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H Points clés

Parmi les infections fongiques nasosinusiennes, la rhinosinusite fongique allergique est une
pathologie relativement rare, récemment individualisée et peu connue.

L'association et I'interprétation combinée du scanner (comblements hétérogenes hyperdenses et
diffus des cavités rhinosinusiennes, avec expansions des parois osseuses sinusiennes d'aspect
« soufflé ») et de I'RM (caractére extensif et lésions en hyposignal T1 et T2, avec aspect
cérébriforme du processus fongique) permettent d'évoquer le diagnostic.

Il est important de distinguer les formes les plus typiques de rhinosinusite fongique allergique et
les quelques présentations inhabituelles.

Les principaux diagnostics différentiels sont représentés essentiellement par les autres formes
d'infections fongiques nasosinusiennes, dont la prise en charge thérapeutique et le pronostic sont
différents.

H Key points
Allergic fungal rhinosinusitis: A diagnosis to evoke

Among fungal infections of the nasal sinuses, allergic fungal rhinosinusitis is a recently described,
relatively rare and little known pathology.

Its diagnosis is based on: clinical criteria (it occurs in young immunocompetent patients, often
associated with bilateral nasosinusal polyposis); pathological criteria (allergic mucin: eosinophilic
mucus without invasion of the sinusal mucosa and observation of fungal hyphae on surgical
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samples), biological criteria (hypereosinophilia, total and specific antifungal IgE); and radiological

criteria.

The combination of tomodensitometry (heterogeneous hyperdense and diffuse filling of naso-
sinusal cavities with expanded borders and a distended appearance of the bony wall), and MRI
scan (extensive character and lesional signal [hypo and asignal T1 and 12], and cerebriform
aspect of the fungal process) strongly suggests the diagnosis.

It is important to distinguish the most typical forms, as well as unusual forms of allergic fungal

rhinosinusitis.

Main differential diagnoses are represented by other forms of fungal nasosinusal infections with
different treatment and prognosis.

Introduction

Décrite pour la premiére fois dans les années 1970 en tant
qu'aspergillose des sinus paranasaux (« aspergillosis of the
paranasal sinuses »), le terme de sinusite aspergillaire aller-
gique est employé en 1983 par Katzenstein [1]. Du fait, d'une
atteinte des cavités nasales, le terme de rhinosinusite fongique
allergique (RSFA) doit étre préféré.

La RSFA est une pathologie rare avec d'importantes variations
géographiques, environnementales et socio-économiques. En
effet, une étude de cohorte rétrospective réalisée en Caroline du
Sud rapporte de plus faibles revenus, un moindre accés aux soins
primaires et des marqueurs de sévérité plus importants chez les
patients atteints de RSFA par comparaison avec les autres for-
mes de rhinosinusites fongiques (RSF) [2]. La RSFA est en outre
plus fréquente dans les zones humides tropicales, probablement
du fait de conditions favorables a la prolifération des especes
fongiques. Elle représente environ 6 a 9 % des rhinosinusites
chroniques nécessitant un traitement chirurgical [3] et 12 % des
patients atteints de polypose nasosinusienne [4].

Elle reste une entité nosologique encore mal définie. Elle a été
décrite par analogie a I'aspergillose broncho-pulmonaire aller-
gique (ABPA) mieux connue, de par leurs similitudes cliniques et
histopathologiques.

Elle correspond & une atteinte sinusienne chronique, sur un
terrain immunocompétent, initiée par une infection fongique,
le plus souvent aspergillaire, et entretenue par une réaction
immunitaire inadaptée, responsables de la formation de la
mucine allergique caractéristique de la RSFA.

Le diagnostic repose sur des éléments cliniques souvent aspé-
cifiques, des sérologies fongiques, une analyse anatomopatho-
logique de prélevements locaux, et I'aspect radiologique.

La RSFA a en effet une présentation spécifique en imagerie
pouvant orienter rapidement le diagnostic et le traitement [5].
Il nous a donc paru intéressant de réaliser une mise au point sur
cette pathologie ainsi que sur I'importance de I'imagerie, afin de
la distinguer des autres formes d'infections fongiques nasosi-
nusiennes, du fait d'une prise en charge et d'un pronostic
différents.

Définition des rhinosinusites fongiques et
aspects cliniques de la RSFA

Définition des rhinosinusites fongiques
Il existe deux grandes catéqgories de rhinosinusites fongiques
(RSF) :
+ la forme non-invasive, divisée en deux sous catégories :
o la « balle fongique » ;
o |a RSFA ;
« la forme invasive, divisée en trois sous-catégories :
> RSF aigué invasive ;
° RSF chronique invasive ;
o RSF chronique invasive granulomateuse.

Aspects cliniques de la RSFA

La RSFA touche le sujet immunocompétent avec un terrain
atopique retrouvé dans pres de 70 % des cas. Il s'agit le plus
souvent du sujet jeune.

Elle peut s'associer a une atteinte broncho-pulmonaire (ABPA)
qu'il conviendra de rechercher.

Les symptomes sont ceux d'une rhinosinusite chronique banale :
douleurs sinusiennes (le plus souvent maxillaires), anosmie,
obstruction nasale uni- ou bilatérale, rhinorrhée uni ou bilaté-
rale. Un examen clinique a la recherche de complications locales
par extension aux structures de voisinage (orbite, endocrane,
cavité orale, carotide) sera négatif dans le cadre de la RSFA.
L'examen nasofibroscopique standard réalisé en consultation
ORL permettra de mettre en évidence une muqueuse rhino-
sinusienne inflammatoire, avec des dépots blanchatres en rap-
port avec la présence d'Aspergillus, voire un aspect de polypose
naso-sinusienne (figure 1 et 2). Un écoulement purulent aux
différents méats sinusiens sera recherché afin de ne pas mécon-
naitre une surinfection bactérienne.

Sur le plan biologique, il sera recherché une hyperéosinophilie
en faveur d'un processus immunologique, ainsi qu'une éléva-
tion des Immunoglobulines (Ig)E totales et spécifiques anti-
aspergillaires.
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FIGURE 1
Polypose nasosinusienne

Aspects physiopathologiques

La physiopathologie des rhinosinusites chroniques [6] et plus
particulierement de la RSFA restent encore mal définies. La
pathogenése de la RSFA semblerait reposer sur I'association
d'une contamination sinusienne fongique d'origine environne-
mentale avec un terrain anatomique favorisant et un emballe-
ment du systeme immunitaire responsable d'une inflammation
et d'un cedéme locaux, ainsi que d'une obstruction et d'une
polypose nasosinusiennes.

En effet, une anatomie sinusienne empéchant une bonne aéra-
tion (inversion de courbure du cornet moyen, concha bullosa,
méat moyen étroit, polypose naso-sinusienne. . .) favoriserait la
prolifération fongique intra-sinusienne. Par ailleurs, le terrain

FIGURE 2

Dépots d'Aspergillus. Vue endoscopique de la paroi de sinus
maxillaire, recouverte de dépéts blanchatres
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atopique engendre une réaction allergique de type | et de type

Il de Gell et Combs avec production d'IgE déclenchant une

réaction inflammatoire locale avec production de mucine aller-

gique (figure 3).

En 1994, Bent et Kuhn ont défini des critéres histologiques,

radiologiques et immunologiques de diagnostic de RSFA, divisés

en criteres majeurs et mineurs. La présence de tous les criteres
majeurs est nécessaire au diagnostic, les criteres mineurs per-

mettant d'appuyer le diagnostic [3,7].

Les 5 criteres majeurs incluent :

* hypersensibilité de type | objectivée a I'histoire clinique du
patient, et aux tests cutanés ou in vitro (taux élevés d'IgE
totales et spécifiques aux antigénes fongiques) ;

* polypose nasosinusienne le plus souvent bilatérale ;

+ éléments scanographiques caractéristiques (atteinte poly- ou
pansinusienne uni- ou bilatérale, comblement hyperdense
cérébriforme des cavités sinusiennes, avec un aspect soufflé
des parois sinusiennes) ;

+ mucine allergique : mucus éosinophile sans envahissement de
la muqueuse sinusale ;

« prélevements fongiques positifs : mise en évidence d'hyphes
dans les prélevements chirurgicaux.

Les criteres mineurs sont les suivants :

« hyperéosinophilie ;

* asthme ;

« prédominance unilatérale ;

« érosion osseuse radiographique ;

* cultures fongiques positives ;

« cristaux de Charcot-Leyden a I'examen histologique.

D'autres criteres ont été décrits plus récemment :

« IgE totales et spécifiques antifongiques ;

« sérologie aspergillaire positive inconstante ;

« rhinosinusite chronique résistante au traitement médical et
chirurgical habituel ;

* absence de diabéte, mucoviscidose, immunodéficience.

Aspects bactériologiques,
anatomopathologiques et histologique des
rhinosinusites fongiques (RSFA et autres
rhinosinusites fongiques)

Les RSF sont causées par une grande variété d'agents infectieux
difficiles a mettre en évidence [8].

Sinusite fongique caséeuse de type mycétome ou
balle fongique

Elle est le plus souvent causée par Aspergillus fumigatus
(figure 4A et B).

Histologiquement, elle correspond a un enchevétrement de
filaments septés et de levures, reconnaissables parfois sur la
coloration standard hématéine-eosine (HE) ou plus aisément sur
une coloration argentique (Gomori-Grocott).
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Rédacton alergque
(Gell et Coombds type 1 ¢t 3)

FIGURE 3
Physiopathologie de la rhinosinusite fongique allergique (RSFA)

FIGURE 4

Histologie de balle fongique. A. Aspergillus, HES x 40. Enchevétrement de levures et de filaments mycéliens septés et ramifiés. B.
Aspergillus, Grocott x 40. La coloration argentique (de Gomori-Grocott) souligne les filaments et les levures, qui apparaissent colorés

en noir

Cette balle est tapissée par un matériel fibrino-purulent, ou
intriquée a un infiltrat inflammatoire et a de la fibrine, qui peut
rendre l'identification des agents pathogenes difficile sur I'HE.
Il n'y a pas dimage d'invasion tissulaire, ou de réaction
granulomateuse.

RSFA

Elle est le plus souvent causée par des champignons de la
famille des dématiacées (Altenaria sp., Bipolaris sp.,
Curvularia sp.) plutét qu'Aspergillus. Un cas causé par
Rhizopus oryzae a été décrit récemment [9]. Une cytologie
sur des échantillons d'écouvillonnages nasaux est parfois utile
au diagnostic pré- et peropératoire [10].

Histologiquement, la muqueuse sinusienne apparait hypertro-
phique et hyperplasique, avec un infiltrat inflammatoire
composé de polynucléaires éosinophiles, de lymphocytes et
de plasmocytes.

On n'observe pas de nécrose, de granulome, de cellules géantes
ni d'invasion des tissus adjacents.

L'élément clé de I'analyse histologique est I'examen de la
mucine, qualifiée de « mucine allergique », d'aspect similaire

Sse. -
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a celle observée dans I'ABPA (figure 5A). Macroscopiquement le
mucus est épais, visqueux, de couleur variable.

En microscopie, la mucine a souvent un aspect chondroide,
lamellaire, avec présence de nappes de polynucléaires éosino-
philes, fréquemment associés a des débris cellulaires et des
cristaux de Charcot-Leyden.

La mise en évidence des filaments mycéliens épars au sein de la
mucine nécessite |'utilisation de colorations spéciales (Gomori-
Grocott) (figure 5B).

On note d'ailleurs dans les critéres diagnostiques définis par
Bent et Kuhn des critéres majeurs histologiques : la présence de
mucine éosinophile sans invasion et une coloration spéciale
fongique positive. Le critere histologique mineur est la présence
de cristaux de Charcot-Leyden.

Rhinosinusite aigué invasive

Elle est caractérisée histologiquement par une invasion fon-
gique des vaisseaux sanguins, avec des lésions de vascularite,
thrombose, hémorragies, nécrose tissulaire et infiltrat inflam-
matoire aigu riche en polynucléaires neutrophiles.
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FIGURE 5

A et B. Histologie de la RSFA. A. Coloration HES, grandissement x 25. Polype naso-sinusien ulcéré en surface, recouvert par de la
mucine allergique. Epithélium en partie ulcéré. B. Coloration de Gomori-Grocott, grandissement x 400. Hyphes aspergillaires altérées
colorées en noir, présentes 3 la surface du polype sans envahissement de la muqueuse sinusienne

Elle survient le plus souvent sur un terrain immunodéprimé et
chez les diabétiques. Sa progression est rapide et I'absence de
traitement peut mettre en jeu le pronostic vital.

Les agents en causes appartiennent a la famille des Mucora-
ceae, incluant Rhizopus, Mucor et Absidia parmi les especes les
plus fréquemment retrouvées (mycoses, zygomycoses).

Rhinosinusite invasive granulomateuse
Histologiquement la réaction granulomateuse, est associée
a une importante fibrose avec renforcement périvasculaire par-
fois associée a des granulomes a corps étrangers, a des cellules
géantes de type Langhans, ou une vascularite sans nécrose
caséeuse. Les hyphes sont souvent peu nombreux, I'agent le
plus fréquent étant A. flavus.

Elle survient plutét chez les patients immunocompétents, sans
terrain atopique ayant un antécédent de sinusite chronique. Sa
progression est lente, avec des modifications granulomateuses
a I'examen histologique, une invasion tissulaire et I'absence
d'éosinophiles, la distinguant de la RSFA qui peut avoir la méme
présentation clinique.

Rhinosinusite chronique invasive

Contrairement 3 la RSF granulomateuse, cette entité est carac-
térisée par une accumulation d'hyphes, avec présence occasion-
nelle d'invasion vasculaire, et une réaction inflammatoire peu
abondante.

Aspects en imagerie

Clichés standards

Les clichés radiographiques standards n'ont plus d'indication
[11]. L'orthopantomogramme peut permettre de préciser |'état
dentaire et montrer un dépassement apical, ou du matériel
dentaire intra sinusien.

tome 47 > n°7-8 > juillet 2018

Scanner

L'objectif est de caractériser les |ésions, rechercher des varia-
tions anatomiques avant la chirurgie endonasale et assurer le
suivi des patients traités médicalement ou opérés en cas de
récidive de la symptomatologie.

Un fenétrage mou (a la recherche de comblements hyperden-
ses, afin de mesurer une densité moyenne prédictive de mucine
allergique avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de
46 % en choisissant une valeur seuil a 43 Unités Hounsfield ;
cette spécificité est proche de 73 % si on prend en compte un
aspect de polypose nasosinusienne associée [12]) et dur (pour
préciser l'atteinte osseuse et rechercher des calcifications) est
nécessaire (figure 6A et B). Une récente étude rapporte des
érosions osseuses chez plus de la moitié des patients, en
particulier les patients jeunes et Afro-américains [13].
L'examen retrouve :

une hyperplasie de la muqueuse et de la sous muqueuse qui
est hypodense ;

un comblement hétérogéne des cavités nasosinusiennes ;
avec des hyperdensités focales et serpigineuses voire « céré-
briformes » représentant les dépdts de la mucine allergique
sur la muqueuse ;

une expansion des parois osseuses, avec un aspect de « push-
ing borders » et de possibles érosions osseuses associées, en
rapport avec un mécanisme d'hyperpression (et non d'inva-
sion, contrairement aux sinusites fongiques invasives). Parfois,
le comblement est d'aspect pseudotumoral.

IRM

Réservée a I'exploration des sinusites compliquées ou a certai-
nes affections pseudotumorales associées aux sinusites, I'IRM
est trés utile au diagnostic de la RSFA. Du fait d'artefacts de
susceptibilité magnétique, le processus fongique apparait en
hyposignal voire asignal T2 caractéristique. Il prend un aspect de
sinus aéré, non spécifique de la RSFA mais d'un processus
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fongique, du fait de hautes concentrations de métaux dans les
fungi et d'un contenu riche en protéines et faible en eau de la
mucine (figure 7A et B).

Ces zones en hyposignal T2 se superposent aux hyperdensités
sinusiennes au scanner.

La muqueuse apparait irréguliere et épaissie.

Les calcifications apparaissent en hyposignal T1 et T2 et la
mucine allergique en hyposignal T2 et hypersignal T1.

Aspects pré- et postopératoires
Dans le tableau I sont comparés 3 cas de RSFA, avec aspects pré-
et postopératoires (figure 8-10). Dans le 1°" cas, nous observons

FIGURE 6

A (coupe axiale) et B (coupe coronale) : aspects TDM de la rhinosinusite fongique allergique (RSFA) en filtre mou. Hyperdensités
focales et serpigineuses représentant de la mucine allergique. Expansion des parois osseuses et possibles érosions osseuses associées
(« pushing borders ») des lames papyracées, et des parois médiales des sinus maxillaires

FIGURE 7

A et B. Aspects IRM de la RSFA. A (coupe axiale) : séquence pondérée T2 FAT SAT. Comblement rhino sinusien en asignal

T2 caractéristique du processus aspergillaire, secondaires a des hautes concentrations de métaux dans les fungi et a un contenu riche
en protéine et faible en eau de la mucine. Ces zones en hypo et asignal T2 se superposent aux hyperdensités spontanées sinusiennes
au scanner (cf. figure 6). B (coupe coronale) : séquence pondérée T1 FAT SAT apreés injection de gadolinium. Hyposignal et asignal

T1 du processus fongique. Rehaussement cérébriforme de la muqueuse sinusienne

la Presse_
Médicale tome 47 > n°7-8 > juillet 2018



Rhinosinusite fongique allergique : un diagnostic a évoquer

TaBLEAU |
Tableau synoptique comparatif des rhinosinusites fongiques

Cas 1 Cas 2 Cas 3
Clinique Homme de 53 ans, pris en charge pour Femme de 36 ans prise en charge Femme de 35 ans prise en charge pour
douleurs sinusiennes chroniques, sans fievre pour sinusite éthmoido-sphénoidale obstruction nasale bilatérale avec rhinorrhée
gauche purulente et céphalées frontales chez une
patiente suivie depuis plusieurs années pour
une symptomatologie allergique rhino
sinusienne (rhinorrhée claire, prurit nasal,
éternuement)
Imagerie IRM et TDM en faveur d'une sinusite RSFA sphénoidale gauche La TDM retrouve un aspect de pansinusite
aspergillaire sphénoidale et éthmoidale avec aspect pseudo-tumoral. L'IRM confirme
droites I'aspect en faveur d'une RSFA
Mycologie Aspergillus fumigatus Aspergillus fumigatus Aspergillus flavus

Anatomopathologie ~ Muqueuse inflammatoire chronique non

spécifique

Nombreux filaments mycéliens avec Polypes fibro-inflammatoires, parfois ulcérés

infiltrat inflammatoire hémorragiques

a polynucléaires éosinophiles, bien
compatibles avec une sinusite
fongique de mécanisme allergique.
Pas de cristaux de Charcot Leyden

Biologie Augmentation des IgE totale et IgE Hyperéosinophilie a 0,85 G/L puis Elévation des IgE totales (2277 UI/L) et
spécifiques anti-aspergillus 0,73 G/L 8 jours plus tard élévation modérée des IgE anti-aspergillus

IgE totale et IgE spécifiques non (0,94 ku/L). Hyperéosinophilie a 0,77 G/L

dosées

Traitement Ethmoidectomie + sphénoidotomie droite Turbinectomie moyenne gauche, Ethmoidectomie antérieure et postérieure

Pas de traitement médical associé sphénoidotomie gauche, bilatérale, méatotomie moyenne bilatérale,
éthmoidectomie postérieure gauche sphénoidotomie bilatérale. Traitement
Traitement postopératoire par 3 mois  postopératoire par Voriconazole pendant
de Voriconazole 9 mois avec bonne tolérance

Surveillance Au cours de la surveillance, réapparition de  Arrét voriconazole apreés 3 mois car Résolution complete de la symptomatologie

douleurs sinusiennes, controlatérales

rhinosinusienne dans les suites du traitement
médico-chirurgical. Arrét spontané du
voriconazole par la patiente aprés 9 mois

cytolyse hépatique

Contréle en imagerie Le TDM retrouve une pansinusite gauche en
faveur d'une origine aspergillaire =>
Ethmoidectomie et sphénoidotomie gauches.
Mise en route de 4 semaines de traitement
postopératoire par Itraconazole

Reconstruction osseuse en faveur

Pas de comblement résiduel
d'une guérison

RFSA : rhinosinusite fongique allergique ; IRM : imagerie par résonance magnetique ; TDM : tomodensitométrie.

une reprise infectieuse controlatérale et une guérison dans les
deux autres cas.

Complications

La RSFA peut étre découverte a l'occasion d'une complication,
les formes agressives sont notamment plus fréquentes chez
I'enfant [14]. Des signes visuels, une proptose, une exophtal-
mie, des céphalées et une exacerbation des symptémes naso-
sinusiens doivent faire évoquer une RSFA, en particulier si elle
est associée a des érosions osseuses et des signes de sinusite
chronique au scanner, et a un terrain atopique (polypose
nasosinusienne).

tome 47 > n°7-8 > juillet 2018

Plusieurs catégories de complications des RSFA sont a redouter :
ophthalmologiques, atteinte bipolaire rhinosinusienne et pul-
monaire, thrombose du sinus caverneux, extension aux parties
molles adjacentes (oto-mastoidiennes) et érosions osseuses par
hyperpression [15-17].

Diagnostics différentiels

Balle fongique

Souvent sur corps étranger avec une atteinte sinusienne extra
muqueuse, elle est de trés bon pronostic apres traitement
chirurgical exclusif (figure 11 et 12). Des composants d'une
densité plus importante et plus hétérogéne au scanner sont
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FIGURE 8

Aspects pré- et postopératoires de la RSFA, a propos de 3 cas. A (TDM, coupe axiale en filtre mou) : aspect préopératoire Cas 1.
Comblement hyperdense naso-éthmoido-sphénoidal droit. B (TDM, coupe axiale en filtre mou) : aspect postopératoire Cas 1. Reprise
infectieuse controlatérale avec comblement hyperdense nasosphénoidal gauche. Stigmates de méatotomie sphénoidale droite

FIGURE 9

Aspects pré- et postopératoires de la rhinosinusite fongique allergique (RSFA), a propos de 3 cas. A (TDM, coupe axiale en filtre

mou) : aspect préopératoire Cas 2. Comblement hyperdense éthmoido-sphénoidal gauche avec aspect de « pushing borders » de la
paroi latérale et postérieure du sinus sphénoidal gauche. B (TDM, coupe axiale en filtre dur) : aspect postopératoire Cas 2.
Méatotomie sphénoidale gauche, résidu muqueux sphénoidal gauche. Reconstitution des parois osseuses, en faveur d'une guérison du

processus fongique local

rapportés en cas de balle fongique comparativement aux cas de
RSFA [12].

Sinusite fongique invasive aigué et chronique

La sinusite invasive aigué (définie par une durée inférieure
a 4 semaines) est volontiers nécrosante avec des ulcérations
noiratres du septum nasal et/ou du palais dur.

La forme chronique (aprés 4 semaines d'évolution) présente en
outre une métaplasie osseuse et un épaississement muco-
périosté des parois sinusiennes (figure 13A et B).

L'imagerie recherchera dans les 2 cas une extension aux tissus
mous (graisse orbitaire, rétro maxillaire) et espaces cérébro-
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méningés ainsi qu'un envahissement des structures adjacentes.
Elle recherchera également des complications (empyéme sous
ou extra dural, méningite, abces, thrombophlébite, artérite).
Elle est de mauvais pronostic malgré un traitement chirurgical
lourd de débridement associé a des antifongiques.

RSFA et association a I'ABPA

La RSFA et I'ABPA peuvent étre isolées ou associées (de maniere
concomitante ou non), dans le cadre d'une mycose allergique
sinusobronchique [18]. La RSFA a été décrite plus récemment
que I'ABPA (respectivement en 1981 par Millar et en 1952 par
Hinson).
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FIGURE 10

Aspects pré- et postopératoires de la rhinosinusite fongique allergique (RSFA), a propos de 3 cas. A (TDM, coupe axiale en filtre dur)
et 11 (TDM, coupe coronale en filtre mou) : aspect préopératoire Cas 3. Comblement hyperdense avec aspect de « pushing borders »
des parois médiales des sinus maxillaires, des lames papyracées. Comblement rhinosinusien hyperdense d'aspect cérébriforme (dépots
de mucine). Elargissement des méats moyens. Ostéolyse du labyrinthe éthmoidal, des cornets moyens et inférieurs des deux cdtés. B
(TDM, coupe axiale en filtre dur) : aspect postopératoire Cas 3. Stigmates d'éthmoidectomie large et de turbinectomie bilatérale. Pas
de comblement maxillaire résiduel

FIGURE 11

Balle fongique, aspects TDM et IRM. A (TDM, coupe axiale en fenétre osseuse) : balle fongique. Sinusite maxillaire chronique droite
sur matériel dentaire, avec greffe aspergillaire. Matériel de densité métallique intrasinusien droit avec comblement du sinus
maxillaire et épaississement mucopériosté maxillaire droit. B (IRM, coupe axiale) : séquence pondérée T1 FAT SAT apres injection de
gadolinium

Leur association est rarement décrite, sans doute du fait d'une  Des mécanismes physiopathologiques proches voire superposa-
faible prévalence des deux affections [19]. bles (réactions de type | hypersensibilité immédiate (IgE) et
Les patients présentant une ABPA ont un terrain spécifique avec  semi-retardée type Il (complexes immuns IgE-antigene) de la
un génotype HLA-DR2 ou HLA-DR-5 et une activité élevée des  classification de Gell et Coombs sont en cause dans ces atteintes
lymphocytes T régulateurs [20]. des voies respiratoires hautes et/ou basses avec des similitudes
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FIGURE 12

Balle fongique, aspects TDM et IRM. (IRM, coupe coronale) : séquence pondérée T2. Artéfacts de susceptibilité magnétique
intrasinusiens droits en hyposignal et asignal T2 ; comblement rétentionnel en hypersignal T2 du reste du sinus maxillaire droit

FIGURE 13

A et B. Sinusites fongiques invasives aigué et chronique, aspect TDM. A (TDM, coupe axiale en filtre dur) : sinusite fongique invasive
aigué. Comblement et épaississement muco-périosté modéré des cavités nasosinusiennes. Calcifications intra sphénoidales gauches. B
(TDM, coupe axiale en filtre dur) : sinusite fongique invasive chronique. Epaississement muqueux et périosté sphénoidal gauche
(caractere chronique). Contenu dense du sinus sphénoidal gauche, partiellement calcifié

dans la présentation clinique, le diagnostic, la prise en charge
thérapeutique et la surveillance.

Ainsi se pose l'indication de rechercher systématiquement une
ABPA en cas de RSFA a l'aide d'un scanner thoracique complé-
mentaire (figure 14) et inversement de rechercher une RSFA en
cas d'ABPA par un scanner des sinus complémentaire.

Sinusite fongique invasive granulomateuse

La sinusite fongique granulomateuse survient chez des patients
immunocompétents.

Elle atteint typiquement une seule cavité sinusale.

On retrouve une association avec la polypose nasosinusienne et
une hypertophie chronique de la muqueuse.

En I'absence de traitement, une extension est possible aux tissus
mous, 3 'orbite et au cerveau.

Formes pseudotumorales

Certaines formes pseudotumorales avec extension aux tissus
mous et envahissement des structures adjacentes sont parfois
difficiles a distinguer d'authentiques tumeurs (adénocarcinome,
papillome inversé notamment), d'ou l'importance de préléve-
ments peropératoires avec examen histologique [21,22].
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Tableau synoptique comparatif

Formes non invasives

Formes invasives

Balle fongique RSFA RSF invasive aigué RSF invasive chronique RSF Granulomateuse
(< 4 semaines) (> 4 semaines)
Immuno Oui, absence de réaction ou de Oui Rarement, immunodépression, diabete Oui
compétence phénoméne immunologique Polypose nasosinusienne,
Terrain et Facteurs de risque : Chirurgie nasale, sujet jeune atopique

contexte clinique

chimiothérapie, fistule oro-sinusale,
corps étranger, traumatismes

Germes retrouvés

Aspergillus fumigatus

Aspergillus ou
dématiacées

Aspergillus fumigatus, Rhizopus, Mucor sp.

Aspergillus flavus

Histologie

Enchevétrement de filaments septés
et de levures
Absence d'invasion tissulaire, ou de
réaction granulomateuse
Matériel fibrino-purulent, ou intriqué
a un infiltrat inflammatoire et a de la
fibrine

Absence de filaments
dans les tissus
Pas de nécrose, de
granulome, de cellules
géantes ou d'invasion des
tissus adjacents
hyphes. Mucine allergique

Invasion fongique des
vaisseaux sanguins, avec
des lésions de vascularite,
thrombose, hémorragies,

nécrose tissulaire et

infiltrat inflammatoire
aigu riche en
polynucléaires
neutrophiles

Accumulation d'hyphes,
avec présence
occasionnelle d'invasion
vasculaire, et une réaction
inflammatoire peu
abondante

Importante fibrose avec
renforcement
périvasculaire

+ granulomes a corps

étrangers,
cellules géantes de type
Langhans, ou une
vascularite sans nécrose
caséeuse. Hyphes peu
nombreux

12nboa? e xnsoubelp un : anbibiajje anbibuoy ajsnuisouryy

Topographie

Localisation maxillaire, typiquement
une seule cavité sinusienne atteinte

Atteinte sinusienne
multiple
Unilatérale > bilatérale
Topographie éthmoido-
sphénoidale > maxillaire,
frontale

Pan- ou polysinusite, uni- > bilatérale avec des signes de
comblement souvent hétérogenes (zones hyperdenses)

Typiquement atteinte
d'une seule cavité
sinusale

DM

Calcifications centrales, hyperdensités
métalliques au scanner
Réaction osseuse adjacente, avec
épaississements muco-périostés ou
érosions

Hyperdensités focales et
serpigineuses (mucine
allergique)
Expansion des parois
osseuses et possibles
érosions associées par
hyperpression

Epaississement muco-périosté des parois sinusiennes

Contenu dense partiellement calcifié

Lyse osseuse marquée

Invasion et envahissement des tissus mous (graisse orbitaire) et des espaces cérébro-

méningés

IRM

Processus fongique : hyposignal voire asignal T2 +++ (aspect de sinus aéré, non spécifique de la RSFA mais d'un processus fongique, artéfact de susceptibilité

magnétique) et hyposignal ou isosignal T1,

réhaussement cérébriforme de la muqueuse sinusienne (RSFA)

Extension intracranienne et intraorbitaire (RSFI)

Indication de TDM
thoracique

Non

Oui Association ABPA

Oui atteinte rhinocérébrale voire viscérale associée

Non
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FIGURE 14

A (TDM, coupe axiale en fenétre parenchymateuse) : aspergillose invasive pulmonaire. Infiltrats micronodulaires et plages confluentes
de verre dépoli. B (TDM, coupe axiale en fenétre parenchymateuse) : aspergillose broncho-pulmonaire allergique. Impactions

mucoides et aspect d'arbre en bourgeon. (« Tree in bud »)

Les grandes lignes thérapeutiques de la
RSFA

La RSFA résulte d'un ensemencement sinusien fongique sur un
terrain atopique favorisant une réaction inflammatoire locale
permettant le maintien de l'infection au sein d'un milieu favo-
rable par défaut d'aération sinusienne. Les traitements proposés
s'attachent donc a rompre le cercle vicieux ainsi créé a différents
niveaux.

Pour cela, deux grandes approches complémentaires existent :
le traitement chirurgical qui est indiqué en premiére intention,
associé au traitement médical (figure 15).

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical doit répondre a 3 buts principaux pour

étre optimal :

* une exérése la plus complete possible du matériel fongique et
de la mucine allergique, afin de réduire la charge d'allergéene
fongique locale ;

* l'ouverture des méats des différents sinus atteints afin de
rétablir leur aération et leur drainage, tout en respectant la
muqueuse sinusienne saine sous-jacente ;

« permettre une surveillance clinique et radiologique a long-terme
des zones atteintes et la détection précoce d'un résidu fongique.

‘Ant-fongiques.
'Chirurgle | \\‘
- h_ A —v—-
- Contaminaton ongque
sirusienno \ l
Oostructon sirusienne
e
ntammaton | l Réacton alergque
sinusienne (Gell et Coomds type 1 et3)
Producton de
mucne alergque /
‘AntHnfammatoires

FIGURE 15

Les grandes lignes thérapeutiques de la rhinosinusite fongique allergique (RSFA)
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Pour ce faire, une approche conservatrice de drainage par voie
endonasale parait suffisante dans la tres grande majorité des
cas. Pourront étre réalisés une méatotomie moyenne, une
éthmoidectomie, une sphénoidotomie et/ou une ouverture
du méat du canal nasofrontal.

Il conviendra de rester prudent au cours du geste, en gardant
a l'esprit I'aspect soufflé et modifié des différents repéres ana-
tomiques endosinusiens.

Les complications les plus fréquentes sont représentées par la
breche orbitaire, la breche ostéo-méningée, la méningocéle post-
opératoire et l'ensemencement hématologique fongique ou
bactérien.

Traitement médical

Différents traitements médicaux ont été proposés, sans qu'aucun
consensus sur le schéma thérapeutique a adopter n'ait été défini
[23]. Gan et al., retiennent de leur analyse de la littérature les
conclusions suivantes : les stéroides systémiques et topiques post-
opératoires sont recommandés pour la prise en charge des RSFA.
Les antifongiques per os et l'immunothérapie sont des options en
cas de RSFA réfractaire. Les données de recherche cliniques dis-
ponibles dans la littérature sur I'emploi d'antifongiques topiques et
de modulateurs des leucotrienes sont insuffisantes [24].

D'aprés les recommandations de la société américaine de maladies
infectieuses pour le traitement des aspergilloses [25], les anti-
fongiques par voie générale (itraconazole) sont utilisés avec des
bénéfices plus importants que la toxicité. Il faut prendre en compte
d'éventuelles interactions thérapeutiques, car les patients atteints
de RSFA ainsi que ceux atteints d'ABPA peuvent étre traités de
maniere concomitante par antihistaminiques avec un risque d'aug-
mentation de l'intervalle QT et d'apparition de torsades de pointes.
Les traitements anti-inflammatoires, en particulier corticosté-
roides, locaux et par voie générale restent, a I'heure actuelle, le
traitement le plus utilisé sans qu'un bénéfice n'ait réellement
été prouvé. lls peuvent étre utilisée en pré- ou postopératoire.
Cependant, la durée totale ainsi que la dose (varie de 0,4 a
1 ma/Kg/j, selon les études) restent a définir. Il existe un risque
d'atrophie et de lésions de la muqueuse nasale en cas d'usage
prolongé de corticostéroides nasaux a dose importante. Des
complications systémiques sont a craindre en cas d'usage au
long-cours de corticostéroides par voie générale.
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D'autres traitements sont utilisés, mais leurs places restent a éva-
luer et a définir [26] : l'immunothérapie par injection sous-
cutanée a dose croissante de faible quantité d'antigenes fongi-
ques. Des voies sublinguales ont également été proposées [27].
L'immunothérapie combinée a un traitement chirurgical et
médical optimal permettrait pour certains de prévenir les réci-
dives et de diminuer voire supprimer les doses de corticothé-
rapie systémique, notamment |'omalizumab pourrait étre
considéré [28].

Par ailleurs, il ne faut pas négliger le role du traitement local par
lavage rhino sinusien quotidien au sérum physiologique afin de
faciliter le drainage des sécrétions sinusiennes chargées d'anti-
génes fongiques pouvant persister en postopératoire.

Surveillance

Une surveillance clinique, biologique et en imagerie est utile
devant la possibilité d'échec thérapeutique ou de récidive et
I'existence de possibles complications liées au traitement. Des
taux de récurrence de 10 a 79 % sont en effet rapportés en
postopératoire [29].

Pendant le traitement, les taux d'IgE spécifiques et totales
peuvent étre dosés, ils augmentent lors de I'évolution de la
RSFA et diminuent en cas d'amélioration.

Conclusion

La RSFA est la plus récemment décrite et la moins connue des
pathologies nasosinusiennes fongiques. C'est une forme non
invasive de sinusite fongique retrouvée chez des sujets immu-
nocompétents avec un terrain atopique. La prévalence de la
RSFA est sans doute sous-évaluée du fait de critéres diagnosti-
ques imparfaits, mais il est essentiel de savoir I'évoquer grace
a une collaboration clinique, anatomopathologique et radio-
logique. Sa prise en charge est en effet différente des autres
pathologies nasosinusiennes fongiques et les diagnostics diffé-
rentiels sont & connaitre. Elle nécessite une surveillance du fait
de possibles échecs thérapeutiques ou récidives parfois tardives.
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