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RESUME

Obijectif: Décrire les aspects radiologiques de la mucormycose de la téte et du cou et préciser I'apport de chaque
technique d’imagerie.

Matériels et méthodes: Etude rétrospective monocentrique incluant 30 patients suivis pour mucormycose de la
sphére ORL entre 1997 et 2024, tous explorés par TDM du massif facial et cérébral injectée, associée ou non a
une IRM du massif facial injectée.

Résultats: Le diabeéte était le principal facteur de risque (87 % des patients). L'imagerie reposait sur une
tomodensitométrie (TDM) seule dans 26 cas (87 %), une IRM isolée chez un patient (3 %), et une exploration
combinée TDM-IRM dans trois cas (10 %). Une atteinte rhino-orbito-cérébrale était présente dans 28 cas, avec une
atteinte sinusienne dans 27 cas, majoritairement multifocale (86 %), associée a un comblement sinusien total dans
71 % des cas. Les formes maxillo-ethmoido-frontale (43%) et maxillo-ethmoidale (32 %) prédominaient. Une lyse
osseuse était présente dans 46 % des cas, et une extension orbitaire dans 50 % des cas, dominée par l'infiltration
de la graisse extraconique. Des complications vasculaires étaient notées, dont une thrombose du sinus caverneux
dans 14 % des cas. L’atteinte auriculaire et parotidienne, plus rare, ne montrait pas de signes radiologiques
spécifiques. L’évolution était favorable dans 63 % des cas, avec une mortalité de 37 %.

Conclusion: La mucormycose est une infection fongique invasive potentiellement mortelle. L’imagerie, associant
TDM et/ou IRM est essentielle dans I'orientation diagnostique, I'évaluation de I'extension Iésionnelle et la
planification thérapeutique, bien que le diagnostic de certitude demeure histologique.
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ABSTRACT

Objective: To describe the radiological features of head and neck mucormycosis and to assess the diagnostic
contribution of each imaging modality.

Materials and Methods: We conducted a retrospective, single-center study of 30 patients diagnosed with
mucormycosis of the ear, nose, and throat region between 1997 and 2024.

Results: Diabetes mellitus was the leading risk factor, present in 87% of patients. All patients underwent imaging:
CT alone in 26 cases (87%), MRI alone in one patient (3%), and combined CT-MRI evaluation in three cases
(10%). Rhino-orbito-cerebral involvement was present in 28 cases, with sinus involvement identified in 27 cases,
most often multifocal (86%) and associated with complete sinus opacification in 71%. Maxillo-ethmoido-frontal
and maxillo-ethmoidal involvement were the most common patterns, observed in 12 (43%) and nine patients
(32%), respectively. Bone erosion was present in 46% of cases. Orbital extension was found in 50% of cases,
predominantly involving extraconal fat infiltration. Vascular complications were also observed, including cavernous
sinus thrombosis in 14% of cases. Auricular and parotid involvement, though rare, showed no specific radiological
features. Clinical outcome was favorable in 63% of cases, with a mortality rate of 37%.

Conclusion: Mucormycosis is an invasive fungal infection with potentially fatal outcome. Imaging, combining CT
with/or MR, plays a key role in suggesting the diagnosis, assessing disease extent, and guiding sugical planning,
although definitive diagnosis remains histopathological.

Keywords: Mucormycosis; Invasive fungal infection; Computed tomography; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCTION

La mucormycose est une infection fongique invasive
rare mais potentiellement mortelle, causée par des
champignons filamenteux appartenant a l'ordre des
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Mucorales. Son incidence est en nette augmentation
dans le monde, favorisée par la progression des
états d'immunodépression, notamment le diabéte mal
équilibré, les hémopathies malignes et les traitements
immunosuppresseurs [1].

La forme rhino-sinusienne, avec ou sans extension
orbito-cérébrale, représente la localisation la plus
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fréquente de cette infection, en raison de la porte
d’entrée privilégiée que constituent les cavités naso-
sinusiennes. |l s’agit d’'une urgence diagnostique et
thérapeutique, caractérisée par une angio-invasion
fongique responsable d’une nécrose tissulaire rapide
et d'une extension locorégionale pouvant engager le
pronostic vital et fonctionnel.

Dans ce contexte, limagerie occupe une place
centrale dans la prise en charge de la mucormycose
naso-sinusienne. Elle permet non seulement d’orienter
le diagnostic devant des signes clinigues souvent
aspécifiques aux stades précoces, mais surtout
de préciser I'extension locorégionale des Iésions
sinusienne, orbitaire, intracranienne et vasculaire afin
de guider la prise en charge chirurgicale et d’assurer le
suivi évolutif sous traitement [2].

Latomodensitométrie (TDM) etl'imagerie parrésonance
magnétique (IRM), utilisées de fagcon complémentaire,
permettent d’identifier des signes évocateurs, bien que
souvent non spécifiques, qui doivent étre connus du
radiologue afin de ne pas retarder la prise en charge
de cette infection dont le pronostic dépend étroitement
de la précocité du diagnostic.

L’objectif de ce travail est de décrire les principaux
aspects radiologiques de la mucormycose naso-
sinusienne et de préciser I'apport respectif de la TDM et
de 'IRM dans le diagnostic, I’évaluation de I’extension
et le suivi de cette pathologie.

MATERIELS ET METHODES:

Il s’agissait d’'une étude descriptive et analytique
rétrospective monocentrique portant sur les patients
atteints de mucormycose de localisation ORL, incluant
30 patients de Janvier 1997 a Décembre 2024. Tous
les patients avaient bénéficié d’un bilan Iésionnel
radiologique du massif facial et cérébral, reposant
sur une tomodensitométrie (TDM) injectée et/ou une
imagerie par résonance magnétique (IRM).

RESULTATS:

L’age médian de nos patients était de 54,9 ans [12-
84] avec une prédominance féminine et un sex ratio
(H/F) a 0,875. Quatre-vingt-sept pour cent de nos
patients (n=26) étaient diabétiques, 17 % (n=5) avaient
une hémopathie maligne et 13 % (n=4) avaient une
insuffisance rénale. Trois patients (10 %) avaient
présenté une infection a SARS-CoV-2 avant I'infection
par mucormycose, dont deux avaient eu recours a une
corticothérapie par voie systémique.

Dans les formes rhino-orbito-cérébrales, les motifs de
consultation les plus fréquents étaient une tuméfaction
faciale et un cedéme palpébral, retrouvés chacun
dans 27 % des cas, suivis des algies faciales dans
17 % des cas. L’atteinte auriculaire se manifestait
principalement par une otorrhée persistante, tandis que
I'atteinte parotidienne était révélée par une tuméfaction
douloureuse inflammatoire de 'hémiface.

La mucormycose avait été confirmée par une biopsie
tissulaire avec étude anatomopathologique dans tous
les cas. L'examen mycologique direct était positif dans
14 cas (47 %), avec une culture positive dans sept cas
(23 %) révélant la présence de Rhizopus arrhizus.
Nous avons recensé 28 cas (93 %) de mucormycose
rhino-orbito-cérébrale. Un patient présentait une
mucormycose auriculaire isolée et un autre une
mucormycose parotidienne avec une extension
auriculaire.

Tous nos patients avaient bénéficié d’'une imagerie
a l'admission en service d'ORL; elle reposait
principalement sur la tomodensitométrie seule, réalisée
chez 26 patients (87 %). Une imagerie par résonance
magnétique (IRM) seule chez un patient (3 %), tandis
que trois patients (10 %) avaient bénéficié d’une
exploration combinée par scanner et IRM.

En ce qui concerne latteinte rhino-orbito-cérébrale
de la mucormycose, l'atteinte sinusienne avait été
objectivée dans 27 cas (96 %). Elle était unifocale
chez trois patients (11 %) et multifocale chez 24
patients (87%). Les localisations les plus frequemment
observées étaient maxillo-ethmoido-frontale et maxillo-
ethmoidale, retrouvées respectivement chez 12
patients (43 %) et neuf patients (32%). Une atteinte
maxillo-ethmoido-sphénoidale avait été identifiée dans
deux cas, de méme qu’une atteinte pansinusienne dans
un cas. Les sinus maxillaires et ethmoidaux étaient les
sinus les plus atteints, chez respectivement 27 (96 %)
et 26 patients (93 %). Il s’agissait d’'un comblement
sinusien total chez 20 patients (71 %), suivi d’un
comblement sinusien partiel chez six patients (21 %)
et d’un épaississement muqueux en cadre dans un cas
(4 %). (Figures 1, 2)

Figure 1: TDM du massif facial en coupe axiale montrant un comble-
ment des cellules éthmoidales et du sinus sphénoidal gauche
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Figure 2: IRM en séquence pondérée T2 en coupe axiale montrant
un comblement en cadre du sinus maxillaire gauche hyperintense T2

La TDM avait objectivé une lyse osseuse dans 46 %
des cas (n=13); elle intéressait les parois sinusiennes
dans 38 % des cas (n=5), les parois supérieure et
latérale de l'orbite dans 31 % des cas (n=4), et les deux
dans 31 % des cas (n=4). (Figure 3)

Figure 3: TDM du massif facial en coupe coronale montrant un com-
blement du sinus maxillaire gauche avec lyse des parois de I'orbite

Quatorze patients (50 %) avaient présenté une atteinte
orbitaire a l'imagerie. Ces atteintes sont résumées
dans le tableau I.

Tableau I: Types d’atteintes orbitaires a I'imagerie

Types d'atteintes Pourcentage
Exophtalmie 18 %
Infiltration de la graisse extraconique 36 %
Collection intra-orbitaire extraconique 18 %
Abces sous périosté 4%
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L’atteinte des espaces profonds de la face et des
parties molles avait été objectivée dans 32 % des
cas (n=9): il s’agissait d’une infiltration des espaces
masticateurs dans trois cas (11 %) avec collection
dans deux cas (7 %), de I'espace ptérygoidien dans
un cas (4 %), des espaces parotidiens dans un cas (4
%), et de la fosse infra-temporale dans trois cas (11
%). Une collection des parties molles nasales antéro-
latérales avait été retrouvée dans un cas (4 %).

La TDM avait retrouvé un empyeme cérébral dans un
cas et une thrombose du sinus caverneux dans quatre
cas (14 %), confirmée par une angio-IRM dans tous les
cas. Une occlusion de 'artére centrale de la rétine avait
été révélée dans un cas.

Pour le cas de mucormycose auriculaire, la TDM
avait objectivé un comblement d’allure tissulaire au
niveau du conduit auditif externe (CAE) et de la caisse
du tympan, a bord convexe, sans lyse osseuse ni
ossiculaire. (Figure 4)

Figure 4: TDM des rochers en coupe axiale montrant un comble-
ment tissulaire au niveau du CAE

Pour le patient présentant une mucormycose
parotidienne, la TDM avait montré une cellulite non
collectée de I'hémiface avec extension a l'orbite et
a la région rétro-parotidienne, associée a des lyses
osseuses des parois sinusiennes et des parois de
I’'orbite. L'IRM avait montré une infiltration de la graisse
jugale droite comportant plusieurs collections, avec
extension a l'espace parotidien homolatéral, incluant
une petite collection intraparotidienne de 7 mm et une
infiltration du lobe profond de la parotide. Une collection
du méat auditif externe était également notée. (Figure
5)
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Figure 5: IRM cervicale en coupe coronale(gauche) et axiale(droite)
en séquence T1 montrant une collection abcédée de loge paroti-
dienne droite

Dans notre étude, la prise en charge était médico-
chirurgicale, reposant sur un traitement antifongique de
type amphotéricine B associé a un débridement massif
et agressif, ainsi qu-a des gestes complémentaires
en fonction de l'extension des lésions cliniques et
radiologiques, et a une prise en charge du terrain sous-
jacent.

L’évolution était favorable dans 63 % des cas (n=19);
11 patients étaient décédés (37 %).

Le contréle clinique, notamment endoscopique pour
les atteintes rhino-orbito-cérébrales et otoscopique
pour latteinte auriculaire, n’a pas mis en évidence
de signes en faveur d’une récidive. Douze patients
avaient bénéficié d’'une imagerie de contrOle, réalisée
par scanner chez huit patients et par IRM chez quatre
patients, avec un délai médian de trois mois et demi
(extrémes : 1-7 mois). L'imagerie avait mis en évidence
un comblement sinusien avec lyse osseuse persistants
chez huit patients, une régression du comblement
sinusien chez deux patients, et la persistance d’'une
lyse osseuse sans comblement sinusien chez un
patient. La TDM des rochers de contrdle, dans le cas
de I'atteinte auriculaire, était sans anomalie.

Une étude analytique avait mis en évidence les facteurs
prédictifs de mortalité (Tableau II).

Tableau II: Facteurs prédictifs de mortalité

Facteurs prédictifs de mor- Hazard Ratio IC a95% p
talité (HR)
Atteinte des paires craniennes 52,3 4,38-625 0,002
Admission en milieu de 7,28 2,18-24,3 0,001
réanimation
Extension des lésions 8,18 1,76-38,2 0,007

Toutefois, aucun signe radiologique n’était associé
a une mortalité ou a un risque de complications plus
éleve.

DISCUSSION:

La mucormycose est une infection fongique
potentiellement grave, causée par des champignons
appartenant a I'ordre des Mucorales, dont l'incidence
est en nette augmentation dans le monde [1]. La forme
rhino-orbito-cérébrale est classiquement la localisation
la plus fréquente, représentant environ un tiers des
cas [2]. Les localisations auriculaire et parotidienne, en
revanche, restent exceptionnelles et ne sont rapportées
gue dans de rares cas dans la littérature. Cette infection
touche principalement les sujets immunodéprimés, en
particulier les diabétiques, présents dans 86,9 % des
cas [3].

L'imagerie occupe une place centrale dans la prise
en charge de la mucormycose: elle permet d’établir
le diagnostic, de préciser I'étendue des lésions afin
de fournir un repére anatomique utile a la planification
chirurgicale, et d’assurer le suivi évolutif.

L’atteinte sinusienne constitue le signe radiologique le
plus fréquent au cours de la mucormycose rhino-orbito-
cérébrale. Une revue de la littérature rapportait une
fréquence de 79,4 % [5], contre 96 % dans notre série.
Elle se manifeste principalement par un épaississement
muqueux, mais peut également prendre la forme d’un
comblement sinusien partiel ou total, ou de bulles d’air
intra-sinusiennes [6]. Ces anomalies, peu spécifiques,
peuvent mimer une sinusite bactérienne banale,
notamment aux stades précoces, ce qui limite la
spécificité de la TDM. Les sinus maxillaire et ethmoidal
sont les plus fréquemment atteints dans la littérature
[5,7], ce qui s’explique par la progression contigué de
l'infection depuis la muqueuse nasale vers le méat
moyen, puis vers le sinus maxillaire et les cellules
ethmoidales. Dans notre série, ces atteintes étaient
objectivées respectivement dans 96 % et 93 % des
cas.

L’IRM montre des lésions en iso- ou hyposignal T2,
trés évocatrices d’une infection fongique invasive; cet
hyposignal pourrait s’expliquer par la présence de fer et
de manganése au sein des éléments fongiques, ainsi
que par la nécrose tissulaire liée a I'angio-invasion.
En séquence T1, les lésions apparaissent le plus
souvent en iso- ou discret hyposignal. Apres injection
de gadolinium, une absence ou une diminution de
la prise de contraste peut étre observée, traduisant
une ischémie ou une nécrose tissulaire signe parfois
désigné sous le terme de « black turbinate sign ».
L’absence de rehaussement des cornets nasaux apres
injection est décrite comme relativement spécifique de
la mucormycose, bien que la littérature souligne qu’il ne
s’agit ni d’'un signe constant ni ppathognomonique, et
qu’il doit étre interprété dans le contexte clinique [12].
La présence d’'une lyse osseuse, dans un contexte
d’immunodépression, est fortement évocatrice du
diagnostic. Elle touche préférentiellement les septas
sinusiennes, les parois orbitaires et la base du crane,
et peut se manifester sous forme de raréfaction ou
d’érosion osseuse [8,9,13]. La TDM permet une
meilleure étude de cette atteinte que I'lRM. Dans notre
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série, une lyse osseuse a été retrouvée dans 46 %
des cas, intéressant les parois sinusiennes dans 38 %
et les parois orbitaires dans 31 %. Khademi et al. ont
rapporté une prédominance de I'atteinte des parois du
sinus maxillaire (79,2 %), suivie de la lame papyracée
(33,3 %), du septum nasal (12,5 %) et des parois du
sinus sphénoidal (6,2 %) [10].

L’extension orbitaire est tres fréquente au cours de
la mucormycose. L'IRM y est supérieure a la TDM
grace a sa meilleure résolution des tissus mous et a
sa capacité a détecter précocement I'angio-invasion
et la nécrose tissulaire [9]. Elle se fait par contiguité,
a travers la lame papyracée, le canal lacrymo-nasal,
ou via la fosse ptérygo-palatine en empruntant le trajet
de la fissure infra-orbitaire [11,12]. Cette extension est
rapportée dans plus de 50 % des cas dans la littérature
[6,12], une proportion retrouvée également dans notre
série (50 %).

La thrombose du sinus caverneux est la complication
vasculaire la plus fréquente, survenant généralement
aprés extension de linfection via I'apex orbitaire. Elle
se manifeste en IRM par une perte de flux en séquence
T1 aprées injection et en séquence T2, ainsi que par une
convexité du sinus caverneux sur les coupes axiales
[13]. Elle a été observée dans 14 % des cas de notre
série.

La fosse cranienne antérieure représente le site typique
d’extension intracranienne, la propagation se faisant
par érosion de la lame criblée, des parois ethmoidales
et des sinus frontaux. Des extensions vers la fosse
cranienne moyenne, a partir de la fosse ptérygo-
palatine et le long de l'artere carotide interne, ont
également été rapportées. La diffusion périnerveuse
emprunte quant a elle le sinus caverneux ou le nerf
trijumeau [14,15].

En raison de la rareté des atteintes auriculaire
et parotidienne, aucun aspect radiologique
pathognomonique n’a été décrit pour ces localisations.
L’atteinte auriculaire se traduit par des signes non
spécifiques: destruction osseuse, sclérose, ou
comblementtissulaire pouvantmimeruncholestéatome,
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