

(lobectomie, plus rarement pneumonectomie) que d’une résection sous-lobaire.
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V. Evolution :

1. Evolution 3 court terme :

1.1. Suites post opératoires :

Les complications postopératoires sont fréquentes avec un taux qui varie entre 15 et 78 %

des cas (16,23,135)

Les résultats de la chirurgie sont largement conditionnés par la pathologie pulmonaire

sous-jacente, le terrain et le type des lésions. (24)

Le pronostic postopératoire s’avere meilleur et la convalescence moins lourde pour les

formes simples par rapport aux formes complexes, selon diverses études. (20,22,135)

Il est établi que la morbidité des lobectomies est réduite lorsque le parenchyme résiduel,

de bonne qualité, permet une réexpansion suffisante pour combler I'’espace pleural. (20,22)

a. Mortalité :

La mortalité aprés le traitement chirurgical de I’aspergillome pulmonaire est trés variable
selon les séries : 5,7% pour Caidi (13), 4% pour Rakotoson (2), 1,2% pour Chen QK (20), 8% pour
Ba PS (1) ,3,33% pour Muniappan (11), 2,53% pour Harmouchi (9), 4,2% pour Alemu BN (10). Tandis
que Madan (39) avait rapporté aucun décés.( Tableau 10 ). Les résultats de la chirurgie sont
largement conditionnés par la pathologie pulmonaire sous-jacente, le terrain et le type des Iésions.

(24)

La mortalité s'avére bien plus élevée, atteignant 38 a 44 %, lorsque les lésions sont

complexes. (22)

La littérature identifie la pneumonectomie comme un facteur prédictif majeur de
complications. (22,135) Comparativement aux autres types d'exérese, elle majore le risque de

mortalité postopératoire d’un facteur 6,5. (136)
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A l'inverse, les résections atypiques sont grevées d'une mortalité plus élevée que les

exéréses anatomiques. (136,137)

Tableau XVII : Mortalité selon les différentes séries

Auteur Année Nombre de patients Mortalité (%)
Caidi (13) 2006 278 5,7
Rakotoson (2) 2011 37 4%
Chen QK (20) 2012 256 1,2%
Ba PS (1) 2015 35 8
Muniappan (11) 2015 60 3,33
Harmouchi (9) 2019 79 2,53
Alemu BN (10) 2020 72 4,2
Madan (39) 2024 51 0
Notre étude 2024 21 0

b. Morbidité :

La chirurgie de I'aspergillome pulmonaire et plus largement des formes de CPA associées,
reste le traitement le plus “définitif” chez les patients opérables, mais au prix d’une morbidité
parfois importante, essentiellement liée :

e Aux adhérences pleuro-pulmonaires denses,
e A l’hypervascularisation systémique autour des cavités post-tuberculeuses,
e Ala fragilité parenchymateuse et a I'infection chronique.

Les séries récentes rapportent des taux de complications variables selon la complexité des
lésions et la voie d’abord : par exemple, Jiang et al. retrouvaient une fuite d’air prolongée (>7
jours) comme complication la plus fréquente (10,2%) et une fistule broncho-pleurale rare (0,6%).
(14) Wang et al. rapportaient un taux global de complications précoces de 30% (33/110), avec une
morbidité significativement plus élevée en chirurgie ouverte qu’en uniportale VATS (40,7% vs

17,6%). (119)

108




Prise en charge chirurgicale des aspergillomes pulmonaires.

Par ailleurs, la morbidité augmente nettement dans les formes avancées (CPA fibrosante,
cavitaire complexe), comme le souligne Shen et al. avec un taux de complications nettement plus

élevé dans les formes fibrosantes. (125)

Enfin, les recommandations récentes insistent sur la complexité diagnostique et
thérapeutique des maladies chroniques liées a Aspergillus et sur la nécessité d’une prise en charge

spécialisée, ce qui est particulierement pertinent lorsque la chirurgie est envisagée. (51)

a.l. L’hémorragie per-opératoire :

L’hémorragie per-opératoire est une complication redoutée dans la chirurgie de
I'aspergillome, car la dissection se fait souvent dans un champ inflammatoire et fibreux, avec des
adhérences serrées et une néo-vascularisation bronchique et systémique importante (séquelles
tuberculeuses, pachypleurite, « poumon détruit »). Dans ce contexte, le risque hémorragique ne
dépend pas uniquement du geste que ca soit une résection lobaire ou sublobaire, mais surtout de

la complexité anatomopathologique et du degré d’adhérences. (119,125)

Des travaux récents montrent aussi que I'importance du saignement est un marqueur de
difficulté opératoire et un facteur pronostique de morbidité : Shen et al. identifiaient une perte
sahguine per-opératoire >400 mL comme facteur indépendant associé aux complications
postopératoires. (125) Dans I’étude de Wang et al. I’hémorragie postopératoire (au sens de
complication précoce) concernait 6 patients sur 110 (=5,5 %), et I’abord ouvert était associé a plus

de complications globales que I'uniportale VATS. (119)

Dans notre série, la perte sanguine rapportée variait entre 100 et 600 mL, avec une
moyenne de 350 mL, et 2 patients ont présenté un saignement jugé important nécessitant une

transfusion per-opératoire (~9,5 %).

Sur le plan pratique, la prévention repose sur : une planification préopératoire (Scanner
injecté pour anticiper adhérences/hile, groupage et disponibilité de produits sanguins), une
dissection progressive « au contact » en évitant les décollements brusques, et une stratégie

d’abord adaptée (VATS/VATS uniportale pour lésions périphériques sélectionnées, conversion
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précoce si difficultés). Certaines équipes rapportent aussi des associations entre transfusions
plasmatiques per-opératoires (reflet de saignement majeur ou coagulopathie) et survenue de
complications majeures. (138) Cependant, il faut interpréter ces liens comme des marqueurs de

gravité et difficulté opératoire plutot que comme une causalité directe.

a.2. L’hémothorax post opératoire :

L’hémothorax postopératoire survient le plus souvent par saignement résiduel (vaisseaux
d’adhérences, paroi thoracique, artéres bronchiques hypertrophiées), troubles de coagulation, ou
reprise tensionnelle précoce. Cliniquement, il doit étre suspecté devant une augmentation rapide
du débit drainé sanguinolent, une anémie aigué, une instabilit¢é hémodynamique, ou une

opacification progressive au cliché thoracique.

Dans notre série, 4 patients ont présenté des complications hémorragiques précoces a type
d’hémothorax (=19 %) ; 3 d’entre eux ont nécessité une réintervention en urgence pour évacuation

de caillots et controle hémostatique, avec transfusion selon le contexte clinique.

Dans la littérature récente, les taux exacts varient fortement selon la définition et le type
de résections, mais I’hémothorax fait partie des complications rapportées. Dans le méme sens,
Keskin et al. rapportaient des hémothorax postopératoires dans leur série, avec des fréquences

plus élevées apres lobectomie (groupe numériquement faible). (139)

La conduite a tenir est classiquement graduée : surveillance rapprochée et correction des
troubles de coagulation si patient stable, optimisation du drainage (perméabilité, aspiration) et
imagerie (radio/scanner) ; en cas de saignement actif suspecté, de caillots compressifs avec défaut
de ventilation, ou d’instabilité hémodynamique, la reprise chirurgicale précoce reste la stratégie

la plus sre afin d’éviter I’enkystement, I'infection secondaire et I’'empyéme.
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a.3. Défaut de réexpension :

Le défaut de réexpansion apres résection pour aspergillome s’explique par la combinaison
: parenchyme restant rigide ou fibrosé, pachypleurite, atélectasie par encombrement bronchique,
persistance d’une fuite d’air, et/ou espace pleural résiduel apical (surtout apres lobectomies
supérieures). Ce défaut n’est pas seulement radiologique : il favorise la stase liquidienne, prolonge

le drainage et constitue un terrain propice a la surinfection pleurale.

Les séries récentes confirment I'importance des critéres de retrait du drain incluant une
bonne expansion pulmonaire. (125) De plus, Wang et al. Rapportaient chez un patient I’existence
d’une « cavité thoracique résiduelle » comme complication, illustrant que I’espace pleural résiduel

reste un probléme clinique méme dans les approches modernes. (119)

Sur le plan thérapeutique, la prise en charge repose d’abord sur des mesures simples et
précoces : kinésithérapie respiratoire, traitement de la douleur, bronchoscopie si bouchon
muqueux suspecté, aspiration réglée, et optimisation du drainage. Lorsque le probleme principal
est I’espace pleural résiduel et/ou la persistance d’une fuite d’air, des stratégies dédiées sont
décrites aprés chirurgie pulmonaire, comme le pneumopéritoine thérapeutique (approche discutée

dans la littérature thoracique récente) et des techniques de réduction d’espace. (140)

a.4. Les fistules broncho pleurales :

La fistule broncho pleurale est une complication rare mais grave aprés chirurgie de
I'aspergillome/CPA, car elle associe communication bronchique, fuite d’air persistante,
contamination pleurale et risque d’empyéme. Les séries contemporaines rapportent des incidences
faibles mais non nulles : 0,6 % dans la série de Jiang et al. (14) et 1 cas dans la cohorte de Wang

et al. (grade lllb). (119)

Le risque est classiquement majoré par : I'infection active, la dénutrition, une résection
étendue (notamment pneumonectomie), une dissection hilaire difficile, et une mauvaise qualité
tissulaire du moignon bronchique. Dans I’aspergillome complexe, ces facteurs sont fréquemment

réunis. (14,119,125)
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En pratique, la prévention est capitale : fermeture bronchique soigneuse, réduction des
tensions, et dans les situations a haut risque (infection, moignon fragile, dissection difficile),
renforcement par tissu bien vascularisé (lambeau pleural, intercostal, péricardique, muscle) selon
les habitudes de I’équipe. La prise en charge curative dépend de la taille, du débit de fuite et de
I’état pleural : drainage efficace, antibiothérapie ciblée si infection, endoscopie bronchique (colles,
valves, stents dans certains contextes), et chirurgie (reprise, fermeture et comblement de I’espace)

en cas d’échec ou de sepsis.

a.5. Poche pleurale :

La « poche pleurale » correspond a un espace pleural résiduel non comblé (souvent apical),
parfois cloisonné, persistant malgré le drainage. Elle est intimement liée au défaut de réexpansion
et a la fuite d’air : le trio fuite d’air + espace résiduel + liquide crée un contexte favorable a
I'empyéme.

Dans les séries récentes de chirurgie de CPA, I'espace résiduel est explicitement rapporté
comme complication, méme si sa fréquence reste faible lorsqu’il existe une sélection des patients
et une stratégie de drainage adaptée. (119)

La prise en charge est progressive : optimisation du drainage (position/aspiration),
mobilisation/kinésithérapie, contréle endobronchique d’une fuite si elle entretient I'espace, et
techniques de réduction d’espace en cas de persistance. (140) La discussion de prise en charge
est particulierement importante en cas d’aspergillome complexe et de parenchyme restant trés
fibrosé, ou la « capacité » du poumon a se réexpandre est mécaniquement limitée.

a.6. L’empyéme pleural ou pyothorax :

L’empyeme postopératoire peut compliquer une chirurgie d’aspergillome par plusieurs
mécanismes : contamination pleurale par spillage du contenu cavitaire, hémothorax résiduel
surinfecté, persistance d’un espace résiduel, ou complication majeure de type fistule broncho
pulmonaire. Le risque est classiquement plus élevé dans les formes complexes, ou les plans sont
inflammatoires et le geste plus délabrant. Shen et al. incluent le pyothorax parmi les complications

postopératoires dans leur cohorte CPA. (125)
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Dans une série plus récente, Keskin et al. rapportaient ’'empyéme comme complication
fréquente en particulier dans le sous-groupe lobectomie, avec I'interprétation prudente liée aux

petits effectifs. (139)

La prise en charge repose sur : drainage adéquat souvent prolongé, antibiothérapie adaptée
et discussion d’une antifongique selon contexte mycologique, contréle de la source par traitement
d’une fuite ou fistule broncho pulmonaire si présente, et en cas d’empyéme organisé, décortication
et/ou procédures de type fenétre thoracostomie/lambeaux de comblement dans les situations

réfractaires. L'objectif est double : éradiquer I'infection et supprimer I’espace pleural résiduel.

a.7. Fuite d’air prolongée :

La fuite d’air prolongée est I'une des complications les plus fréquentes apres chirurgie de
I'aspergillome, car le parenchyme est souvent altéré (fibrose, emphyseme, bronchiectasies,
séquelles tuberculeuses), et la dissection d’adhérences crée des plaies alvéolaires diffuses. Dans
la série de Jiang et al., la fuite d’air prolongée >7 jours était la complication la plus fréquente (10,2
%). (14) Wang et al. rapportaient la fuite d’air comme principale complication majeure 19 % dans
leur cohorte CPA, avec une morbidité globale plus faible en VATS uniportale qu’en chirurgie
ouverte. (119) Enfin, Keskin et al. retrouvaient également des fuites d’air prolongées fréquentes,

particulierement apres lobectomie. (139)

La fuite d’air prolongée prolonge la durée de drainage et I’hospitalisation, et entretient le

défaut de réexpansion et la poche pleurale. La conduite a tenir est en général séquentielle :
1. Drainage bien positionné (souvent avec systéme digital si disponible).
2. Optimisation de I’analgésie et kinésithérapie.
3. Discussion d’une pleurodese chimique ou d’un blood patch selon protocoles locaux.
4. Approche endobronchique (valves) si fuite focalisée.

5. Reprise chirurgicale ou procédures de réduction d’espace si fuite d’air prolongée associée

a un espace résiduel persistant ou a une infection.
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La littérature récente en chirurgie thoracique insiste sur le lien étroit entre fuite d’air

persistante et probleme d’espace pleural, et décrit des options dédiées pour traiter ces situations.

(140)
Tableau XVIII : Complications postopératoires rapportées dans différentes séries
; ; Défaut de X
Auteur Année Hémothorax FBP FAP ; : Empyeme
réexpansion
Setianingrum 1/61 1/61 7/61
2020 NR NR
etal. (141) (1,6%) (1,6%) (12,0%)
Wang et al. 21/110 1/110
2023 6/110 (5,5%) 0 0/110 (0%)
(119) (19,1%) (0,9%)
Jiang et al. 1/126 6/126 3/126 1/126
2023 2/126 (1,6%)
(113) (0,8%) (4,8%) (2,4%) (0,8%)
8/25
Das et al. (142) 2024 3/25 (12%) 0 (32%) 7/25 (28%) 0/25 (0%)
Selvaraj et al. 7/52
2025 NR NR NR 4/52 (7,7%)
(143) (13,5%)
Notre série 2018-
4/21 (19,0%) 0 NR NR 1/21 (4,8%)
(n=21) 2024
Abréviations : FBP = fistule broncho-pleurale ; FAP = fuite d’air prolongée ; NR = non
rapportée.
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Figure 58 : Radiographie thoracique montrant I’apparition d’un niveau hydro-aérique au niveau

de ’hémithorax droit  J2 pots—-op
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Figure 59 : Radiographie thoracique montrant I’apparition d’un niveau hydro-aérique au niveau

de I’hémithorax gauche a J2 pots-op
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Tableau XIX : Conduite a tenir devant une fuite d’air prolongé+ /- espace pleural résiduel aprés

chirurgie

Point de départ : fuite d’air persistante (souvent > 5-7 jours) et/ou poumon non

complétement expansé.

Mesures initiales (a vérifier/systématiser avant de conclure a une fuite d’air prolongée) :

e Vérifier le drainage
disponible.

e Imagerie de contrdle (radiographie thoracique)

aérique, poche résiduelle.

position, perméabilité, niveau d’aspiration ; systéme digital si

. expansion pulmonaire, niveau hydro-

e Optimiser : analgésie, kinésithérapie respiratoire, mobilisation (prévenir atélectasie).

Question / étape Si Oul Si NON
Drainage efficace +
antibiothérapie ciblée. ) , )
. e . _ Poursuivre I’algorithme
Signes d’infection pleurale / | Discuter o, . ..
N S , o (évaluer fuite d’air et
empyeme ? décaillotage/décortication et )
, . , . expansion).
réduction d’espace si poche
résiduelle.
. - . . | Pleurodese chimique (selon o
Fuite d’air persistante malgré Sevrage aspiration (water
. . protocole) OU blood patch. . .
mesures initiales (ou empéche seal) — retrait du drain si

retrait du drain) ?

Surveillance rapprochée du
drainage.

critéres atteints.

Fuite focalisée identifiable
(scanner / bronchoscopie) ?

Option endoscopique
valves endobronchiques (si
indication et disponibilité) +
poursuite drainage.

Poursuivre traitement
conservateur ; discuter avis

chirurgie si échec.

Persistance + espace résiduel
important OU infection malgré
mesures ?

Réintervention / réduction
d’espace (selon cas)

- suture des fuites
- capitonnage / lambeau

- toilette pleurale si besoin

Surveillance + mobilisation.
Retrait drain quand : fuite
controlée + poumon

expansé.

Note : 'ordre exact des options dépend du contexte (qualité du parenchyme, type de résection,
disponibilité des techniques endoscopiques) et des protocoles locaux.
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Tableau XX : Conduite a tenir devant une suspicion/confirmation de fistule broncho-pleurale

Point de départ : suspicion de fistule broncho-pleurale (bullage continu important,
pneumothorax/hydropneumothorax, emphyséme sous-cutané, sepsis).

Mesures immédiates :

e Drainage pleural efficace (vérifier position/perméabilité) + aspiration adaptée.

e Antibiothérapie si suspicion d’infection (adapter secondairement) + prélévements pleuraux
si possible.

e Stabilisation (oxygénation, analgésie, kinésithérapie) et bilan (radiographie +/- TDM).

e Discussion endoscopie bronchique : localisation et estimation du débit.

Question / étape Si Oul Si NON
Prise en charge urgente.
Drainage + Antibiothérapie. ) .. ]
) . ., ) Poursuivre I’évaluation
L . Discuter chirurgie d’emblée ) o i
Instabilité / sepsis OU espace : (taille/débit de la fistule) et
. . fermeture + toilette ] )
pleural non contrélé ? envisager traitement
pleurale 4 . . .
i . endoscopique si approprié.
comblement/réduction
d’espace.
La fistule est large : Chirurgie
(souvent nécessaire)
Option endoscopique : |- réfection/fermeture du
Fistule broncho-pleurale petite | - valves endobronchiques | moignon bronchique
|/ faible débit + plévre “propre” | - colles/agents d’obturation | - renfort par lambeau bien
(pas d’empyéme) ? - stent (cas sélectionnés) | vascularisé
+ maintenir drainage. - traitement de [I’espace
pleural
(décortication/comblement).
Poursuivre drainage puis | Escalade : réévaluation
Controle obtenu ? (fuite réduite, | retrait selon criteres. | (bronchoscopie/CT), geste
poumon expansé, pas de sepsis) | Suivi clinique + | endoscopique additionnel OU
radiologique. chirurgie selon terrain.

Points clés : plus le débit est élevé et plus l'espace pleural est infecté/non contrélé, plus la
stratégie doit étre agressive (contréle de source + suppression de ['espace).

Prévention (haut risque : pneumonectomie, infection, dénutrition, moignon fragile) : moignon
bronchique court + fermeture soigneuse + renfort par tissu bien vascularisé
(pleural/intercostal/musculaire).
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Période critique : postopératoire immédiat (J0-J2)

!

SURVEILLANCE :

e Constantes + débit de drainage (aspect, cumul)
e Hb/NFS + hémostase selon protocole
e |magerie : radiographie de contréle (J1)

!

e Drainage sanguin abondant / augmentation brutale
(exemple : cumul = 1 200 mL + instabilité)

e Instabilité hémodynamique et/ou chute rapide de I'Hb
e Radiographie évocatrice d’hémothorax

/ \

SIGNES D’ALERTE ?

Non Oui
Poursuite du protocole standard : MESURES IMMEDIATES :
e Surveillance clinique e Alerter + monitorage
e CXR selon protocole o Bilan rapide : Hb/NFS, hémostase, groupage-RAl
« Sevrage du drain selon expansion/débit e Remplissage + transfusion ; vérifier drain
e Imagerie rapide : CXR au lit + TDM

REPRISE EN URGENCE (J1-J2) si instabilité et/ou hémothorax
-> Décaillotage + controle hémostatique

Figure 60 : Schéma du Détection et décision de reprise en cas de complications hémorragigues précoces
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1.2. Radiographie thoracique:

Dans notre série, les radiographies thoraciques de controle ont été réalisées

systématiquement a J1, puis un jour sur deux jusqu’a la sortie.

Cette stratégie est particulierement pertinente dans la chirurgie de I’aspergillome, ou la
surveillance radiologique précoce vise surtout a dépister des complications fréquentes ou graves
: pneumothorax résiduel, atélectasie, épanchement pleural, défaut de réexpansion ou espace
résiduel, et surtout hémothorax (complication a haut risque hémodynamique). Dans notre
expérience, la radiographie a contribué au diagnostic d’hémothorax postopératoire chez des

patients instables, motivant une reprise chirurgicale urgente.

A moyen terme, certaines séries récentes privilégient une surveillance clinico-radiologique
et utilisent plus volontiers le scanner a distance pour évaluer le parenchyme résiduel, la persistance
d’une cavité résiduelle et la récidive. Dans la série de Wang et al. (CPA opérée, comparaison
thoracotomie vs VATS uniportale), un suivi tomodensitométrique était programmé a 3, 6 et 12

mois. (119)

L’intensité de la surveillance radiographique doit rester individualisée. Dans les résections

difficiles (adhérences pleurales importantes, saignement peropératoire,

lobectomie/pneumonectomie, fuites aériennes), une surveillance plus rapprochée (comme
celle adoptée dans notre série) est défendable, car elle conditionne la prise en charge rapide des

complications.

1.3. Kinésithérapie respiratoire post-opératoire :

Dans notre série, la kinésithérapie respiratoire a été débutée des le 1er jour postopératoire

et poursuivie quotidiennement jusqu’a la sortie.
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Aprés chirurgie de I'aspergillome, la kinésithérapie et la rééducation respiratoire ont un

role central :
e Prévention des atélectasies et des encombrements
e Réduction du risque de pneumonie postopératoire
e Amélioration de la réexpansion et de la tolérance a I'effort.

Plusieurs séries insistent sur l'intégration systématique de la kinésithérapie et des
exercices respiratoires dans la prise en charge postopératoire de ces patients (douleur +

adhérences + cavités résiduelles). (119,125)

1.4. Drainage thoracique :

Dans notre série, un drain thoracique a été posé systématiquement en fin d’intervention.
Les calibres utilisés étaient CH20-CH30, avec un drain unique dans 76,2% des cas et deux drains

dans 23,8%. La durée moyenne de drainage était de 7 jours (extrémes 3-24).

La chirurgie de I'aspergillome expose a des difficultés techniques tel que les adhérences
pleuro-pulmonaires, une dissection laborieuse, un parenchyme inflammatoire et friable

expliquant :
e La fréquence des fuites aériennes prolongées ;

e L’apparition d’un espace pleural résiduel, surtout aprés résections majeures et en cas de

poumon rigide post-tuberculeux ;
e Lerisque de surinfection pleurale/empyéme lorsque I'espace résiduel persiste.

Les criteres de retrait de drain varient entre équipes. Dans la série récente de Wang et al.,
I’ablation du drainage était conditionnée a I’absence/contréle de fuite aérienne (seuil sur drainage
digital) et a un débit liquidien quotidien faible (ex. <200 mL/24 h selon leur protocole), illustrant

I'intérét des stratégies standardisées de sevrage du drainage. (119)
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Dans la série Caidi (13) la durée du drainage pleural variait entre 7 jours et 4 mois avec

une moyenne de 5 jours.

Dans l'aspergillome, I’enjeu n’est pas uniquement « retirer vite », mais retirer au bon
moment, en limitant le risque de pneumothorax secondaire, d’épanchement résiduel ou

d’empyéme, surtout si un espace résiduel persiste.

1.5. Séjour hospitalier :

Dans notre série, la durée moyenne du séjour postopératoire était de 9 jours avec des
extrémes allant de 3 a 25 jours et la durée moyenne du séjour hospitalier total de 16 jours variant

entre 7 et 39 jours.
Ces durées sont fortement influencées par :

e La survenue d’une complication hémorragique nécessitant surveillance en réanimation et

parfois reprise
e La durée de drainage (notamment en cas de fuite aérienne prolongée)
e L’existence d’un espace pleural résiduel.
e Les infections postopératoires (pneumonie, empyeme).

Les séries récentes utilisant la VATS (multiport ou uniport) rapportent des résultats au
moins comparables en termes de sécurité, avec une dynamique de récupération souvent plus
favorable (douleur, mobilisation, drainage) par rapport a la thoracotomie dans des populations

sélectionnées. (113,119)
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1.6. Examen anatomo-pathologique :

Dans notre étude, ’examen anatomo-pathologique de la piece opératoire a confirmé le

diagnostic d’aspergillome chez tous les patients.
L’examen anatomo-pathologique de la piece opératoire est un examen clé car :

e |l valide rétrospectivement l'indication opératoire (surtout quand I'imagerie est atypique
ou qu’un diagnostic différentiel - tumeur cavitaire, abces chronique, mycose non

aspergillaire - est discuté).

e |l permet d’apprécier le substrat pulmonaire (séquelles tuberculeuses, bronchectasies,
fibrose), qui conditionne le risque de complications (fuite aérienne, espace résiduel,

surinfection)
e |l s’integre a I’évaluation globale de la CPA, notamment dans les formes complexes.

Certaines séries attirent I'attention sur le risque de contamination pleurale (spillage)
pouvant favoriser une pleurésie infectée/empyeme, ce qui renforce I'importance de la technique

opératoire et du controle pleural. (141)

L’examen histologique objective typiquement une structure granulomateuse centrée par
une zone de nécrose, entourée d'une couronne de macrophages, de granulocytes et de cellules
géantes multinucléées. L'identification formelle des Aspergillus (hyphes et conidies) au sein de ces

lésions requiert des colorations spécifiques :

e L’Hématéine-Eosine-Safran (HES) permet d’apprécier plus globalement la réaction

inflammatoire de I’hote (Figure 58 A).
e L’ Acide Périodique Schiff (PAS) révele les éléments fongiques en rouge-rosé (Figure 58 B)

e L’imprégnation argentique de Gomori-Grocott les colore en noir (Figure 59). (144)
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Figure 61 : Coloration Hématéine—-Eosine-Safran (HES) (A) et a I’acide périodique Schiff (PAS) (B)

de coupes histologiques de poumons de dindonneaux

Figure 62 : Coloration argentique d’une coupe histologique de poumon de dindonneau
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2. Evolution i long terme :

L’évaluation a long terme aprés chirurgie de I’aspergillome pulmonaire est une étape
essentielle, car elle ne se limite pas a vérifier la « guérison » radiologique immédiate. Elle vise aussi
a:

e Confirmer le contréle durable des symptomes (notamment I’hémoptysie),

e Dépister une récidive ou I'apparition d’un nouveau foyer aspergillaire sur une autre cavité,

e Prendre en charge I'évolution de la maladie pulmonaire sous-jacente (séquelles
tuberculeuses, bronchectasies, Broncho-pneumopathie chronique obstructive...), qui

conditionne souvent la qualité de vie et le pronostic fonctionnel. (51)

2.1. Modalités et rythme du suivi :

Il n'existe pas de schéma universel de surveillance postopératoire ; toutefois, les
recommandations récentes insistent sur la nécessité d’un suivi prolongé. Le document de position
(« clinical statement ») de la Société Thoracique Britannique recommande de surveiller tout patient
ayant un aspergillome pendant au moins 12 mois, afin de dépister une progression clinique ou
radiologique. (51)

Dans les études récentes, les modalités de suivi sont généralement structurées autour
d’évaluations cliniques réguliéres, complétées par l'imagerie et, selon les situations, des
marqueurs biologiques et mycologiques. Une étude prospective randomisée récente consacrée au
postopératoire rapportait des évaluations périodiques intégrant symptomes, parameétres
inflammatoires, marqueurs d’infection fongique, fonction respiratoire et TDM thoracique, avec un
suivi prolongé (jusqu’a 24 mois). (145)

Dans notre série, un suivi clinique, radiologique et sérologique a été assuré pour
I’ensemble des patients, avec des consultations programmées a J7, J14, 1 mois, 3 mois, 6 mois
puis 1 an. A 6 mois, les symptdmes étaient dominés par la toux (4 patients/21 ; 19,0%), avec
épisodes d’hémoptysie associés chez 3 patients/21 (14,3%). A 1 an, une toux persistante était

rapportée chez 2 patients/21 (9,5%). Aucun déces n’a été enregistré dans notre série.

125



Prise en charge chirurgicale des aspergillomes pulmonaires.

Ces résultats rappellent que, méme apres résection, des symptomes respiratoires peuvent
persister, souvent liés au terrain (bronchectasies, séquelles fibro-cavitaires, Broncho-
pneumopathie chronique obstructive) plutét qu’a la seule présence d’une récidive aspergillaire —
d’ou I'intérét d’un suivi standardisé et orienté.

2.2. Principaux paramétres de surveillance a long terme :

a. Surveillance clinique :

La clinique reste I’élément central car elle traduit I'impact « réel » du geste chirurgical. Elle
doit rechercher :

e Disparition ou diminution des hémoptysies (objectif majeur de la chirurgie
symptomatique).

e Amélioration de I’état général : prise de poids, diminution de I’asthénie, reprise de
I’activité.

e Persistance ou aggravation de toux, expectoration, douleurs, dyspnée : pouvant révéler
une complication séquellaire, une infection bactérienne associée (bronchectasies), ou une
progression vers une forme plus étendue d’aspergillose chronique. (51,146)

b. Imagerie thoracique (radiographie et/ou TDM) :

L’imagerie est indispensable pour :
o Vérifier I’labsence de Iésion résiduelle suspecte et la stabilité du parenchyme restant
e Dépister une nouvelle cavité colonisée, une progression de I’épaisseur pariétale ou de
nouvelles lésions cavitaires/nodulaires, notamment chez les patients ayant un terrain
tuberculeux ou bronchectasique. (51)
En pratique, la radiographie thoracique peut suffire en suivi de routine chez un patient
asymptomatique apres résection compléte, tandis que la TDM thoracique est indiquée en cas de :
e Réapparition d’hémoptysie,
e SymptOmes persistants/inexpliqués,

e Doute sur une récidive, ou contexte de maladie aspergillaire plus extensive. (51,145,146)
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c. Biologie et mycologie :

La surveillance biologique est discutée, mais plusieurs éléments peuvent aider a objectiver

I’évolution :

e Marqueurs inflammatoires (Protéine C-réactive, numération formule sanguine) : utiles
surtout en cas de syndrome inflammatoire, d’infection associée ou d’empyéme tardif. Une
étude récente souligne d’ailleurs la valeur pronostique de la Protéine C-réactive et des
leucocytes dans I’échec thérapeutique des aspergilloses pulmonaires prises en charge

(chirurgie/antifongiques). (146)

e Sérologie Aspergillus immunoglobuline G : la Société Thoracique Britannique souligne que
la réponse au traitement dans l'aspergillose chronique peut étre “supportée” par une
diminution des symptémes, I’amélioration radiologique, la négativation de cultures
répétées quand elles sont disponibles, une baisse de I'immunoglobuline G Aspergillus, et

I’amélioration de I’état nutritionnel/inflammatoire. (51)

e Cultures (expectorations/Lavage broncho-alvéolaire) : surtout utiles si signes respiratoires

persistants ou récidivants.

Il faut cependant interpréter la sérologie avec prudence : une positivité peut persister
longtemps du fait d’'une colonisation antérieure et des séquelles pulmonaires, et I'intérét majeur
réside souvent dans la tendance (cinétique) plutot qu’une valeur isolée, surtout en cas de doute

clinique ou radiologique. (51,145)

d. Fonction respiratoire :

La surveillance fonctionnelle est importante, en particulier aprés lobectomie
/pneumonectomie et chez les patients ayant une pathologie respiratoire chronique associée. Elle

permet :
e D’évaluer I'impact du geste sur la réserve ventilatoire.

e De dépister une insuffisance respiratoire progressive.
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e D’objectiver la dyspnée (spirométrie, DLCO = test de marche selon ressources).

La Société Thoracique Britannique recommande d’appuyer le suivi de I’aspergillose
pulmonaire chronique par des évaluations de la fonction respiratoire ; les protocoles d’études

récentes integrent également cette dimension dans le suivi postopératoire. (51,146)

2.3. Critéres de récidive / progression : approche pratique :

En pratique, la suspicion de récidive doit étre évoquée devant :
e Réapparition d’hémoptysie (surtout si elle devient répétée),
e Aggravation de la toux, dyspnée ou signes généraux,

e Anomalies radiologiques évolutives (nouvelle cavité, épaississement pariétal, réapparition

d’une masse intracavitaire),

e Présence arguments mycologiques/biologiques (culture positive, hausse

d’immunoglobuline G Aspergillus ou biomarqueurs fongiques selon contexte).

A titre d’exemple méthodologique, un essai contrdlé récent définissait la récidive aprés
chirurgie par une détérioration clinique associée a au moins un critére objectif (progression
radiologique, augmentation d’immunoglobuline G spécifiques/biomarqueurs, ou culture positive).

(145)

2.4. Pronostic a long terme aprés chirurgie :

Globalement, lorsque la résection est compléte et bien indiquée, le pronostic a long terme
est favorable, avec un risque de récidive faible mais non nul. Dans une grande série récente, la
récidive était observée chez 1,2% des patients, avec des survies a 10 ans élevées (simples et

complexes). (14)

En paralléle, il faut rappeler que I'aspergillose pulmonaire chronique (dont I’aspergillome
fait partie du spectre) est associée a une mortalité non négligeable a long terme ; une méta-
analyse récente rapportait une mortalité globale importante dans la CPA, alors que la mortalité
des cohortes ayant bénéficié d’une résection chirurgicale restait faible (=3%), soulignant I'intérét

de la chirurgie chez les patients bien sélectionnés. (147)
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Ainsi, méme aprés un geste chirurgical « curatif », la surveillance prolongée garde tout son
sens : elle permet de distinguer les symptomes liés au terrain (séquelles tuberculeuses,
bronchectasies) d’une véritable récidive aspergillaire et d’optimiser la prise en charge globale

respiratoire.

VI. Autres traitements :

1. Traitement médical :

Méme si la résection chirurgicale demeure le traitement de référence des aspergillomes
symptomatiques et/ou a risque hémorragique, des alternatives ou traitements complémentaires
sont nécessaires lorsque la chirurgie est contre-indiquée (comorbidités lourdes, réserve
fonctionnelle limitée), refusée ou différée (optimisation, controle de I’hémoptysie), ou lorsque
I'aspergillome s’intégre au continuum de [’aspergillose pulmonaire chronique. Les
recommandations récentes de la Société Thoracique Britannique insistent sur la surveillance
initiale des aspergillomes récemment diagnostiqués et asymptomatiques (au moins 12 mois) et ne
recommandent pas, de maniére routiniére, la chirurgie ni les antifongiques dans cette situation.
En revanche, un traitement (médical et/ou chirurgical) doit étre discuté en cas d’hémoptysies
récidivantes, d’'épisode d’hémoptysie majeure, de symptomes généraux attribuables, de
progression radiologique compatible avec une CPA, ou en cas de projet d’immunosuppression

significative. (51)

1.1. Traitement par voie systémique :

La place du traitement antifongique systémique dépend du phénotype clinique et
radiologique. Dans I’aspergillome simple, I'atteinte est essentiellement intracavitaire (truffe
aspergillaire) sur cavité préexistante, ce qui explique une efficacité variable des antifongiques
seuls : 'objectif réaliste est souvent le controle symptomatique et/ou la stabilisation lorsqu’une
chirurgie n’est pas réalisable, ou lorsque I'aspergillome s’inscrit dans une CPA (cavité a paroi

épaissie, lésions multiples, altération de I'état général). (51,148)
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La durée optimale du traitement reste discutée, mais une donnée de haut niveau de preuve
est apportée par un essai randomisé montrant qu’un traitement de 12 mois d’itraconazole réduit
les rechutes par rapport a 6 mois, sans majoration nette des effets indésirables imposant I’arrét,

suggérant I'intérét d’une durée plus longue chez les patients répondeurs et tolérants. (149)

En cas d’échec, d’intolérance ou de résistance aux azolés, des alternatives telles que le
posaconazole ou l'isavuconazole peuvent étre discutées. Une revue systématique récente sur
I'isavuconazole dans la CPA conclut a une expérience encore limitée (majoritairement séries et
cas), mais suggere des taux de réponse globalement comparables et une tolérance possiblement

meilleure que le voriconazole dans certaines études rétrospectives. (150)

Lorsque les azolés ne peuvent étre utilisés (contre-indication majeure, interactions
incontournables, résistance documentée), I'amphotéricine B liposomale constitue une option de
recours dans la CPA, souvent dans des stratégies de rattrapage et/ou comme traitement de

stabilisation, au prix d’une surveillance rapprochée. (51,148)

Enfin, la prise en charge systémique doit s’intégrer a un suivi multidimensionnel
(symptdémes, imagerie, biologie = sérologie) et a une stratégie de maitrise des interactions
médicamenteuses. La Société Thoracique Britannique souligne I'importance de disposer de tests
de sensibilité antifongique et, lorsque possible, d’une surveillance des concentrations

plasmatiques des azolés afin d’optimiser I’efficacité et de limiter la toxicité. (51)

1.2. Traitement local par voie endobronchique :

Les techniques endobronchiques visent a délivrer une forte concentration locale
d’antifongique au contact de la cavité/aspergillome, ce qui peut étre pertinent lorsque la perfusion
locale est faible et que I'exposition obtenue par voie systémique est insuffisante. Elles sont surtout
proposées chez des patients inopérables, en attente de chirurgie, ou présentant des hémoptysies

persistantes malgré le traitement médical, parfois aprés embolisation. (51)
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I —

La littérature la plus structurée comprend un essai randomisé pilote évaluant I’instillation
bronchoscopique de voriconazole chez des patients ayant un aspergillome inopérable et une
hémoptysie légere a modérée : I'intervention associée au traitement médical permettait une
réduction significative de la sévérité des hémoptysies a 3 mois par rapport au traitement médical
seul, avec également une amélioration de la toux et une diminution de la taille de I'aspergillome.

(151)

En parallele, des observations récentes rapportent [I'instillation intracavitaire
d’amphotéricine B via bronchoscope flexible comme stratégie de sauvetage chez des patients non
éligibles a la chirurgie : un cas de CPA avec hémoptysie réfractaire malgré voriconazole systémique
et embolisation a été controlé apres sessions répétées d’instillation endobronchique

d’amphotéricine B, avec résolution radiologique et bonne tolérance a 6 mois. (152)
Cependant, ces approches endobronchiques restent limitées par :
e La faible taille des effectifs (souvent séries monocentriques/cas),
e L’hétérogénéité des protocoles (molécule, dose, fréquence, guidage),
e L’absence de standardisation des critéres d’évaluation a long terme,
e La nécessité d’'une expertise endoscopique.

Les effets indésirables rapportés dans les études d’instillation endobronchique (toutes
mycoses confondues dans certaines séries) incluent notamment toux, fiévre, bronchospasme,
douleur thoracique, et plus rarement complications respiratoires. (153) Ainsi, leur place actuelle
est celle de stratégies de sauvetage/palliation symptomatique, idéalement discutées en réunion

multidisciplinaire. (51,148,153)
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1.3. Traitement local par voie percutanée transthoracique :

Les traitements locaux percutanés transthoraciques consistent a ponctionner/cathétériser
la cavité (souvent sous guidage TDM ou fluoroscopique), puis a instiller un antifongique
(classiquement amphotéricine B) afin d’obtenir des concentrations intracavitaires élevées,

particulierement chez les patients non opérables avec hémoptysie sévere ou récidivante. (154)

Méme si I’essentiel des données robustes est ancien, la série « moderne » de référence
(Chest, 2013) suggere que l'instillation intracavitaire percutanée d’amphotéricine B peut assurer
un contrble a court terme de I’hémoptysie liée a 'aspergillome, au prix de complications liées au

geste imposant une sélection stricte et un environnement de prise en charge sécurisé. (154)

Les publications récentes s’orientent vers des optimisations techniques et des stratégies
combinées. Un cas publié en 2025 rapporte une instillation intracavitaire d’amphotéricine B sous
guidage TDM, avec utilisation d’un produit de contraste (iohexol) afin d’améliorer la précision de

I'injection. (155)

Par ailleurs, des approches interventionnelles de rattrapage combinant ablation thermique
percutanée et injection percutanée d’amphotéricine B ont été décrites dans une petite série de CPA
post-tuberculeuse, avec amélioration clinique (disparition de la douleur/hémoptysie) et stabilité
radiologique au suivi (1 mois a 2 ans) ; ces résultats restent toutefois exploratoires et ne peuvent

étre extrapolés a grande échelle. (156)

En pratique, les traitements percutanés transthoraciques doivent étre considérés comme
des options sélectionnées (inopérabilité, échec/intolérance aux azolés, contréle symptomatique
d’hémoptysie) et nécessitent un plateau technique de radiologie interventionnelle, une anticipation
des complications, et un suivi prolongé compte tenu du risque de récidive ou de progression de

la CPA. (51,148,154)
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VIl. Prévention :

L’aspergillome pulmonaire résulte de la colonisation d’une cavité préexistante par des
spores d’Aspergillus. L’inhalation des conidies est quasi universelle, mais la maladie survient
surtout lorsque le terrain est favorable (immunodépression et/ou atteinte pulmonaire structurale,

notamment cavitaire). (51)

Dans notre série, I'antécédent de tuberculose était retrouvé chez 95,2 % des patients, ce
qui souligne, en zone d’endémie, la place centrale des séquelles tuberculeuses dans la genése de

I’aspergillome.

Plus largement, la littérature récente insiste sur le fait que les séquelles pulmonaires de
tuberculose sont fréquentes aprés guérison bactériologique, et que la persistance de cavités
résiduelles constitue le principal facteur de risque de survenue d’une aspergillose pulmonaire

chronique dont I’aspergillome peut étre une présentation. (157)

1. Prévention primaire :

L’objectif principal est de réduire la survenue des cavités et limiter les situations favorisant

la colonisation aspergillaire.

1.1. Renforcement de la lutte antituberculeuse :

La prévention la plus efficace de I'aspergillome en contexte endémique reste la prévention

de la tuberculose et de ses formes cavitaires :

o Dépistage précoce et diagnostic rapide des formes bacilliferes pour réduire la contagiosité

et la charge bacillaire.

e Traitement antituberculeux complet et correctement conduit, avec soutien a I’observance,

afin de diminuer les séquelles destructrices (cavernes résiduelles).

¢ Enquéte autour des cas (contacts) et actions communautaires adaptées.
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1.2. Traitement préventif de la tuberculose :

Chez les sujets a haut risque de progression infection, I’'OMS rappelle que le traitement
préventif de la tuberculose est un pilier de la stratégie. Sa mise en ceuvre repose sur une approche
programmatique : identifier les sujets a risque, éliminer une tuberculose maladie, choisir le

schéma préventif, surveiller la tolérance et soutenir I’adhésion. (158)

Méme si le traitement préventif de la tuberculose ne cible pas directement I’aspergillome,
il diminue la survenue de tuberculose active, donc la constitution de séquelles cavitaires a long

terme.

1.3. Vaccination par le Bacille de Calmette et Guérin:

Le Bacille de Calmette et Guérin garde un intérét de santé publique, surtout dans la
prévention des formes graves de TB chez I’enfant (méningite, formes disséminées). En revanche,
il ne prévient pas l'infection primaire et surtout ne prévient pas la réactivation pulmonaire,
principale source de transmission communautaire, ce qui limite son impact sur la TB pulmonaire

de I’adulte et donc, indirectement, sur les séquelles cavitaires. (159)

1.4. Mesures d’hygiéne et de prévention de la transmission :

Au niveau des structures de soins (et des lieux collectifs a risque), ’'OMS recommande un

ensemble de mesures de prévention et de contréle de I'infection basées sur :
¢ Des mesures administratives (triage, séparation des patients suspects, circuits dédiés).
e Des mesures environnementales (ventilation).
e Une protection respiratoire adaptée. (160)

Ces interventions visent la réduction de la transmission de la TB, donc indirectement la

diminution du réservoir de patients susceptibles de développer des cavités résiduelles.
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1.5. Agir sur les facteurs favorisants et les autres maladies cavitaires :

La prévention ne se limite pas a la tuberculose : toute pathologie destructrice du
parenchyme ou favorisant des cavités (bronchectasies sévéres, abcés anciens, etc.) peut contribuer
au risque. Les recommandations récentes rappellent aussi le réle du terrain (immunosuppression)
et des atteintes structurales comme conditions de survenue des maladies aspergillaires

chroniques. (51)

Dans une optique pratique : optimisation des comorbidités (diabéte, Broncho-
pneumopathie chronique obstructive), lutte contre le tabagisme, et suivi des patients présentant

des séquelles pulmonaires étendues.

2. Prévention secondaire :

A comme objectif d’identifier tot une colonisation ou pathologie aspergillaire chez les
sujets a risque (post-TB, cavités résiduelles) avant I'apparition de complications (hémoptysie,

extension vers CPA).

2.1. Surveillance ciblée des patients post-tuberculeux :

Les séquelles pulmonaires post-tuberculose sont maintenant considérées comme une
entité clinique a part entiére, responsables d’altérations durables de la qualité de vie et associées
a un risque accru de mortalité ; une évaluation fonctionnelle et radiologique est jugée importante

pour une prise en charge et une prévention des complications. (161)

La présence de cavités résiduelles aprés TB est un facteur majeur de I'aspergillome. (157)

2.2. Dépistage de la CPA chez les TB survivants symptomatiques :

Les données récentes soutiennent l'intérét d’un dépistage actif de [I'aspergillose
pulmonaire chronique, surtout lorsque des symptomes persistent aprés TB : une revue
systématique en 2025 retrouve une prévalence post-traitement d’environ 13% dans I’ensemble
des patients et jusqu’a 48% chez les patients restants symptomatiques ; les auteurs concluent a la

nécessité d’un dépistage de routine de la CPA dans les programmes TB. (162)
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En pratique chez les patients a risque (antécédents de TB, cavités séquellaires, symptomes

respiratoires chroniques, amaigrissement, hémoptysie) il faut :

Clinique : recherche systématique de toux chronique, expectoration, dyspnée, fébricule,

fatigue, perte de poids, hémoptysie.

Imagerie : radiographie thoracique de controle ; recours a la TDM si doute, aggravation ou

cavité persistante.

Biologie/mycologie : sérologie Aspergillus (immunoglobuline G), cultures/échantillons

respiratoires selon disponibilité.

L’objectif est d’identifier tot une CPA évolutive ou un aspergillome symptomatique afin de

discuter une prise en charge (médicale/chirurgicale) avant la survenue d’épisodes hémorragiques

graves.

3.

Prévention tertiaire :

A comme objectif la prévention la progression et les complications chez les patients

porteurs d’un aspergillome/CPA connu.

Les recommandations contemporaines de la Société Thoracique Britannique proposent :

Une surveillance pendant au moins 12 mois d’un aspergillome récemment diagnostiqué

pour détecter une progression clinique ou radiologique ;

L’absence d’indication a une chirurgie ou a un antifongique de maniére routiniére en cas

d’aspergillome asymptomatique ;

La discussion d’une exérese chirurgicale et/ou d’un traitement antifongique si
complications : hémoptysies récidivantes/majeures, symptomes systémiques, progression
de la paroi cavitaire vers CPA, ou projet d’augmentation significative de

I'immunosuppression. (51)
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Dans les zones a forte endémie TB, cette prévention tertiaire s’integre a un suivi au long
cours des séquelles pulmonaires, avec éducation du patient (signes d’alarme, notamment

I’hémoptysie) et coordination pneumologie-chirurgie thoracique.

VIll. Analyse comparative des facteurs associés aux complications

postopératoires :

Dans notre série, la morbidité postopératoire intrahospitaliére était de 19 % (4/21),
dominée par I’hémothorax (n = 3) et I'empyéme (n = 1). L’analyse univariée (et les modeles
multivariés lorsque réalisables) n’a pas mis en évidence d’association significative entre la
survenue de complications et I’age, les principaux antécédents (tuberculose, tabagisme et autres
comorbidités), les parametres des EFR (VEMS, CVF et rapport de Tiffeneau), la durée opératoire ou

la transfusion.

A l'inverse, le type de résection ressortait comme déterminant majeur : la wedge resection
était fortement associée aux complications (p < 0,001), association qui persistait dans les modeles
ajustés. Globalement, ces résultats concordent avec la littérature sur I’absence d’effet constant de
I’age et de la fonction ventilatoire sur la morbidité. Ainsi, dans la série de Sezen et al. (163), I’age,
le sexe, le VEMS (%) et la durée opératoire n’étaient pas associés a la morbidité, alors que le type
de résection (pneumonectomie), I'indice de comorbidités de Charlson > 3 et I’"hémoptysie massive
étaient significativement liés aux complications. Dans la série coréenne de Park et Jheon (19),
aucune différence significative de morbidité n’était retrouvée selon le type de procédure. A
I'opposé, Keskin et al. (139) ont montré que la fuite aérienne prolongée était plus fréquente apres

lobectomie qu’aprés wedge (p = 0,046), sans différence pour les autres complications.
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Les divergences observées, notamment concernant la wedge resection, doivent étre
interprétées avec prudence compte tenu des faibles effectifs, de I’hétérogénéité des populations
et des définitions de la morbidité ; elles suggerent surtout que le risque de complication dépend
a la fois du terrain (comorbidités), de la sévérité des lésions et de I’étendue du geste opératoire,

justifiant une sélection préopératoire rigoureuse et une stratégie chirurgicale individualisée.

Tableau XXI : Analyse comparative des facteurs associés aux complications postopératoires dans

la littérature

L Park & Jheon Keskin et al. L.
Facteur étudié | Sezen et al. (2022) Notre série
(2002) (2022)
. Non significatif (p . . Non significatif
Age Non analysé Non analysé
— 0,400) (p > 0,05)
Antécédents / Significatif (CClI > ; ] Non significatif
. Non analysé Non analysé
comorbidités 3;:p=0,018) (p > 0,05)
Non significatif (p . ) Non significatif
VEMS (%) Non analysé Non analysé
=0,102) (p > 0,05)
. . . Non significatif
CVF Non analysé Non analysé Non analysé
(p > 0,05)
Rapport de ’ ’ ] Non significatif
_ Non analysé Non analysé Non analysé
Tiffeneau (p > 0,05)
Temps Non significatif (p i . Non significatif
i Non analysé Non analysé
opératoire = 0,691) (p > 0,05)
Transfusion / Non significatif
i . Non significatif
saignement (saignement ; p = Non analysé Non analysé
i (p > 0,05)
peropératoire 0,232)
Significatif (FAP
Significatif Significatif
Type de Non significatif ; lobectomie >
. (pneumonectomie ; (wedge ; p <
résection (p > 0,05) wedge ; p =
p=0,013) 0,001)
0,046)

Abréviations : CCl = Charlson Comorbidity Index ; FAP = fuite aérienne prolongée.
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1. Amélioration du diagnostic précoce :

Le diagnostic de I’aspergillome pulmonaire repose sur |'imagerie, en particulier la
tomodensitométrie thoracique, complétée par une confirmation mycologique. Du fait d’une
expression clinique souvent tardive ou non spécifique, une démarche systématique de dépistage
est recommandée chez les patients porteurs de séquelles post-tuberculeuses, en associant

précocement TDM, sérologie aspergillaire et cultures.

2. Indications chirurgicales :

La chirurgie constitue le traitement de référence des aspergillomes symptomatiques,
surtout en cas d’hémoptysie récidivante ou massive, aprés une sélection stricte fondée sur la
réserve respiratoire, les comorbidités et I’état général. La lobectomie est privilégiée lorsque la
lésion est résécable et localisée, tandis que la pneumonectomie reste exceptionnelle et réservée
aux destructions parenchymateuses étendues, aprés un bilan préopératoire complet évaluant

fonction respiratoire, risque cardiovasculaire et complexité pleuro-parenchymateuse.

3. Prise en charge de I’hémoptysie :

En cas d’hémoptysie sévére, une prise en charge urgente visant la stabilisation
hémodynamique et respiratoire s’'impose avant toute stratégie définitive. L’embolisation des
artéres bronchiques permet un controle efficace du saignement, en traitement de pont vers la

chirurgie ou comme alternative lorsqu’une intervention est contre-indiquée.

4, Suivi post-opératoire :

Aprés chirurgie, un suivi clinique et radiologique rapproché est nécessaire afin de dépister
précocement les complications (hémothorax, infection pleurale, fuite d’air persistante), avec
radiographies de controle a J1 et J3 puis surveillance périodique, incluant une TDM selon
I’évolution. La kinésithérapie respiratoire postopératoire doit étre systématique pour favoriser la

réexpansion pulmonaire, prévenir les complications de stase et optimiser la fonction respiratoire.
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5. Optimisation des traitements antifongiques :

En complément de la chirurgie, un traitement antifongique peut étre indiqué dans les
formes complexes, récidivantes ou en cas de résection incompléte, avec une prescription
individualisée selon la sévérité, les comorbidités et la tolérance. Le choix (azolés, notamment
voriconazole, ou amphotéricine B) et la durée doivent étre adaptés a I’évolution, sur la base d’une

réévaluation clinique et radiologique réguliére.

6. Prévention primaire :

La prévention primaire repose sur une prise en charge optimale des infections pulmonaires
chroniques, en particulier la tuberculose, afin de limiter la persistance de cavités séquellaires, ainsi
que sur un suivi structuré des patients aprés tuberculose pour dépister précocement un
aspergillome. Des mesures de controle environnemental en milieu de soins (réduction des
poussiéres, filtration de [’air) sont a renforcer chez les patients a risque, notamment

immunodéprimés.

7. Recherche et formation continue :

La prise en charge de I'aspergillome pulmonaire requiert une expertise spécialisée,
justifiant le renforcement de la formation continue des équipes médicales, chirurgicales et
radiologiques sur les avancées diagnostiques et thérapeutiques. Parallelement, le développement
de la recherche en chirurgie thoracique et en thérapeutiques antifongiques est nécessaire pour

optimiser les résultats cliniques et préciser les facteurs pronostiques.
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1. Devis rétrospectif monocentrique :

Notre travail est une étude observationnelle rétrospective, descriptive et analytique, menée
dans un seul centre, portant sur 21 patients opérés entre le 1er avril 2018 et le 31 décembre 2024.
Ce type de méthodologie expose a des biais inhérents aux études rétrospectives, notamment une
dépendance a la qualité des dossiers médicaux et une hétérogénéité possible du recueil des

données.

2. Effectif et sélection :

La taille de I’échantillon reste limitée. Par ailleurs, la population étudiée ne représente que
les patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical. Les patients non opérés n’ont pas été

inclus, ce qui limite ’extrapolation des résultats a I’ensemble des aspergillomes pulmonaires.

3. Données paracliniques :

Certaines explorations paracliniques n’étaient pas systématiquement disponibles, ce qui
peut limiter 'interprétation. De méme, I’évaluation fonctionnelle respiratoire incluait la diffusion
du monoxyde de carbone (DLCO) « selon disponibilité », ce qui peut réduire la comparabilité entre

patients, notamment pour I’analyse du risque opératoire et la sélection des indications.

4. Voie d’abord unique :

Enfin, tous les patients ont été opérés par thoracotomie postérolatérale, ce qui ne permet
pas de comparer nos résultats a ceux des approches mini-invasives dans des indications

sélectionnées.
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1. Etude prospective multicentrique et standardisée :

Une premiére perspective est la mise en place d’une étude prospective, idéalement
multicentrique, afin d’augmenter la taille de I’échantillon, d’améliorer la représentativité et de
standardiser le recueil des données préopératoires, peropératoires et postopératoires. Cette
approche permettrait aussi d’analyser les facteurs prédictifs de morbidité avec des modeles

statistiques adaptés.

2. Bilan préopératoire standardisé :

Sur le plan diagnostique et préopératoire, une perspective pratique est de renforcer la

standardisation du bilan, notamment :

e Un bilan mycologique/biologique plus complet (sérologie, culture, examens sur
préléevements bronchiques lorsque réalisables), afin de réduire la proportion de données

manquantes observée dans notre série ;

e Une évaluation fonctionnelle respiratoire plus homogéne, incluant systématiquement la
DLCO lorsque possible, afin d’affiner la sélection des patients candidats a une résection

étendue.

3. Chirurgie mini-invasive :

Concernant la stratégie thérapeutique, des études futures pourraient préciser la place de
la chirurgie mini-invasive (thoracoscopie vidéo-assistée) pour les aspergillomes simples,
périphériques et de petite taille, dans des centres entrainés, et comparer les résultats a I’'abord

classique.
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4. Stratégies de controle de I’hémoptysie :

La prise en charge de I’hémoptysie mérite aussi une évaluation structurée. Une perspective
est d’étudier, selon la gravité, I'impact d’une stratégie combinant traitement médical, embolisation
des artéres bronchiques et chirurgie programmeée sur le controle du saignement et la morbidité

postopératoire.

5. Intérét des antifongigues en périopératoire :

Par ailleurs, la place des antifongiques en périopératoire pourrait étre mieux précisée
(indications, molécule, durée, criteres de réponse), notamment car ils n’ont été utilisés en

préopératoire que chez une minorité de patients dans notre série.

6. Prévention post-tuberculeuse :

Enfin, dans notre contexte d’endémicité tuberculeuse, une perspective majeure reste la
prévention : dépistage, traitement et suivi des patients présentant des séquelles cavitaires post-
tuberculeuses, afin de réduire I'incidence des aspergillomes et, par conséquent, le recours a une

chirurgie potentiellement morbide.
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La chirurgie de 'aspergillome pulmonaire est une chirurgie délicate, rendue difficile par les
adhérences pleuro-pulmonaires et la néo-vascularisation péricavitaire, mais elle reste le
traitement de référence. Elle constitue en effet le seul moyen potentiellement curatif lorsque
I'exérése complete de la cavité porteuse et du parenchyme pathologique est réalisable et que la

réserve fonctionnelle le permet.

Les résultats obtenus ont été globalement satisfaisants, au prix d’'une morbidité non
négligeable dominée par les complications hémorragiques précoces, ce qui souligne I'importance
d’'une préparation préopératoire rigoureuse, d’'une technique opératoire prudente et d’une

surveillance postopératoire rapprochée.

La distinction entre aspergillome simple et aspergillome complexe est fondamentale pour
la prise en charge : elle conditionne la difficulté de dissection, le risque hémorragique, ainsi que
le choix de la technique opératoire. Les formes complexes relevent le plus souvent d’une chirurgie
réglée par abord classique, alors que les formes simples, périphériques et de petite taille peuvent,

dans des centres expérimentés, bénéficier d’'une chirurgie conservatrice par voie mini-invasive.

La prise en charge doit rester multidisciplinaire, intégrant I’évaluation fonctionnelle
respiratoire, la gestion de ’hémoptysie et I'optimisation des comorbidités, afin d’améliorer la

sélection des patients et de réduire le risque opératoire.

Enfin, dans les pays a forte endémicité tuberculeuse, la prévention demeure un enjeu
majeur. Le dépistage précoce, le traitement correctement conduit et le suivi des patients porteurs
de séquelles cavitaires sont essentiels pour limiter I’apparition des aspergillomes et réduire, a

terme, le recours a un traitement chirurgical potentiellement morbide.
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ANNEXE : FICHE D’EXPLOITATION

|. IDENTITE :
Numeéro de dossier
IPP
Nom et prénom
Numéro de téléphone
Sexe
Age (ans)
Poids (kg)
IMC (kg/m?2)
Origine

Si autre, préciser
Date d'entrée
Date de sortie

Il. ETAT GENERAL / SCORES :
Score d'OMS (PS)

Stade ASA

Altération de I’état général

[1l. ANTECEDENTS :
1. Antécédents médicaux
Tuberculose

Année
Délai entre Tuberculose et
aspergillome (ans)
Durée du traitement anti-
bacillaire (mois)
Contage familial
Emphyseme pulmonaire
Dilatation des bronches
Fibrose pulmonaire
Sarcoidose

O Homme O Femme

O Urbaine [ Rurale O Autre
Oo0 O1 02 O3 O4

ol aon gom oiv gv gl
O Oui O Non

O Oui O Non

O Oui O Non

O Oui O Non

O Oui O Non

O Oui O Non

O Oui O Non
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Broncho-pneumopathie O Oui O Non
chronique obstructive

Abces pulmonaire O Oui O Non
Aspergillose O Oui O Non
Tumeur pulmonaire O Oui O Non

Autres antécédents
pulmonaires (préciser)

Kyste hydatique pulmonaire O Oui O Non

Diabete O Oui O Non
Hypertension artérielle O Oui O Non
Autres comorbidités

(préciser)

2. Habitudes / facteurs de risque

Tabac O Oui O Non
Nombre de paquets
années

Arrét (mois)
Ethylisme O Oui O Non

3. Immunodépression / traitements

Immunodépression O Oui O Non
Immunosuppresseurs O Oui O Non
Corticothérapie O Oui O Non
Radiothérapie O Oui O Non
Antibiothérapie O Oui O Non

IV. PRESENTATION CLINIQUE :

Asymptomatique O Oui O Non

Hémoptysie O Oui O Non
Nombre d'épisodes O1 O2 0O3ouplus
Abondance O Faible [ Moyenne [ Grande

Toux O Oui O Non
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Expectorations purulentes

Dyspnée (NYHA)

Douleur thoracique

Fievre

Examen clinique normal
Syndrome de condensation
Syndrome d'épanchement
pleural
Rales
Autres (examen clinique)

V. IMAGERIE :
1. Radiographie thoracique
Nombre a la radio thoracique

Latéralité
Aspect

Images associées

2. Scanner thoracique (TDM)
Nombre au scanner

Siege

Siege si 2e lésion

Aspect TDM

O Oui O Non

ol aun aw aiv

O Oui O Non

O Apyrétique [ Fébrile
OO Oui O Non

0 Oui O Non

O Aérique 0O Liquidien. O Mixte O Non

O Ronflants [ Crépitants [ Sibilants

OO0 O1 O2ouplus

O Droite [ Gauche [ Bilatérale

O En grelot O Image cavitaire

O Opacité rétractile [0 Opacité systématisé
O Atélectasie

OO0 O1 0O2ouplus

0 Lobe superieur droit
O Lobe moyen droit

O Lobe inférieur droit

O Lobe supérieur gauche
O Lobe inférieur gauche

0 Lobe superieur droit
0 Lobe moyen droit

O Lobe inférieur droit

O Lobe supérieur gauche
O Lobe inférieur gauche

O En grelot O Condensation
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O Lobe détruit O Poumon détruit
O Image excavée [ Caverne

Images associées (TDM)
Classification O Simple 0O Complexe

Taille (cm)

VI. ENDOSCOPIE / EXPLORATIONS FONCTIONNELLES :
1. Bronchoscopie

Bronchoscopie O Oui O Non
Inflammatoire O Oui O Non
Suppuré O Oui O Non
Distension des bronches O Oui O Non
Saignement bronchique O Oui O Non
Truffe aspergillaire O Oui O Non
2. EFR
EFR O Oui O Non
Trouble ventilatoire O Aucun O Obstructif O Restrictif
O Mixte O Non interprétable
CV %)
VEMS (%)
VEMS/CV
DLCO (%)
VO2 max

3. Autres explorations
Scintigraphie de perfusion O Oui O Non
Perfusion du lobe atteint

(%)

Test montée d'escaliers O Oui O Non
Nombre d’étage
Dyspnée O Oui O Non
Saturation
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Echocardiographie
transthoracique

VIl. BIOLOGIE / MYCOLOGIE :
Leucocytes (10A3/uL)
Hémoglobine (g/dL)
Plaquettes (10A3/uL)
Sérologie aspergillaire
Culture Aspergillus
Bilan de tuberculose
pulmonaire
Taux de prothrombine
Fonction rénale
lonogramme

O Oui O Non

O Positive [ Négative [ Non faite
O Positive [ Négative [ Non faite
O Positif O Négatif

O Normal O Anormal
O Normale 0O Anormale
O Normal O Trouble hydro-electrolytique

VIIl. PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE :

Traitement médical de
['hémoptysie
Embolisation

Nombre de séances
Traitement antifongique
préopératoire

Durée (mois)
Antibiothérapie
Transfusion

Nombre de Culots

Globulaires transfusés
Délai diagnostic-bloc (jours)
Date d'opération

IX. DONNEES OPERATOIRES :
Voie d'abord
Incision

O Oui O Non
O Oui O Non
O Oui O Non
O Oui O Non
O Oui O Non

0 4éme espace intercostal droit
0 5éme espace intercostal droit
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Type de résection
Temps opératoire (min)
Adhésiolyse
Conversion si VATS
Complications per-
opératoires
Saignement per-op (ml)
Transfusion
Nombre de Culots
Globulaires transfusés
Intubation sélective
Nombre de drains
Type de drain
Durée du drainage (jours)

OO 4eme espace intercostal gauche
O 5éme espace intercostal gauche

O Oui O Non
O Oui O Non
O Oui O Non

O Droite O Gauche
o1 O2

X. SUITES POSTOPERATOIRES / HOSPITALISATION :

Réanimation post-opératoire
(jours)
Complications post-
opératoire intrahospitalieres
Réhospitalisation dans les 30
jours
Motif (si oui)
Reprise dans les 30 jours
Motif (si oui)
Transfusion
Nombre de Culots
Globulaires transfusés
Durée du séjour post-
opératoire (jours)
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Durée d'hospitalisation
(jours)

Traitement antifongique O Oui O Non
postopératoire
Durée (mois)

X1. SUIVI / EVOLUTION :
DDN (date des dernieres
nouvelles)

Délai DDN-bloc (jours)

Décédé O Oui O Non
Mortalité (3 / 6 / 12 mois) O 3 mois 0O 6 mois O 12 mois
Taux de récidive

Symptomes post-op a 6 mois [ Toux [ Hémoptysie [ Dyspnée
0 Aucun

Symptomes post-op a 1 an O Toux O Hémoptysie O Dyspnée
0 Aucun
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Résumé

L’aspergillome pulmonaire correspond a la colonisation d’une cavité pulmonaire
préexistante par Aspergillus, le plus souvent sur des Iésions séquellaires de tuberculose. Dans les
régions ol la tuberculose reste endémique, il constitue une pathologie non rare et redoutable par
ses complications, en particulier ’hémoptysie. Les traitements médicaux antifongiques offrent des
résultats limités en raison de la localisation intracavitaire, faisant de la chirurgie le seul traitement

curatif malgré un risque opératoire non négligeable.

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, descriptive et analytique,
portant sur 21 patients pris en charge chirurgicalement pour aspergillome pulmonaire au service
de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur la période allant du 1er avril
2018 au 31 décembre 2024. L’objectif principal était de décrire le profil épidémiologique, clinique
et radiologique des patients, de préciser les gestes opératoires réalisés et d’analyser les

complications per- et postopératoires.

L’Age moyen était de 48 ans (extrémes : 26-70 ans) avec une prédominance masculine
(66,7 %). Un antécédent de tuberculose pulmonaire traitée était retrouvé chez 95,2 % des patients,
avec un délai moyen de 13 ans entre I’épisode tuberculeux et la survenue de I’aspergillome. Le
tableau clinique était dominé par I'hémoptysie (81,0 %), dont 11,8 % d’hémoptysies massives,
associée a une toux et une dyspnée constante ; une douleur thoracique était notée dans 52,4 %
des cas. La radiographie thoracique objectivait une image en grelot dans 52,4 % des cas et la
tomodensitométrie (TDM) montrait un aspect typique en grelot dans 71,4 % des cas, avec une
prédilection pour les lobes supérieurs, en particulier le lobe supérieur gauche (57,1 %). La sérologie

aspergillaire était positive chez 47,6 % des patients (62,5 % parmi les patients testés).
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Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical par thoracotomie
postérolatérale. Les gestes réalisés étaient dominés par la lobectomie (57,1 %), suivie de la
résection atypique de type wedge (23,8 %), de la pneumonectomie (9,5 %) et de la cavernectomie
(9,5 %). L’examen anatomopathologique a confirmé le diagnostic chez I’ensemble des patients.
Les suites postopératoires étaient simples chez 81,0 % des patients. Des complications
hémorragiques précoces (hémothorax) ont été observées chez 19,0 % des patients, dont plusieurs
ont nécessité une reprise chirurgicale ; un pyothorax a été noté secondairement chez un patient.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 16 jours. A moyen et long terme, une toux persistante
et/ou des épisodes d’hémoptysie persistaient chez un petit nombre de patients ; aucun décés n’a

été enregistré.

En conclusion, malgré une morbidité non négligeable, la chirurgie reste le traitement de
référence de 'aspergillome pulmonaire lorsque la résection compléte est réalisable. L’optimisation
préopératoire, la sélection rigoureuse des indications et la prévention des séquelles post-
tuberculeuses par un dépistage et un traitement précoces de la tuberculose sont essentielles afin

d’améliorer le pronostic.
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Summary

Pulmonary aspergilloma is defined as colonization of a pre-existing pulmonary cavity by
Aspergillus spp., most commonly developing on post-tuberculous sequelae. In regions where
tuberculosis remains endemic, aspergilloma represents a clinically significant condition because
of its potential complications, particularly hemoptysis, which may be massive and life-threatening.
Systemic antifungal therapy has limited efficacy in this setting due to the intracavitary location of
the fungal ball, making surgery the only potentially curative treatment, albeit with non-negligible

perioperative risk.

We conducted a retrospective, descriptive and analytical observational study including 21
patients who underwent surgical management for pulmonary aspergilloma in the Department of
Thoracic Surgery at CHU Mohammed VI, Marrakech, between April 1, 2018 and December 31,
2024. The primary objective was to describe the epidemiological, clinical, radiological, and
postoperative outcomes of these patients, while also detailing the surgical procedures performed

and analyzing peri- and postoperative complications.

The mean age was 48 years (range: 26-70), with a male predominance (66.7%). A history
of treated pulmonary tuberculosis was identified in 95.2% of cases, with a mean interval of 13
years between tuberculosis and the onset of aspergilloma. The clinical presentation was dominated
by hemoptysis (81.0%), including massive hemoptysis in 11.8% of cases, associated with universal
cough and dyspnea; chest pain was reported in 52.4% of patients. On chest radiography, a typical
“air-crescent/bell” appearance was found in 52.4% of cases. Computed tomography (CT)
demonstrated a typical aspergilloma appearance in 71.4% of patients, with a predominance in the
upper lobes, particularly the left upper lobe (57.1%). Aspergillus serology was positive in 47.6% of

patients (62.5% among those tested).
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All patients underwent surgery via a posterolateral thoracotomy. The most frequently
performed procedure was lobectomy (57.1%), followed by wedge resection (23.8%),
pneumonectomy (9.5%), and cavernectomy (9.5%). Histopathological examination confirmed the
diagnosis in all cases. Postoperative courses were uncomplicated in 81.0% of patients. Early
hemorrhagic complications (hemothorax) occurred in 19.0% of cases, with several requiring
surgical re-exploration; one patient subsequently developed a pyothorax. The mean length of
hospital stay was 16 days. At mid- and long-term follow-up, persistent cough and/or episodes of

hemoptysis were reported in a small number of patients, no death was recorded during our study.

In conclusion, despite a non-negligible morbidity, surgery remains the reference treatment
for pulmonary aspergilloma when complete resection is feasible. Rigorous preoperative
optimization, careful patient selection, and prevention of post-tuberculous sequelae through early

detection and appropriate treatment of tuberculosis are essential to improve outcomes.
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