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l’aspergillose bronchopulmonaire allergique (ABPA) ?
Is allergic fungal sinusitis (AFS) a ‘‘sinonasal’’ allergic

bronchopulmonary aspergillosis (ABPA) like syndrome?

J.-J. Braun a,b,*, G. Pauli b, P. Schultz a, A. Molard b, A. Gentine a, F. de Blay b
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Résumé
L’individualisation nosologique de la sinusite fongique allergique (SFA) est encore discutée et est beaucoup plus récente que celle de l’aspergillose

bronchopulmonaire allergique (ABPA). Ces deux maladies fongiques respiratoires peuvent être isolées ou associées dans le cadre d’une mycose

allergique sinusobronchique. La revue de la littérature portant sur des cas isolés ou de petites séries de malades bien documentées et l’analyse d’une

série de 15 cas personnels de SFA répondant à l’ensemble des critères diagnostiques proposés dans la littérature et la comparaison des deux sous-

groupes (huit SFA isolées et sept SFA associées à une ABPA) font apparaı̂tre la SFA comme un « équivalent nasosinusien » de l’ABPA : mécanismes

physiopathologiques proches sinon superposables, tableau immunoallergologique, biologique et mycologique analogue et similitudes dans la

démarche diagnostique, le traitement et la surveillance en dehors des caractéristiques propres à une pathologie d’organe (sinus, bronches).

# 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Abstract
The indentification of allergic fungal sinusitis (AFS) is still controversial and much more recent than that of allergic bronchopulmonary

aspergillosis (ABPA). These two fungal respiratory diseases can be isolated or associated in a sinobronchial allergic mycosis. A retrospective study

of a series of 15 cases of AFS fulfilling all the diagnostic criteria reported in the literature (eight isolated AFS and seven AFS associated with

ABPA) and the review of the literature highlight the similarities between AFS and ABPA independently of the signs linked to the organs involved

(sinuses, bronchi): pathophysiological mechanisms, immunoallergological, biological and mycological features, diagnostic procedure, treatment

and follow-up. Therefore, AFS appears to be a sinonasal ABPA-like syndrome.

# 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Sinusite fongique allergique ; Aspergillose bronchopulmonaire allergique ; Allergie fongique ; Mycose sinusobronchique allergique ; Sinusite

aspergillaire allergique
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1. Introduction

Les champignons de notre environnement peuvent être à

l’origine de maladies respiratoires fongiques nasosinusiennes
Abréviations : SFA, sinusite fongique allergique ; ABPA, aspergillose

bronchopulmonaire allergique ; TDM, tomodensitométrie ; Af , aspergillus

fumi- gatus
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et/ou bronchiques. Les mécanismes physiopathologiques

impliqués sont multiples : mécanismes immunoallergologi-

ques (type I et/ou III de Gell et Coombs), infectieux, toxiques

et irritants [1,2]. Malgré une description déjà ancienne [3,4]

et de nombreuses publications au cours des 25 dernières

années, l’individualisation nosologique de la sinusite fongi-

que allergique (SFA), d’abord appelée sinusite aspergillaire

allergique (SAA), reste difficile mais semble s’imposer

progressivement. Dans la littérature, les critères diagnos-

tiques retenus par les différents auteurs sont variables et
´s.
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rendent difficile la comparaison des séries publiées. Les

incertitudes physiopathologiques, le polymorphisme des

nombreuses espèces de champignon impliquées et les

difficultés inhérentes à la méthodologie diagnostique (qualité

et standardisation des extraits fongiques, technique et

signification du dosage des précipitines sériques. . .) compli-

quent encore la situation [5–20].

Ainsi, très schématiquement on peut individualiser cinq

grands groupes de pathologies fongiques nasosinusiennes qui

peuvent être invasives ou non (formes muqueuses ou extra-

muqueuses) selon qu’il existe ou non une invasion tissulaire

largement conditionnée par le terrain immunodéprimé ou non.
� L
a rhinite ou rhinosinusite fongique allergique : contexte

atopique fréquent, mécanismes IgE dépendants (Aspergillus,

Alternaria. . .), diagnostic par un bilan allergologique

« classique » [6,20].
� L
e mycétome (balle fongique) : pathologie infectieuse

extramuqueuse, atteinte fréquente des sinus maxillaires, plus

rarement des sinus sphénoı̈daux, ethmoı̈daux, frontaux et des

cavités nasales, étiologie dentaire fréquente mais non

exclusive (corps étranger intrasinusien sur dépassement

apical) pour les localisations maxillaires, pathologie le plus

souvent mais non exclusivement liée à Aspergillus sp,

diagnostic par l’examen anatomopathologique et mycologi-

que avec identification du champignon par la culture

mycologique, très bon pronostic après un traitement

exclusivement chirurgical [6,20–23].
� L
a sinusite fongique invasive (fulminante, chronique,

granulomateuse) : mécanismes infectieux sur terrain immu-

nodéprimé, invasion tissulaire avec extension de proche en

poche (orbite, endocrâne et tissus mous de la face), diagnostic

sur biopsies chirurgicales, mauvais pronostic habituel malgré

un traitement médicochirurgical agressif [6,20].
� L
a sinusite fongique allergique : mécanismes immunoaller-

gologiques (type I et III de Gell et Coombs) plutôt

qu’infectieux sur terrain immunocompétent, critères diag-

nostiques cliniques, tomodensitométriques (TDM), immu-

noallergologiques, biologiques et mycologiques très

restrictifs (voir infra), traitement médicochirurgical souvent

lourd avec un pronostic variable [5–20,24].
� L
es « autres » atteintes nasosinusiennes fongiques : « chapitre

d’attente » pour des pathologies dont l’individualisation

nosologique reste discutée et incertaine [17–30] :

� rhinosinusite chronique appelée « SFA » par certains auteurs

[25,26] sur la présence d’éléments mycéliens et d’éosino-

philes dans les sécrétions nasales (et non sinusiennes) sans

autre critère diagnostique immunoallergologique ;

� SFA-like syndrome, rhinosinusite chronique à mucine

éosinophilique, rhinosinusite fongique éosinophilique. . .
et « sinusite fongique inclassable ».
Pl

br
Face à ces multiples types de rhinosinusites chroniques et

d’atteintes fongiques nasosinusiennes, il nous a semblé

intéressant d’individualiser la SFA, à l’image de l’aspergillose

bronchopulmonaire allergique (ABPA), sur des critères

diagnostiques très restrictifs et concordants. Ces derniers, en
ease cite this article in press as: Braun J-J, et al., La sinusite fongiq

onchopulmonaire allergique (ABPA) ?, Revue française d’allergologie
dehors de la spécificité d’organes (sinus, bronches) sont

similaires à ceux de l’ABPA ou de la mycose allergique

bronchopulmonaire impliquant, comme pour la SFA dans

certains cas, d’autres champignons qu’Aspergillus sp. Enfin, la

SFA et l’ABPA peuvent être isolées ou associées chez un même

patient et ce de façon concomitante ou décalée dans le temps,

dans le cadre d’une mycose allergique sinusobronchique

[5,17,24,30–37].

Dans ces conditions, la SFA constitue t-elle un « équivalent

nasosinusien » de l’ABPA ? L’analyse de la littérature et d’une

série de 15 cas personnels de SFA (huit cas de SFA isolée et sept

cas de SFA associée à une ABPA) et la comparaison de ces deux

sous-groupes [24] semblent en faveur de cette hypothèse.

2. SFA

2.1. Physiopathologie [5,7–10,12,15,16,20,24,28]

L’exposition à des champignons (environnement intérieur et

extérieur) est ubiquitaire. Les liens de causalité entre celle-ci,

l’atopie, la sensibilisation et les manifestations cliniques restent

difficiles à établir avec certitude. Les symptômes de la SFA

semblent traduire des mécanismes inflammatoires immunoal-

lergologiques mal contrôlés et inappropriés face à l’environne-

ment fongique. La SFA peut être liée à différentes espèces de

champignons :
� c
ue

et
hampignons essentiellement moniliacés type Aspergillus sp

en France ;
� c
hampignons essentiellement dématiés au États-Unis :

Bipolaris sp, Exerohilum sp, Curvularia sp, Alternaria sp.

L’hypothèse de mécanismes physiopathologiques infectieux

semble actuellement abandonnée en faveur de mécanismes

immunoallergologiques de type I et III de Gell et Coombs à

l’origine d’une réponse inflammatoire à éosinophiles. Celle-ci,

favorisée ou non par des anomalies anatomiques locales

nasosinusiennes (cf. SFA « unilatérale »), de la muqueuse, des

sécrétions nasosinusiennes ou de l’immunité locale évolue sur

un mode auto-entretenu avec rétention liquidienne dans le ou

les sinus (mucine allergique éosinophilique), lésions

muqueuses, polypose nasosinusienne, modifications osseuses

et parfois extension vers l’orbite, l’endocrâne ou les tissus mous

de la face dans certains cas (formes pseudotumorales).

2.2. Clinique [5,11,13,14,17,19,24]

La présentation clinique est celle d’une sinusite ou

rhinosinusite chronique rebelle au traitement médical et/ou

chirurgical habituel. Les signes cliniques les plus fréquents

sont : obstruction nasale, mouchages purulents, mouchage de

moules compacts mucopurulents (cf. bouchons muqueux

bronchiques dans l’ABPA) ou de croûtes, anosmie, polypose

nasosinusienne et algies faciales. Le diagnostic de l’ABPA peut

être connu lors du bilan ORL ou au contraire le diagnostic de

SFA invite à rechercher une atteinte fongique bronchopulmo-

naire associée.
allergique (SFA) : « équivalent nasosinusien » de l’aspergillose
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2.3. Exploration immunoallergologique et biologique

[5,8–12,15–17,20,24,28,30]

Les éléments de ces investigations permettent d’argumenter

la nature fongique et allergique de la SFA. Ils sont nécessaires

pour l’individualisation nosologique de la SFA. Les résultats de

notre série sont résumés dans le Tableau 1 :
� h
Ta

D

Â

Se

N

Éo

En

Te

Ig

Ig

Sé

Fi

Cu

A

yperéosinophilie périphérique (NFS) plus inconstante et

moins marquée que pour l’ABPA et taux d’IgE totales élevé

mais à un degré moindre pour les SFA isolées que pour

l’association SFA et ABPA (atopie moins fréquente pour la

SFA que pour l’ABPA) ;
� te
sts cutanés positifs en immédiat vis-à-vis de Af ;
� ta
ux d’IgE sériques spécifiques élevé vis-à-vis de Af ;
� s
érologie aspergillaire positive (Elisa IgG, immunoélectro-

phorèse, immunodiffusion).

L’interprétation de certains de ces examens (éosinophilie, IgE

sériques totales, sérologie aspergillaire) doit tenir compte d’une

éventuelle corticothérapie mise en route avant les dosages,

pouvant modifier les résultats et du stade évolutif de la maladie

(diagnostic plus moins précoce, poussées évolutives. . .).

2.4. Exploration anatomopathologique et mycologique

[5,8,9,12,17,20,24,28,30]

L’examen de la mucine allergique éosinophilique des

sinus met en évidence des éosinophiles, des cristaux de

Charcot-Leyden et des filaments mycéliens sans envahissement

tissulaire (coloration PAS ou Grocott–Gomori).

L’examen mycologique direct et la culture mycologique des

sécrétions sinusiennes permettent l’identification (inconstante)

du ou des champignons impliqués.

Ce bilan mycologique doit être réalisé sur la muqueuse

sinusienne mais surtout sur les sécrétions sinusiennes. Il
bleau 1

onnées immunoallergologiques et mycologiques : SFA isolée (huit cas)

Patients

1 2

ge 51 43

xe Homme Homme

FS: Leucocytes/mm3 3400 NF

sinophiles 204

% 6

sts cutanés (Af) en lecture immédiate + �

E totales (Pharmacia) en kU/l 765 60

E spécifiques Af (Pharmacia RAST m3) en kU/l 55,20l <0,35l

rologie aspergillaire

Elisa IgG � +

Arcs en IE et ID 0 2

laments mycéliens dans la mucine des sinus + +

lture mycologique (sécrétions des sinus) Af Af

bréviations : Af, Aspergillus fumigatus ; Ac, Aspergillus clavatus ; F, Fusarium ;

Please cite this article in press as: Braun J-J, et al., La sinusite fongiq
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nécessite des techniques de prélèvement (chirurgie) d’inclusion

et de coloration spéciales.

2.5. Imagerie TDM [22–24,38–41]

Les images obtenues par TDM ne sont pas spécifiques de

la SFA mais deviennent évocatrices ou très évocatrices en

fonction du contexte clinique et paraclinique : pan- ou

polysinusite, uni- ou bilatérale, avec des signes de comble-

ments souvent hétérogènes, de rétentions liquidiennes avec

bulles d’air piégées et contours festonnés de la muqueuse, de

remaniements osseux voire d’un aspect pseudotumoral dans

certains cas. Quelques formes d’évolution tumorale avec

atteinte de l’orbite, de l’endocrâne et des tissus mous de la

face ont été rapportées essentiellement aux États-Unis et plus

particulièrement chez l’enfant [38]. L’interprétation de cette

imagerie TDM doit tenir compte d’une éventuelle corti-

cothérapie instituée avant l’examen radiologique qui est

susceptible de modifier profondément l’imagerie TDM. La

TDM est également intéressante pour la surveillance après

traitement de la SFA et pour la gestion des récidives après

traitement.

2.6. Chirurgie sinusienne [5,7,13,17,20,24,28]

L’intervention chirurgicale met en évidence une muqueuse

sinusienne inflammatoire et/ou polypoı̈de et des sécrétions très

visqueuses, collantes, verdâtres, noirâtres, brunâtres. Outre les

prélèvements à visée diagnostique, la chirurgie permet le

drainage et l’aération des sinus et peut-être diminue la « charge

antigénique » liée aux éléments mycéliens intrasinusiens.

L’examen anatomopathologique et mycologique après colora-

tion spéciale constitue un argument important pour le

diagnostic positif de SFA. Pour certains auteurs, ces critères

histologiques constituent les critères diagnostiques essentiels

voire uniques ou exclusifs pour le diagnostic de SFA.
3 4 5 6 7 8

48 48 46 54 63 33

Homme Homme Femme Femme Femme Femme

9100 5750 8200 6000 5400 5830

546 230 410 360 510 198

6 4 5 6 9 3

+ + + + + +

2378 358 NF 288 322 128

>100 25,36 27,44 1,01 53,50 0,55

+ + + + + +

2 1 3 1 0 0

+ + + + + +

Af Af � Ac + F � �

IE, immunoelectrophorèse ; ID, immunodiffusion.
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2.7. Traitement et résultats [5–7,13,14,17,24,42]

Le traitement est médicochirurgical, la chirurgie seule étant

insuffisante avec de fréquentes récidives :
� c
Ta

D

Â

Se

N

Éo

En

Te

Ig

Ig

Sé

Fi

Cu

A

hirurgie sinusienne de drainage avec conservation de la

muqueuse sinusienne ;
� c
orticothérapie per os (0.25–0.50 mg/kg de prednisolone)

pendant des mois voire des années selon l’évolution de la SFA

sous traitement ;
� c
orticothérapie locale nasale et soins locaux au long cours.

La place des antifongiques essentiellement de l’itraconazole

est beaucoup moins bien connue pour la SFA que pour l’ABPA

[24,42–48].

Le risque de récidive, même tardive, est non négligeable et

nécessite une surveillance attentive et prolongée : clinique,

TDM, éosinophilie périphérique, IgE sériques totales et

sérologie aspergillaire.

Les résultats de ce traitement sont très variables et difficiles

à analyser dans la littérature qui rapporte des cas isolés ou de

très petites séries de patients avec des critères diagnostiques

parfois mal définis et avec un recul et un suivi thérapeutique

souvent peu importants. Ils vont de la guérison complète

(clinique, TDM et biologie) à l’échec thérapeutique ORL et/ou

pneumologique. Globalement, dans notre série, ils paraissent

meilleurs pour la SFA isolée que pour l’association SFA et

ABPA.

3. ABPA [24,30,49–53]

Décrite par Hinson et Pepys (1952–1959), l’ABPA constitue

une entité nosologique bien individualisée affectant des sujets

asthmatiques ou présentant une mucoviscidose. La physio-
bleau 2

onnées immunoallergologiques et mycologiques : SFA + ABPA (sept cas)

Patients

9 10

ge 36 41

xe Homme Homme

FS :Leucocytes/mm3 6800 3800

sinophiles 408 230

% 6 8

sts cutanés (Af) en lecture immédiate + +

E totales (Pharmacia) en kU/l 1250 8306

E spécifiques Af (Pharmacia RAST m3) en kU/l 10,40 >100

rologie aspergillaire

Elisa IgG + +

Arcs en IE et ID 5 0

laments mycéliens dans la mucine des sinus + +

lture mycologique (sécrétions des sinus) � �

bréviations : NF, non fait ; Af, Aspergillus fumigatus ; IE, immunoelectrophorès

Please cite this article in press as: Braun J-J, et al., La sinusite fongiq
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pathologie encore mal connue implique une activation

lymphocytaire CD4 Th2, une production d’anticorps IgE,

IgG et IgA vis-à-vis de Af et une modulation par des facteurs

génétiques (MHC classe II HLD-R sous-types).

La prévalence de l’ABPA est estimée à 1–2 % pour les

patients avec asthme persistant et à 7–8 % en cas de

mucoviscidose.

Le diagnostic d’ABPA repose sur la mise en évidence de :
� c
e ;

ue

et
ritères majeurs : asthme, infiltrats pulmonaires transitoires

ou persistants, bronchectasies proximales, IgE totales

sériques élevées, taux élevé d’IgE sériques spécifiques vis-

à-vis d’Aspergillus, réactivité cutanée immédiate positive

pour Af , hyperéosinophilie sanguine périphérique, anticorps

précipitants anti-aspergillaires.
� c
ritères mineurs : expectoration de moules bronchiques,

présence d’Aspergillus dans l’expectoration, réactivité

cutanée retardée à Af .

Le diagnostic d’ABPA est certain si huit critères majeurs

sont présents et hautement probable lorsque six critères majeurs

sont présents ou cinq critères majeurs associés à au moins deux

critères mineurs.

Dans notre série, les sept cas associant SFA et ABPA étaient

asthmatiques, atopiques et non atteints par la mucoviscidose.

L’imagerie TDM thoracique montrait des images d’infiltrats

pulmonaires dans six cas, de bronchectasies proximales dans

quatre cas et d’association des deux dans trois cas. À titre

d’exemple, les principales données immunoallergologiques et

mycologiques de nos observations sont résumées dans le

Tableau 2.

Comme pour la SFA « non aspergillaire », d’autres

champignons que Aspergillus ont été mis en évidence pour

l’ABPA (allergie bronchopulmonaire fongique non aspergil-
11 12 13 14 15

58 38 47 47 44

Femme Femme Femme Femme Homme

5700 6900 11100 5500 6500

627 1035 2220 149 650

11 15 20 2,7 10

+ + + + +

127 3003 2359 1928 67

2,63 15,20 44 >100 rAsp f1 < 0.35

rAsp f6 < 0.35

RAST m3 NF

+ + + + +

0 4 0 1 4

+ + + + NF

Af Af NF NF NF

ID, immunodiffusion.
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laire ou mycose allergique bronchopulmonaire) soulignant le

risque de méconnaissance de certaines SFA et/ou ABPA « non

aspergillaires » dont le diagnostic est largement tributaire de la

disponibilité et de la qualité des extraits fongiques (tests

cutanés, IgE spécifiques, IgG spécifiques).

Le traitement de l’ABPA fait appel aux corticoı̈des per os

durant plusieurs semaines lors des poussées aiguës, associés ou

non à de l’itraconazole pendant au moins six mois pour son

effet d’épargne des corticoı̈des. L’intérêt éventuel des autres

antifongiques n’est pas évalué actuellement avec précision.

4. SFA et ABPA [17,24,30–37,47–57]

Dans la littérature, quelques observations d’association SFA

et ABPA ont été rapportées sous forme de cas isolés ou de très

petites séries. Notre étude de 15 cas de SFA comprend huit cas

de SFA isolée et sept cas de SFA associée à une ABPA soit de

façon concomitante soit décalée dans le temps avec parfois un

intervalle de plusieurs années entre les atteintes sinusiennes et

bronchiques ou même après guérison de l’atteinte initiale.

Ainsi, pour nos sept cas associant SFA et ABPA, l’atteinte

sinusobronchique a été concomitante dans quatre cas, décalée

dans le temps dans deux cas pendant plusieurs années et dans un

cas après guérison totale de l’atteinte initiale.

La parenté des mécanismes physiopathologiques impliqués

et l’unité voire l’unicité anatomophysiologique des voies

aériennes supérieures et inférieures peuvent expliquer la
Tableau 3

Éléments comparatifs SFA et ABPA

Patients S

Clinique

prévalence +

atopie +

asthme +

mucoviscidose ?

TDM sinus/thorax p

Hyperéosinophilie (NFS) +

Tests cutanés Af en lecture immédiate +

IgE totales élevées +

IgE spécifiques Af +

Sérologie aspergillaire +

Filaments mycéliens dans les sécrétions (sinus, bronches) +

Aspergillus +

Autres champignons +

Évolution chronique +

Récidives +

Chirurgie +

Traitement

Corticoı̈des oraux +

Itraconazole ?

Autres antifongiques ?

Surveillance (clinique, TDM, éosinophiles, IgE totales, sérologie aspergillaire) +

Pronostic favorable +

+++, constant ou très fréquent ; ++, fréquent ; +, rare ; ?, mal ou non connu.
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topographie de l’atteinte fongique respiratoire qui peut affecter

les sinus, les bronches ou les deux. La SFA n’est pas, ou tout à

fait exceptionnellement, à l’origine de l’ABPA par « voie

descendante ». En effet, la SFA peut aussi bien précéder que

suivre l’ABPA du point de vue chronologique ou peut évoluer

de façon synchrone avec l’ABPA.

Même pour une prévalence réputée faible et dépendante des

critères diagnostiques retenus (SFA : 5–10 % des sinusites

chroniques chirurgicales) [1,7,10,11,27], cette association SFA

et ABPA invite le clinicien et le radiologue à rechercher

systématiquement une atteinte fongique bipolaire sinuso-

bronchique par un bilan ORL et pneumologique.

Le traitement d’une ABPA associée à une SFA non

diagnostiquée faute d’un bilan ORL pourrait également avoir

un effet favorable sur la pathologie ORL associée qui risque

alors d’être totalement méconnue.

L’analyse de notre série de patients avec ses deux sous-

groupes (SFA isolée ou associée avec une ABPA) et de la

littérature fait apparaı̂tre de nombreuses similitudes entre SFA

et ABPA, mais aussi quelques différences (Tableau 3).

Parmi les similitudes, on peut relever :
� u
FA

?

?

an

+

++

+

+

+

++

+

+

++

++

++

++

+

ue

et
ne physiopathologie proche sinon superposable en dehors de

la spécificité d’organe (sinus, bronches) ;
� d
es profils immunoallergologique, biologique et mycologi-

que analogues mais l’intérêt du dosage des IgE sériques

spécifiques vis-à-vis des allergènes recombinants d’Af (Asp
ABPA

++

+++

+++

+++

- ou polysinusite uni- ou bilatérale infiltrats pulmonaires�bronchectasies

+++

+++

+++

+++

+++

++

+++

+

+++

++

+

+++

++

?

+++

+
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f2, Asp f4, Asp f6) n’a pas été évaluée pour la SFA comme

pour l’ABPA [53,56,57] ;
� u
ne évolution chronique avec un risque de récidive même

tardive et d’échec thérapeutique ;
� u
n traitement médicochirurgical pour la SFA et médical pour

l’ABPA où les corticoı̈des per os restent le traitement de

référence ;
� d
es critères de surveillance analogues : clinique, TDM,

éosinophilie périphérique, IgE totales et sérologie aspergil-

laire.

Quelques différences en dehors de celles liées à la spécificité

d’organe méritent d’être soulignées :
� u
ne prévalence mal connue de la SFA avec des cas

sporadiques ou de petites séries rapportés dans la littérature

ayant des critères diagnostiques pas toujours identiques, mal

définis ou non précisées dans certaines publications ;
� u
ne association asthme et atopie constante pour l’ABPA et

non ou mal connue pour la SFA (un cas d’asthme et deux cas

d’atopie dans notre série de SFA isolées) ;
� d
es contextes génétiques dans le système HLA-MHC de

classe II différents : HLA DQ3 pour la SFA et HLA DR2 et

HLA DR5 pour l’ABPA ;
� d
es relations éventuelles avec la mucoviscidose qui ne sont

pas connues pour la SFA alors que l’on suspecte un lien entre

les mutations du gène CFRT et de l’ABPA (mutation

hétérozygote CFRT - F508 del/-,7T/9T- dans un cas associant

SFA et ABPA de notre série avec un test à la sueur normal) ;
� la
 SFA est accessible au traitement chirurgical qui doit être

associé à la corticothérapie systémique face au risque de

récidive parfois rapide après chirurgie exclusive ;
� l’
intérêt des antifongiques (itraconazole, autres antifongi-

ques, formes locales d’antifongiques) n’a pas été évalué dans

la SFA définie selon les critères diagnostiques retenus dans

cette étude ;
� le
s résultats thérapeutiques sont meilleurs dans notre série

pour la SFA isolée que pour la SFA associée à l’ABPA.

5. Conclusion

L’analyse de notre série de patients avec une SFA, la

comparaison des deux sous-groupes (SFA isolées et SFA

associées à une ABPA) ainsi que l’analyse de la littérature

permettent de mettre en évidence :
� la
 faible prévalence de la SFA et plus encore de l’association

SFA et ABPA face à l’ABPA : prévalence probablement sous-

estimée ;
� d
es mécanismes physiopathologiques proches sinon super-

posables entre la SFA et l’ABPA soulignant l’unité voire

l’unicité des voies aériennes hautes et basses et les liens

physiopathologiques entre ces deux maladies fongiques

respiratoires ;
� d
es symptômes qui, en dehors de la spécificité d’organe

(sinus, bronches), semblent traduire des réponses inflamma-
Please cite this article in press as: Braun J-J, et al., La sinusite fongique
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toires immunoallergologiques mal contrôlées ou inappro-

priées face à l’environnement fongique ;
� d
es similitudes dans le diagnostic, le traitement et la

surveillance après traitement.

Dans ces conditions, la SFA dont l’individualisation

nosologique doit être bien délimitée par des critères diagnos-

tiques précis et concordants pour éviter toute dérive fongique

(SFA-like syndrome, rhinosinusites chroniques à mucine

éosinophilique. . .) semble constituer un « équivalent

nasosinusien » de l’ABPA. Ces deux maladies respiratoires

fongiques peuvent être isolées ou associées chez le même patient.

Le traitement de la SFA reste encore mal standardisé dans la

littérature. Il nécessite d’autres études contrôlées et randomi-

sées avec un suivi thérapeutique prolongé pour évaluer l’intérêt

réel de la chirurgie sinusienne, des corticoı̈des et des

antifongiques ainsi que de leurs différentes associations.
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