
1

L’Aspergillus :
Le point de vue du mycologue

Pr M. L. Dardé
Service de Parasitologie-Mycologie

CHU Dupuytren - Limoges



2

NOTION DE CHAMPIGNONS

• Organismes eucaryotes (différents des bactéries)

• Nutrition à partir de matières végétales ou 
animales  en décomposition (différents des plantes)

• Paroi riche en polyosides (chitine, mannane) et en 
ergostérol

• > 100 000 espèces 
• 200 à 400 espèces impliquées en pathologie 
humaine
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Constitution des champignons 
microscopiques (micromycètes)

•champignons filamenteux : filaments mycéliens

Aspergillus, Fusarium, Scedosporium ...
dermatophytes,
mucorales ....

. levures :
Candida, 
Cryptococcus, Malassezia, 
Saccharomyces, Rhodotorula, 
Trichosporon
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Propagation des champignons 
filamenteux

1. locale : par extension centrifuge, limitée

croissance des filaments
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Mycose cutanée: 
extension centrifuge à partir de la 
croissance des filaments

Boule fongique dans 
un poumon
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Propagation des champignons 
filamenteux

2. à distance : par les spores

• entraînées au loin (vent, animaux, moyens de transport …)
• très résistantes, capables de donner une nouvelle colonie 
à distance
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Cycle des champignons filamenteux

Spores Germination

Masse de 
filaments Elongation des 

filaments

Et ramification
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Le genre Aspergillus
• Environ 180 espèces
• 38 impliquées dans des atteintes chez 

l’homme ou l’animal (capables de 
pousser à 37°C)

• Très commun dans l’environnement
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Têtes 
aspergillaires
(loupe)
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Aspergillus fumigatus

90% des cas en 
pathologie humaine

Principales espèces pathogènes

A. flavus

2ème en fréquence, 
aspergilloses invasives
Aflatoxines
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A. niger

Otomycoses

Principales espèces pathogènes

A. terreus
Formes invasives
Résistant à
l’amphotéricine B
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A. glaucus
Contaminant très commun 
des cultures, peu pathogène

A. nidulans

Principales espèces pathogènes

A. ochraceus

A. versicolor

A. clavatus

Allergie
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Habitat des Aspergillus
matières organiques en décomposition 

Sol, terreau de plantes (ex: 20 000 spores/g de terre)
Eau (avec matières organiques en décomposition)
Nourriture
Compost, foin moisi (� 109 spores/g)
fientes de pigeons, de volailles, poils…

Environnement intérieur :
Poussières de maison, ventilation, air conditionné
Literie, oreillers, tissus
Toute matière organique (poivre, tisane … ) ou non, 
faux plafond, rainure de boiserie
Air
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Bois
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• moisissure ubiquitaire (1-20 spores/m3)

• 2 à 10% des spores de moisissures
• spores aéroportées de 3 µm ( A. fumigatus )
• remises en suspension lors des  travaux
• sédimentation rapide sur surfaces et 
persistance même sur surfaces inertes

(1 m/ 5h)
• notion de « nuage de spores » soudain, 
éphémère 

� plusieurs milliers de spores/m3
� 1 h à 1 jour

Aspergillus dans l’environnement

Le risque : 
Aspergillose invasive
Mortalité 60%
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Facteurs environnementaux favorisants

Concentration élevée de spores sous influence
Climat, saison
Vétusté des locaux

Remise en suspension des spores
Ménage, Travaux de rénovation +++
Gaines de ventilation, ventilateurs divers
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Modes de contamination et 
dissémination dans l’organisme (1)

1. contamination par voie aérienne par les spores
• Bronches, alvéoles, sinus 
• Adhérence aux tissus (lectines, fibrinogène, laminine) 
=> colonisation, ++ si lésions pré-existantes
• Diffusion éventuelle aux organes profonds grâce à des protéases, 
des toxines => hémorragies, thromboses => invasion

2. contamination par voie cutanée : brûlés, plaie, Elastoplast, 
geste invasif (cathéter, ponction, chirurgie) ....
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Modes de contamination et 
dissémination dans l’organisme (2)

• Extension locale dans l’organisme
croissance centrifuge 
des filaments

• Dissémination dans l’organisme
par voie hématogène 
(embols vasculaires de filaments)

•Pas de contagion inter-humaine 



21

Filaments fongiques dans une expectoration
Pas de risque de contamination 
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Extension centrifuge dans 
un poumon
Nécrose centrale
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Moyens de défenses

Tapis muco-ciliaire

Macrophages alvéolaires
� Phagocytose des spores

Polynucléaires neutrophiles
et monocytes
� Destruction des filaments

Facteurs de risques

Facteurs locaux
tabac, pneumopathie …
mucoviscidose

Neutropénie 
post-chimiothérapie

<500/mm3, 
> 20 jours

Corticothérapie prolongée

Facteurs environnementaux
niveau de bio-contamination de l’air
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Services à risques

Hématologie (1ère cause de mortalité infectieuse)

Unités de transplantations d’organes

Toute unité accueillant des patients immunodéprimés
++ sous corticoïdes
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��� � traitement d’induction des hémopathies malignes aig uës
(++ myéloblastiques)

fréquence augmente avec la répétition des aplasies

��� � hémopathies malignes chroniques
cas isolés chez des patients en phase terminale

��� � ++ allogreffes de moelle lors des phases d’aplasie
phase de risque initial <40 j
mais survenue de AI dans >50%cas de 60 à>100 j après la greffe
(GVH, corticoïdes, interruption des mesures de protection)

Hématologie et AI
• Importante cause de mortalité infectieuse

• 30 à 50% des infections fongiques en hématologie
• Neutropénie <500/mm3 pdt plus de 2 semaines ou 

<100/mm3 qq soit la durée
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Transplantations d’organes et AI
Poumons :

mortalité des AI : 55%
facteur de risque : infections à CMV, colonisation précoce
délai de survenue des aspergilloses

M0-M1 26%
M0-M3 51%
M0-M6 72%
>M12 12%

Foie :
mortalité globale : 77.8% (40% inf. pulmonaire - 100% inf. abdo)
délai moyen de survenue : 42 j

Singh N et al. J Heart Lung Transplant, 2003
Silveira, ICAAC 2004

Cœur :
mortalité globale : 78%

Facteur favorisant majeur : corticothérapie
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Diagnostic mycologique

• Examen direct ++:
– grande valeur, 
– mee des filaments = preuve de la croissance du champignon 

dans les prélèvements

• Culture sur Sabouraud – 25 et 37°C

– croissance en général assez rapide (3-4 jours)
– À interpréter avec prudence en fonction de la nature du 

prélèvement :
• Prélèvement habituellement stérile
• Prélèvement non stériles: expectoration, aspiration bronchique, 

LBA, sinus … contamination, colonisation ou infection ?

• Biopsie tissulaire: seule preuve absolue
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• Détection d’antigène circulant: galactomanne
– surveillance bi-hebdomadaire dans le serum
– Recherche dans les autres prélèvements (à

l’étude)

• Détection d’anticorps : 
– peu utile chez les patients immunodéprimés, en 

phase aiguë de la maladie

Diagnostic biologique
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AspergilloseAspergillose invasive : diagnostic invasive : diagnostic difficiledifficile

Signe du halo

LBA : culture, examen direct
sensibilité <50%

Autres prélèvements
peu sensibles
pb d’interprétation
d’une culture positive

Antigénémie galactomannane

sensibilité » 80%
6-12% faux positifs



Infections fongiques invasives

Difficultés diagnostiques
IFI prouvée :  histologie, culture d’un site normalement stérile

+ signes cliniques ou radiologiques
IFI probable : 1 facteur d’hôte + critère mycologique

+ 1 critère clinique majeur ou 2 mineurs
IFI possible :  1 facteur d’hôte 

+ 1 critère mycologique ou 1 critère clinique
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Mesures préventives générales
Actions sur l’environnement

1. Mesures d’isolement
• Portes, fenêtres et sas fermés

• Suppression des fleurs et plantes en pots

• Interdiction d’objets ou d’aliments contaminés

• carton, dossiers médicaux, humidificateurs d’air, 

barboteurs d’O2, appareil avec moteur ventilé

• tisane, poivre, thé …, 

• Visites restreintes

• Linge stérilisable

• Soins infirmiers regroupés au maximum
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2. Environnement protégé

• Si sorties (limitées) de flux pour examen : 
port d’un masque  chirurgical FFP2 (porosité<0.2µm)

• Filtration de l’air : 4 filtres étagés, filtre terminal HEPA <0,3 µm
• Surpression : > 15 Pascals / locaux adjacents
• Taux de renouvellement élevé : > 20 volumes/heure

• Organisation des locaux
• Sas en surpression/couloir
• matériaux lisses
• pas de faux plafonds 
démontables

• équipement minimal
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3. Bionettoyage

• procédures écrites et validées
• en entretien et avant réouverture après travaux
• surfaces horizontales et verticales

• essuyage avec une chiffonnette humide à usage unique 
(1/ chambre)

• balayage humide avec un balai réservoir
• coins +++
• terminer par le cabinet de toilette

• Désinfectants fongicides
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4. Conduite à tenir lors des travaux

4.1 Information

Travaux - Administration

CLIN - Hygiène
Comité aspergillus

Services Services Mycologie
à risques à risques Prélèvements d’air

de proximité de surface
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4.2. Quels travaux prendre en 
considération ?

•Tout type si service à risque
•Travaux d’infrastructure si répercussions sur services à risques
•Penser aux travaux extérieurs à l ’hôpital

• A déterminer par le comité Aspergillus
• qui veille à la circulation de l’information
• qui propose les mesures à prendre
• qui vérifie leur efficacité
• qui fait le point régulièrement
• qui recense les cas d’aspergilloses invasives
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Petits travaux dans un service à
risque

• information des services sur les dates des travaux
• déplacement éventuel des patients à risques avant travaux
• isolement de la zone de travaux
• fermetures des sas, portes, fenêtres
• plan de circulation
• renforcer le bionettoyage
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Gros travaux
• Information du personnel (ouvrier et personnel soig nant)

• Mise en conformité de la zone des travaux
• isolement du chantier (cloisons étanches)
• pression négative de la zone de chantier
• circuits spécialisés à respecter (gravats,  patients, visites)
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Surveillance mycologique de 
l’environnement

Où ? locaux sous HEPA, ++
Comment ?

• Prélèvements de surfaces ++ (réservoir de spores) : 
gélose contact sur surfaces planes (standardisation)
écouvillonnage ailleurs (sur 10 x10 cm)

• Prélèvements d’air par biocollecteur à impaction directe
1 m3, débit aspiration > 100 l/min, vitesse impaction <20m/sec

Quand ?
•Au minimum 1 fois/trimestre, > si travaux, ou cas c linique
•Au minimum 3 h après le ménage

But (prélèvements de surfaces)
•Niveau cible = 0 UFC, absence d’Asp. fumigatus
•Niveau alerte = 1 UFC Asp. fumigatus ou 2 si autre champignon
•Niveau d’action > 1 UFC Asp. fumigatus ou > 2 si autre champignon
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Aspergillose: infection nosocomiale ?

Pas de critères de nosocomialité absolus en raison d u
temps très variable d’incubation en fonction du deg ré
d’immunosuppression du malade

nosocomiale
• apparition des 1ers signes (cliniques, radio ou biologiques)
après 10 à 14 j d’hospitalisation
Mais portage possible avant l’hospitalisation et développement 
lié à l’immunodépression                                  
• Cas groupés suite à travaux

non nosocomiale
signes présents à l’entrée

indéterminée
entre 1 et 14 j d’hospitalisation
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Autres champignons filamenteux

Mucormycose
Fusarioses
…..
Traitement difficile
Forte mortalité


