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Pourquoi signaler les 
Aspergilloses invasives?

• Première cause de mortalité d’origine 

infectieuse en hématologie

• Pathologie opportuniste « liée aux soins »

• Possibilité d’acquisition à l’hôpital durant 

l’hospitalisation (travaux)



Épidémiologie de 
l’aspergillose invasive

• Incidence: 12,4/106 habitants
• Côte ouest des Etats-Unis (1992-1993; 45 laboratoires) [Rees, CID 

1998]

• En hématologie: Italie, 1999-2003 [Pagano, Hematologica 2006] :

• 11,802 patients avec hémopathie maligne
• 538 patients avec IFI probable ou prouvée (4.6%)

• 69% patients avec LAM
• 346/538 (64%) infections à filamenteux : AI = 90%



Part de l’aspergillose invasive dans les IFI 
post transplantation aux USA : 2001-2006
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Comment surveiller les AI?
• Diagnostic difficile basé sur une association de 

critères
• Cliniques
• Facteurs de risque
• Imagerie
• Microbiologie

• Absence de durée d’incubation connue
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Mise en place de SAIF

• Absence de surveillance de l’AI en France 

• Missions du CNRMA (2002)

• Partenariat 
• InVS

• CNRMA

• Laboratoires de Mycologie CHU (régions)

• Distinct de la déclaration infections nosocomiales

• Recensement basé sur des équipes clinico-biologiques



Objectifs
• Recensement des cas prouvés et probables 

/hôpital
• Description de l’épidémiologie et des moyens 

diagnostiques
• Hématologie
• Non hématologie (pas de critères définis)

• Pas d’objectif microbiologique (dans un premier 
temps)



Arborescence du réseau SAIF
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RESOMYC

• Déclaration en ligne sur 
serveur resomyc (voozanoo) 
comprenant 86 questions

• Menu déroulant

• Possibilité de modification 
d’une fiche

• Possibilité de récupération 
des données localement



Années 2005-2006: 331 cas déclarés 
d’AI probable ou prouvée
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Descriptif des 331 cas 
d’aspergillose invasive

• Hommes:  61% (202)
• Age moyen: 51 ans (3-81)
• Hospitalisation: 83% (278)

• 26 ambulatoires dont 20 hémato
• Hospitalisés en air protégé: 98  

• Motifs hospitalisation
• Pathologie sous jacente: 55%
• Fièvre: 33%
• Pneumopathie: 31%



Pathologies sous-jacentes  

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

Hém
Malignes

Path Resp
Chron

Cancer Transpl
Org

%

38% rein



Hémopathies malignes
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Hémopathies malignes
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Biologie

• Anticorps: 253 (83%) 
recherche non faite

• Direct positif
• 42% direct positifs

• Isolement d’une souche
• 195/263 cultures positives 

(74%)

Blankophor



Microbiologie

• Espèce
• A. fumigatus: 84%
• A. flavus: 4%
• A. nidulans: 4%
• A. terreus: 2%
• autres: 7% 

• Nature des prélèvements positifs
• respiratoires:

• 68%(178/263) Culture+
• 52%(123/238) Direct+

• biopsie pulmonaire: 33/331 (10%)

A. fumigatus

A. flavus



Antigène aspergillaire

• GM
• seuil 0,5 
• aucun: 118
• 1 + = 32
• ≥2 + = 174
• 35% seule évidence d’AI

• Positivité dans hémopathies malignes
• 58,5% avec 2 Ag +
• 35% si lymphomes (83% AI probables)
• 68% si LAM (83% AI probables)



• Scanner thoracique
• 280/331 (85%)

• Nodules
• 130/331 (40%)

Imagerie

Cavité:
36%

Halo:
16%



Classification de 331 cas 
d’aspergillose invasive

275 (83%)Probable

56 (17%)Prouvée

n= 331Classe



Caractère nosocomial de 
l’aspergillose invasive

28%autre

47%possible

25%exclu



Traitement 1ère ligne de l’aspergillose au 
cours des hémopathies

• 256 traités/16 non traités
• 174 voriconazole

• Seul 131
• Bithérapies

• VCZ+CAS = 19
• VCZ + polyène = 12
• VCZ + CAS + polyène = 12

• 75 caspofungine
• 53 amphotéricine B lipidique
• 14 amphotéricine B
• 5 itraconazole



Mortalité à 3 mois

• DCD: 45%

• Cause:
• AI: 38%

• maladie sous-jacente: 31%

• non déterminée: 32%



Mortalité de l’aspergillose invasive en 
fonction du traitement
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Conclusion

• Outil de surveillance épidémiologique sentinelle
• Prise en compte de ttes pathologies sous-jacentes

• Tout âge

• Emergence de nouvelles populations à risque

• Vers une définition de l’AI nosocomiale?

• Pertinence des critères de définition actuels ?

• Analyse des pratiques diagnostiques et thérapeutiques

• Vers des perspectives de travaux physiopathologiques / validation 
nouveaux outils mycologiques



Perspectives
• Intégration de nouveaux centres

• Marseille (PACA)
• Sud-Ouest
• Besançon
• Strasbourg
• …

• Analyse complète des données 2005-2007
• Modifications de la fiche (nouvelles définitions)
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