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Sinusite fongique allergique et aspergillose 
bronchopulmonaire allergique
Association fortuite ou entité nosologique rhinobronchique ?

J.-J. Braun1, 2, G. Pauli1, F. de Blay1

Résumé

Introduction L’individualisation de la sinusite fongique allergi-
que (SFA) est beaucoup plus récente et peut être encore incom-
plète face à celle de l’aspergillose bronchopulmonaire
allergique (ABPA). Leur association n’est que très rarement rap-
portée dans la littérature. S’agit-il d’une association fortuite ou
d’une entité nosologique fongique rhinobronchique bien docu-
mentée et/ou nouvelle ?

Méthodes Étude rétrospective à partir d’une série de dix SFA
avec individualisation de quatre cas d’association SFA et ABPA
répondant à l’ensemble des critères diagnostiques de la littéra-
ture.

Résultats L’association SFA et ABPA peut être concomitante
(2 cas) ou non (2 cas) avec parfois plusieurs années de déca-
lage entre l’atteinte ORL et l’atteinte bronchopulmonaire et
même après guérison de l’atteinte initiale. Le traitement compre-
nant corticoïdes, chirurgie endoscopique (4 cas) associés aux
antifongiques (2 cas) a permis la guérison (2 cas), une très nette
amélioration (1 cas) et un échec thérapeutique complet pour
1 cas (recul supérieur à 4 ans).

Conclusion L’association, concomitante ou décalée dans le
temps de la SFA et de l’ABPA, souligne l’unité des voies respira-
toires hautes et basses ainsi que la parenté physiopathologique
entre ces deux atteintes fongiques respiratoires. La prévalence
de cette association reste très faible. Le traitement est mal stan-
dardisé.

Mots-clés : Sinusite fongique allergique •  Sinusite aspergillaire 
allergique •  Rhinosinusite fongique allergique •  Aspergillose 
bronchopulmonaire allergique •  Sinusite fongique.
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Summary

Introduction The identification of allergic fungal sinusitis (AFS)
is much more recent than that of allergic broncho-pulmonary
aspergillosis (ABPA) and may still be incomplete and controver-
sial. Their association has been only rarely reported in the litera-
ture. Is it a matter of a fortuitous association or of a well defined
and /or new nosological rhino-bronchial entity?

Methods A retrospective study was undertaken from a series
of 10 cases of AFS with 4 cases associated with ABPA and fulfill-
ing all the diagnostic criteria described in the literature.

Results The association of AFS and ABPA may be concomitant
(2 cases) or not (2 cases) with a possible time lag of several
years between the onset of naso-sinal and broncho-pulmonary
disease, even after recovery from the original episode. Treat-
ment comprising steroids, endoscopic surgery (4 cases) com-
bined with anti-fungal drugs (2 cases), led to resolution
(2 cases), a considerable improvement (1 case) and therapeutic
failure in 1 case (follow up longer than 4 years in all cases).

Conclusion The association, concomitant or remote in time, of
AFS and ABPA emphasises the unity of the upper and lower air-
ways as well as the pathophysiological relationship between
these two fungal respiratory diseases. The prevalence of this
association remains low and the treatment is not standardised.

Key-words: Allergic fungal sinusitis •  Allergic sinus 
aspergillosis •  Allergic fungal rhino-sinusitis •  Allergic broncho-
pulmonary aspergillosis.

Allergic fungal sinusitis and allergic 
broncho-pulmonary aspergillosis: 
a fortuitous association or a nosological 
rhino-bronchial entity?
J.-J. Braun, G. Pauli, F. de Blay

Introduction

L’association sinusite fongique allergique (SFA) et plus
particulièrement sinusite aspergillaire allergique (SAA) et
aspergillose bronchopulmonaire allergique (ABPA) n’est que
très rarement rapportée dans la littérature [1, 2]. S’agit-il
d’une association fortuite ou d’une entité nosologique fongi-
que rhinobronchique bien définie soulignant les relations nez-
bronches et/ou la parenté physiopathologique entre ABPA et
SAA ?

Les premières observations d’ABPA ont été rapportées
par Hinson dès 1952 [3]. La SAA a été décrite bien plus tard
par Millar en 1981 [4] et par Katzenstein en 1983 [5]. Son
individualisation nosologique n’a été que très progressive et
peut-être encore incomplète dans le cadre des pathologies
fongiques nasosinusiennes, en particulier des SFA [1, 2, 6-9].

Ainsi différents syndromes ou entités pathologiques res-
piratoires ont été individualisés. Certains d’entre eux présen-
tent des caractéristiques physiopathologiques et cliniques
proches voire parfois superposables pour la pathologie nasosi-
nusienne et bronchopulmonaire [10-23] :
– aspergillome bronchopulmonaire et sinusite caséeuse fongi-
que (mycétome, balle fongique, aspergillome…),
– aspergillose bronchopulmonaire invasive et sinusite fongi-
que invasive survenant sur un terrain d’immunodépression,
– asthme aspergillaire allergique et rhinite fongique allergique
répondant à des mécanismes IgE dépendants,
– ABPA et SFA (en particulier SAA) liées à une réaction d’hy-
persensibilité immédiate à IgE et semi-retardée (type I et III de
Gell et Coombs) vis-à-vis d’Aspergillus ou d’autres champi-
gnons.

Méthodes

La revue de 10 dossiers de SFA dans le cadre d’une con-
sultation de rhinologie a permis d’individualiser 4 cas d’asso-
ciation SFA et ABPA.

Chaque patient a bénéficié du bilan suivant : examen
ORL et pneumologique, TDM du massif facial et du thorax,
EFR, fibroscopie bronchique, tests cutanés orientés, dosages
des IgE totales, des IgE et des IgG spécifiques, éosinophiles,
examens anatomopathologique et mycologique et chirurgie
endoscopique des sinus à visée diagnostique (prélèvement de
mucine) et thérapeutique. La mucoviscidose a été éliminée
dans le cadre du diagnostic différentiel : test à la sueur, muta-
tions CFRT et F508. Le diagnostic de SFA et d’ABPA a été
retenu sur l’association et la concordance des critères cliniques
et paracliniques proposés dans la littérature.

ABRÉVIATIONS :

SFA Sinusite Fongique Allergique
SAA Sinusite Aspergillaire Allergique
ABPA Aspergillose Bronchopulmonaire Allergique
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Résultats

Pour les 4 cas d’association SFA et ABPA il s’agissait de
2 hommes et de 2 femmes de 35 à 57 ans (âge moyen 42 ans).

SFA

Le tableau clinique était celui d’une sinusite chronique
hyperplasique avec fréquemment polypose nasosinusienne,
souvent multi-opérée, en échec thérapeutique, uni ou bila-
térale touchant principalement mais non exclusivement les
sinus maxillaires. Aucun patient ne présentait une immu-
nodépression ou une mucoviscidose. Seul un des six
patients avec une SFA isolée était asthmatique et polysensi-
bilisé.

L’imagerie TDM révélait une polysinusite ou une pansi-
nusite unilatérale ou bilatérale mais asymétrique avec comble-
ments hétérogènes des cavités sinusiennes, calcifications,
ostéosclérose pariétale, érosions osseuses, ostéolyses, parfois
aspect pseudotumoral et séquelles post-opératoires éventuelles
(fig. 1 et 2).

La signature immunologique de la SFA était superposa-
ble à celle de l’ABPA : tests cutanés positifs pour le ou les
champignons incriminés, hyperéosinophilie, IgE totales aug-
mentées, IgE spécifiques vis-à-vis d’Aspergillus de classe II ou
plus et sérologie aspergillaire positive (9 sérologies positives
dont 7 avec plusieurs arcs et dont 3 avec activité enzymatique
positive).

L’aspect anatomopathologique de la « mucine
allergique » des sinus était proche de celui décrit pour les
moules bronchiques dans l’ABPA : mucine, débris cellulaires,
éosinophiles, cristaux de Charcot Leyden dans tous les cas et
rares éléments mycéliens dans 1 cas seulement, probablement
parce que l’examen anatomopathologique a été réalisé sur la
muqueuse sinusienne et non sur la mucine.

L’examen mycologique direct de la « mucine allergique »
avait mis en évidence des filaments mycéliens dans les 10 cas.
La culture mycologique avait permis l’identification du
champignon dans 6 cas : 5 Aspergillus fumigatus, 1 Aspergillus
clavatus et Fusarium.

ABPA

Les 4 cas associant SFA et ABPA étaient tous polysensi-
bilisés et asthmatiques mais sans mucoviscidose. Le bilan
radiologique avait mis en évidence des infiltrats pulmonaires
dans les 4 cas et des bronchectasies proximales évidentes dans
2 cas (fig. 3 et 4). Le taux des IgE totales était plus élevé
qu’en cas de SFA isolée tout comme l’éosinophilie qui était
de 2 à 5 fois plus élevée. Du point de vue chronologique dans
deux cas, l’ABPA précédait de plusieurs années la SFA et dans
une de ces observations l’ABPA était guérie sans séquelles
(EFR, TDM) lors de la survenue ultérieure de la SFA. Ces
deux patients étaient totalement asymptomatiques du point
de vue ORL lors du diagnostic d’ABPA. L’endoscopie nasale
et l’examen TDM des sinus étaient également normaux. Cela
rend fort peu probable voire impossible une atteinte sinu-
sienne concomitante. Dans 2 cas l’ABPA et la SFA ont eu
une évolution tout à fait synchrone et le diagnostic de
l’atteinte bipolaire rhinobronchique a été posé lors du bilan
initial.

L’ensemble des caractéristiques cliniques et paracliniques
de ces quatre patients est résumé dans le tableau I.

Traitement – Évolution

Les patients présentant une SFA ont été opérés par voie
endoscopique avec ablation de la mucine et aération des sinus
par méatotomie. Le traitement chirurgical a été complété par
une corticothérapie per os (0,25 à 0,50 mg/kg de predniso-
lone) à dose décroissante pendant trois mois à deux ans selon

Fig. 1.

SFA-TDM coupe frontale : pansinusite bilatérale avec comblement
des sinus maxillaires, du sinus ethmoïdal et du sinus frontal droits.
Polypose du méat moyen droit.

Fig. 2.

SFA-TDM coupe transversale : comblement homogène des sinus
maxillaires avec ostéosclérose pariétale marquée.
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l’évolution clinique, TDM et biologique, en association avec
une corticothérapie locale nasale au long cours. Aucun traite-
ment antifongique n’a été mis en route lorsque la SFA était
isolée, sans atteinte bronchopulmonaire associée. Le recul
moyen du suivi est de 6 ans (extrêmes de 2 à 17 ans).

Les 4 cas avec association SFA et ABPA ont bénéficié en
plus du traitement chirurgical ORL du traitement médical
suivant :
– cas no 1 : Corticothérapie per os (0,5 mg/kg à dose dégres-
sive) pendant 6 mois et flucytosine pendant 1 mois avec gué-
rison complète et sans séquelles de l’ABPA (TDM, EFR)
avant la survenue quelques années plus tard de la SFA en de-
hors de toute récidive bronchopulmonaire. Guérison de la
SFA (clinique, TDM, normalisation du taux des IgE totales
et des éosinophiles et négativation de la sérologie aspergillai-
re) après chirurgie ORL et corticothérapie per os pendant
2 mois et corticothérapie locale nasale pendant 3 ans (recul
de 4 ans),
– cas no 2 : Corticothérapie per os à dose dégressive pendant
3 mois et corticothérapie locale nasale et bronchique pendant
2 ans. Evolution favorable sur le plan ORL et pulmonaire (cli-
nique, TDM, EFR) avec négativation de la sérologie aspergil-
laire mais avec persistance d’un taux élevé d’IgE totales (recul
de 4 ans),
– cas no 3 : corticothérapie per os à dose dégressive pendant
3 mois associée à une corticothérapie locale nasale et bronchi-
que. Amélioration très nette de la symptomatologie ORL mais
persistance de quelques épisodes de surinfection bronchique et
de quelques crises d’asthme bien contrôlés par un traitement
symptomatique à la demande (recul de 4 ans),
– cas no 4 : Chirurgie ORL et multiples séquences de cortico-
thérapie per os et de traitements antifongiques (flucytosine, ke-
toconazole et itraconazole). Echec thérapeutique ORL et
bronchopulmonaire complet (pansinusite chronique, attaques
d’asthme, corticodépendance) peut être favorisé par une mau-
vaise compliance thérapeutique de la patiente (recul de
17 ans).

Discussion

Si l’individualisation nosologique de l’ABPA semble
bien établie, celle de la SFA est beaucoup plus récente et plus
lente à s’imposer dans la littérature [1, 2, 6, 7, 13,14].

Le diagnostic de l’ABPA repose sur la mise en évidence
de critères majeurs (asthme, infiltrats pulmonaires transitoires
ou persistants, IgE totales sériques supérieures à 2 000 KU/l,
augmentation des IgE spécifiques vis-à-vis d’Aspergillus, réac-
tivité cutanée immédiate positive à Aspergillus fumigatus, éosi-
nophilie sanguine supérieure à 500 éléments/mm3, anticorps
précipitants anti-aspergillaires, bronchectasies proximales) et
de critères mineurs non indispensables pour le diagnostic
d’ABPA (présence d’Aspergillus dans l’expectoration, expecto-
ration de moules bronchiques, réactivité cutanée semi-retar-
dée à aspergillus fumigatus). Le diagnostic d’ABPA est certain
si huit critères majeurs sont présents [20, 23, 24].

La SFA, terme moins restrictif que celui de SAA face au
polymorphisme fongique impliqué, est en cours d’individua-
lisation par rapport aux « autres pathologies » fongiques naso-
sinusiennes encore mal définies dans leur concept
physiopathologique et nosologique : rhinosinusite fongique à
éosinophiles, rhinosinusite à mucine éosinophilique, rhinosi-
nusite mucoïde sans allergie et syndromes apparentés à la SFA
[2, 6, 7, 12-14]. Le diagnostic de SFA, pour maintenir un
sens au terme allergie et pour éviter toute « dérive fongique »,
nécessite la réunion et la concordance de différents critères
diagnostiques cliniques, TDM, anatomopathologiques,
mycologiques et immuno-allergologiques [2, 6]. Ces derniers,
décrits en détail dans le paragraphe « Résultats », sont proches
sinon superposables à ceux de l’ABPA. Le polymorphisme
fongique de la SFA est important avec essentiellement des
SFA liées aux champignons moniliacés (Aspergillus fumigatus,
flavus, niger) en France et principalement aux champignons
dématiés (Bipolaris sp, Exerohilum sp, Curvularia sp, Alternaria
sp) aux États-Unis. Ce diagnostic de SFA liée aux champi-
gnons dématiés est largement tributaire des extraits fongiques

Fig. 3.

ABPA-radiographie thoracique : infiltrat à la corne supérieure du
hile gauche.

Fig. 4.

ABPA-TDM thoracique sans injection : bronchectasies des lobes
supérieurs gauche et droit. Impactions mucoïdes à gauche. Opacités
alvéolaires du lobe supérieur droit.
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disponibles ou non pour les tests cutanés, les dosages des IgE
et des IgG spécifiques d’où un risque de méconnaissance de
certaines SFA « non aspergillaires » en pratique clinique cou-
rante [1, 2, 8, 9, 12].

L’association SFA (essentiellement SAA) et ABPA n’est
que rarement signalée dans la littérature rapportant moins
d’une vingtaine de cas bien documentés [1, 2, 15-20]. Cette
très faible prévalence pourrait au moins partiellement s’expli-
quer d’une part par la rareté de ce type de pathologie (ABPA
1 à 6 % des patients asthmatiques et SFA 5 à 10 % des sinu-
sites chroniques chirurgicales [2, 10, 24] selon les critères
diagnostiques retenus) et d’autre part par l’absence de recher-
che systématique de SFA lors du diagnostic d’ABPA et vice et
versa et par l’amélioration des deux entités fongiques lors
d’une mise en route de corticothérapie pour l’une ou l’autre
de ces atteintes fongiques. L’association ABPA et SFA peut
être concomitante ou non, avec parfois plusieurs années de
décalage entre l’atteinte ORL et l’atteinte bronchopulmo-
naire ou même après guérison de l’atteinte initiale. En dehors
des caractéristiques propres à une pathologie d’organe (pou-
mons, sinus) il n’existe, dans notre série, que peu de différen-
ces entre ABPA et SFA isolées ou associées. Le taux des IgE

totales et des éosinophiles est moins élevé en cas de SFA iso-
lée. Celle-ci peut évoluer sur un « terrain sain », sans asthme,
sans polysensibilisation et sans mucoviscidose. Aussi la
recherche d’une atteinte bipolaire rhinobronchique, certes
rare, devrait être systématique par un bilan pneumologique
et ORL [1, 2, 20].

Face au concept de l’unité des voies respiratoires hautes
et basses et face à la parenté physiopathologique entre ABPA
et SFA, différents problèmes physiopathologiques, diagnosti-
ques et thérapeutiques restent sans réponse bien documentée :
– atopie et/ou terrain génétique particulier : HLA DQ3 pour
la SFA et HLA DR2 et HLA DR5 pour l’ABPA dans le systè-
me HLA de classe II [1, 21-23],
– liens éventuels entre les mutations du gène CFRT (muco-
viscidose) et l’ABPA [24-26],
– intérêt pour le diagnostic et/ou pour la surveillance évoluti-
ve ou thérapeutique du dosage des IgE spécifiques vis-à-vis
des allergènes recombinants d’Aspergillus fumigatus (essentiel-
lement Asp2, Asp4, Asp6) pour différencier ABPA et asthme
aspergillaire allergique IgE dépendant d’une part et d’autre
part SAA et rhinite aspergillaire allergique IgE dépendante et
syndromes apparentés à la SFA ? [28-34]

Tableau I.

Principales caractéristiques de l’association ABPA et SFA.

Patients Cas no 1 Cas no 2 Cas no 3 Cas no 4

Âge – Sexe 35 ans Masculin 38 ans Masculin 57 ans Féminin 37 ans Féminin

Clinique SC bilat + PNS
Pneumopat. récid.

Asthme

SC bilat + PNS
Pneumopat.récid.

Asthme

SC bilat
Pneumopat.récid.

Asthme

SC bilat + PNS
Pneumopat.récid.

Asthme

RX – TDM ORL THORAX PanS D et G 
infiltrats/DDB -

PanS D et G 
infiltrats/DDB -

PanS D + SMG 
infiltrats/DDB +

PanS G + SMD 
infiltrats/DDB +

Anapath ORL filaments + filaments - filaments - filaments -

Eosinophilie 6 %
408/6 800 L/mm3

8 %
230/3 800 L/mm3

11 %
627/5 700 L/mm3

15 %
1 035/6 900 L/mm3

Tests cutanés + + + +

IgE totales ABPA :1 250 KU/l
SFA : 169 KU/l

8 306 KU/l 127 KU/l 3 004 KU/l

RAST aspergillus M3 = classe 3 M3 = classe 6 M3 = classe 2 M3 = classe 3

Sérologie + + + +

Aspergillaire 3 arcs catalase + 2 arcs catalase + 0 4 arcs catalase +

5 arcs chymo. + 0 0 1 arc chymo. +

Ex. myco. direct + + + +

Culture myco. - - - A. fumigatus

Atopie + + + +

Traitement ABPA : corticoïdes flucy-
tosine

SFA : corticoïdes chirurgie 
ORL

corticoïdes
chirurgie ORL

corticoïdes
chirurgie ORL

corticoïdes
flucytosine

ketoconazole
itraconazole

chirurgie ORL

Chronologie SFA et ABPA ABPA puis SFA ABPA + SFA ABPA puis SFA + ABPA ABPA + SFA

Abréviations : SC : Sinusite Chronique, PanS : Pansinusite Droite et/ou Gauche, L : Leucocytes, SM : Sinusite Maxillaire, chymo. : chymotrypsine, PNS :
polypose nasosinusienne, DDB : dilatations des bronches, Pneumopat. : pneumopathies récid. : récidivantes, myco. : mycologique.
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Le traitement de référence pour l’ABPA reste la cortico-
thérapie per os. Les résultats prometteurs obtenus dans
l’ABPA avec l’itraconazole [10, 27, 35, 36] demandent à être
confirmés par d’autres études sur des séries contrôlées com-
prenant un nombre plus élevé de patients et avec un recul suf-
fisant. La place éventuelle de nouvelles molécules
antifongiques telles le voriconazole et la caspofungine dans
l’ABPA résistante au traitement habituel ne peut être précisée.

En l’absence de consensus thérapeutique concernant la
SFA, le traitement associe le plus souvent corticoïdes et chi-
rurgie endoscopique sinusienne pour diminuer la « charge
antigénique », faciliter le drainage et la surveillance post-opé-
ratoire [1, 2, 21, 37, 38].

La place thérapeutique éventuelle de l’immunothérapie
rapportée par une seule équipe pour la SFA [39, 40] et l’inté-
rêt des antifongiques (itraconazole per os et/ou itraconazole ou
amphotéricine B par lavages ou aérosols des cavités nasales et
des sinus) restent à valider dans le traitement de la SFA. Les
antifongiques locaux n’ont été utilisés que dans le traitement
de rhinosinusites chroniques éosinophiliques encore mal défi-
nies et de polyposes nasosinusiennes lors d’études ouvertes,
sans série placebo [41-43].

En cas d’association concomitante ABPA et SFA la corti-
cothérapie per os s’impose en première intention. Dans ce cas
particulier, la place de la chirurgie ORL, chirurgie d’emblée
ou après échec de la corticothérapie première, est à discuter au
cas par cas en l’absence d’études bien documentées.

Conclusion

L’association concomitante ou décalée dans le temps de
l’ABPA et de la SFA souligne, comme pour l’asthme et la
rhinite, l’unité des voies respiratoires hautes et basses ainsi que
la parenté physiopathologique entre ces deux atteintes fongi-
ques respiratoires.

La prévalence de cette association ABPA et SFA reste très
faible dans la littérature et est peut-être sous-estimée d’où
l’intérêt de la recherche systématique d’une atteinte fongique
bipolaire rhinobronchique face à une ABPA ou une SFA. Une
meilleure connaissance des mécanismes physiopathologiques
impliqués devrait permettre une approche diagnostique et
thérapeutique plus rationnelle et plus spécifique s’appuyant
sur des séries randomisées et contrôlées plus larges et avec un
recul plus long. Celles-ci devraient également permettre de
valider ou non l’utilisation d’antifongiques par voie systémi-
que voire locale dans ce type de pathologie et de préciser
l’intérêt thérapeutique réel de la chirurgie ORL en association
avec le traitement médical.
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