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Plan

Å Otitesfongiques: 

ï Otitesexternesnon invasives

ï Otitesfongiquesinvasives

Å Sinusitesfongiques

ï Ballefongique

ï Sinusitefongiqueallergique

ï Sinusitesfongiquesinvasives



Otites fongiques



Å Bases anatomiques

ï Oreille externe

ï Oreille moyenne

ï Oreille interne

Å Moyens diagnostiques :

ï otoscopie sous microscope 

ï audiométrie 

ï TDM>IRM

ï exploration chirurgicale

Otologie : bases anatomiques et moyens diagnostiques



Å Deuxgrands cadres nosologiques:

ï Pathologiecutanéedu conduit , non invasive = άotomycoseέ : souventassociéeà uneotite
bactérienne(5-30% des cas) : rôle pathogène?

ï Mycoseinvasive : patient diabétique/ immunodéprimé

Å Essentiellement dues à Aspergillus niger et Aspergillus fumigatusΧόquasi-certain quanddes 
têtessontvisibles)

Infections fongiquesen otologie : généralités



Å Fréquente++

Å Touchepresqueuniquementle conduit auditif externe

Å Souventassociéeà une otite externe bactérienne, ou à une otite moyenneavec otorrhée
(cholestéatome, otite chroniquenon cholestéatomateuseavecperforationtympanique)

Å Prélèvementsmicrobiologiques:

ï Mycologique: dansle conduit(+biopsieseulementsidoutesur le caractèreinvasif)

ï Bactériologique++

Otite externefongiqueƴƻƴ ƛƴǾŀǎƛǾŜ Υ άotomycoseέ

Otorrhée colonisée à Aspergillus niger



Å TraitementάƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘŀƭέ: systématique, effectuéen consultation

ï Il suffit parfois: aspirationsrépétées,bainsŘΩƻǊŜƛƭƭŜàƭΩŜŀǳoxygénéeboratéeΧ

ï Supprimer les facteurs favorisants en casde récidive (humidité): traitement de ƭΩƻǘƛǘŜ
externe bactérienne ++, voire exceptionnellement alésage du CAE sous AG,
tympanoplastie...

Å Placedesantifongiquesen traitement local:

ï AFSSAPS: Auricularum(maisnystatineinactivesur lesfilamentsΧ)

ï Pévaryllait ou lotion (inactifsur filaments)

ï Fungizonelotion dermique(passiperforation : amphoBototoxique)

ï Utilité destopiqueslocauxnondémontrée+++

Otomycose: traitement

Patterson et al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:433ς442.

Perforation tympanique avec otorrhée



Å Touchentlestissusmous<ƭΩƻǎsous-jacent(rocher)

Å WǳǎǉǳΩŁ10%desotites malignesexternessontŘΩƻǊƛƎƛƴŜfongique(Aspergillus++)

Å Terraindiabétique/immunodéprimé

Å Cliniquement:

ï Otalgie++

ï Sténosedu conduitauditif externeet/ou otorrhéeet/ou polypesdu conduit

ï Possibleatteinte desnerfscrâniens: paralysiefacialepériphérique

Otite fongiqueinvasive

Le Clercet al. Laryngoscope. 2014 Sep;124(9):2013-6.

Après aspiration : zone 
ŘΩƻǎǘŞƛǘŜ Řǳ ŎƻƴŘǳƛǘ ŀǾŜŎ 
polype adjacent



Å Bilaninitial :

ï Fenêtrethérapeutique+++tant que le pathogèneƴΩŜǎǘpasidentifié

ï BiopsiessousAL< AGavecanatomopathologie,mycologie,bactériologie

ï VS

ï TDM+/- IRMdesrochers

ï Imageriemétabolique: TEP-TDMou scintigraphieauxleucocytesmarqués

Å Traitement:

ï Antifongiquespar voie systémique(durée> 6 mois?)puisréévaluation

ï Chirurgierarementnécessaire

ï CritèresŘΩŀǊǊşǘdu traitement : disparitiondesdouleurs,normalisationdeƭΩƻǘƻǎŎƻǇƛŜΣde
la VSet deƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜmétabolique(NB: normalisationbeaucoupplustardivedesatteintes
nerveuses,du scanneret deƭΩLwaύ

Otite fongiqueinvasive

Marchionni et al. Clin. Microbiol. Infect. 2016 May;22(5):434-7
Patterson et al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:433ς442.

Lyse osseuse du plancher du conduit auditif



Sinusites fongiques



Rhinologie : bases anatomiques et moyens diagnostiques

Å Bases anatomiques :

ÅFosses nasales

ÅSinus paranasaux

ÅRapports anatomiques

Å Moyens diagnostiques :

ï Nasofibroscopie

ï Examen sous optique rigide 
(+/- biopsie sous AL)

ï Imagerie : TDM>IRM

ï Exploration chirurgicale



Å Aigues:

ï Virales

ï Bactériennes : Haemophilus influenzae, Streptoccocuspneumoniae, Moraxella
catarrhalis

ï Fongiques : sinusites fongiques invasives (mucormycoseet aspergillose invasive ++)

Å Chroniques (>12 semaines) :

ï Bactériennes: gram -, anérobies, staphylocoque doré

ï Fongiques:

ÅBalle fongique

ÅSinusite fongique allergique

ÅSinusites fongiques invasives «chroniques» et formes granulomateuses

Rhinosinusitesinfectieuses



Å Pathologietrès fréquente, ubiquitaire, touche lespatients immunocompétents
Å Aspergillussp. >>Fusariumsp. ou champignonsnoirs
Å Souvent liée à une colonisationŘΩǳƴcorps étranger ŘΩƻǊƛƎƛƴŜdentaire dans le sinus

maxillaire, mais il existeaussides formes sphénoïdales> ethmoïdales> frontales,voire
plurisinusiennes

Å Risqueprincipal : surinfectionbactérienneavecsymptomatologiede sinusitebactérienne
aigueou chronique,et potentiellescomplications

Balle fongique = aspergillome= mycétome

Dufour et al. Med Mycol. 2006 Feb;44(1):61-7.

Å Examenclinique:
Å Souventnormal
Å Si surinfectionbactérienne: pus au méat

moyen (ou récessussphéno-ethmoïdal si
sinussphénoïdal)

Å Parfoisaspergillomedirectement visible à
ƭΩƻǎǘƛǳƳdu sinus

Aspergillomesurinfecté faisant issue du méat moyen gauche

http://orl-hopital-lariboisiere.com/images/tiny/aspergillome-02.jpg
http://orl-hopital-lariboisiere.com/images/tiny/aspergillome-02.jpg


Å Imagerie:
Å TDM: Comblementpartiel ou completdu sinus, aspectde « calcifications», parfois

corpsétrangersous-jacent, sclérosedes paroisdu sinussi surinfectionbactérienne
chronique; plus rarement, formes « pseudotumorales» avecérosionrégulièredes
paroisdu sinusliéeà la croissancedeƭΩaspergillome

Å IRM: rarementindiquéeΧHyposignalT2 deƭΩaspergillome
Å Traitement chirurgical: évacuationdeƭΩaspergillomesousAG(voie endonasale++),avec

anatomopathologie(deƭΩaspergillome+ de fragmentstissulaires,pour vérifierƭΩŀōǎŜƴŎŜ
ŘΩinvasivité), mycologie,bactériologie

Å PasŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴà un traitement antifongiquelocalou systémique

Balle fongique = aspergillome= mycétome

Dufour et al. Med Mycol. 2006 Feb;44(1):61-7.
Patterson et al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:433ς442.

Calcifications intrasinusiennes, sclérose des parois sinusiennes 

http://orl-hopital-lariboisiere.com/images/tiny/aspergillome-03.jpg
http://orl-hopital-lariboisiere.com/images/tiny/aspergillome-03.jpg


Å Liée à une hypersensibilité de type 1 au
champignon, IgE médiée (cf aspergillose
bronchopulmonaireallergique): touche les patients
immunocompétents, mais souvent
atopiques/asthmatiques

Å Plus fréquente en climat tropical (forte charge
fongique),Aspergillusflavus> A fumigatus

Å Pansinusite> forme localisée
Å Signescliniques proches de ceux ŘΩǳƴŜpolypose

nasosinusienne(obstruction nasale, anosmieΧet
polypesà ƭΩŜƴŘƻǎŎƻǇƛŜύΣmais possiblesignesaigus
en rapport avec une érosion des structure de
voisinage(cécité++siatteinte du sinussphénoïdal)

Å Hyperéosinophilieet élévation des IgE totales /
spécifiqueset desIgGanti-aspergillaires

Å Imagerie:
Å TDM : comblementsinusienavecparfois lyse

osseuserégulière, +/- contenu spontanément
hyperdense

Å IRM: « vide de signal» en T1, T2, pasde prise
de contrasteen séquencesT1+ gadolinium

Sinusite fongique allergique : SFA

Ganet al. Int. Forum Allergy Rhinol. 2014;4:702ς715 
Chakrabarti et al. J Fungi (Basel). 2016 Dec 8;2(4)

.



Å Traitement : drainage chirurgical, corticothérapie locale et systémique ++
Å Aspect peropératoire typique : mucine allergique épaisse, «peanutbutter »
Å Anatomopathologie : triade de Katzenstein: infiltrat dΩŞƻǎƛƴƻǇƘƛƭŜǎΣ ŎǊƛǎǘŀǳȄ ŘŜ 

Charcot-Leyden, éléments fongiques dans le mucus mais sans invasion muqueuse
Å Antifongiques par voie systémique (voriconazoleύ Υ ŘŞōŀǘǘǳǎΧ Ǉƭǳǘƾǘ Ŝƴ нnde intention

Sinusites fongiques chroniques : SFA

Lafontet al., Revue des Maladies Respiratoires (2017) 34, 672τ692
Patterson et al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:433ς442.

Mucine allergique

Nerf optique gauche

Artère carotide interne gauche

Selle turcique

SFA du sinus sphénoïdal gauche

Hopital/Videos montées 151024/AFS Wozniak.mpg


Å Entitérareen Europe,plus fréquente au procheet moyenOrient, en Afrique ; Aspergillus
fumigatus++

Å Toucheplutôt le patient diabétique ou souscorticothérapieau long cours, mais existe
aussichezle patient immunocompétent

Å Clinique : douleurs, atteintes nerveuses (nerfs oculo-moteurs, nerf optique, nerf
trijumeau)

Å TDM et IRM : comblement sinusien avec érosions osseuseset invasion des régions
anatomiquesadjacentes(orbite, fosseinfratemporale, endocrâne)

Å Diagnosticreposesur lesbiopsiessousAG> AL: invasiontissulairepar les filamentssans
granulomes

Å Traitement : voriconazole, associéen casŘΩŞŎƘŜŎau débridementchirurgicaldes tissus
infectés

Sinusites fongiques chroniques invasives

Alrajhi et al. Am J Trop Med Hyg2001;65:83τ6.



Å Entité rare en Europe, plus fréquente en Afrique du Nord, au Soudan,en Inde, au
Pakistanet en ArabieSaoudite; Aspergillusflavus++

Å Touchele patient immunocompétent
Å Clinique: symptomatologieaspécifiqueavecune évolution lente, puis à terme atteintes

des structures de voisinage (orbite, compartiment intracrânien) avec diplopie,
exophtalmieΧ

Å TDMet IRM: comblementsinusienavecérosionosseuseset envahissementdeƭΩƻǊōƛǘŜΣde
ƭΩendocrâneΧ

Å Diagnosticreposesur lesbiopsiessousAG> AL: invasiontissulairepar de raresfilaments,
granulomessansnécrosecaséeuse

Å Traitement : voriconazole, associéen casŘΩŞŎƘŜŎau débridementchirurgicaldes tissus
infectés

Sinusite fongique granulomateuse invasive

Zainineet al. J Mycol Med 2012;22:316τ21..



Å Aspergillose invasive (aspergillus fumigatus++) > mucormycose > Fusarium ou
Scedosporium

Å Terrain particulier : diabète (mucormycose) et surtout immunodépression++ par
hémopathie (leucémies aigues et aspergilloseinvasive), chimiothérapie, allogreffes de
cellulessouchesou immunosuppresseurschezdespatientstransplantés.

Å Gravitéliée au risquede diffusion deƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴle long desvaisseaux: formesrhino-orbito-
cérébrales

Sinusites fongiques invasives


