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RESUME

Introduction: Nous rapportons le cas d’une rhinosinusite 
chronique qui a mimé une tumeur maligne des sinus.

Observation: Patient Emm. H., 57 ans sans antécédent 
particulier a été reçu le 26/10/2021 pour la prise en charge 
d’une rhinopathie chronique. La symptomatologie évoluait 
depuis 6 mois et étaitfaite d’une rhinorrhée purulente et 
d’une obstruction nasale. A l’examen, le vestibule nasal est 
comblé des deux côtés par une masse plus importante à 
gauche et une cloison soufflée. La tomodensitométrie (TDM) 
des sinus a permis d’objectiverune hyperdensitéethmoïdo-
sphéno-maxillo-nasale gauche, qui a détruit la cloison 
intersinuso-nasale puis la cloison nasale. Il en résulte 
une masse étendue à l’ethmoïde du côté controlatéral. 
Le premier décembre 2021 le patient a été opéré par voie 
paralatéro-nasale gauche; ce qui a permis l’exérèse d’une 
masse fractionnée blanchâtre engluée dans un magma 
grisâtre et fétide. L’examen anatomopathologique a conclu 
à une aspergillose naso-sinusienne dans sa forme invasive

Conclusion: L’examen clinique ORL a permis d’orienter 
la démarche diagnostique. La TDM l’a affinée pour une 
meilleure prise en charge thérapeutique. Dans certains 
cas comme celui rapporté, l’examen anatomopathologique 
de la pièce d’exérèse permet d’asseoir le diagnostic de 
certitudemieux que la mycologie

Mots-clés: Pseudotumeur naso-sinusienne 
-Tomodensitométrie- lyse osseuse- Aspergillose invasive.

EXECUTIVE SUMMARY

Introduction: We are reporting a case of a chronic 
rhinosinusitis which mimicked malignant tumor of sinuses. 
Case Report: On October 26, 2021, we received the 57 
years old patient, Emm. H., without any history of chronic 
rhinopathy treatment. The symptomatology progressed for 
six months and composed of purulent nasal discharge and 
nasal airway congestion. The examination indicated that the 
nasal vestibule was congested on both side with a larger mas 
on the left and a perforated septum. A CT scan (TDM) of the 
sinuses revealed a left ethmoid-sphenoid-maxillary-nasal 
hyperdense which destroyed the intersinus-nasal septum 
and then the nasal septum. This results in a mass extending 
to the ethmoid on the contralateral side. In December 
2021, a surgery was performed on the patient through the 
left para-latero-nasal. This enabled the removal of whitish 
fractional mass embedded in greyish and fetid magma. 
The anatomopathological examination concluded that the 
invasive form of naso-sinusa aspergillosis was present.

Conclusion: The ENT clinical examination allowed to guide 
the diagnosis approach. The CT scan has improved it for a 
better therapeutic treatment. In some cases, like the reported 
case, the anatomopathological examination of the excision 
specimen allows to establish a better certainty than mycology.

Key Words: Naso-sunisa pseudotumor-CT scan-Bone lysis-
Invasive aspergillosis.
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INTRODUCTION

L’aspergillose naso sinusienne est une 
rhinosinusite fongique liée à plusieurs types 
de champignons dont le plus fréquent est 
Aspergillus fumigatus, responsable dans 80% 
des cas d’aspergillose humaine[1]. Totalement 
inoffensive pour la majorité de la population, 
la forme invasive de l’aspergillose est décrite 
classiquement chez les sujets immunodéficients. 
Elle peut être responsable de complications 
locales osseuses etcrânio cérébrales. Le 
tableau clinique dans certains cas peut 
simuler une tumeur maligne. Le traitement est 
essentiellement chirurgical. Nous rapportons le 
cas d’une aspergillose naso sinusienne dans sa 
forme invasive mimant une tume ur maligne.

OBSERVATION

Patient Emm. H. 57 ans sans antécédent 
particulier a été reçu le 26/10/2021 pour la prise 
en charge d’une rhinosinusite chronique. La 
symptomatologie évoluait depuis six mois, faite 
de rhinorhée purulente et d’obstruction nasale. 
Le patient se plaignait aussi d’acouphènes et 
d’otalgie bilatérale traités sans succès par des 
antibiotiques. A l’examen, le vestibule nasal 
était comblé des deux côtés par une masse 
plus importante à gauche avec une cloison 
soufflée et déviée vers la droite. La sérologie 
retrovirale à HIV a été négative, les autres 
examens biologiques ont révélé une glycémie 
normale et une hyperleucocytose à 11400/l de 
globules blancs avec une formule leucocytaire 
normale.Sur la tomodensitométrie des 
sinus,il a été notéune hyperdensitéethmoïdo-
sphéno-maxillo-nasale gauche, avec lyse de 
la cloison intersinuso-nasale et de la cloison 
nasale et extension du processus à l’ethmoïde 
controlatéral(Figure 1-2-3). Devant ce tableau, 
une indication chirurgicale a été posée et a 
permisle 01/12/2021 l’ablation d’une masse 
blanchâtre engluée dans un magma grisâtre 
d’odeur nauséabonde. Les caractères invasifs 
et destructeurs de cette «  pseudo-tumeur » 
ont imposé une voie externe complémentaire 

(paralatéronasale) pour une exérèse complète. 
Les sinus concernés étaient le sinus maxillaire, 
l’ethmoïde et le sphénoïde gauches. A droite, 
nous avons réalisé une méatotomie moyenne 
et évacué la même masse du sinus maxillaire 
controlatéral. L’examen anatomopathologique 
a révélé des filaments mycéliens au sein de 
fragments tissulaires comportant du tissu 
osseux. Le diagnostic d’une aspergillose naso-
sinusienne dans sa forme invasive a été retenu. 
Après un recul de 8 mois, les suites opératoires 
ont été simples, la rhinorrhée et l’obstruction 
nasale ayant disparu. 

DISCUSION

Les rhinosinusites fongiques sont en nette 
recrudescence depuis quelques années ;13,5 
à 28,5% des sinusites maxillaires chroniques 
sont d’origine fongique ou mixte associées à 
une infection bactérienne[2-3]. On distingue 2 
formes de la maladie, l’aspergillose non invasive 
et l’aspergillose invasive avec des spécificités 
[4]. Selon leur classification, les rhino-sinusites 
fongiques non invasives surviennent chez 
les sujets immunocompétents et admettent 4 
groupes: 
- la colonisation superficielle; 
- la balle ou truffe aspergillaire;
- lasinusite fongique allergique ;
- la sinusite fongique éosinophilique.
Quant aux rhino-sinusites fongiques invasives, 
elles admettent 3 formes :
- l’aiguë fulminante de découverte sur un terrain 
toujours immunodéprimé; 
- une forme invasive chronique sur des tares;
- une forme invasive granulomateuse 
    qui est la plupart du temps retrouvée 
chez l ’ immunocompétent .
Il est établi que la forme invasive survient surtout 
chez les sujets immunodéprimés ou des sujets 
présentant une tare. Au nombre des multiples 
facteurs prédisposant la survenue d’une 
aspergillose dans sa forme invasive, il existe 
le diabète qui est l’une des tares fréquentes en 
Afrique, l’infection au VIH, des soins dentaires 
mal encadrés par une antibiothérapie. Ces 
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mêmes facteurs ont été signalés dans les travaux 
de Siddiqui et Marsot-Dupuch [5-6]. Ceux-ci 
créent une fragilisation de l’organisme avec 
pour conséquence de favoriser la colonisation 
et la multiplication de champignons dans les 
sinus. Aucun facteur de risque n’a été retrouvé 
chez le patient de cette étude, néanmoins selon 
la classification de Dhong et Lanza la forme 
invasive peut se retrouver chez le sujet sain 
sans facteur de risque. Il s’agit dans le cas ici 
présenté de la forme granulomateuse signalée 
dans la classification de Dhong et Lanza. La 
symptomatologie rhinologique observée par le 
patient était faite d’une rhinorhée muco-purulente 
striée de sang, fétide etd’une obstruction nasale. 
Les signes associés que sont l’otalgie, traduction 
de l’expression des céphalées temporales et  
les acouphènes peuvent être assimilés à l’effet 
de masse du magma des fosses nasales. Les 
plaintes du patient étaient peu spécifiques et ont 
fait suspecter une rhinosinusite banale ; et c’est 
leur évolution trainante ainsi quela résistance aux 
antibiotiques usuels qui  amotivé la réalisation 
de la tomodensitométrie des sinus. Celle-ci a été 
d’un apport considérable en localisant les lésions 
osseuses et cartilagineuses eten précisant leur 
extension.En effet, dans plus de 90% des cas, 
la TDM objective une hyperdensité hétérogène 
partielle ou totale d’un sinus au sein de laquelle 
l’on retrouve des microcalcifications[2].Dans 
le cas observé, il s’y est associé des lésions 
osseuses destructrices qui nous ont fait évoquer 
une tumeur maligne. 
La chirurgie par voie endonasale est le 
traitement de choixdans la prise en charge 
d’une aspergillose naso sinusienne. Devant 
ces lésions faisant suspecter une pathologie 
plus préoccupante, nous avons abordé comme 
Benzartiles différents sinus par voie para latéro-
nasale[7] ; l’exérèse tumorale a emporté dans 
le même temps opératoire la muqueuse naso 
sinusienne inflammatoire et le magma grisâtre 
très fétide; geste suivi en post-opératoire 
d’un lavage abondant au sérum salé des 
fosses nasales et des sinus. Le diagnostic 
d’aspergillose naso-sinusienne a été fait à 
l’examen anatomopathologique de la pièce 

opératoire. Nous n’avons pas réalisé l’examen 
mycologique du matériau d’exérèse par 
défautde logistique. Si cet examen a une forte 
spécificité, il est peu sensible. Une mauvaise 
qualité de prélèvement associée à un délai 
d’acheminement trop long au laboratoire peut 
être responsable d’une fragilité du champignon. 
Toutefois, l’examen mycologique garde sa 
valeur lorsqu’il est positif. Dans ce cas, il isole à 
l’examen direct des filaments mycéliens et à la 
culture l’espèce de champignon en cause dans 
30% à 60% des cas [8]. Un test négatif n’élimine 
pas le diagnostic d’aspergillose que seul 
l’examen anatomopathologique est en mesure 
de confirmeravec une sensibilité de 90%. Il a été 
réalisé après coloration PAS, GromoriGrocottde 
la pièce opératoire et a conclu à une sinusite 
aspergillaire dans sa forme pseudotumorale. 
Cette forme anatomopathologique se distingue 
par une réaction granulomateuse de la 
muqueuse sinusienne avec une fibrose, des 
cellules mycéliennes géantes multinucléés, 
et des zones d’envahissement tissulaire. Le 
geste chirurgical a un but diagnostique  mais 
également thérapeutique. A cet effet, la majorité 
des auteurs préconise dans la forme invasive 
de l’aspergillose naso-sinusiennesur terrain 
immunodéprimé d’associer des antifongiques 
par voie intraveineuse au traitement chirurgical 
pour un meilleur résultat [2,9]. Pour Naha, cette 
association est moins formelle[10] ; de même 
pour Adjibabi en 2011, le traitement chirurgical 
seul donne de bons résultats sur le long terme 
[11]. Après un recul de huit (08) mois, le patient 
présente une bonne évolution cliniqueavec une 
disparition de la rhinorrhée, de l’obstruction 
nasale, de l’épistaxis, des céphalées et une 
bonne perméabilité naso-sinusienne. Le contrôle 
scanographique des sinus n’a révélé aucune 
récidive.

CONCLUSION

L’examen clinique est capital, la 
tomodensitométrie est d’un grand intérêt pour 
localiser les lésions et d’en suspecter le caractère 
bénin ou malin selon leur caractéristique; mais 
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seul l’examen anatomopathologique est utile 
pour la confirmation diagnostique.
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Figure 1 : Image de tonalité métallique du sinus 
maxillaire gauche au sein d’une 
hyperdensité hétérogène (     ). Destruction de la 
cloison nasale (   ).

Figure 2 : Destruction de la cloison nasale     (       )
                     
Et de la cloison intersinuso-nasale gauche (       )

Microcalcification dans la fosse nasale droite(       )

RETEC 2021; 2(4) : 51- 54

Figure 3 : Opacité hétérogène des cellules ethmoïdales(      ) 
antérieures et postérieures (      )


