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Otites fongiques




Otologie : bases anatomigues et moyens diagnostiques

A Bases anatomiques
I Oreille externe
I Oreille moyenne
i Oreille interne

A Moyens diagnostiques :
I otoscopie sousnicroscope
i audiométrie
I TDM>IRM
I exploration chirurgicale




Infectionsfongiquesen otologie : généralités

A Deuxgrands cadresosologiques
I Pathologiecutanéedu conduit , non invasive tdbtomycose : souventassociée une otite
bactérienne(5-30% desag : role pathogene?
I Mycoseinvasive : patientdiabétique/immunodéprimeé
A Essentiellement duesAspergillusniger et AspergillusfumigatusX quasicertainquanddes
tétessontvisibleg




o Do Do P>

Otite externefongiquey 2 Yy A Yy @ilordyso€8S Y d

Fréquente++
Touchepresqueuniquementle conduit auditif externe

Souventassociéea une otite externe bactérienne ou a une otite moyenneavec otorrhéee
(cholesteatomeotite chroniquenon cholestéatomateusavecperforationtympanique)

Prélevementsnicrobiologiques
I Mycologique: dansle conduit(+ biopsieseulementsi doute sur le caractereinvasif)
I Bactériologiquet+

Otorrhée colonisée aspergillusniger




Otomycose: traitement

A Traitementd A y & (i NAySgmatigue effectuéen consultation
i 1l suffit parfois: aspirationgépétées,bainskR Q2 NaB XQfSfyGEmédboratéex

i Supprimer les facteurs favorisants en casde récidive (humidité): traitement de f Q2 (i A
externe bactérienne ++ voire exceptionnellement alésage du CAE sous AG,
tympanoplastie..

A Placedesantifongiquesen traitement local:
I AFSSAPS\uricularum(maisnystatineinactivesur lesfilamentsx)
I Pévarylait ou lotion (inactif sur filaments)
I Fungizondotion dermique(passiperforation: amphoB ototoxique)
I Utilité destopiqueslocauxnon démontrée+++

Perforation tympanique avec otorrhée

Patterson et al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:43312.



To o Do o

Otite fongigueinvasive

Touchentlestissusmous<t (dusjacent(rocher)
Wdza Il @aQdsotites malignesexternessontR Q 2 NI rgigug(8spergillus-+)
Terraindiabétique/immunodéprimé
Cliniguement
I Otalgie++
I Sténosedu conduitauditif externeet/ou otorrhée et/ou polypesdu conduit
I Possibleatteinte desnerfscraniens: paralysiefacialepériphérique

Apres aspiration : zone
RQ2aGSAGS Rdz O
polype adjacent

LeClercet al. Laryngoscope2014 Sep;124(9):2013



Otite fongigueinvasive

A Bilaninitial :

Fenétrethérapeutique +++tant que le pathogéney” Q $asidentifié
BiopsiessousAL< AGavecanatomopathologiemycologie bactériologie
VS

TDM+/- IRMdesrochers

Imageriemétabolique: TEPTDMou scintigraphieauxleucocytesnarqués

A Traitement:

Lyse osseuse du plancher du conduit auditt

Antifongiquespar voie systemique(durée> 6 mois?) puisreévaluation
Chirurgierarementnécessaire

CriteresR QI NUNditément : disparitiondes douleurs,normalisationdef Q2 2 8eO 2
laVSetdef QA Y Im8tabblu8(NB: normalisationbeaucoupplustardive desatteintes
nerveusesdu scanneretdef QL wa v

Marchionniet al. Clin Microbiol. Infect. 2016 May;22(5):43%
Patterson et al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:43312.



Sinusites fongiques




Rhinologie : bases anatomiques et moyens diagnostiques

A Bases anatomiques :

A Moyens diagnostiques :

A Fosses nasales
A Sinusparanasaux
A Rapports anatomiques

Nasofibroscopie

Examen sous optique rigide
(+/- biopsie sous AL)
Imagerie TDM>IRM
Exploration chirurgicale




Rhinosinusitesnfectieuses

A Aigues

Virales

Bactériennes Haemophilus influenza&treptoccocupneumoniae Moraxella
catarrhalis

Fongiques sinusitesongiques invasive@nucormycoseet aspergillose invasive +:

A Chroniques (>12 semaines) :

Bactériennes: gram anérobies staphylocoque doré

Fongiques:
A Balle fongique
A Sinusite fongique allergique

A Sinusites fongiques invasiveskroniques» et formes granulomateuses




Balle fongique aspergillome= mycétome

Pathologietrés fréquente, ubiquitaire, touche les patients immunocompétents

Aspergillusp. >>Fusariumsp. ou champignonsoirs

Souventliée & une colonisation R Q dxyfps étranger R Q 2 NJdehtainé Sans le sinus

maxillaire, maisil existe aussides formes sphénoidales> ethmoidales> frontales, voire

plurisinusiennes

A Risqueprincipal : surinfection bactérienneavecsymptomatologiede sinusitebactérienne
aigueou chronique et potentiellescomplications

A Examertlinique:

A Souvennormal

A Sisurinfection bactérienne: pus au méat
moyen (ou récessussphéneethmoidal si
sinussphénoidal)

A Parfoisaspergillomedirectement visible &
f Q2 adisindzYy

To T I

Aspergillomesurinfecté faisant issue du méat moyen gauche

Dufouret al. MedMycol. 2006 Feb;44(1):61.
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Balle fongique aspergillome= mycétome

A Imagerie:
A TDM: Comblementpartiel ou completdu sinus aspectde « calcifications», parfois
corps étranger sousjacent, sclérosedes parois du sinussi surinfectionbactérienne
chronique; plus rarement, formes « pseudotumorales> avecérosionrégulieredes
paroisdu sinusliee a la croissanceale taspergillome
A IRM: rarementindiquéeX Hyposignall2 de faspergillome
A Traitement chirurgical: évacuationde faSpergillomesousAG (voie endonasale+), avec
anatomopathologie(de faspergillome+ de fragmentstissulaires,pour vérifierf QI 6 4 Sy
RifWasivit§, mycologie bactériologie
A PaskR QA ¥y R Aud traitein@nyantifongiquelocalou systémique

Calcificationgntrasinusiennes sclérose des parois sinusiennes

Dufour et al. Med Mycol. 2006 Feb;44(1)G1
Patterson et al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:431312.
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Sinusite fongique allergique SFA

To I

Liee a une hypersensibilité de type 1 au
champignon, IgE médiée (cf aspergillose
bronchopulmonaireallergique): touche les patients
Immunocompeétents mais souvent
atopiquegasthmatiques

Plus fréquente en climat tropical (forte charge
fongique),Aspergilluglavus> A fumigatus
Pansinusite>forme localisée

Signescliniques proches de ceux R Q dzyolypose
nasosinusienne (obstruction nasale, anosmieXet
polypesa f QS y R 2 m@Lpbdiildesighesaigus
en rapport avec une érosion des structure de
voisinageg(cecitétr+siatteinte du sinussphéenoidal)
Hyperéosinophilieet élévation des IgE totales /
spécifigueset deslgGanti-aspergillaires

Imagerie;

A TDM: comblementsinusienavec parfois lyse
osseuseréguliere, +/- contenu spontanément
hyperdense

A IRM: «vide de signal» en T1, T2, pasde prise
de contrasteen sequenced1+ gadolinium

Ganet al. Int. Forum AllergyRhinol 2014;4:702,715
Chakrabartiet al. JFungi (Basel). 2016 Dec 8;2(:



Sinusites fongiques chroniques : SFA

A Traitement :drainage chirurgicalcorticothérapielocale et systémique ++
A Aspect peropératoire typiquemucineallergiqueépaisse, geanutbutter »
A Anatomopathologie : triadde Katzensteininfiltrat dQS 2 a Ay 2 LIKA £ S&a 3 C
CharcotLeyden éléments fongiques dans le mucus mais saaasionmuqueuse
A Antifongiques par voie systémiqueoficonazol® Y R S0 I G (0 t#anentiadt dzi &

Nerf optique gauche

Artére carotide interne gauche

Selle turcique

Mucine allergique

SFA du sinus sphénoidal gauche

Lafontet al., Revue des Maladies Respiratoires (2017) 822t 692
Pattersonet al. Clin. Infect. Dis. 2016;63:48342
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Sinusites fongiques chroniquesvasives

o o Be o Do D>

Entitérare en Europe plusfréquente au procheet moyen Orient, en Afrique ; Aspergillus
fumigatus++

Toucheplutét le patient diabétiqgue ou sous corticothérapie au long cours, mais existe
aussichezle patient immunocompétent

Clinique : douleurs, atteintes nerveuses (nerfs oculomoteurs nerf optique, nerf
trijjumeau)

TDM et IRM : comblement sinusien avec érosions osseuseset invasion des régions
anatomiquesadjacenteqorbite, fosseinfratemporale endocrane

Diagnostiaeposesur les biopsiessousAG> AL : invasiontissulairepar les filamentssans
granulomes

Traitement : voriconazole associéen casR Q S Galf &Bridementchirurgicaldes tissus
infectés

Alrajhi etal. AmJ Trop MedHyg2001,;65:83 6.




Sinusite fongique granulomateusavasive

To I

Entité rare en Europe, plus fréguente en Afrique du Nord, au Soudan,en Inde, au
Pakistanet en Arabie Saoudite; Aspergillusflavus ++

Touchele patient immunocompétent

Clinique: symptomatologieaspécifiqueavecune évolution lente, puis a terme atteintes
des structures de voisinage (orbite, compartiment intracranien) avec diplopie,
exophtalmieX

TDMet IRM: comblementsinusienavecérosionosseuse®t envahissementlet Q2 Nb A {1 &
feocran&

Diagnostiaeposesur les biopsiessousAG> AL : invasiontissulairepar de raresfilaments,
granulomessansnécrosecaséeuse

Traitement : voriconazole associéen casR Q S Cak &bridement chirurgicaldes tissus
infectés

Zainineet al. JMycol Med 2012;22:316 21..



Sinusites fongiques invasives

A
A

Aspergillose invasive (aspergillus fumigatust+) > mucormycose > Fusarium ou
Scedosporium

Terrain particulier : diabete (mucormycos¢ et surtout immunodépressior+ par
hémopathie (leucémies aigues et aspergilloseinvasive), chimiothérapie, allogreffes de
cellulessouchesou immunosuppresseurshezdespatientstransplantés

Gravitéliée aurisquede diffusiondef QA y HeSdbgides@ajsseaux formesrhino-orbito-
cérébrales




