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Résumé :

Objectifs : distinguer les différentes formes cliniques des sinusites fongiques, en précisant
leurs particularités étiopathogéniques, radiologiques ainsi que leurs modalités thérapeutiques.
Malades et méthodes : 23 patients ont été hospitalisés dans notre service d’ORL et CCF, pour
sinusite fongique, sur une période de 13 ans (2003-2015). Tous nos patients ont bénéficié
d’une tomodensitométrie du massif facial. L’imagerie par résonnance magnétique du massif
facial a été réalisée dans trois cas. la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique était
notre procédure thérapeutique principale. Le recours a la voie externe était réalisé chez trois
patients. Résultats : 23 patients ont ¢été¢ opérés pour une sinusite fongique. La certitude
diagnostique a été apportée sur les donnes de 1’examen anatomopathologique dans 92% des
cas. On a diagnostiqué 19 cas de sinusite fongique non invasive : 11 cas de mycétome, et 8
cas de sinusite fongique allergique et 4 cas de sinusite fongique invasive dont deux étaient des
mucormycoses. Ces deux derniers ont eu outre le traitement chirurgical, un traitement
médicament antifongique. L’évolution était favorable dans la grande majorité des cas, deux
cas de récidive ont été notés (8%). Conclusion : La sinusite fongique peut étre invasive ou
non. Sa présentation clinique n’est pas spécifique, d’ou I’apport de I’imagerie et de
I’anatomopathologie dans le diagnostic positif. Le traitement se base sur la chirurgie
endonasale sous guidage endoscopique. Le pronostic est moins bon dans les formes invasives.
Mots clés : sinusite ; fongique ; tomodensitométrie, mucormycose ; chirurgie.

Abstract:

Objectives: to distinguish the different clinical forms of fungal sinusitis, in order to specify
their etiopathogenic and radiological characteristics as well as their therapeutic modalities.
Patients and methods: 23 patients were hospitalized at ENT department, for fungal sinusitis,
over a period of 13 years (2003-2015). All our patients had a computed tomography of the
sinuses of the face. Magnetic resonance imaging of the facial mass was performed in three
cases. Fonctional Endoscopic sinus surgery was our main therapeutic procedure. The use of
the external approach was performed in three patients.

Results: 23 patients were operated on for fungal sinusitis. Positive diagnosis was provided by
histological data in 92% of cases. 19 cases of non-invasive fungal sinusitis were diagnosed:
11 cases of mycetoma, 8 cases of allergic fungal sinusitis and 4 cases of invasive fungal
sinusitis, two of which were mucormycosis. These two last patients had besides surgical
treatment, an antifungal drug treatment. Evolution was favorable in the great majority of
cases, two cases (8%) of recurrence were noted. Conclusion: Fungal sinusitis may be invasive
or non-invasive. Its clinical presentation is not specific, hence the contribution of imaging and
histological examination in the positive diagnosis. The treatment is based on endonasale
endoscopic surgery. The prognosis is less good in invasive forms.

Keywords: Fungal sinusitis ; Computed tomography, mucormycosis; surgery.
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Introduction : L’atteinte sinusienne par des agents fongiques a ¢ét¢ découverte pour la
premiére fois en 1791, et c’est en 1965 que la sinusite fongique a été classée en deux
catégories : les formes invasives et les formes non invasives !, Les agents fongiques les plus
incriminés sont les aspergillus, les candidas et moins fréquemment les mucorales. La
symptomatologie clinique est souvent polymorphe et non spécifique. La sinusite fongique
invasive est une entité a potentiel hautement agressif, et touche volontiers les terrains débilités
(diabétique, immunodéprimé...).

Notre objectif est de distinguer les différentes formes cliniques de sinusite fongique en
précisant leurs particularités radiologiques, et leurs modalités thérapeutiques en se basant sur
I’étude des dossiers de nos patients et sur une revue de la littérature.

Patients et méthodes : Notre étude est rétrospective a propos de 23 patients qui ont été
hospitalisés pour une sinusite fongique, sur une période de 13 ans (de 2003 a 2015). La
confirmation diagnostique a €té essentiellement basée sur des arguments histologiques et/ou
mycologiques, a défaut, le diagnostic a été porté sur le rassemblement d’un faisceau
d’arguments : endoscopiques, radiologiques et des constations per-opératoires. Ainsi on a
retenu 23 cas de sinusite fongique : 19 cas de formes non invasives et 4 cas de formes
invasives dont deux étaient des formes fulminantes : une mucormycose naso-sinusienne.

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen buccodentaire spécialisé a la recherche d’une
¢tiologie dentaire, d’'une endoscopie nasale et d’une tomodensitométrie (TDM) du massif
facial en coupes axiales et coronales, en double fenétre (osseuse et parenchymateuse).
L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) du massif facial a été faite dans trois cas : un
cas de mucormycose avec extension intra-orbitaire, et dans deux autres cas devant la
suspicion de lésion tumorale sur la TDM.

Des prélevements histologiques, +/- mycologiques, ont été faits chez tous nos patients. La
chirurgie était notre procédure thérapeutique principale. La surveillance ultérieure était
clinique, endoscopique et radiologique. Le recul moyen est de 24 mois.

Résultats : Notre étude a concerné 23 patients qui ont eu une sinusite fongique, d’dge moyen
53 ans avec des extrémes de 28 et 81 ans. Une prédominance féminine a été notée (14 femmes
et 9 hommes) avec un sex ratio a 0.64. L’atteinte naso-sinusienne était unilatérale dans tous
les cas (14 a droite et 9 a gauche). Les principaux facteurs de risque révélés chez nos patients
¢taient :

- La pathologie dentaire (caries dentaires, soins endocanalaires avec amalgames dentaires,
au niveau des prémolaires et des molaires de I’arcade supérieure) : notée chez 15 patients
(68%)

- Déviation de la cloison nasale a été notée dans 10 cas (45%)

- Le diabéte : cinq de nos patients étaient diabétiques dont deux étaient en décompensation
acido-cétosique (les deux cas de mucormycose)

- Un antécédent de traumatisme facial a été rapporté par deux patients.
Aucun de nos patients n’avait de neutropénie, ni d’insuffisance rénale chronique, ni
d’antécédent de chirurgie endonasale, ni de prise prolongée de corticoides.
Sur le plan clinique, La sinusite fongique s’est généralement présentée comme une sinusite
chronique (pas de symptome, ni signe spécifique de I’atteinte fongique) mis a part les deux
cas de mucormycose ou des signes cliniques d’agressivité locale étaient au devant de leur
tableau clinique, témoignant d’un processus infectieux fulminant: La premicre patiente
présentait un cedéme inflammatoire de 1’hémiface avec une exophtalmie homolatérale non
axile non réductible avec cedéme palpébral et limitation de I’oculomotricité. Le deuxiéme cas
de mucormycose était un homme agé de 41 ans qui avait un cedéme de I’hémiface droit avec
perméation cutanée et une paralysie faciale périphérique (PFP) compléte et totale
homolatérale.
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Le délai de consultation variait de 7 jours a 5 ans avec une moyenne de 19 mois. La
rhinorrhée était le symptdme principal, rapportée par la grande majorité des patients,
unilatérale dans tous les cas, souvent purulente. D’autres symptomes étaient également
rapportés tels que I’obstruction nasale unilatérale chez 9 patients (40%), les algies cranio-
faciales (sous-orbitaires ou de I’hémiface) chez 7 patients (32%), les troubles de I’odorat chez
3 patients. L’hygiéne bucco-dentaire était médiocre chez huit patients, moyenne chez dix
patients et bonne chez cinq patients. L’examen buccodentaire a trouvé une dent cariée causale
chez sept patients (32%), et une communication bucco-sinusienne dans 3 cas.

L’endoscopie nasale a montré des secrétions purulentes issues par le méat moyen (MM) chez
8 patients, des formations polypoides comblant le MM chez 9 patients. Dans les deux cas de
mucormycose, des signes d’agressivité locale ont été ¢galement révélés par 1’endoscopie
endonasale tels que : une nécrose étendue des cornets inférieur, moyen, et de la cloison
nasale, avec lyse du plancher de I’orbite dans le premier cas ; une nécrose étendue avec lyse
de la cloison inter-naso-sinusienne et une communication bucco-sinusienne a travers une
ulcération nécrotique du palais dur dans le deuxieéme cas.

Sur le plan radiologique, La TDM des sinus de la face était fiable en montrant des aspects
variés évoquant la sinusite fongique, tels que des microcalcifications au sein d’un comblement
partiel ou total du sinus maxillaire dans 7 cas, la balle fongique sous forme d’opacité calcique
intra sinusienne chez 11 patients (Fig. 1).

.| Fig.1: TDM du massif
" | facial en coupe axiale (A) et
2 sagittale (B) montrant une

| densité calcique: aspect
| typique de la balle fongique

Des signes d’agressivité locale ont été notés dans 5 cas a type de lyse osseuse tels que lyse de
la cloison inter-sinuso-nasale, ou du plancher orbitaire (Fig.2). Dans les formes invasives, on
a noté une lyse du plancher orbitaire, des parois du sinus maxillaire avec extension a la
fosse infratemporale (FIT) dans un cas, une lyse des parois antérieure et inférieure du sinus
frontal avec extériorisation aux parties molles en regard dans un cas. L’IRM du massif facial,
réalisée dans ce malade, a objectivé une collection intra orbitaire englobant le muscle droit
supérieur.

Figure 2 : TDM des sinus de la face en coupe axiale, fenétre parties molles (A, B) montrant un
comblement hyperdense des sinus maxillaires (fleche longue) et sphénoidal (cercle) et des cellules
ethmoidales avec des calcifications, et en coupe coronale en fenétre osseuse (C) : montrant la lyse
du toit de I’ethmoide gauche (fleche courte) : aspect en faveur d’une sinusite fongique allergique.
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La chirurgie était notre procédure thérapeutique principale réalisée chez tous nos patients. La
voie d’abord était le plus souvent endonasale sous guidage endoscopique, faite de maniére
exclusive chez 20 patients. Le drainage et le nettoyage sinusien était a travers une large
méatotomie moyenne dans les 20cas, associée a une ethmoidectomie antérieure dans 6 cas et a
une unfundibulotomie dans un cas.

Une patiente avec sinusite en forme pseudotumorale sur I’imagerie (lyse des parois du sinus
frontal) a eu une voie d’abord combinée: endonasale endoscopique + externe bicoronale. Par
ailleurs, deux patients ont eu une chirurgie par voie externe exclusive : voie transfaciale par
rhinotomie paralatéronasale (mucormycose) et voie vestibulaire de Caldwell-Luc (mycétome).
(Tableau I)

Tableau I : voies d’abord chirurgical réalisées chez les différents patients de notre série.

Voie d’abord chirurgical
Formes de Nombre Voie

sinu.site pati?nts Voie endoscopique chirurgicale Voie combinée

fongique atteints endonasale externe (endonasale+externe)
Mycétome 11 10 1: caldwell-Luc 0
Sinusite
Fongique 8 8 0 0
Allergique
Forme pseudo 5 1 0 1: endonasale +
tumorale bicoronale

1: Para-latéro-

Mucormycose 2 1 nasale 0
Nombre total 23 20 2 1

En per-opératoire, divers aspects endoscopiques ont été notés, qui étaient plus ou moins

évocateurs d’une atteinte mycosique :

- aspects de truffes aspergillaires sous forme de débris marron ou noiratre, chez 18 patients

- des secrétions épaisses en beurre de cacahouete comblant ’ostium du sinus maxillaire
dans 5 cas

- une nécrose étendue des cornets, de la lame papyracée étendue a la fente olfactive, lyse du
palais dur, des parois sinusiennes...dans les cas de mucormycose.

Des prélévements biopsiques ont été systématiquement faits chez tous nos patients, pour

examen anatomopathologique. Ce dernier a permis d’apporter la certitude diagnostique dans

19 cas (82%), en montrant des filaments mycéliens, parfois des cristaux d’oxalate de calcium.

Il a objectivé, en outre, la présence d’éosinophile au sein de la muqueuse sinusienne en faveur

de la sinusite fongique allergique dans 8 cas (35%).

Le diagnostic de mucormycose naso-sinusiene a été également porté dans les deux cas sur le

résultat de I’examen histologique qui objectivé la présence de filaments des mucorales. Ces

deniers avaient un tropisme sur les vaisseaux en infiltrant leurs parois et entouraient de facon

concentrique des filets nerveux ce qui peut expliquer la PFP notée chez I'un des patients.

L’examen mycologique a été également concluant dans ces deux cas et objectivé la présence

de filaments mycéliens évoquant mucoral.
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Dans les deux cas restants, le diagnostic de sinusite fongique a été retenu sur des aspects
radiologiques et endoscopiques peropératoires (beurre de cacahoucte) bien caractéristiques
d’une infection fongique (sans preuve histologique).

Au total, nous avons diagnostiqué 4 formes de sinusite fongique :

- la sinusite fongique non invasive ou mycétome : 11 cas ;

- la sinusite fongique allergique : 8 cas ;

- la sinusite fongique invasive pseudotumorale : 2 cas ;

- la sinusite fongique invasive fulminante ou mucormycose : 2 cas.

Apres la chirurgie, un traitement médicamenteux antifongique « Amphotéricine B » (a la dose
de 1.5 mg/kg/jour) a été administré aux deux patients atteints de mucormycose, par voie
intraveineuse, pour une durée totale de 49 jours. La surveillance biologique, a été faite
réguliérement au cours du traitement, et a révélé une ascension des chiffres de Créatinine
chez un patient ce qui a imposé un changement de rythme de perfusion de I’Amphotéricine B
a raison de 1 jour/2 ou 1 jour/3. Une nébulisation de corticoides, a été prescrite aux patients
avec sinusite fongique allergique. L’antibiothérapie, a base d’amoxicilline + acide
clavulanique, a été prescrite pour la majorit¢ de nos patients dans la cadre d’une
antibioprophylaxie.

Sur le plan évolutif, on a eu un cas de récidive d’un mycétome du sinus maxillaire, constaté
13 mois apres la chirurgie, qui a été faite par voie de Caldwell-Luc (cas ancien de notre série).
Une reprise chirurgicale a été faite par la voie endoscopique endonasale ou on a réalisé une
méatotomie moyenne. L.’évolution ultérieure était favorable.

Quand aux patients atteints de mucormycose : la premiére patiente a eu une poursuite
évolutive découverte a 60 jours postopératoires. La décision était de ré-administrer
I’ Amphotéricine B a la dose de 60 mg /jour jusqu’a une dose cumulative de 1960 mg, et
I’infection fongique a pu ainsi étre contrélée. Le deuxiéme patient a pu €galement étre sauve
(apres une dose cumulée d’Amphotéricine B a 2 grammes) mais persistance de la paralysie
faciale périphérique séquellaire Grade III de House et Brackmann. La communication bucco-
sinusienne a été réparée par une prothese obturatrice confectionnée sur mesure.

Une surveillance endoscopique a été faite chez tous nos patients, une tomodensitométrie du
massif facial était demandée a la moindre suspicion de récidive dans les cas de mycétome et
¢tait systématique dans les cas de sinusites fongiques invasives aprés un délai moyen
postopératoire de 40 jours. L’IRM de contrdle a été réalisée dans un cas de mucormycose
pour réévaluer 1’extension orbitaire.

Discussion : L’atteinte sinusienne par des agents fongiques, a été décrite pour la premicre fois
en 1791, puis a reconnu en 1965une classification en deux sous-groupes : la sinusite fongique
non invasive, se comportant comme une sinusite chronique, et la sinusite fongique invasive
¢rodant I’os et les tissus adjacents [1]. Ultérieurement, d’autres auteurs ont ajouté des
précisions permettant d’unifier la terminologie (tableau II) et de bien codifier la prise en
charge des sinusites fongiques [1].

Tableau II: Classification des sinusites fongiques [1].

Sinusite fongique non Balle fongique ou mycétome

invasive Sinusite fongique allergique

. . Sinusite fongique invasive aigue ou fulminante
Sinusite fongique

invasive o . . . .
Sinusite fongique invasive chronique ou pseudotumorale
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Sur le plan histologique, la sinusite fongique (SF) non invasive correspond au développement
de filaments mycéliens dans la lumiére sinusienne sans envahissement de sa muqueuse, ni des
tissus en profondeur, elle comporte deux entités anatomo-cliniques :

- la Sinusite Fonique non invasive locale, forme la plus fréquente, communément appelée
Balle fongique ou mycétome, survient chez des sujets immunocompétents et I’ aspergillus
est le premier champignon en cause [1]. Les mécanismes pathogéniques impliqués sont
variés, dominés par 1’étiologie dentaire. L’étude des variantes anatomiques nasosinusiennes a
démontré que la « balle » fongique du sinus maxillaire était significativement associée a la
présence d’une conchabullosa ou a un infundibulum souvent long et étroit [2].L’évolution du
mycétome est souvent lente, étalée sur plusieurs mois voire des années [3]. La majorité des
cas de notre série appartiennent a cette catégorie (47 % de nos patients).

- La Sinusite Fongique allergique (SFA), survient chez des sujets jeunes et
immunocompétents [4]. En fonction des séries, un asthme ou un terrain allergique sont
retrouvés dans 40 a 80% des cas et une polypose naso-sinusienne réfractaire au traitement
dans 90 a 100% des cas [5]. Une aspergillose broncho-pulmonaire associée doit étre
systématiquement recherchée [6].Dans cette forme, la muqueuse sinusienne devient riche en
mucine dite allergique qui contient des éosinophiles et des débris des agents fongiques en
décomposition qui permettent d’avoir un dosage positif des immunoglobulines spécifiques de
type E (IgE) [7].

Quant aux SF invasives, I’infiltration tissulaire par des agents fongiques est le critére commun
de ces pathologies, identifiée par la présence de filaments mycéliens dans la muqueuse
sinusienne et éventuellement dans les tissus avoisinants [8]. Deux formes évolutives sont
distinguées :

- La Sinusite Fongique invasive aigue ou fulminante: diagnostiquée surtout chez le sujet
immunodéprimé, caractérisée par son évolution rapide et fatale associée a un taux élevé s’il ya
une extension mycosique intracrdnienne. Les patients neutropéniques lors d’hémopathies
malignes, ou en aplasie médullaire, ou sous chimiothérapie anti-cancéreuse ou dans les suites
d’une transplantation rénale sont les terrains les plus vulnérables a développer une SF aigue
invasive [8,9]. Les agents pathogeénes impliquées sont surtout les mucorales [10] ou encore
les aspergillus [8,9]. Dans notre série, des mucorales étaient isolés chez les deux patients

- La Sinusite Fongique invasive chronique, indolente ou pseudotumorale : elle est due a une
colonisation chronique du sinus par le champignon et peut se développer chez le sujet
immunocompétent. L’ aspergillus (Flavus ou Fumigatus) est le plus souvent en cause!®* !
Plusieurs publications impliquent 1’étiologie dentaire (soins endocanalaires) dans la survenue
des SF particulierement de la balle fongique [1,12, 13]. Dans notre série 72% des patients
avec mycétome avaient une étiologie dentaire cause (Tableau III).

Tableau llI: fréquence de I'étiologie dentaire dans les mycétomes selon différentes études

Nombre de patients Causes dentaires impliquées
Auteurs .

avec Balle fongique Nombre o
Serrano (19) 41 25 60
Braun (5) 35 25 71
Legent (21) 15 14 93
Fligny(22) 11 9 81
Notre série 11 8 72

D’autres facteurs favorisants la SF ont été évoqués tels que : le diabéte, la neutropénie sévere,
les drogues immunosuppressives, la corticothérapie et I’antibiothérapie prolongge...
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Vu D’absence de spécificité¢ clinique des Sinusites Fongiques dont les symptomes se
chevauchent avec les sinusites communautaires virales ou bactériennes, 1’imagerie en coupes
a un grand apport dans leur diagnostic précoce. Les différentes formes de SF sont
diagnostiquées et bien étudiées par 1’examen tomodensitométrique (TDM). Ce dernier offre
une analyse osseuse performante du massif facial et permet de guider la voie d’abord
chirurgical. Il est suffisant pour le bilan radiologique complet des SF non invasives (balle
fongique et SFA). Les SF allergiques sont bien analysées par les coupes
tomodensitométriques axiales et coronales non injectées, ou on voit souvent une pansinusite
ou une atteinte bilatérale de plusieurs sinus, notamment celle du sinus ethmoidal considérée la
plus fréquente [14]. En outre, la TDM montre dans la Sinusite Fongique allergique, une
hyperdensité spontanée avec opacification quasi-totale de la lumiére sinusienne alors que sa
muqueuse est hypodense (Figure 2). Aprés injection de produit de contraste, 1’absence de
rehaussement du contenu sinusien fait la différence avec le comblement d’origine tumoral
[15]. Quant a la balle fongique, elle doit son appellation a son aspect tomodensitométrique
qui montre le comblement d’un seul sinus (souvent le sinus maxillaire) avec une image au
centre trés dense, d’allure métallique comme une balle, et souvent une sclérose de I’os
adjacent témoignant de la chronicité du processus infectieux [16].

Par ailleurs, dans les formes invasives, L’IRM est la meilleure dans 1’analyse des tissus mous
du massif facial. Une étude récente, a propos de patients immunodéprimés atteints de sinusite
fongique aigue fulminante, prouvée histologiquement, a trouvé que I'IRM est hautement
sensible et a une grande valeur prédictive négative dans la détection précoce des lésions
tissulaires [17].

Les criteres radiologiques, les plus évocateurs de 1’origine fongique de la sinusite (dans sa
forme invasive) sont : érosion osseuse, envahissement orbitaire, et I’extension intracranienne.
Mais ces aspects se voient également dans les formes compliquées des sinusites bactériennes.
Ainsi, certains aspects visualisés précocement a I’IRM, doivent attirer I’attention et faire
penser a une SF invasive fulminante : D’infiltration de la graisse rétro-antrale du sinus
maxillaire, D’infiltration des tissus mous adjacents, et [’épaississement des  tissus
nasopharyngiens[14]. L’absence de réhaussement de la muqueuse naso-sinusienne apres
injection est un élément trés caractéristique de D’atteinte fongique, expliqué par les micro-
thromboses des petits vaisseaux empéchant le passage de Gadolinium [14].

Malgré le grand apport de I’imagerie dans le diagnostic des SF, 1I’étude anatomopathologique
reste primordiale pour préciser le type exact de la sinusite, ce qui aidera, en complément avec
les données de I’examen mycologique, d’ajuster le traitement antifongique nécessaire. Dans
notre série, on s’est basé sur 1‘étude histologique pour confirmer le diagnostic de SF, préciser
son type notamment dans les SFA et les formes invasives. Par ailleurs, dans les mycétomes,
le diagnostic était évident devant I’aspect radiologique et les constatations peropératoires
sans recours systématique a 1’étude anatomopathologique.

Sur le plan thérapeutique, la chirurgie s’impose dans toutes les formes de sinusites fongiques
qu’elle soit invasive ou pas, dans un but diagnostique et thérapeutique [9]. Quand il s’agit de
forme invasive, la prise en charge devient une urgence médico-chirurgicale, nécessitant une
approche multidisciplinaire associant ORL, infectiologues, neurochirurgiens, e¢ méme des
réanimateurs. La chirurgie par voie endonasale sous guidage endoscopique est la voie a opter
tant que le bilan 1ésionnel ne montre pas d’extension extra-sinusienne massive. L’un de nos
deux patients atteints de mucormycose, a eu une chirurgie par voie endoscopique endonasale
de maniere exclusive, avec un résultat satisfaisant sans récidive apres un recul de 03 ans.

Une méatotomie moyenne permet d’aborder le sinus maxillaire par son angle supéro-médial
et semble étre suffisante dans la majorité des cas de mycétome. Elle permet de bien visualiser
le contenu sinusien et de réaliser un nettoyage soigneux des truffes aspergillaires. Aucun
traitement antifongique local ni par voie générale n’est nécessaire. Les récidives sont rares et
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dues a la persistance de reliquats de balle fongique en raison d’une exéreése incompléte. Selon
I’extension sinusienne de l’infection fongique, la méatotomie moyenne est plus ou moins
associée a une ethmoidectomie, a une sphénoidotomie et a d’autres techniques endoscopiques
de drainage du sinus frontal : Draf I, II et III [18]. La voie de Caldwell-Luc, était
antérieurement utilisée dans les mycétomes sinusiens maxillaires, est devenue actuellement
largement dépassée par la voie endoscopique endonasale. Chez nos patients, elle a été
pratiquée dans un seul cas ancien de la série.

Le recours a des voies d’abord externes (voie bicoronale, paralatéronasale ou voie sourciliere
de Jacques) est indiqué dans les formes de sinusite fongique invasive avec extension
extrasinusienne notamment lors de complications endocriniennes et/ou orbitaires. La voie
bicoronale est réalisée essentiellement en collaboration avec les neurochirurgiens pour les
atteintes frontales ou fronto-ethmoidales. On a réalis¢ la voie externe transfaciale
paralatéronasale dans le deuxieme cas de mucormycose vu I’extension intra-orbitaire, mais la
poursuite évolutive n’a pas pu étre empéchée.

Le traitement médicamenteux concerne deux formes de sinusite fongique : les sinusites
fongiques allergiques et les formes invasives. Pour ces derniéres, I’ Amphotéricine B reste la
molécule de premier choix dans la majorité des cas, mais peut étre remplacée en cas de besoin
par d’autres molécules qui seraient moins néphrotoxiques [9,19].D’autres anti-fongiques
pourraient €tre utilisés tels que Itraconazole, Posaconazole, Voriconazole... La durée du
traitement est variable en fonction de I’agent pathogeéne, du statut immunitaire et de
I’évolution, et serait guidée par la clinique et les données micobiologiques et radiologiques.
[9,20].La surveillance biologique au cours du traitement anti-fongique est recommandée pour
tous les patients afin de prévenir une toxicité secondaire a un surdosage ou un €chec
thérapeutique li¢ a un sous-dosage en antifongique [9,21, 22].

Il n’existe aucun schéma thérapeutique ni consensus bien codifi¢ pour le traitement de la
sinusite fongique allergique. Pour plusieurs équipes, le nettoyage des debris fongiques , le
rétablissement d’une bonne aération des sinus via une meéatotomie moyenne et/ou
¢thmoidectomie associées a un traitement médical (corticothérapie locale)serait le traitement
de choix [23].Une immunothérapie antifongique peut étre utile chez des patients avec un taux
d’IgE spécifiques ¢levée surtout afin de diminuer les phénomenes inflammatoires et prévenir
les récidives [24].Chez nos patients atteints de SF allergique, on n’a noté aucun cas de
récidive apres la chirurgie.

Conclusion: La sinusite fongique peut tre invasive ou non invasive. La présentation clinique
est trés polymorphe. L’imagerie est d’un grand apport dans la démarche diagnostique. La
sinusite fongique invasive est une entité¢ a potentiel hautement agressif, et touche volontiers
les terrains débilités (diabétique, immunodéprimé...). Son traitement est médico-chirurgical et
doit étre instauré en urgence pour diminuer la morbi-mortalité. Une surveillance prolongée est
nécessaire vu le risque de récidive tardive. Le pronostic est bon pour les formes non invasives
locales et les formes allergiques.
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