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RESUME
Les rhinosinusites aspergillaires sont, actuellement, en nette augmentation. La forme invasive de la maladie est essen-
tiellement décrite chez les sujets a immunité compromise. Cette forme peut éroder I'os et / ou mener a des complications
cranio-cérébrales.

La présentation clinique est peu spécifique et le diagnostic est assez souvent suspecté a I'imagerie. Le traitement médi-
co-chirurgical est dans la majorité des cas curatif. Nous rapportons les aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques
d’un patient atteint d’une rhinosinusite aspergillaire.
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SUMMARY
Rhinosinusitis caused by aspergillus have been increasingly reported. The invasive form of the disease is usually obser-
ved in immune compromised patients. It can destroy the bone and / or lead to craniocerebral complications.

Clinical presentation is non-specific and the diagnosis is usually suspected on imaging studies. Surgical and medical
treatments are mostly curative. The authors report the clinical, radiological, and therapeutic presentation in a patient affec-

ted by aspergillus rhinosinusitis.
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INTRODUCTION
L'incidence des rhinosinusites fongiques est en nette aug-
mentation et le germe le plus souvent incriminé est I'as-
pergillus. Cependant, cette affection demeure rare chez le
sujet immunocompétent. Elle est caractérisée par son
caractere invasif pseudotumoral et par la possibilité de
complications locorégionales.

MATERIELS ET METHODES ——————

Nous rapportons I'observation d’un patient ayant été suivi
et traité pour une rhino-sinusite aspergillaire au service
d’ORL et de chirurgie maxillo-faciale de '’hdpital militaire
principal d’instruction de Tunis.

OBSERVATIONS

Il s’agit d’'un patient 4gé de 52 ans, alcoolo-tabagique,
hypertendu et diabétique de type Il, accusant, depuis 5
ans, linstallation progressive d’une obstruction nasale
unilatérale gauche associée a un jetage postérieur et a
une sensation de plénitude auriculaire gauche.
L'inspection de la face avait mis en évidence une asymé-
trie faciale avec un élargissement de la pyramide nasale
et un comblement du canthus interne de I'eeil gauche.
L’examen objectivait une muqueuse nasale gauche
hyperplasique avec la présence d’'une masse bourgeon-
nante refoulant la cloison nasale vers la droite et obs-
truant totalement la fosse nasale droite. L'examen de
I'oropharynx et de la cavité buccale était sans particulari-
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tés et a 'endoscopie rhinopharyngée, le cavum était libre.
Le reste de I'examen retrouvait des aires ganglionnaires
libres avec un léger cedéme palpébral gauche. Une tomo-
densitométrie du massif facial avait objectivé un volumi-
neux processus expansif occupant la totalité de la fosse
nasale gauche envahissant le septum nasal et la fosse
nasale controlatérale. Les sinus maxillaire, ethmoidal et
sphénoidal gauches étaient également comblés avec pré-
sence de calcifications et d'une lyse osseuse
(Fig.1,2,3,4,5).

Fig 1 : TDM en coupe coronale: Masse hétérogéne
comblant le sinus makxillaire et la fosse nasale gauche
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Fig 2, 3 : TDM en coupes transversales et en fenétre
osseuse: Comblement des cavités naso-sinusiennes
gauches avec une lyse osseuse associée.

Fig 4 et 5 : TDM en coupes transversales et en fenétre
parenchymateuse: Comblement hétérogéne envahissant
la fosse nasale et refoulant le septum.

Une imagerie par résonance magnétique avait objectivé
une masse hétérogene isointense en T1 et trés hypoin-
tense en T2 comblant le sinus maxillaire et la fosse nasa-
le gauches, s’étendant en hauteur vers les sinus frontaux
avec un rehaussement leptoméningé de I'étage antérieur
de la base du créne (Fig. 6 et 7).

Fig 6 et 7 : IRM du massif facial en coupes coronales
montrant une masse hétérogéne isointense en T1 et trés
hypointense en T2 comblant le sinus maxillaire et la fosse
nasale gauches, s’étendant en hauteur vers les sinus
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frontaux avec un rehaussement leptoméningé de I’'étage

antérieur de la base du crane
Deux biopsies de la formation tumorale ont été faites et
I’examen histologique avait conclu a la présence de rema-
niements inflammatoires polypoides associés a un bour-
geon charnu inflammatoire. Le bilan biologique objecti-
vait, outre I'hyperglycémie, une hyperleucocytose a
12000 EB/mm3 avec une formule leucocytaire normale.
La vitesse de sédimentation était modérément accélérée.
Devant les signes radiologiques d’agressivité contrastant
avec un examen histologique peu contributif des biopsies,
une tumeur nasosinusienne maligne a été redoutée. Le
patient a été donc opéré, par voie para-latéronasale
gauche. En peropératoire, la muqueuse naso-sinusienne
était inflammatoire avec la présence de polypes comblant
les cellules éthmoidales, le sinus maxillaire et la fosse
nasale avec des sécrétions fongiques épaisses qui ont
été aspirées avec un lavage abondant des cavités.
L’examen anatomopathologique définitif avait confirmé la
présence d’aspergillus au sein du tissu prélevé associé a
un infiltrat lymphoplasmocytaire polymorphe de la
muqueuse naso-sinusienne environnante. Le patient a
été mis sous un traitement antifongique parentéral puis
oral : Amphotéricine B par voie intraveineuse a la dose de
1mg/Kg/j pendant 10 jours relayée par la Fluconazole par
voie orale a la dose de 400 mg/j pendant 15 jours.
L’évolution était bonne en post-opératoire avec amende-
ment des signes fonctionnels initiaux. Le recul actuel est
de un an.

DISCUSSION
Le premier cas de sinusite aspergillaire a été décrit par
Houston en 1990 (1). Lincidence des rhinosinusites fon-
giques est en nette augmentation et souvent sous-esti-
mée, puisque 13,5 a 28,5% des sinusites maxillaires
chroniques sont fongiques ou mixtes (bactériennes et fon-
giques) (2). Dans les 30 dernieres années, et grace en
partie au développement des techniques d’endoscopie et
d’imagerie, la classification, le diagnostic et la prise en
charge des rhino-sinusites fongiques ont été mieux préci-
sés (2). On distingue 2 formes de la maladie : invasive et
non invasive (3). La rhino-sinusite aspergillaire définie la
forme invasive des rhino-sinusites fongiques causée par
I'aspergillus et exclut la simple colonisation saprophytique
par ce germe (2,4).

Les facteurs prédisposants de la maladie les plus incrimi-
nés sont : les sujets immunodéprimés (HIV, hémopathies,
Syndromes lymphoprolifératifs), le diabéte, I'asthme, cer-
tains facteurs locaux (déviation septale, polypes nasaux,
rhino-sinusites allergiques) et les soins dentaires anté-
rieurs (1,2,5).

La présentation clinique dépend étroitement de la forme
de rhino-sinusite. A ce propos, DHONG et LANZA (6) ont
proposé la classification suivante : (tableau I).
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Forme Statut immunitaire
Rhino-sinusites Forme ivasive gromadomatiuse Sowvent immunocompetent
fongiques Forme fmersive clonigie Souvent diabéugue
Invasives : Forme aigue fidminante Towjours unmumodiprimé
Calonisation superficielle Immunocompetent
Rhino T -
o Balle on tngffe v aspergiliaire Immunocompétent
fongiques
Sirisite fongicuee affergicie Immunocompetent
Non In
Stensite forgicque dostnoplalique Itrum imocomn petent

Tableau | : Classification des rhino-sinusites fongiques
selon DHONG et PLAZA

Selon cette classification notre patient présentait une
forme invasive chronique.

Les signes fonctionnels sont peu spécifiques dominés par
I’obstruction nasale, la céphalée, la rhinorrhée et les dou-
leurs maxillaires évoquant une sinusite chronique banale.
Ailleurs, d’autres signes moins fréquents (épistaxis, com-
plications visuelles ou neurologiques) peuvent dans cer-
tains cas révéler la maladie. L'endoscopie nasale montre
parfois un agglomérat de sécrétions crayeuses friables
blanc grisatres, marrons ou verdatres facilement décol-
lables de la muqueuse naso-sinusienne. Ces sécrétions
sont assez souvent mélées a du pus dont la culture per-
met quelquefois d’isoler aussi bien des champignons que
des bactéries. Une polypose nasale est associée dans
10% des cas (2). Il apparait donc que si 'histoire clinique
(unilatéralité des lésions, résistance au traitement médi-
cal, terrain et longue durée d’évolution) ou les constata-
tions endoscopiques font suspecter la rhinosinusite fon-
gique, un bilan radiologique est indispensable (2,7).

La tomodensitométrie du massif facial est tres contributi-
ve dans le diagnostic positif, les extensions et dans I'étu-
de des repéres anatomiques avant I'acte chirurgical (2).
L’aspect observé dans plus de 90% des cas est une opa-
cification hétérogéne partielle ou totale d’un sinus asso-
ciée a des microcalcifications ou a des zones de densité
métalliques dans un tiers des cas (2). Ces zones d’hyper-
densité sont dues a I'enrichissement local de la masse
aspergillaire en éléments ferro-magnétiques (plomb, zinc,
magnésium) et en sels de calcium qui sont nécessaires
au métabolisme de base des aspergillus (1,8).
L’opacification centrale du sinus est toujours séparée par
une zone épaisse de moindre atténuation du cadre
osseux dont la sclérose est habituelle. Dans 4 a 17% des
cas, une érosion osseuse est observée donnant des
images pseudo-tumorales attestant du caractére invasif
de cette forme. Ces érosions osseuses sont réversibles et
paraissent dépendre du processus inflammatoire chro-
nique induit par la croissance des agents fongiques (2).
L'analyse des clichés tomodensitométriques fait donc
annoncer que l'association : opacification d’un sinus,
zones d’hyperdensité, microcalcifications et sclérose du
cadre osseux, quoique non pathognomonique, est tres
évocatrice d’une rhinosinusite aspergillaire (2).
L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est, selon
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certains auteurs, I'examen radiologique de choix pour le
diagnostic positif des rhino-sinusites aspergillaires offrant
des images trés caractéristiques de la maladie (1,9). En
effet, la masse aspergillaire posséde un signal iso ou
hypointense sur les séquences pondérées T1, puis ces
images deviennent trés hypointenses sur les séquences
pondérées T2. ZINRIECH et al (10) avaient démontré que
le signal trés hypointense en T2 est du a la présence des
éléments ferromagnétiques et essentiellement le zinc en
concentration élevée (1,10). Apres injection du produit de
contraste, un réhaussement massif et homogene est noté
au sein de la masse et de ses éventuelles extensions cra-
nio-orbitaires, permettant ainsi de définir I'épicentre ou le
site primaire de la maladie (1,11). Le caractere homoge-
ne du réhaussement est du a la nature solide de la masse
aspergillaire mais il arrive que dans d’autres cas, le
réhaussement n’'est que annulaire en cas de masses
aspergillaires a centre nécrosé ou surinfecté (1). Dans
notre observation, I'lRM avait objectivé une masse hypo-
intense comblant les cavités naso-sinusienne mais sans
microcalcifications ni zones d’hyperdensités

La biopsie du sinus maxillaire est I'examen clé apportant
aprés examen anatomopathologique le diagnostic positif.
Macroscopiquement, la masse aspergillaire est faite
d’'une substance friable de couleur variable facilement
décollable de la muqueuse environnante qui apparait nor-
male, oedémateuse ou hypertrphiée.
Microscopiquement, il s’agit d’un agrégat concentrique de
fins filaments comportant des zones de densité variable
de croissance aspergillaire donnant le classique aspect
en bulbe d’oignon. Les aspergillus peuvent, parfois, étre
mis en évidence aprées coloration a 'hématoxyline éosine
(HE) ou a l'acide périodique « Schiff » (PAS). Toutefois,
les colorations argentiques demeurent le moyen idéal
pour l'identification des aspergillus si bien gu’aucun pré-
levement histologique ne doit étre considéré comme
négatif avant 'imprégnation argentique (2). Malgré I'étude
morphologique et cytochimique, seule la culture permet
d’identifier avec certitude I'espéce fongique en question.
Pour notre patient, le diagnostic histologique a été posé
apres coloration (HE) et étude morphologique microsco-
pique.

Le traitement de I'aspergillose naso-sinusienne est chirur-
gical en premier lieu, d’autant plus que le diagnostic diffé-
rentiel avec une tumeur maligne est toujours présent et
que l'association des deux pathologies est possible (2).
La voie de Caldwell-luc fut la méthode classique pour trai-
ter les lésions, mais actuellement, la chirurgie endonasa-
le sous guidage endoscopique est devenue la méthode
de choix pour aborder les cavités naso-sinusiennes (8).
Les cavités doivent étre nettoyées et irriguées grace a
une solution saline ou iodée. On tentera toujours de pré-
server autant que possible la muqueuse mais celle-ci doit
étre biopsiée afin d’éliminer une invasion fongique micro-
scopique. Pour s’assurer du nettoyage complet des cavi-
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tés naso-sinusiennes, I'usage des optiques 30, 45, 70 ou
méme 120° peut s’avérer nécessaire (2). La majorité des
auteurs préconisent d’adjoindre des anti-fongiques par
voie intraveineuse (amphotéricine B : 0,3 a 1 mg/Kg/j)
relayés par voie orale pour une durée variable (2,4,7,9).
Notre patient avait bénéficié d’un traitement chirurgical
par une voie d’abord para-latéronasale car on était plutot
orienté vers une tumeur rhino-sinusienne maligne et en
post-opératoire un traitement antifongique parentéral a
été instauré pendant 7 jours relayé par un antifongique
oral.

La guérison est jugée selon plusieurs paramétres : amen-
dement des signes fonctionnels, amélioration de I'état
général, normalisation du bilan biologique et radiologique,
mais c’est surtout la surveillance endoscopique réguliére
plus ou moins associée a une biopsie naso-sinusienne de
contréle qui atteste la bonne évolution.

CONCLUSION
La constatation d’une sinusite résistante au traitement
chez un terrain particulier justifie la demande d’une ima-
gerie du massif facial (TDM ou au mieux IRM). C’est sur-
tout I'aspect trés hypointense de la masse en T2 sur I'lRM
et les hyperdensités qui évoquent la rhino-sinusite asper-
gillaire. La voie d’abord endoscopique est désormais la
méthode de choix pour le nettoyage minutieux des cavi-
tés. L'examen anatomopathologique doit comporter une
coloration argentique qui est assez sensible pour I'identi-
fication des aspergillus.
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