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Le papillome inversé est la tumeur bénigne la plus fréquente représentant 0,5
% a 4 % de ’ensemble des tumeurs nasosinusiennes, Elle touche préférentiellement
I’adulte dans la cinquieme décennie et differe des autres Iésions par son évolution
locale lente, un potentiel ostéolytique, une tendance a la récidive et un pouvoir de
dégénérescence maligne. Le point de départ du Pl est le plus souvent le mur latéro-
nasal, plus particulierement au niveau du méat moyen.

Son étiologie reste a ce jour mal connue, de nombreuses études ont cherché a
explorer diverses hypotheses étiologiques (allergique, virale, inflammatoire....) la
principale cause retenue a I’heure actuelle est celle d’origine virale, il est rapporté une
association au papillomavirus humain dans pres de 40 % des cas, faisant suspecter le
role de ce virus dans la pathogenese du papillome inversé. D’autres virus comme le
virus Ebstein Barr seraient également incriminés.

La symptomatologie clinique est tres polymorphe, ne différant pas de celle des
autres tumeurs nasosinusiennes, elle est dominée par les signes de
dysfonctionnement nasosinusien.

Le bilan pré-opératoire comporte une étude de la tumeur et de son extension
par une imagerie, associant aujourd’hui scanner et IRM.

Endoscopie endonasale pré-opératoire compléte I’examen clinique et permet
de faire une analyse de la tumeur par un examen anatomo-pathologique qui est
indispensable au diagnostic.

Le Pl nécessite une prise en charge chirurgicale radicale adaptée a leur
localisation ainsi qu’a leur extension et qui a bénéficié actuellement des progres

réalisés dans les procédés de I'imagerie et de la chirurgie endoscopique endonasale.

M. MOUAD ZINE 9
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A la lumiere de I'étude analytique de 13 cas de papillomes inversés
nasosinusiens opérés par voie endoscopique endonasale, nous rappelons les
principales caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques,

thérapeutiques notamment endoscopiques, et évolutives de cette affection.

M. MOUAD ZINE 10
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|.Matériels:

Nous rapportons a travers une étude rétrospective étalée sur 7 ans entre
janvier 2013 et décembre 2020 portant sur 13 patients opérés pour des papillomes
inversés par voie endoscopique endonasale exclusive au sein du service d’ORL de
I’hopital militaire Moulay Ismail de MEKNES.

Seuls ont été inclus les dossiers :

— Contenant une TDM et IRM pré opératoire des fosses nasales.
— Un diagnostic histologique définitif de papillome inversé.
— Une chirurgie par voie endoscopique endonasale exclusive sous anesthésie
générale et sous vidéo-endoscopie
Les patients qui ont été exclus dans notre étude.
— Présentent une autre pathologie tumorale associée au papillome inversé.
— Les patients ont été traités par voie externe ou mixte.

— Les cas de récidives.

. Méthodes

Il s'agit d'une étude analytique étalée sur 07 ans, allant du janvier 2013 au
décembre 2020, et concerne 13 cas de papillome inversé colligés au sein du service
d'ORL de I'nopital militaire Moulay Ismail de MEKNES.

Une fiche d’exploitation a été réalisée (voir Annexe ) et rempli en faisant
recours aux dossiers des malades, apres leurs consentement, ce qui nous a permis de
déterminer les aspects épidémiologiques, les manifestations radio-cliniques de cette
pathologie, ainsi que le type de traitement réalisé pour chaque patient et enfin

I’évolution et les complications survenues.

M. MOUAD ZINE 12
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lll. Population de I’étude :

Les patients sélectionnés des deux sexes agés entre 25 ans et 68 ans
diagnostiqués en consultation ou adresser a I’hdpital pour de prise en charge.
Méthode d’échantillonnage :

Par échantillonnage aléatoire simple.

IV. Données recueillies:

Le questionnaire comporte apres le consentement éclairé des patients sept
parties:

— ldentité des patients.

— Antécédents.

— Symptomatologie clinique.

— Examen clinique.

— Examens paracliniques.

— Traitement endoscopique.

— Evolution.

Saisie des données :

La saisie des données était faite sur EXCEL

L’analyse était faite avec le logiciel EPIINFO dans sa version 7

M. MOUAD ZINE 13
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. Epidémiologie :

1. L’Age

Dans notre étude I’age moyen de nos patients est de 52 +/- 1,5 ans avec des

extrémes compris entre 25ans et 68ans. (Figurel).

80

40

20

>50

Figure 1. Répartition des patients selon les tranches d’age.
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2. Le sexe :

Il s’agissait de 3 femmes et de 10 hommes soit un sexe ratio homme/femme a

3,3. (Figure2)

80

HOMMES

Figure 2. Répartition des patients selon le sexe.

3. Mode de vie

L’intoxication tabagique était active chez 7 patients. La consommation d’alcool

n’a été notée chez aucun patient.

M. MOUAD ZINE
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Il. Donnés cliniques :

Le délai entre le début des symptomes et la premiére consultation variait entre

1 an et 4 ans. Il était en moyenne de 18 mois.

1. Les signes fonctionnels :

Dans notre série, on reléve les symptomes suivants (Tableau 1) :

1.1. L’obstruction nasale :

L’obstruction nasale était présente chez 09 patients soit 70 %, elle était
unilatérale chez tous les patients.

1.2. 1.2 La rhinorrhée :

Elle était retrouvée chez 6 patients soit 46%. Cette rhinorrhée était claire chez 2
patients, et purulente chez 4 autres.

1.3. 1.3 L’épistaxis :

De faible abondance et sans aucun retentissement été retrouvée chez 4 cas,
soit 30 % de nos patients.

1.4. 1.4 Autres signes :

D’autres signes sont retrouvés de facon variable :
— L’anosmie dans 3 cas (23%),

— Les algies cranio-faciales dans 2 cas (15%),

— La déformation faciale dans un cas (7%).

Aucun signe ophtalmologique ni neurologique n’a été retrouvé.

M. MOUAD ZINE 17
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Tableau 1. Les différents signes fonctionnels retrouvés dans la série

Signes fonctionnels Nombre de cas incidence (%)
Obstruction nasale 13 100(%)
Rhinorrhée 6 46(%)
Epistaxis 4 30(%)
Anosmie 3 23(%)

Algie faciale 2 15(%)
Céphalées 1 7(%)
’ - 50 75 100

Obstruction nasale
Rhinorrhée

Epistaxis

Anosmie 239%, '

Algie faciale

Céphalées

100%

Figure 3. Les différents signes fonctionnels retrouvés dans la série

M. MOUAD ZINE
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2. Signes physiques :

a. L’examen ORL

L’examen de tous nos patients comportait :
— Une rhinoscopie antérieure.

— Une rhinoscopie postérieure.

Une endoscopie nasale avec des angles de visualisation a o° et a 30°.

a.1 L’examen de rhinoscopie:

A été pratiqué de facon systématique et bilatérale, a montré :

Un processus tumoral unilatéral chez tous les patients;

Couleur grise a rose polylobé chez 06 cas (46%).

La tumeur est friable et hémorragique dans 2cas (15%),

Translucide chez Olcas (7%) et en grappe de raisin chez 02 cas soit 15%.
Masquée par un polype sentinelle chez 02 cas (15%)

Ces caractéristiques rhinoscopiques sont résumées dans le graphique ci-

dessous (Figure 4).

100

75

50

25

—

PTIN UNILATERAL

ouletr grise_{__)gll 15%

1

friable+hemorragiqu J
Translucide

grappe de raisin <
polype sentinelle

Figure 4. Caractéristiques rhinoscopiques de la tumeur
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a.2 I’endoscopie nasale :

L’origine de la tumeur était difficile a préciser mais tous les patients avaient

une composante intra-nasale de la tumeur (figures 5, 6, 7,8).
v Processus tissulaire intra nasal unilatéral 13 cas (100%).
v Déviation septale 04 cas (30%).
v Hypertrophie turbinale inférieur 02 cas (15%).

v Sécrétions purulentes 03 cas (23%).

100

75

50

25

PTIN UNILATERAL ™
Deviation septale . )

Hypertrophie turbinale in
Secretion purulentes

Figure 5. Résultats de I’endoscopie nasale :

M. MOUAD ZINE 20
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Figure 6. Vue endoscopique montrant I'aspect d’un Pl au niveau des fosses nasales
droites

[lconographie de I’hdpital militaire Moulay Ismail de MEKNES].

Figure 7. Vue endoscopique de la paroi postérieure montrant I'aspect d’un PI

[lconographie de I’hdpital militaire Moulay Ismail de MEKNES].

M. MOUAD ZINE 21
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Figure 8 . Aspect endoscopique d’un Pl

[lconographie de I’hdpital militaire Moulay Ismail de MEKNES].

M. MOUAD ZINE 22
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b. L’examen endobuccal

Il a été réalisé de maniere systématique chez tous les patients et qui n’avait
objectivé aucune anomalie.

c. Examen des aires ganglionnaires:

Il n’avait objectivé aucune adénopathie cervicale.

d. L’examen otologique

Trouve une otite séro-muqueuse chez un patient, qui a été homolatérale au
papillome nasal.

e. L’examen cervical

N’a pas objectivé d’adénopathies chez nos patients.

f. Examen ophtalmologique :

Cet examen n’a permis de montrer aucune anomalie ophtalmologique telle que
I’exophtalmie.

g. Examen neurologique

A était conduit de facon minutieuse et complete chez tous nos patients et qui

n’a permis de montrer aucune anomalie.

M. MOUAD ZINE 23
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lll. Bilan para clinique :

1. Le bilan biologique :

Un bilan biologique standard a été réalisé chez tous nos patients comportant
un hémogramme, un groupage, un bilan d’hémostase et un ionogramme sanguin
complet.

L’examen allergologique fait de tests cutanés et le dosage des IgE spécifiques

n’a pas été effectué chez nos patients.

2. La biopsie :
Treize biopsies ont été réalisées sous anesthésie locales lors de la consultation
(100%).Elles ont révélées un papillome inversé chez 10 patients soit 77%, et ont été en

faveur d’un polype inflammatoire chez 3 patients soit 23%. (Figure9)

® PAPILLOME INVERSE @ POLYPES INFLAMMATOIRES

Figure 9. Résultats de la biopsie

M. MOUAD ZINE 24
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3. Radiologie

3.1. Les radiographies standards :

Radiographie standard n’a permis de montrer aucune anomalie pour nos
patients.

3.2. Latomodensitométrie nasosinusienne :

Faite chez tous les patients, a permis d'apprécier I’anatomie locorégionale et
I'étendue des lésions, de mettre en évidence une pathologie associée et de prendre
une décision concernant l'acte chirurgical le plus approprié.

L’aspect radiologique retrouvé avant l'injection de produit de contraste(PDC) ,
variait entre des images tissulaires isodense dans 7 cas et hypodense dans 3 cas.

Le rehaussement apres injection de produit de contraste s’est fait de facon
hétérogene chez 90% des cas et de facon homogéene dans 10% des cas. Une image de
densité tissulaire a contours lobulés chez 100% des patients.

La TDM a permis d’apprécier I’extension tumorale :

L’extension s’est fait vers :

— Les fosses nasales chez tous les patients soit 100% des cas

— Les sinus :

> Maxillaire chez 9 patients soit 69% des cas.
> Ethmoidal chez 8 patients soit 61%.
> Frontal chez 5 patients soit 38%.
> Sphénoidal chez 2 patients 15%.
— Le cavum chez 4 patients soit 30 % des cas
— L’orbite : touchant a graisse extra-conique en respectant les muscles

oculaires chez un seul patient soit 7%

M. MOUAD ZINE 25
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La lyse osseuse a intéressé :

— La cloison inter-sinuso-nasale chez 4 patients (30% des cas).

— Les cornets :

> Inferieur chez 2 patients soit 15%

> Moyen chez 2 patients soit 15%

> Supérieur chez un seul patient soit 7%.

Les calcifications constatées chez 5 patients soit 38% des cas.

D’autres modifications moins importantes ont également été observées

> L’amincissement de la paroi interne de I'orbite chez un seul patient soit

7%.

> La déviation de la cloison nasale chez 5 patients soit 38%.

> L’amincissement de la corticale de la paroi interne du sinus maxillaire

chez un seul patient soit 7%

Tableau 2 . I’extension tumorale par TDM:

Les cavités comblées Nombre de patients Pourcentage

Fosses nasales 13 100 %

Sinus maxillaire 9 69 %

Sinus ethmoidal 8 61 %

Sinus frontal 5 38%

Cavum 4 30 %

Sinus sphénoidal 2 15%

Orbite 1 7%

M. MOUAD ZINE
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Figure 10 . Coupe scannographique en plan axial en contraste spontané montre une
masse polyploide au dépend de la paroi interne du sinus maxillaire gauche soufflant

I'os en regard.

[lconographie de I’hdpital militaire Moulay Ismail de MEKNES].
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3.3. L’imagerie par résonnance magnétique nasosinusienne :

L’imagerie par résonance magnétique est plus spécifiqgue que la
tomodensitométrie. Elle est réalisée en seconde intention aprées le scanner, ce qui
permet d’établir un bilan d’extension préopératoire précis dans 90 % des cas.

En IRM le Pl présente un signal intermédiaire en séquence pondérée TI1,
discretement élevé en séquence pondérée T2, se rehaussant de maniere cérébriforme
apres injection de produit de contraste paramagnétique. Cet examen permet de
différencier facilement la composante inflammatoire associée.

13 de nos patients soit 100% des cas étudies ont bénéficié d’'un complément
IRM des Fosses nasales pour une meilleure approche de la composante lésionnelle
(tumorale, inflammatoire ou rétentionnelle).

Le protocole utilisé a comporté :

— Une séquence en pondération T1 Spin Echo dans le plan axial,

— Une séquence en pondération T2 Spin Echo dans les plans axial et frontal

— Une séquence Spin Echo en pondération T1 apres saturation du signal de la

graisse et injection de Gadolinium

— L’ensemble des séquences ont couvert le massif facial dans sa totalité,

incluant la base du crane et les orbites et descendant jusqu’a la mandibule.

Les résultats constatés sont les suivants :

— Des anomalies de signal :

Isosignal en T1 chez 90% des patients

Hyposignal en T1 chez 10% des patients

Hyposignal en T2 chez 40% des patients

Isosignal T2 chez 25% des patients.

— Un rehaussement hétérogene en T1 Gado chez 100% des patients.

— Aspect cérébriforme en :
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T1 Gado décrit chez 50% des patients.

T2 chez 5% des patients.

Tableau 3 . Montrant I’extension de |la tumeur par IRM

Localisation de la Nombre de patients Pourcentage
Tumeur
Fosses nasales 13 100 %
Sinus maxillaire 5 38 %
Sinus ethmoidal 6 46 %
Sinus frontal 3 23 %
Cavum 2 15 %
Sinus sphénoidal 1 7 %
Orbite 0 0%
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Figure 11. Coupe axiale en pondération T2 montre un comblement liquidien total des

cellules ethmoidales antérieures et postérieures.

[lconographie de I’h6pital militaire Moulay Ismail de MEKNES].
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Figure 12. Coupe axiale en pondération T2 retrouve un comblement total liquidien

des cellules ethmoidales droites.

[lconographie de I’h6pital militaire Moulay Ismail de MEKNES].
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Figure 13. Coupe sagittale en pondération T1 passant par le sinus maxillaire gauche

montre également un comblement subtotal du sinus maxillaire gauche.

[lconographie de I’h6pital militaire Moulay Ismail de MEKNES].
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IV. Le traitement:

But du traitement :

C’est la résection complete du papillome inversé sous control visuel se qui
soulage le patient et permet d’obtenir un examen anatomopathologique sur
I’ensemble de la piece avec la moindre morbidité et apres son consentement éclairé.

Moyens

Chirurgie classique :

Dans les cas ou une chirurgie par voie externe est nécessaire, les voies d’abord
les plus utilisées sont la voie para-latéro-nasale, la voie fronto-sourcilliere ou la voie
bicoronale avec volet osseux frontal.

Chirurgie endoscopique/ GOLD STANDARD

Dans notre série tous les patients ont bénéficié de cette technique ce qui a
permis une diminution de la morbidité opératoire et une amélioration de la qualité
de vie de ces patients par rapport a la chirurgie classique.

Voies d’abord endoscopiques:

v Maxillectomie mediane

v' Voie transmaxillaire

v' Voie transptérygoidienne

v' Dépose du septum nasal

v" Voie transcribriforme

Indications de la voie endoscopique :

Dans la prise en charge initiale : Le diagnostic précoce de lésions débutantes, et
permet de préciser la situation et rapports anatomiques de la tumeur pour guider

des prélevements biopsiques.
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En chirurgie curative : offre une excellente visualisation de la tumeur et la
discrimination aisée entre tissu tumoral et muqueuse normale et Permet ainsi le
controle de zones d’acces difficile par voie latéro-nasale ce qui minimise le
saignement préopératoire et réduit le séjour hospitalier et évite toutes cicatrices
faciales comme la voie tans faciale.

Pour le suivi : donne une meilleure surveillance post opératoire et facilite la

détection des récidives.
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I. Rappel anatomo-physiologique des fosses nasales

1. Anatomie descriptive :

1.1. Description :

Les fosses nasales sont deux espaces a peu prés symétriques, situées au centre
de la face, sous la base du crane, au dessus de la cavité orale et en dedans des deux
cavités orbitaires et des sinus maxillaires. Divisées en deux moitiés par une cloison
médiane.

On peut considérer aux cavités nasales : quatre parois, deux orifices et trois

méats.

Nerf olfactif

lache jaune
olfactive

Cornets
=SUpPCricur ———
~moyen — 5~ Onfice de la
-mfércur —a. 72 trompe d'Eustache
\J
T o e ' Narine interne
Narmme / ! \; - |
7 oile - ~ ou choane
ectertie | } @ Voile du = C
p i palais

Figure 14 . Coupe verticale montrant la paroi externe des fosses nasales droites
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A. Parois :

a. La paroi supérieure (ou voute ou toit) : (Figure 14)

Elle se présente comme une longue et étroite gouttiere qui s’élargit d’avant en
arriere et comprend quatre segments :
v Un segment antérieur : formé par la face postérieure de I'os propre du
nez et de I’épine nasale de I’os frontal.
v Un segment moyen : constitué par la lame criblée de ’ethmoide.
v Deux segments postérieurs : avec la face antérieure qui présente I'orifice
d’ouverture du sinus sphénoidal et la face inférieure du corps sphénoide.
Cette paroi supérieure sépare les fosses nasales de la cavité cranienne, elle
constitue un point faible car la lame criblée est fragile.

b. La paroi inférieure (ou plancher) :

Elle est constituée par :
v' Le processus palatin du maxillaire : dans ses 2/3 antérieures,
v La lame horizontale de I’os palatin : dans son 1/3 postérieur.

c. La paroi médiale (ou septum nasal) :

Elle est étendue des narines en avant jusqu’aux choanes en arriere. Le septum
nasal est dévié d’un c6té ou de l'autre. Il possede un squelette ostéo-cartilagineux :

v En haut et en avant : la lame perpendiculaire de I’os ethmoide,

v' En bas et en avant : le cartilage septal,

v" Et en arriere : I’'os du vomer.
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1- Fromtal

2- Sirwus frontal

3- Epine nasale

4. 0s nasy

5- Sillons powr les filets olfactifs

& Cantiage septal
7-Geardd cartilage alaire

11- créte inicsive

12- Palatin : lame horizontale
13- Sillon vasculo-nerveux

14- Vomer

15 Partie basilaire de l'occipatal
16« Sinus sphénoidal

17- Dos de a selle

18- Lame perpendiculaire

19- Lame cribide

20- Crista gall

Figure 15 . Septum nasal sur coupe sagittale paramédiane
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d. La paroi latérale :

C’est la plus complexe, elle peut se diviser schématiquement en deux étages :

> Un étage supérieur : éthmoidal répondant latéralement a la cavité orbitaire.

» Un étage inférieur : maxillaire séparant la cavité nasale :

- Du sinus maxillaire en avant,

- Et de la fosse infra-temporale en arriere.

Six os participent a la constitution de cette paroi :

v'  La face médiale du maxillaire,

v' La lame médiale du processus ptérygoide,

v' La lame perpendiculaire du palatin,

v' Le labyrinthe ethmoidal,

v L’os lacrymal,

v' Et le cornet inférieur.

En s’appliquant les uns sur les autres, ces os délimitent :

v En avant : le canal lacrymo-nasal,

v' Et en arriere : le canal grand palatin et le foramen sphéno-palatin.

La paroi latérale supporte des saillies osseuses appelées : les cornets qui sont
séparés par les méats.

Cornets :

> Le cornet inférieur :

La premiere structure visible en rhinoscopie antérieure. Il présente une surface
lisse, rouge rosée, mais peut avoir quelquefois un aspect verruqueux ou muriforme.
C’est un os indépendant dont I’encrage se fait sur le maxillaire et masque ainsi
I’labouchement du canal lacrymo-nasal situé a sa partie inférieure. Il présente un
processus maxillaire dans sa partie postérieure qui s’attache sur la partie basse de la

cloison intersinusonasale.
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Au dessus, nous retrouvons le cornet moyen, avec en avant la bosse lacrymale

> Cornet moyen et supérieur

lls appartiennent a la portion libre de la lame des cornets qui s’articule avec I’os
frontal dans sa partie supérieure. Cette jonction ethmoidofrontale est une région dont
la hauteur peut varier et qui est facilement analysable sur la TDM. La portion visible
des deux cornets est une lame osseuse fine et convexe. lls ont également une attache
latérale sur la paroi orbitaire ethmoidale : La racine cloisonnante :

v La racine cloisonnante du cornet moyen sépare |’ethmoide en deux

territoires antérieur et postérieur.

v' La racine cloisonnante du cornet supérieur subdivise I’ethmoide postérieur.
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I_’ Arritre

1- Frontal et sinus frontal 11- Os lacrymal

2- Ethmoide 12+ Petins canilages alaires

3. Cormnet supsneur 13- Lame fibro-adipeuse

4- Cornet moyen 14- Grand cartilage alaire (branche latérale)
5+ Sphenocide 15- Cartilage septal

&- Selle turcique 16- Cartilage latéral

7= Sirvus sphinoidal 17- Os nasal

8- Os palatin 18- Lame médiale du processus ptérygosde
9- Hiatus du sinus macllaiee 19 Maxillsire

-

. Corwrunt mfleiocer —£ —

Figure 16. Paroi latérale osteo-cartilagineuse
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B. Méats :

IIs correspondent a I’espace situé entre la face latérale et le cornet adjacent.

Il existe trois méats principaux :

v

Le méat supérieur : situé entre le cornet moyen et le cornet supérieur. C’est
a son niveau que s’ouvrent les cellules ethmoidales postérieures et |'orifice
du sinus sphénoidal.

Le méat moyen : contient les ostiums de drainage des sinus maxillaire,
frontal et ethmoidal antérieurs.

Et le méat inférieur : recoit I’orifice de drainage du canal lacrymo-nasal.

Une antérieure préturbinale : en avant des tétes des cornets, répondant en

gros a la paroi

Latérale de la pyramide nasale et au processus frontal du maxillaire,

v

Une postérieure rétroturbinale : en arriere de la queue des cornets,
répondant latéralement a la fosse ptérygo-palatine,
Et une moyenne turbinale : c’est la plus importante et la plus mouvementée

a cause de la présence des cornets et des méats.

C. Orifices :

Les fosses nasales comportent chacune deux orifices, un orifice antérieur

représenté par les narines et un orifice postérieur qui correspond aux choanes

v' L’orifice antérieur : I’ouverture piriforme :

Il est commun aux deux cavités nasales, il est limité par :

En haut : le bord inférieur libre des os propres du nez,

Et en bas et latéralement : le bord antérieur des deux os maxillaires.

v' L’orifice postérieur : les choanes :
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Les cavités nasales s’ouvrent en arriere, dans le naso-pharynx (cavum), par un
orifice propre a chacune d’elles, appelé choane, qui est limité par :

e En haut : le corps de I’os sphénoide,

e En bas : le bord postérieur de la lame horizontale du palatin,

e Médialement : le bord postérieur du vomer,

e Et latéralement : la lame verticale du processus ptérygoide.

2. Les cavités sinusiennes

Les sinus para-nasaux sont des cavités aériques creusées dans |’épaisseur de
os du massif facial et communiquant avec les fosses nasales par des ostia Ce sont
des diverticules des fosses nasales, pairs et non symétriques

2.1. Le labyrinthe ethmoidal :

Il est composé, de chaque coté, de 7 a 8 cavités polygonales appelées : cellules
ethmoidales, qu’on divise en :
v' Cellules ethmoidales antérieures et moyennes qui s’ouvrent dans le méat
nasal moyen.
v Et cellules ethmoidales postérieures qui s’ouvrent dans le méat nasal
supérieur.

2.2. Sinus frontal :

C’est une cavité aérienne en forme de pyramide triangulaire a base inférieure, Il
est absent chez 5% de la population et asymétriques chez 15%.
Situé dans I’épaisseur de I’os frontal, il a pour rapports :
— Le périoste ou cheminent les éléments vasculo nerveux en avant.
— La dure mere et le lobe frontal en arriere.
— La lame orbitaire du labyrinthe ethmoidal, I’arcade orbitaire, et la racine du
nez en bas, il entre en rapport a ce niveau avec |’artére supra-orbitaire et le

nerf frontal.
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Il peut étre abordé par sa paroi antérieure, sa paroi postérieure ou par son
plancher. Son drainage se fait au travers de I’éthmoide antérieur par le biais du canal
naso-frontal. Lors de I’abord de la paroi antérieure, il ne faut pas oublier, dans la
portion inférieure, ’émergence du nerf sus-orbitaire.

2.3. Sinus maxillaire :

Occupant la partie centrale de I’os maxillaire, les sinus maxillaires sont les plus
grands, lls peuvent étre asymétriques ou hypoplasiques. lls sont présents des la
naissance mais ils sont de petit volume. lls augmentent rapidement de taille entre 0
et 3 ans puis entre 7 et 12 ans. lls ont la forme d’une pyramide quadrangulaire avec
une paroi supérieure orbitaire, leur paroi postérieure entre en rapport la fosse infra-
temporale, qui contient I'artere maxillaire interne, le ganglion sphénopalatin, des
branches du nerf trijumeau et le systeme nerveux autonome.

Leur plancher a pour rapport principal I’arcade dentaire.

Sa zone de projection antérieure du sinus maxillaire est située au niveau de la
joue, entre le rebord inférieur de I'orbite et I’arcade dentaire supérieure. Il se draine
dans le méat nasal moyen.

2.4. Sinus sphénoidal :

Les sinus sphénoidaux sont creusés dans I’épaisseur de I’os sphénoide. Ce sont
des sinus pairs, souvent asymétriques et séparés par un septum inter-sinusien.

Ces sinus sont les plus médians, les plus postérieurs et les plus enfouis dans le
massif facial. Ils sont recouverts d’une muqueuse de type respiratoire en continuité
avec celle des fosses nasales.

Son méat s’ouvre au niveau du récessus sphéno-palatin.
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1« Frontad - panot orbaaine supénoune & Cormet et méat imféneurs
2- Labynintihwe ethmosdad 10- Vomer

3- Crista gail 11- Processus palatin

4- Lame cbibde 12- Maxiiave

5- Lame perpendiculare 13- Sinus Mmaxiiare

6- Comet et meéat supdneuwrs 14. Os zygomatique

T St s ——— A it

Figure 17. Coupe coronale de la cavité nasale, montrant le sinus maxillaire et le

labyrinthe ethmoidal
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3. VASCULARISATION - INNERVATION :

3.1. Vascularisation artérielle :

La vascularisation artérielle des fosses nasales est tributaire des deux
systémes carotidiens.

v' L’artere sphéno-palatine : branche de I'artere maxillaire, elle est I'artere
principale des cavités nasales. Arrivée par le foramen sphéno-palatin, elle
s’épanouit en un bouquet d’artéres nasales postérieures :

—  Les artéres nasales postéro-latérales : destinées aux cornets et méats

nasaux moyens et inférieurs,

—  Et I’artere nasale septale (naso-palatine) : destinée au septum.

v' L’artere de la partie mobile du septum nasal : est une branche de |'artére
labiale supérieure.

v Les arteres ethmoidales antérieure et postérieure : sont des branches de
I’artere ophtalmique (carotide interne), elles traversent successivement les
foramens ethmoidaux homonymes, puis les foramens de la lame criblée,
pour descendre dans les cavités nasales.

Elles irriguent surtout la partie haute et antérieure de ces cavités.

L’anastomose des artéres du septum nasal, sur la partie antéro-inférieure de

celle-ci, donne une zone appelée « la tache vasculaire ».
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Pédicule ethmoidal ant.

Pédicule ethmoidal post.

g
Sinus sphénoidal » f 4
’. Y ',‘

" N. olfactif

Lame perpendiculaire
de I'ethmoide

\\\

Cartilage septal

Tache vasculaire

N. naso-palatin

Vomer

E— P o

N. grand palatin =—————°

‘ Arcade coronaire sup.

A. grande

Teritoire | palatine
de la carotide ext. | A. naso-palatine
A. de la sous-cloison

U

Figure 18 . Coupe anatomique montrant la vascularisation des fosses nasales.
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3.2. Vascularisation veineuse :

Les veines sont satellites des arteres, elles se drainent en trois courants :

v' Supérieur :

v Postérieur

vers la veine ophtalmique,

: vers la veine maxillaire,

v Et antéro-inférieur : vers la veine faciale.

Haut

T—b Antérieur

1- Rameaux nasoaux médaux (Nerf ethmoidal anténiewr)
2+ Yache vasculare

3 Artére de la partie mobile du seplum nasal

4. Anére labale supéneure

5 Ner! naso-palatin ou nerf incsif

6 Anére nasale postéro-septal

7- Rameaux nasaux posiéro-supéneurs médiaux

8 Rameaux nasaux de l'andre ethmoidale antéreure

Figure 19 . Vaisseaux et nerfs du septum nasal
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3.3. Drainage lymphatique :

Les lymphatiques se drainent vers les noeuds lymphatiques :
v' Rétro-pharyngiens,
v" Jugulaires internes profonds,

v Et sub-mandibulaires.

4. Innervation : (Figures 18,19)

Trois sources nerveuses principales sont a considérer :

1. Un nerf sensoriel : le nerf olfactif (1),

2. Un nerf de sensibilité générale : le nerf ethmoidal antérieur du nerf
ophtalmique (V1),

3. Et un nerf de sensibilité générale et d’innervation végétative : les rameaux

nasaux postérieurs émanés du nerf maxillaire (V2).

5. Anatomie endoscopique endonasale :

L’endoscopie a donné a la rhinologie un intérét majeur et devenue
indispensable a I’arsenal diagnostic. En effet, grace au systeme Hopkins, elle montre
directement et aisément les structures et les Iésions méme profondes dans leur forme
et leur couleur authentiques. Elle est indiquée devant tout syndrome rhinosinusal
chronique ou récidivant, mais c’est dans l'application chirurgicale qu’elle trouve sa
place la plus précieuse. Ainsi, la connaissance de I’environnement anatomique est un
préliminaire obligatoire avant toute chirurgie endoscopique.

5.1. L’environnement anatomigue :

Certains points sont importants a considérer :
e Le canal nasal a quatre parois dont trois sont fixes et non rétractables par
I’anesthésie locale : la cloison, en dedans, hérissée de crétes septales et
parfois fortement déviée génant I’examen, le plancher, en bas, le plafond, en

haut, ne géne jamais un examen complet, la paroi externe : sa rétraction par
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I’anesthésie locale est obligatoire.
e La fosse nasale se présente a I’exploration sous optiqgue comme un champ
rétréci et sa paroi externe est "en fuite".

5.2. L’examen endoscopique :

a. Matériel :

Le choix des systemes optiques pose toujours un probleme vue leur
perfectionnement croissant. lls sont de deux types :

v'  Le fibroscope souple : a plusieurs avantages :

Examine I’ensemble de la fosse nasale, le cavum et la cavité pharyngo-laryngée
et peut explorer le sinus maxillaire, en cas d’orifice sinusien accessoire ou de
méatotomie. Il n’a pas de contrainte de position, le patient peut rester assis sur un
fauteuil d’examen.

Cependant, ce systeme a des inconvénients :

La qualité optique moindre par rapport aux optiques rigides et la mobilisation
des deux mains de I’examinateur génant les gestes interventionnels : aspiration,
écartement, prélevement, etc.

Ainsi, le fibroscope souple a donc plus un intérét diagnostic que thérapeutique.

v' Les optiques rigides : (oblique et latéral)

Sont mieux adaptés pour I’endoscopie complete. Leur qualité optique est
excellente, ne mobilisant qu’une main et offrent un inventaire complet notamment au
niveau du méat moyen. En général, leur diametre est de 4 mm, parfois 2,7 mm en cas

de déviation septale ou de méat moyen étroit.
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b. Préparation du malade :

Allongé sur une table d’examen, un champ, I’anesthésie locale doit étre faite
dans les divers méats.

Les difficultés du geste endoscopique, le risque hémorragique, et la
pusillanimité du patient déterminent le type d’anesthésie.

L’anesthésie locale est la plus utilisée car adaptée a la nature ambulatoire de
I’examen. Elle comporte : la vaporisation des fosses nasales par un mélange
d’anesthésique de surface, xylocaine 5%, et de vasoconstrictrices puissantes
adrénalines (1/4 d’ampoule pour 20 ml). Les tamponnements locaux sont
indispensables si un cathétérisme méatal est envisagé.

En cas de difficultés locales, déviation septale, malformation turbinale ou
mauvaise coopération du malade, une prémédication doit étre adjointe 1 heure avant,
associant un analgésique, un tranquillisant et I’atropine.

c. Technique d’examen :

L’examen doit étre méthodique, bilatérale et explorer les fosses nasales dans
leur totalité puis détailler I’'aspect du méat moyen.

Il s’agit d’une technique active, accompagnée de certains gestes : |'optique
étant tenu d’une main, la main libre se sert d’un instrument, souvent I’aspiration
coudée boutonnée, permettant de palper la muqueuse pour en apprécier I’épaisseur,
d’aspirer les sécrétions ou bien d’écarter ou soulever un relief pour améliorer la

vision.
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Cependant, certains gestes doivent étre connus ; ils trouvent leur intérét en cas
de progression difficile :
v' lere regle : bonne rétraction adrénalinée et douceur des gestes.
v 2eme regle : 'ouverture du méat moyen en écartant et ménageant le cornet
moyen a I'aide d’une spatule de Freer.
v 3eme regle : 'optique doit coulisser dans la chemise du trocart durant la
progression.

5.3. Données de ’examen :

Examen normal :
L’optique doit examiner successivement : la cloison, les cornets inférieur,
moyen et supérieur avec leurs méats, puis le plafond.

a. Le cornet et le méat moyen :

La vision complete nécessite deux optiques, a 30° et a 70°.

Le champ nasal apparait sous forme d’entonnoir comprenant trois parties :

v/ La lére ogive ou cadre de I'opercule :

La téte du cornet moyen apparait en plein centre de I'optique entre la créte
septale verticale de la cloison en dedans, et la bosse lacrymale ou pli pré-turbinal de
Terrier en dehors qui se prolonge en bas vers le cornet inférieur et se confond en
haut avec la saillie de I’Agger nasi. Elle correspond au canal lacrymo-nasal. L’optique
glisse sous la téte du cornet moyen dont il luxe la téte par la spatule de Freer. Ce
cornet a la forme d’une massue a col effilé ou bec du cornet moyen par lequel il

s’attache a la paroi externe.
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v/ La 2éme ogive :

La fente pré-méatique de Terrier est réalisée par I’écartement entre le bord
tranchant de I'apophyse unciforme et I'opercule. Le relief de l'unciforme, né en
arriere de I’Agger nasi, se poursuit par un corps sagittal aplati qui se perd en bas,
dans le cornet inférieur tandis que son bord supérieur concave forme une arréte
tranchante qui rejoint I'insertion du cornet moyen. Quelquefois, la portion ascendante
de l'unciforme a une disposition frontale, soufflée par une cellule unciformienne, ce
qui ferme le méat moyen ; on parle de : méat unciformien. Au centre de cette 2eme
ogive, apparait la bulle ethmoidale, plus ou moins volumineuse, qui descend dans un
plan frontal, a grand axe oblique en bas et en arriere. Sa partie latérale est masquée
par le relief du processus unciforme.

Elle peut simuler le cornet moyen quand elle est soufflée et réalise I'aspect de
méat bullaire. Entre ces reliefs (cornet moyen, unciforme et bulle), se creusent trois
gouttieres nécessitant 'optique a 70° (planche II, livre endoscopie).

La gouttiere unciturbinale ou gouttiere méatique :

Entre unciforme et cornet moyen.

La gouttiere latérale ou uncibullaire = hiatus semi-lunaire = gouttiere de

I'infundibulum :

Entre unciforme et bulle. A son extrémité supérieure ou infundibulum
ethmoidal, se situe "I’étoile des gouttieres" ou "rond point bullaire" décrit par Terrier,
région anatomique constituée par la bulle, l'unciforme et les gouttieres du meéat
moyen.

L’ostium maxillaire s’ouvre a sa partie supérieure, souvent masqué par le repli
semi-lunaire qui est un repli muqueux plus ou moins hypertrophié situé sur le bord
libre de l'unciforme. Parfois, les fontanelles sont déhiscentes et permettent au

fibroscope souple de glisser dans le sinus maxillaire.
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La gouttiere médiale ou rétrobullaire ou bulloturbinale :

Entre bulle et cornet moyen.

b. Les variations anatomiques :

Sont fréquentes. Elles peuvent intéresser :
v' Le cornet moyen : pneumatisation, inversion de courbure.
v' L’apophyse unciforme : hypertrophie, pneumatisation.
v Les cellules ethmoidales antérieures : hypertrophie de I’Agger nasi, du systeme
bullaire.

5.4. Données morphologiques :

Une muqueuse nasale est pathologique quand des lésions muqueuses ou des
sécrétions existent.

Les sécrétions sont toujours pathologiques car secondaires a l'infection et
I'inflammation. Certains caracteres sont a noter, vu leur valeur d’orientation
étiologique :

- Pus épais unilatéral, malodorant évoque une sinusite maxillaire d’origine dentaire.

— Pus associé a des granulations noiratres, issues du méat moyen évoque une

mycose.

— L’existence de sang au méat moyen évoque une tumeur maligne.

— La présence de croltes sales traduit souvent une rhinite croQteuse ou bien

une granulomatose.

Les lésions muqueuses sont dues a l'infiltration cedémateuse et inflammatoire,
et a I’hyperplasie dont I’aspect varie du simple épaississement aux véritables polypes.

C’est au méat moyen qu’il convient de rechercher les lésions muqueuses et les

sécrétions.
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Certaines lésions sont évidentes, c’est le cas de :
v L’aspect de double cornet moyen traduction d’'un cedéme polypeux, soit de
I'unciforme (bourrelet de Kaufmann), soit du cornet moyen.

v" Un gros polype dont il faut déterminer le caractere unique ou non.

D’autres lésions sont discretes et s’observent aprés décongestion du méat
moyen (coton adrénaliné) :

Il peut s’agir d’un cedeme du col de I'opercule (cornet moyen), du bord libre de
'unciforme (bourrelet de Kauffman) ou de la bulle obstruant I'infundibulum, d’une
congestion du rond-point bullaire ou d’un petit polype s’extériorisant d’un ostium.
Outre les lésions muqueuses, des corps étrangers, une pathologie iatrogene
(perforation, synéchie), peuvent étre objectivés de méme que l’extension tumorale

locale dont il faut réaliser la biopsie pour étude anatomo-pathologique.
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Figure 20. Fosse nasale gauche.

S: septum nasal, Cl: cornet inferieur, CM: cornet moyen

Figure 21. Vue endoscopique de la paroi postérieure;
CH: choane TA: tube auditif CM: cornet moyen S: septum RSE: récessus

ethmoidosphénoidal. CS : cornet supérieur.

M. MOUAD ZINE 56



Le papillome inversé These N° 249 /21

6. Rappel physiologique :

Les sinus sont des cavités satellites physiologiguement muettes des voies
aériennes supérieures. Leur muqueuse respiratoire conserve ses potentialités
fonctionnelles. L’ostium concourt au maintien des constantes physiologiques
intracavitaires.

6.1. Role des sinus de la face

Différentes hypotheses ont été évoquées pour expliquer le role des sinus de la

face chez ’homme au cours de I’évolution :

v Un allégement des os du crane qui ne représente que 1% du poids de la
téte.

v" Un role de protection thermique et d’humidification de I’air inspiré. Mais les
échanges gazeux entre les fosses nasales et les sinus sont tres faibles et ne
peuvent expliquer le réchauffement et I’humidification de I’air.

v" Un rble de résonateur vocal, mais cette hypothese séduisante n’a jamais été
prouvée.

v" Un rble de protection des organes sensoriels et d’amortissement des lignes
de force au cours des traumatismes craniens. Mais ils ne constituent pas
une fonction finalisée.

6.2. Fonction de conditionnement

La muqueuse sinusienne ne participe qu’a 1,5% environ de I"humidification de
I’aire au cours de chaque inspiration. En effet, cette fonction serait assurée
essentiellement par le réseau vasculaire sous épithélial des cavités nasales et les
glandes séreuses. L’air intra sinusien est un milieu relativement constant sur le plan
chimique, malgré les échanges gazeux trans-ostiaux permanents. Il faut admettre
gue la muqueuse joue un role dans le conditionnement et assure la régulation de I'air

intra sinusien.
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6.3. Fonction immunitaire

Le milieu intra sinusien est physiologiquement stérile malgré ses rapports avec
la fosse nasale. Ce sont les 3 lignes de défense des voies respiratoires qui participent
a ce nettoyage constant des cavités sinusiennes. Le mouvement mucociliaire assure la
plus grande partie du nettoyage. En effet, il permet un drainage continu toujours
dirigé vers I'ostium. Les deux autres lignes de défense sont quiescentes a I’état basal.
Elles sont constituées par :

v Une seconde barriere immunitaire annexée a la muqueuse, formée de

lymphocytes, de plasmocytes, de macrophages et de mastocytes.

v" Une troisieme barriere correspondant a I'inflammation non spécifique mise

en route en cas de rupture des équilibres physiologiques.

— Ventilation sinusienne

Elle correspond aux passages de l|’air entre la cavité nasale et la cavité
sinusienne dans les 2 sens. L’air sinusien correspond a un mélange d’air inspiré et
d’air expiré. Son hygrométrie est de 100% et sa température est constante. Sa
pression est normalement en équilibre avec la pression atmosphérique et elle varie en
synchronisme parfait avec la respiration nasale, augmentant lors du mouchage et de
I'exercice physique et diminuant lors du reniflement. Les échanges gazeux
transmuqueux ont fait 'objet de différentes études qui ont conclu que la muqueuse
sinusienne est perméable aux gaz et qu’elle permet les échanges entre la cavité
sinusienne et le sang, ce qui tend a maintenir I'équilibre en I’absence de
renouvellement de I’air intra sinusien. Les échanges gazeux trans-ostiaux permettent
le renouvellement constant de I’air intra-sinusien et compensent les échanges trans-

muqueux.
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— Drainage sinusien

Le mouvement muco-ciliaire permet seul le drainage continu d’un sinus au
travers de I'ostium, quelle que soit sa position. Il a pour but d’évacuer les particules
étrangeres par I’action conjuguée d’une sécrétion muqueuse et d’un tapis de cils.

— Fonction ostiale

Les échanges gazeux sont conditionnés par la taille de I'ostium. La muqueuse
de I'ostium est tapissée, c’est une structure « doublement ciliée », ciliée sur sa face
sinusienne pour drainer vers lui les sécrétions de la cavité, ciliée sur sa face nasale de
facon a éloigner de lui les sécrétions, I'ostium s’oppose a toute pénétration de corps

étranger dans le sinus.
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Il. Hypotheses étiologiques

L’étiologie des papillomes inversés reste mal connue,une association de
plusieurs facteurs comme la prolifération de polypes nasaux, la possibilité de
réaction inflammatoire chronique allergique ou encore d’infections d’origines variées
est fort probable. L’hypothese de facteurs environnementaux a également été
proposée. Les 2 théories potentielles principales restent I'origine allergique et

I’origine virale.

1. L’Origine allergique ou inflammatoire :

Le papillome inversé peut se développer, proliférer a partir de I’épithélium de
surface d’un polype simple dont I'origine est la plus souvent inflammatoire. Plusieurs
caractéristiques rattachées aux polypes simples et aux phénomenes allergiques
conduisent globalement a exclure cette hypothese étiologique : en effet; on ne
retrouve pas en général d’antécédents allergiques dans I’histoire des patients traités
pour Pl (dans une importante étude rapportée par Hyams et al. seulement 9 des 149
patients ayant un Pl présentaient des symptomes allergiques). les polypes sont
souvent bilatéraux a la différence des Pl qui ne le sont que tres rarement (4% des cas),
on ne note pas de prédisposition liée au sexe dans le cadre de polype simple alors
que les Pl ont une prédominance masculine nette, enfin, les polypes touchent le plus
souvent des sujets jeunes alors que l'incidence du Pl est plus élevée autour de 50
ans.

Histologiquement c’est apres avoir mis en évidence la présence de
polynucléaires éosinophiles au sein du stroma conjonctif de Pl que Ringertz a avancé
la théorie d’une cause allergique. Cependant, certaines caractéristiques histologiques
rendent improbable cette hypothése; la membrane basale du Pl n’est épaissie ni

hyalinisée, on ne retrouve pas de glandes mucosécrétantes au sein du stroma ni
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d’infiltras  inflammatoires ou éosinophiles constants. Autant d’éléments
microscopiques présents en cas de polype ou dans les états allergiques chroniques.
On peut en expliquer la présence fréquente de polypes cedémateux associés aux Pl,
tout comme ils peuvent étre associés aux carcinomes des fosses nasales et des sinus,
probablement par obstruction des réseaux veineux et lymphatiques. Enfin, ces
tumeurs ont tendance a étre volumineuses et responsables de phénomenes
obstructifs mécaniques, s’exercant notamment sur le complexe ostio-méatal ; une
sinusite chronique est donc vraisemblablement secondaire a la présence d’un Pl et

non l’'inverse.

2. L’Origine virale :

La responsabilité respective de I’hypothese étiologique de L’origine virale reste
la plus probable. Initialement I’hypotheése d’une origine virale a été avancée en raison
de I’association virus—-papillome partout ailleurs dans I’organisme. Le taux élevé de
récidive (28 a 74%) et la capacité de la tumeur a envahir une grande surface de la
mugqueuse plaident également en faveur de cette possibilité. En 1987 Respler, en
utilisant les techniques d’hybridation in situ de I’ADN viral par Southern blot, met en
évidence pour la premiere fois I’association entre papillomavirus humain (HPV) de
type 11 dans 2 cas de papillome inversé des fosses nasales. Par la suite plusieurs
auteurs ont cherché, par divers moyens électroniques ou microbiologiques, a prouver
I’origine virale de ces PI.

Futura identifiait 19% de tumeurs positives pour HPV 11 et 16 (15) ; Weber 76%
de tumeurs positives pour 'HPV 6 b et 11 (16). L’HPV possede un pouvoir oncogene
bien connu, le virus, par 'intermédiaire de protéines E6 et E7 exprimées a partir de
I’ADN viral, inactive une protéine de régulation du cycle cellulaire codée par le gene

de la protéine P53, favorisant ainsi I’expression d’oncogéenes.
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Les taux de présence de I’HPV 6 et 11 dans les cellules de Pl rapportés dans la
littérature sont extrémement variables allant de 0 a 89% des tumeurs étudiées, en
fonction des techniques microbiologiques utilisées (immunohistochimie, hybridation
in situ, Southern Blot ou PCR). Cette grande variabilité conduit a s’interroger sur le
véritable réle du papillomavirus dans la pathogenése du PI. Certains auteurs ont tenté
d’établir une corrélation clinico-biologique entre le sérotype d’ADN virale exprimé et
le risque potentiel de récidive ou de transformation maligne du papillome inversé, et
parmi les différents types d’HPV identifiés dans les cellules de Pl, on note :

— Le HPV type 16 et 18 sembleraient étre associés a un risque accru de cancer

(19, 20).
— D’autres seraient plus souvent associés a des lésions bénignes et un risque
plus faible de cancer notammentle HPV 6 et 11 (12, 15, 21).

Beck et al. Dans une étude rétrospective portant sur 39 patients porteurs de PI,
retrouvaient la présence d’HPV avec une incidence de 62%. Les Pl pour lesquels était
détectée la présence d’ADN virale de type risque élevé semblaient étre plus fortement
prédisposés a I’apparition de dysplasie ou de tumeur maligne, et en se basant sur ces
résultats, Beck et al. Ont pu conclure la présence d’une corrélation significative entre

I’expression d’ADN viral d’HPV de type « risque élevé » et la sévérité de la lésion.

M. MOUAD ZINE 62



Le papillome inversé These N° 249 /21

Le role primordial de I'EBV dans les lymphomes de Burkitt Africain et son
incidence élevée dans les carcinomes nasopharyngés et laryngés ainsi que dans
certains cas de tumeurs parotidiennes sont des éléments hautement suggestifs du
lien de causalité que peut représenter I’EBV dans I'oncogenése. Macdonald et al. a
travers une étude portant sur 22 Pl ont mis en évidence, par analyse de I’ADN viral
par PCR, I'existence d’une forte association entre EBV et PI, le virus étant retrouvé
dans 65% des tumeurs étudiées, dans 25% des cas il était associé a la présence d’HPV
faisant suggérer la possibilité d’une action synergique de ces 2 virus dans la genése

de PI.

3. L’Origine irritative :

A I’heure actuelle, Il a été évoqué le rble potentiel de facteurs
environnementaux. En 1990 au travers d’une étude portant sur 112 cas de
papillomes inversés, Perry retrouvait 75% de sujets tabagiques. D’autres auteurs n’ont
pas retrouvé d’incidence plus élevée de Pl chez les patients fumeurs que chez les
non-fumeurs. Majumdar en 1984 supposait I'influence potentielle des polluants
atmosphériques apres avoir retrouvé 14 travailleurs de I’acier sur 24 patients. Wiener
sur une étude cas-témoins portant sur 47 patients constatait une exposition plus
importante des sujets atteints de Pl aux polluants industriels (ciment, bitume,
poussiere de bois).

Il a été observé des cas de papillomes inversés survenus au décours d’un
traitement par radiothérapie cervico-faciale, 3 cas sur 18 papillomes rapportés par
Gaillard ayant recu une radiothérapie externe auparavant, un cas décrit par Aboulker,
apparu apres curiethérapie pour angiome de la face. Il s’agit a chaque fois de petites
populations, ne permettant pas une évaluation statistique significative de I'impact de

la radiothérapie.
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I1l. HISTOLOGIE

Une partie de la muqueuse du revétement des cavités nasales et des sinus
para-nasaux dérive embryologiquement de I’ectoderme qui entoure la placode
olfactive, tandis que le reste de la muqueuse du tractus aéro-digestif est d’origine
endodermique. La muqueuse ectodermique dite aussi muqueuse de Schneider tapisse
la surface supéro-latérale des fosses nasales alors que leur surface inféro-médiale
est recouverte par une muqueuse respiratoire d’origine endodermique. Le papillome
inversé se développe a partir de la membrane de Schneider le long de la paroi nasale
latérale (région unciformienne, turbinale et méat moyen). Cet épithélium cilié pseudo
stratifié donne lieu a deux types de lésions qui représentent 97% de la pathologie
papillomateuse : les papillomes inversés des parois latérales nasales et des sinus
para-nasaux et les papillomes exophytiques ou fungiformes du septum nasal. Les 3%
restant sont représentés par les papillomes a cellules cylindriques des parois latérales
des fosses nasales. Une classification élaborée en 1971 par Hyams a ensuite été
reprise par ’OMS, elle organise en 3 catégories anatomopathologiques les papillomes
nasosinusiens. On distingue : 1. Le papillome inversé Les papillomes inversés
représentent en moyenne 50 a 70% des papillomes nasosinusiens selon les séries.

L’histologie des Pl fut identifiée par Ringertz en 1938 qui les définit comme des
« tumeurs formées par une prolifération épithéliale intense qui pénetre a l'intérieur
du stroma pour former des cryptes, lieux de processus inflammatoire : I’épithélium
est de type cylindrique stratifié ou de transition. La membrane basale est toujours
intacte et les atypies exceptionnelles ». Des papillomes inversés de topographie
ectopique peuvent exister par migration hétérotopique de cette membrane de
Schneider durant I’embryogénése, on peut ainsi retrouver occasionnellement des
papillomes inversés oropharyngés, de la paroi postérieure du pharynx ou encore du

sac lacrymal.
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Figure 22. Coupe anatomopathologique d’un papillome inversé naso-sinusien.
Invagination de I’épithélium de surface dans le stroma sous-jacent (astérisques

noirs).
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Figure 23 . Prolifération papillomateuse principalement exophytique avec une zone
endophytique plus profonde bordée par un épithélium de type malpighien ou

transitionnel (HESx5).
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1. Macroscopie :

Macroscopiquement les Pl ont une forme polyploide irréguliere dont la
consistance peut étre dure ou plus molle, ils sont en général opaques a la trans-
illumination par opposition aux polypes inflammatoires nasaux et sinusiens qui sont
transluminales. Leur couleur est variable plutot rose voire hémorragique pour les Pl
de consistance molle, rouge a gris pour ceux dont la consistance est plus dure.

Ils peuvent envahir completement la cavité nasale et s’extérioriser via le
vestibule nasal ou bien postérieurement dans le nasopharynx. Barnes décrivait par
ailleurs I'aspect de circonvolution cérébriforme de la muqueuse recouvrant la surface

des polypes, élément histologique caractéristique des PI.

2. Microscopie :

a. L’épithélium :

L’épithélium tumoral est épaissi, hyperplasique et envahit le stroma sous-
jacent. La prolifération épithéliale est le signe histologique principale de ces PI, le
type cellulaire est variable, on en retrouve 3 principaux :

Cylindrique pseudo stratifié de type respiratoire.

Pavimenteux stratifié de type malpighien.

Transitionnel, c'est-a-dire constitué de cellules basales empilées.

Le type malpighien est en général le plus fréquemment rencontré.

Une combinaison de ces différents types cellulaires peut étre retrouvée au sein
d’'une méme tumeur, en proportion variable. On retrouve parfois la présence de
mitoses, voire d’atypies cellulaires, surtout dans les couches épithéliales les plus

profondes, sans pour autant qu’il n’y ait de transformation maligne.
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b. La membrane basale :

Le Pl est une tumeur bénigne, la membrane basale est toujours intacte. Elle
sépare |I’épithélium hyperplasique inversé du stroma conjonctif sous—-jacent. Elle est
en général fine (un épaississement de la membrane basale étant plus fréquemment
retrouvé dans les cas de polypes simples des fosses nasales ou dans les états
inflammatoires chroniques). Cependant, son épaisseur peut augmenter en cas de
réaction inflammatoire survenant a son contact. Une atteinte de la membrane basale
doit faire évoquer la présence de cellules néoplasiques faisant suspecter un
carcinome coexistant.

C. C. Le chorion:

Il apparait souvent compact, épaissi, fibreux mais parfois cedémateux, lache
mais aucun aspect du chorion n’est spécifique des Pl. L’invagination de I’épithélium
dans le chorion sous-jacent induit la formation de cryptes sous épithéliales. Les
glandes mucosécrétantes habituellement présentes sont remplacées par des pseudo-
glandes résultant de I'invagination épithéliale et dont I’aspect en coupe confére un
aspect de formations micro kystiques a contenu muqueux, piégées sous la surface en
raison de I'obstruction, par la prolifération épithéliale, des canalicules excréteurs des

glandes tubuloacineuses.

3. Les papillomes fungiformes :

Les papillomes fungiformes dérivent de la membrane de Schneider et
représentent en moyenne 25% des papillomes naso-sinusiens. lls, leur épithélium de
type malpighien présente une prolifération exophytique. Le plus souvent solitaires
(75%) et unilatéraux (96%), ils sont localisés au 1/3 antérieur du septum nasal (97%).

IIs sont plus fréquemment retrouvés chez ’lhomme et surviennent entre 20 et 50 ans.
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On observe la présence de quelques kystes muqueux dans |’épaisseur de
I’épithélium. Cet aspect correspond a celui du papillome laryngo-trachéal. Le risque

de transformation maligne est faible.

4. Les papillomes a cellules cylindrigques :

Les papillomes a cellules cylindriques représentent 3% a 5% des papillomes
naso-sinusiens. lls peuvent étre exophytiques ou inversés, ils sont retrouvés de facon
plus fréquente dans le sinus maxillaire sans prédominance sexuelle. Ils sont
caractérisés par une hyperplasie épithéliale cylindrique. La présence de nombreux
microkystes intra-épithéliaux remplis de mucine et de neutrophiles leur confere le
titre de papillomes a épithélium mucineux. Il existe de nombreuses similitudes entre
Pl et papillome a cellules cylindriques, notamment une fréquence élevée des récidives
tumorales, I’association possibles a un carcinome épidermoide ou muco-épidermoide

et une affinité pour la paroi latéronasale.
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IV. EPIDEMIOLOGIE ET DONNEES CLINIQUES :

1. Incidence :

Le papillome inversé représente entre 0,5 % et 4 % des tumeurs primitives des
cavités nasosinusiennes. Il a été estimé que pour 100 patients consultant pour des

polypes dans les fosses nasales, on trouve quatre papillomes inversés.

2. Age et sexe:

2.1. Age:

L’age de découverte du Pl se situe généralement entre la 5e et la 7e décade, il
peut étre diagnostiqué chez I'adulte jeune et méme de facon exceptionnelle chez
I’enfant. Ceci le différencie des autres papillomes du tractus respiratoire qui
surviennent a des ages précoces.

Dans notre série I’age moyen des patients est de 52 ans ce qui est qui est
conforme Avec la tranche d’age la plus touchée, située entre 50 et 60ans décrite dans
la littérature.

2.2. Sexe-ratio :

Le Pl se rencontre préférentiellement chez ’lhomme avec une sexe-ratio de 3
pour 1 en moyenne. Hyams et Phillips ont mis en évidence cette nette prédominance
masculine via des séries de 315 et 112 patients respectivement et ont avancé une
sexe-ratio de 5 pour 1.Cette prédilection masculine a été appuyée par d’autres
études notamment celle de Lawson avec un ratio de 3,4 pour 1.

Dans notre série nous avons également observé le méme Sexe-ratio de 3

hommes pour 1femme.
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3. Délai de consultation

Dans notre série le délai de consultation a été également fluctuant passant de
1 an a 4 ans comme dans la littérature, avec une moyenne de 18 mois. Ce chiffre est
expliqué d’une part par le mode évolutif lentement progressif de la tumeur et le

niveau socio-économique bas qui ne permet pas |’acces aux soins précocement.

4. Manifestations cliniques :

La symptomatologie est classique a ceux révélant les autres tumeurs bénignes
des cavités nasosinusiennes. Parmi les plus importantes séries de la littérature on
retrouve des signes révélateurs dominés par l'obstruction nasale unilatérale ou
bilatérale, les épistaxis, la rhinorrhée, d’autres manifestations cliniques dépendent du
site anatomique de la tumeur notamment une rhinorrhée, épistaxis, algie ou
paralysie faciale, anosmie, céphalées, otalgie, ptosis et diplopie. Ce qui était
conforme avec les résultats dans notre série.

On générale aucun symptome n’est spécifique et nous insisterons sur le fait
que c’est leur unilatéralité qui devra attirer ’attention et fera exclure le diagnostic de
polype simple. L’examen endoscopique va montrer une tumeur prenant un aspect
exophytique et polypoide, de couleur grise a rose, pouvant présenter une extension
vers le nasopharynx a travers les choanes. La tumeur peut étre friable ou
hémorragique au décours d’une biopsie. Elle peut étre masquée par un polype
sentinelle. Il n'existe pas de coté de prédilection et la plupart des cas décrits sont
unilatéraux. Les papillomes inversés bilatéraux représenteraient 4 a 5 % des patients.
Parfois la tumeur possede un potentiel évolutif locorégional et une agressivité
tellement importante, qu’elle peut étre responsable de déformations du massif facial
au niveau nasal et orbitaire. En cas de tumeur a extension endocranienne le patient

peut présenter des symptomes d’hypertension intracranienne.
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5. Situation anatomique :

Le papillome inversé est en regle générale unilatéral, sa localisation la plus
fréquente est la paroi latérale des fosses nasales (80%), dans notre série on a trouvé
une localisation 100% au niveau des fosses nasale,plus particulierement la région du
méat et du cornet moyen, envahissant le complexe ostio-méatal. D’autres sites
anatomiques peuvent étre touchés comme le sinus maxillaire (60%) ou I’éthmoide
(50%). Plus rarement la tumeur peut avoir pour point de départ le sinus frontal (16%)
et de facon plus exceptionnelle le sinus sphénoide (6%), ce qui était proche des

résultats trouvés dans notre série.

6. La biopsie :

Le diagnostic anatomopathologique de papillome inversé est difficile a réaliser
les prélevements partiels de la tumeur. C’est ’examen de la totalité de la piece
opératoire qui donnera le diagnostic définitif, ce qui revient a proposer la chirurgie
d’emblée.

Dans notre série, 13 biopsies a été réalisées, soit 100% elles ont révélées un
papillome inversé chez 10 patients soit 77% et un polype inflammatoires chez 3

patients soit 13%.

M. MOUAD ZINE 72



Le papillome inversé These N° 249 /21

V.BILAN PRE THERAPEUTIQUE

1. Clinique :

Endoscopie endonasale pré opératoire sous anesthésie générale est une étape
fondamentale et indispensable. Elle permet de guider I’exploration chirurgicale en
identifiant les zones d’envahissement tumoral et en les différenciant de rétention
liquidienne mucoide intrasinusienne. Cette exploration pourra également modifier la

stratégie chirurgicale d’exérese établie au départ sur les données morphologiques.

2. Imagerie :

L’'imagerie des papillomes inversés repose aujourd’hui sur le scanner et I’IRM
réalisés en pré-opératoire afin d’effectuer un bilan morphologique le plus précis
possible de la tumeur et de son extension loco-régionale.

2.1. TDM :

L’exploration radiologique de premiere intention devant un tableau
d’obstruction nasale unilatérale chronique (symptome inaugural le plus fréquent) est
la TDM en mode spiralé.

a. Le protocole :

Acquisitions hélicoidales centrées sur le massif facial, par des coupes axiales de
2 a 2,5 mm d’épaisseur tous les deux millimetres, avant et apres injection
intraveineuse de produit de contraste, complétées par des reconstructions coronales.
La lecture de I’examen est réalisée en double fenétrage : os et parties molles.

Ce protocole est en tout point identique a celui utilisé pour I’étude des

dysfonctionnements rhino-sinusiens chroniques.
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b. Résultats :

Le scanner met en évidence un processus unilatéral occupant la fosse nasale. Il
permet de déterminer de facon plus ou moins grossiere la localisation tumorale, le
plus souvent il s’agit de la paroi latérale des fosses nasales le papillome inversé se
présente comme une masse polyploide, spontanément isodense aux tissus mous,
centrée sur le méat moyen, s’étendant au carrefour ostio-méatique et au sinus
maxillaire homolatéral. Cette masse possede des contours lobulés, et présente un
rehaussement hétérogene apres injection. Au stade de découverte, la taille du
papillome est variable, pouvant aller de quelques millimétres a une dizaine de
centimetres ou plus. L’os adjacent peut étre soufflé, aminci, érodé, compléetement
lysé, ou au contraire condensé et ce en cas d’infection chronique. Les pieces osseuses
les plus souvent concernées par ces différents remaniements sont par ordre de
fréquence décroissant : le mur latéro-nasal, les méats, et I’éthmoide inférieur avec
préservation de la cloison nasale. Les tumeurs de grande taille peuvent toucher : la
lame ptérygoide médiale, la lame papyracée, le palais osseux, le canal lacrymo-nasal
et méme la base du crane. L’extension progresse de maniere centrifuge directe vers
les sinus paranasaux, essentiellement les sinus maxillaires et éthmoidaux. Les sinus
frontaux et sphénoidaux sont secondairement touchés par contiguité en cas
d’atteinte éthmoidale. L’extension directe peut également toucher le nasopharynx via
les choanes. Dans notre série des calcifications intra tumorales ont été retrouvées

dans 3 des Pl étudiés en scanner.
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Figure 24 . Papillome inversé. Coupe TDM coronale. Volumineux processus expansif

comblant le sinus maxillaire droit et envahissant la fosse nasale par I’ostium élargi.
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Figure 25 . Tomodensitométrie du massif facial, coupe frontale : Pl

Maxillaire gauche avec lyse de la cloison intersinuso-nasale
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Figure 26. Aspect tomodensitométrique pré- et postopératoire d’un papillome

maxilloethmoido-nasal
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Figure 27. Tumeur initiale. TDM des sinus sans injection. A. Coupe axiale. B. Coupe

coronale. Bilan initial avant la premiére chirurgie. On visualise Pl au méat moyen droit
avec atteinte des cellules ethmoidales antérieures et extension vers le sinus maxillaire
droit. Sur la coupe B, on visualise (fleche noire) une ostéolyse de la lame papyracée,

et (fleches blanches) une condensation des parois osseuses ethmoidales antérieures.
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2.2. IRM

L’IRM est I'outil indispensable au diagnostic et a I’évaluation pré-thérapeutique
précise de toute tumeur naso-sinusienne.

A. Protocole :

La complexité anatomique du massif facial nécessite I'obtention d’un bon
rapport signal sur bruit, pour un contraste et une résolution spatiale optimaux. Le
protocole d’imagerie doit comporter la réalisation de séquences en pondération T1
Spin Echo dans le plan axial, de séquences en pondération T2 Fast Spin Echo dans les
plans axial et frontal au minimum voire dans le plan sagittal en cas d’atteinte du
sinus frontal ou du sphénoide. Des séquences Spin Echo en pondération T1 apres
saturation du signal de la graisse et injection de Gadolinium, dans au moins 2 plans
de I'espace (axial et frontal), seront réalisées ensuite. L’ensemble des séquences
doivent couvrir le massif facial dans sa totalité, incluant la base du crane et les
orbites et descendant jusqu’a la mandibule. L’épaisseur de coupe doit étre de 3 a 4
mm, des coupes plus fines entrainent une diminution du rapport signal sur bruit et
une perte en définition de I'image.

B. Résultats :

Le signal tumoral est étudié par rapport au signal de la muqueuse
nasosinusienne normale ou inflammatoire. Les papillomes inversés ont, quasiment, le
méme comportement en signal qu’une tumeur maligne :

En pondération T1 la tumeur est en isosignal, en pondération T2 elle est en
hyposignal global. Sur les séquences pondérées T2 on s’attache a rechercher un
aspect sémiologique, décrit dans la littérature comme frottement évocateur de
papillome inversé, qui est le caractere dit « cérébriforme » consistant en I’alternance
de couches en hyper et en hyposignal, conférant a la Iésion un aspect évocateur de

circonvolutions cérébrales. Ce caractére serait pour certains auteurs la traduction
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radiologique de I’aspect histologique de la muqueuse tumorale décrit par Barnes. Sur
les séquences pondérées T1 apres injection de Gadolinium, la tumeur est en
hypersignal, se rehaussant en général de facon plus ou moins homogéne et peu
intense. Le caractere cérébriforme ou plissé est également retrouvé sur ces
séquences. Masse de la fosse nasale gauche, présentant un signal intermédiaire en
T1, discretement hyper intense en T2, se rehaussant de facon hétérogene. La
composante inflammatoire au niveau du sinus maxillaire gauche est franchement
hyper intense.

L’IRM permet de déterminer de facon plus précise la localisation tumorale
exacte ainsi que son extension aux structures adjacentes. Le chirurgien peut au
décours de ce bilan choisir la technique chirurgicale la plus adéquate, adaptée au site
tumoral ainsi qu’a l'extension locorégionale. D’autres parts |'irm permet de
différencier la tumeur de phénomenes inflammatoires associés (rétention liquidienne,
hyperplasie muqueuse inflammatoire, polypes, mucoceles...). En effet, comme nous le
verrons plus loin, le comportement en signal de ces différentes anomalies
inflammatoires est totalement distinct du signal tumoral. Som et al. Ont rapporté une
sensibilité de I'irm de 95% dans le diagnostic différentiel entre tumeur et muqueuse
inflammatoire.

Le signal des récidives tumorales ne semble pas différent de celui des tumeurs
primitives. Lai et al. Ont proposé la réalisation de séquences avec injection
dynamique de gadolinium afin de distinguer une récidive tumorale de remaniements

tissulaires cicatriciels post opératoires.
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Figure 28. IRM en séquence T2 en coupe coronale. Papillome inversé atteignant le
sinus maxillaire, I’ethmoide et la fosse nasale droite présentant un aspect de

circonvolutions cérébriformes.
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3. Staging tumoral:

Il n’ya pas de systeme de classification universel des PlI,

Plusieurs classifications ont été proposées dans la littérature. En 2000, Krouse a
développé une classification basée sur I’extension de la tumeur, appréciée par le
bilan radiologique (Tableau 4).

Bien que n’ayant pas prouvé sa supériorité par rapport aux autres
classifications en termes de pronostic ou d’aide a la décision thérapeutique, cette
classification a I'avantage d’étre simple a adopter et d’étre reproductible. Elle est
ainsi la classification la plus utilisée dans la littérature internationale, ayant comme
principal intérét de faciliter la comparaison des résultats entre les différentes séries
publiées. D’autres classifications existent, moins utilisées (Han en 2001, Kamel en
2005, Cannady en 2007 ou encore Dragonetti en 2011). En cas de carcinome associé,

la Iésion est classée selon le TNM de I’American Joint Committee on Cancer.
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Tableau 4 . Classification de Krouse.

T1 Tumeur confinée a la cavité nasale, sans extension dans les sinus
para-nasaux
Absence de carcinome associé

T2 Tumeur étendue au complexe ostio-méatal, le sinus ethmoide,
et/ou la paroi médiale du sinus maxillaire, avec ou sans
envahissement de la cavité nasale
Absence de carcinome associé

T3 Tumeur étendue a la paroi latérale, inférieure, supérieure,
antérieure ou postérieure du sinus maxillaire, au sinus sphénoidal
et/ou au sinus frontal, avec ou sans atteinte de la paroi médiale du
sinus maxillaire, du sinus ethmoide ou de la cavité nasale
Absence de carcinome associé

T4 Tumeur avec extension extra-sinusienne, atteignant des structures

adjacentes telles que l'orbite, le compartiment intracranien ou
I'espace ptérygo-maxillaire

Toute tumeur si présence d’un carcinome
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4. Diagnostic différentiel

Toute masse polypoide wunilatérale doit étre méticuleusement évaluée
cliniguement et radiologiquement car elle peut répondre a un grand nombre de
diagnostics. D’une facon générale et systématique, il convient d’éliminer :

4.1. Les polypes solitaires

IlIs sont en regle de nature inflammatoire, mais certains ont, vu leur
topographie, un intérét voire une signification particuliere. La TDM est alors
nécessaire pour le diagnostic positif et différentiel.

4.1.1. Le polype antrochoanal :

Il est fréquent, en général unilatéral, survenant chez le grand enfant et I’adulte
jeune. C’est un polype en bissac, implanté dans le sinus maxillaire, extériorisé dans la
cavité nasale le plus souvent a travers |'orifice accessoire dans la région des
fontanelles, puis finalement protrus dans le nasopharynx a travers la choane. Le
diagnostique est souvent clinique par la constatation d’une masse polypoide issue du
méat moyen et se prolongeant jusque dans le cavum. La TDM est indispensable
puisque |’exérese peut étre effectuée par voie endoscopique avec méatotomie
moyenne élargie. En TDM on constate un comblement homogéne de la partie
postéro-inférieure de la cavité nasale, et éventuellement I'extrémité de la masse de
forme arrondie dans le nasopharynx. Cette extrémité dans le nasopharynx est en
regle nettement hypodense, traduisant le caractere cedémateux.

4.1.2.Le polype sphéno-choanal :

Comme pour le polype antrochoanal, il s'agit d'un polype unilatéral en bissac,
né dans le sinus sphénoidal, extériorisé par l'ostium sphénoidal vers la choane.
L'aspect macroscopique et microscopique est superposable a celui du polype

antrochoanal.
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4.1.3.Le polype de la région choanale :

Se manifeste généralement par une obstruction nasale,le polype solitaire peut
s'insérer en un point quelconque de la région choanale : rostre vomérien, queue du
cornet inférieur, racine du cornet moyen., le polype ayant atteint un certain volume et
bloquant la région choanale et la cavité nasale. L'endoscopie ne permet alors souvent
pas de repérer le point de départ du polype.

4.1.4.Le polype du méat moyen :

Au méat moyen peut se trouver un polype isolé, unilatéral, plus ou moins
volumineux, en dehors de toute pathologie ethmoido-maxillaire associée.

4.2. Les polypes bilatéraux :

Dans les cas rares de bilatéralité le Pl peut préter a confusion avec :

4.2.1.La polypose nasosinusienne

C'est une maladie inflammatoire chronique naso-sinusienne ou souvent rhino-
bronchique. C'est une affection fréquente, évolutive et plus ou moins invalidante. Ces
polypes sont un mode de réaction non spécifique et correspondent a une
dégénérescence cedémateuse de la muqueuse naso-sinusienne en particulier des
petites cellules qui constituent le labyrinthe ethmoidal et sont dans la région du méat
moyen. |l faut rechercher un terrain allergique, une notion d'asthme, une intolérance
médicamenteuse ou plus simplement des épisodes infectieux récidivants. Ces polypes
peuvent étre isolés, en "battant de cloche" ou multiples comblant la presque totalité
des cavités aériques de la face. Les altérations osseuses associées peuvent étre de 2
types : lyse osseuse au contact des polypes avec élargissement des ostia ou
condensation des parois sinusiennes et parfois signes d'expansion des sinus.

4.3. Tumeurs malignes du rhinopharynx :

Qui peuvent parfois mimer I’expression clinique d’un papillome inversé, mais la

présence d’une épistaxis, d’une perte de poids, d’algies, et d’une otite séromuqueuse
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et d’atteinte des paires craniennes sont des signes évocateurs d’une pathologie
maligne. L’endoscopie est un élément important du diagnostic. Le diagnostique de
certitude est apporté par I'histologie. Ces tumeurs sont représentées par les
lymphomes, les rhabdomyosarcomes, les neuroblastomes olfactifs et les chordomes.

4.4, L’angiofibrome ou fibrome nasopharyngien :

Cette tuméfaction bénigne présente un fort potentiel de destruction tissulaire
et osseux. Ce caractérise par La symptomatologie clinique contient une obstruction
unilatérale, des épistaxis minimes mais récidivantes, parfois séveres, une rhinorrhée
purulente unilatérale avec signes de compression de voisinage. La rhinoscopie
postérieure et I'endoscopie apres rétraction des cornets, montre une masse arrondie,
lisse, polylobée, rouge parcourue de nombreux vaisseaux, hémorragique siégeant
dans le cavum et masquant la choane d'origine.

4.5. Les hamartomes adénomatoide de la fente olfactive :

L’ hamartome respiratoire adénomatoide semblait étre une tumeur bénigne
rare. La symptomatologie retrouve une obstruction nasale, hyposmie, cacosmie,
agueusie, rhinorrhée antérieure ou postérieure. L’examen clinique permet en fait de
remarquer que ces polypes ont souvent une coloration rosée et une surface
cérébriforme. Un examen endoscopique attentif permet alors parfois de suivre le

pédicule qui vient de la fente olfactive et non du méat moyen ou supérieur.
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VI. Le traitement

But :

Le traitement du Pl est chirurgical et Le principaux but c’est la résection
complete du papillome inversé sous control visuel se qui soulage le patient et permet
d’obtenir un examen anatomopathologique sur I’ensemble de la piece avec la
moindre morbidité et aprés son consentement éclairé.

La décision thérapeutique en général dépend de I’équipe chirurgicale et de son

expérience et de la localisation et de I’extension tumorale.

Moyens .

1. Chirurgie classique :

Jusqu’au milieu des années 1990, le gold standard restait la chirurgie par voie
externe, notamment la voie trans-faciale et la voie sous labiale (intervention de
Rouge Denker, abord sous labial bi vestibulaire et transnasal ou « degloving ») :

Voies transfaciales : Voie para-latéro-nasale

Il s’agit de I’abord de I’étage moyen de la face, classiquement pour des lésions
invasives du sinus maxillaire nécessitant une maxillectomie totale. En cas d’extension

a la fosse infratemporale, une mandibulotomie d’exposition peut étre associée.
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Figure 29 . Voie para-latéro-nasale de Weber- Ferguson (vue opératoire)
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La voie PLN de Weber-Ferguson correspond a une incision débutant a hauteur
du canthus interne, réalisée a la jonction face latérale du nez/dorsum et se
poursuivant dans le sillon alogénien puis nasogénien afin de contourner [laile
narinaire. Latéralement, l'incision peut étre poursuivie en sous palpébral afin
d’exposer plus largement le maxillaire supérieur .En bas, cette incision peut étre
poursuivie en suivant la créte philtrale homolatérale et en sectionnant la levre
supérieure. Enfin, une incision vestibulaire supérieure permet une exposition large du
massif facial.

Voies sous-labiales :

Technique de Rouge-Denker (abord transantronasal) :

Apres infiltration du vestibule labial supérieur, une incision vestibulaire de type
Caldwell-Luc est menée depuis le pilier canin controlatéral jusqu’au secteur molaire
homolatéral Par une rugination sous-périostée, on libére médialement le ou les
orifices piriformes et I’épine nasale antérieure, latéralement la face latérale du
maxillaire jusqu’au cintre maxillomalaire et en supérieur le rebord orbitaire. L’abord
des cavités nasosinusiennes va étre rendu possible par la dépose successive de la
paroi antérieure du sinus maxillaire de la paroi latérale de I'orifice piriforme puis par
la résection de la paroi inter-sinuso-nasale. La dépose de la paroi postérieure du
sinus maxillaire et du rostre vomérien peut permettre |’acces aux structures
homolatérales les plus postérieures que sont le cavum, le sphénoide, I'ethmoide

postérieur, la fosse ptérygomaxillaire et la fosse infratemporale.
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Figure 30 . Voie d’abord de Rouge-Denker.
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Technique de Caldwell-Luc : abord du sinus maxillaire

On réalise une incision vestibulaire débutant a I'aplomb de la fosse canine,
parallele et a distance du collet des dents, et se poursuivant latéralement jusqu’a la
console maxillomalaire. Une rugination sous-périostée libére la paroi antérieure du
sinus maxillaire latéralement jusqu’au cintre maxillomalaire, en supérieur jusqu’au
rebord orbitaire et médialement jusqu’a la paroi latérale de I'orifice piriforme. L’acces
au sinus maxillaire se fait par trépanation réalisée au niveau de la fosse canine ou par
réalisation d’un volet osseux en cas de nécessité d’'un abord large de la cavité
sinusienne.

Technigue du « degloving » :

Apres infiltration, I'incision vestibulaire supérieure est bilatérale, en aile de
mouette au niveau du frein de levre. La rugination sous-périostée dégage la paroi
antérieure des sinus maxillaires en haut jusqu’au rebord orbitaire et a I’émergence du
nerf sous-orbitaire, latéralement jusqu’au cintre maxillomalaire et en dedans en
libérant les orifices piriformes et I’épine nasale antérieure. On réalise alors une
incision inter-septo-columellaire bilatérale se poursuivant en haut en
intercartilagineux dans la plica nasi et en bas au niveau de la muqueuse du plancher
nasal. Cela permet un décollement médian du revétement cutanéomusculaire de la
pyramide nasale jusqu’a la suture frontonasale si nécessaire. On obtient alors une
exposition complete et large de I’étage moyen de la face. L’acceés aux cavités
nasosinusiennes est obtenu selon les mémes modalités qu’une voie de Rouge-

Denker.
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Figure 31 . Abord sous-labial bivestibulaire ou degloving.
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2. Chirurgie endoscopique/ GOLD STANDARD

Cette technique permet aujourd’hui le traitement de pathologies
tumorales bénignes (papillome inversé en particulier) et celui des tumeurs
malignes nasosinusiennes. L’analyse de la littérature met en évidence une diminution
significative de la morbidité opératoire et une amélioration de la qualité de vie de ces
patients par rapport a la chirurgie classique.
Voies d’abord endoscopiques:
v' Maxillectomie mediane
v' Voie transmaxillaire
v' Voie transptérygoidienne
v' Dépose du septum nasal
v" Voie transcribriforme
Indications
Indications de la voie endoscopique :

Dans la prise en charge initiale : Le diagnostic précoce de lésions débutantes
et permet de préciser la situation et rapports anatomiques de la tumeur pour guider
des prélevements biopsiques.

En chirurgie curative : offre une excellente visualisation de la tumeur et la
discrimination aisée entre tissu tumoral et muqueuse normale et Permet ainsi le
controle de zones d’acces difficile par voie latéro-nasale ce qui minimise le
saignement préopératoire et réduit le séjour hospitalier et évite toutes cicatrices
faciales comme la voie tans faciale.

Pour le suivi : donne une meilleure surveillance post opératoire et facilite la

détection des récidives.
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Techniques chirurgicales

> Maxillectomie médiane endoscopique :exéreése de la totalité de la cloison
intersinusonasale
v Luxation vers le haut du cornet moyen
v' Résection du processus unciforme
v Elargissement de I’ostium du sinus maxillaire
v' Turbinectomie inférieure
v/ Méatotomie inférieure
v Effondrer : paroi médiane du maxillaire plancher de I’orbite au plancher
de la fosse nasale parois postérieure a la paroi antérieure du sinus
maxillaire.
» Ethmoidectomie radicale ou nasalisation ethmoidale
* meéatotomie moyenne avec turbinectomie moyenne.
= Quverture du systeme bullaire
v’ Partie inféro-médiale.
v Cellule intrabullaire puis suprabullaire
v Dissection minutieuse parallele au plan de la lame des cornets incident
orbitaire ou sur I’ aea
v Limite post de la cavité / racine cloisonnante du cornet moyen
= Quverture de '’ethmoide post:
v' Trépanation de la racine cloisonnante en bas et dedans
v' En arriére jusqu’ a I’'aplomb de la paroi ant de sphénoide
= Abord du sinus frontal
v' Ablation complete du processus unciformien
v' Dissection le long de la paroi orbitaire et rétrograde le long de la base

du crane conserver la muqueuse entourant | ostium du frontal sténose.
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= sphénotomie
Cas de la dissection a l'aide du « shaver » ou microdébrideur facilité, rapidité,
absence de délabrement muqueux, vision du champ opératoire facilitée (aspiration
continue ) couplés au systeme de sinusonavigation.
> Résection endoscopique du plancher du sinus frontal
* Type |l : simple élargissement du canal naso-frontal (CNF)
= Type Il : apres ethmoidectomie avec un large drainage, le plancher du
sinus frontal est réséqué entre la lame papyracée
o Le cornet moyen (type iia)
o Le septum nasal (type iib).
= Type lll : élargir 'orifice a travers la partie supérieure du septum «
nasalisant » les deux sinus frontaux par le méme canal aux dépens de la
partie supérieure du septum nasal, du plancher du sinus frontal et de la
cloison intersinusienne
La voie combinée ou une voie externe :
Doit étre envisagée des lors que le contrble total du Pl par voie endoscopique
n’apparait pas possible (Tableau 5).
v  Lésion atteignant le sinus frontal de maniere importante, et plus
particulierement s’il existe une atteinte latérale.
v Atteinte de la paroi latérale, inférieure ou antérieure du sinusmaxillaire.
Dans la majorité des cas un abord combiné (voie endoscopique et voie
de type caldwell-luc) est réalisé.
v' Extension extra-sinusienne.

v' Association a un carcinome.
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Tableau 5 Voies d’abord proposées selon I’extension tumorale.

Atteinte

Atteinte Voie d’abord chirurgicale proposée

Septum Voie endoscopique endonasale
Paroi latérale de la fosse nasale

Ethmoide antérieur ou postérieur

Récessus sphéno-ethmoidal et sphénoide
Sinus maxillaire (paroi médiale, supérieure
ou postérieure)

Récessus frontal et sinus frontal (atteinte

médiale, limitée)

Voie endoscopique endonasale

Paroi latérale du sinus frontal Voie

endoscopique

Voie endoscopique
endonasale + volet osseux frontal (ex.

voie bicoronale)

Sinus maxillaire (paroi antérieure, inférieure

ou latérale)

Voie endoscopique
endonasale + voie de

Caldwell-Luc

Extension extra-sinusienne Voie d’abord externe (ex. voie para-
Association a un carcinome latéro-nasale)
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La réalisation d’une radiothérapie pour un Pl peut étre envisagée dans deux
circonstances : en cas de carcinome associé ou dans le cas d’un patient inopérable.ll
n’existe pas de consensus sur les indications d’irradiation mais I’association a un
carcinome et les patients inopérables sont deux indications reconnues. En cas de
radiothérapie post-opératoire, l'irradiation est en moyenne de 56 Grays, que la
résection soit microscopiquement complete ou non. En cas de radiothérapie exclusive
(cas d’un patient inopérable), I'irradiation moyenne est de 61 Grays. En cas de
carcinome, la chirurgie suivie de radiothérapie semble étre supérieure a la chirurgie
ou a la radio-thérapie exclusive concernant la survie a 5 ans. La survie a 5 ans est de
84 % pour l'association chirurgie et radiothérapie et de 41 % encas de traitement
exclusif (p = 0,006).

Nouvelles technigues

Laser :

Il permet de réduire le saignement per opératoire au niveau des berges de
section, il permet également de photocoaguler la base d’implantation ainsi que I'os
sous jacent en guise de réduire le risque de récidive tumorale qui comme nous
’avons vu précédemment émane d’une résection incompléte. A noter aussi que
certains auteurs I'ont méme utilisé seul pour traiter les récidives locales de petites
tailles avec de bons résultats, mais ce qui limite sa vulgarisation c’est essentiellement
son colt élevé qui n’est toujours pas pris en charge par la sécurité sociale, la
complexité de son utilisation et son réglage, et le temps allongé du geste nécessaire
a la dissipation de la fumée qu’il dégage, quoique il existe récemment des appareils
sophistiqués couplés aux systemes de sinuso-navigation, a des dispositifs
d’aspirations et des fibres souples qui facilitent son glissement dans les angulations

des cavité para-latéro-nasales.
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La cobalation par radiofréquence :

Le terme coblation est un terme synthétique qui se compose de cold (froid) et
ablation (enlevement). Basée sur la transmission de I'énergie d'ondes radiofréquences
sur le tissu a travers une solution de chlorure de sodium. L'avantage de cette
technique tient d'une part a une région ciblée limitée et d'autre part a I'échauffement
réduit (40°-70°C max.). L'énergie radiofréquence produit par excitation de I'électrolyte
dans la solution de chlorure de sodium un flux de plasma qui conduit a une
désagrégation fortement limitée des liaisons moléculaires dans le champ
d'application, provoquant ainsi un dommage thermique minimal au niveau du tissu
environnant ce qui constitue en plus de la réduction du saignement peropératoire un
avantage par rapport au traitement par laser ou électro-cautérisation au cours
desquels un échauffement de plus que 400° C peut se produire. Les limites du
coblator sont dues a la taille de la baguette, et au systeme de distribution de la
solution saline. La fonction du coblator nécessite obligatoirement un milieu
conducteur, en plus l'utilisation du dispositif dans les cavités nasosinusiennes et en
particulier au niveau de la base du crane impose le maintien de I’appareil en position
horizontale ce qui réduit le volume du milieu conducteur et provoque une diminution

de l'efficacité.
3. Evolution :
L’évolution des Pl est marquée par trois caractéristiques principales qui sont :

un potentiel agressif locorégional marqué, un risque élevé de récidive apres

traitement, la possibilité d’association et/ou de transformation maligne.
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3.1. Extension loco-régionale

Le Pl est une tumeur ayant un fort potentiel d’agressivité locorégionale et un
pouvoir destructeur élevé. Une tumeur ayant pour origine la paroi latérale des fosses
nasales pourra envahir secondairement I’ensemble de la fosse nasale voire les sinus
adjacents ; maxillaire dans 90% des cas, éthmoide dans 40%. Les sinus frontaux et
sphénoidaux peuvent étre envahis directement a partir d’une atteinte éthmoidale. En
cas d’atteinte du sinus frontal, de la lame criblée ou du toit de I’éthmoide, le risque
d’extension intra-cranienne extra ou intra-durale est élevé pour ces patients le
pronostic vital souvent engagé. L’extension au rhinopharynx via les choanes est
fréquente en cas de tumeur volumineuse. Le pouvoir destructeur du Pl se manifestera
par des remaniements et des destructions osseuses que I’on analysera au scanner.

3.2. Récidive tumorale :

Le taux de récidives postopératoires du papillome inversé varie de 1 a 27 %
selon les séries. Ce qui justifie une surveillance clinique, endoscopique et
radiologique post-thérapeutique. Quatre-vingt pour cent des récidives sont
diagnostiquées dans les cing années suivant I'intervention. Elles sont imputées a une
résection chirurgicale incompléte, en particulier, de la membrane épithéliale. Les
récidives peuvent siéger au niveau du site initial ou au niveau d’un autre site avec
une fréquence plus élevée de I’atteinte orbitaire et des sinus frontaux. La théorie de
la tumeur multicentrique n’a pas été prouvée. Des localisations bilatérales synchrones
ou métachrones sans continuité tumorale ont été décrites. Les aspects rencontrés en
imagerie en coupe sont comparables a ceux visualisés dans I’atteinte initiale. Il est a
noter cependant que la surface lobulée est plus souvent mise en évidence en cas de
récidive. Ceci est expliqué par le fait que l'interface air-tumeur est plus étendue en
cas de remaniements postopératoires. Ce critere garde les mémes spécificités et

sensibilités qu’en cas d’atteinte initiale. En ce qui concerne les signes osseux
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associés, il est a constater que l'ostéocondensation est plus fréquente qu’en cas
d’atteinte initiale, et entre dans le cadre des remaniements postopératoires.

En pratique, les patients opérés d’un papillome inversé sont justiciables d’une
surveillance clinique et endoscopique. En cas de suspicion de récidive ou
d’endoscopie douteuse, une tomodensitométrie ou une imagerie par résonance
magnétique est réalisée. Si I'IRM est disponible, il est préférable d’opter pour cette
modalité.

3.3. Association et /ou transformation malignhe

L’association d’une tumeur maligne a un papillome inversé n’est pas rare, la
fréquence de cette association est évaluée entre 7 et 15%. Le type histologique le plus
fréquemment rencontré est le carcinome épidermoide (figure32). Une transformation
maligne est peut étre synchrone d’un Pl primitif ou d’une récurrence mais peut
survenir également de facon isolée a distance du traitement chirurgical initial.

L’association papillome inversé et carcinome épidermoide est bien connue et
constitue un des grands risques du papillome.

La présence de zones de dysplasie surtout de grade sévere doit certainement
faire renforcer la surveillance.

On peut distinguer par ailleurs 3 situations cliniques dans lesquelles un
papillome inversé est associé a la malignité :

— La présence conjointe comme nous l'avons vu de zones malignes,
correspondant a de micro-foyers de dégénérescence et de plage tissulaire
bénigne.

— La présence d’un carcinome épidermoide associé a un papillome inversé,
dans un méme site anatomique mais sans aucune connexion histologique

entre eux. On parle alors de tumeur maligne synchrone au PI.
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— La derniere situation est celle d’une tumeur maligne métachrone,
correspondant au développement progressif d’un carcinome a partir du

papillome inversé.
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Figure 32 . Papillome inversé (grossissementx100) et carcinome épidermoide
(grossissementx400) (fleches) (coloration HES[hémalum-éosine-safran]). Papillome
inversé : massifs épithéliaux bien limités développés dans le chorion. En profondeur,

transformation carcinomateuse épidermoide infiltrante (encadré). Carcinome

épidermoide infiltrant développé a partir d’un papillome inversé.
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3.4. Complications de la chirurgie endonasale :

Les complications sont essentiellement liées soit a un défaut d'orientation du
chirurgien, soit a une gestuelle inadaptée : mouvements d'arrachement dans le cas
d'un patient déja opéré chez lequel la cicatrisation fibreuse risque d'entrainer le
chirurgien a des gestes trop brusques susceptibles d'arracher la racine d'un cornet.

Les complications les plus fréquentes sont liées a des fausses routes, soit dans
I'orbite, soit dans I'étage antérieur. D'ou la regle selon Stammberger de déposer
toujours les fragments d'ethmoidectomie dans une cupule remplie de sérum
physiologique. Les débris muqueux et osseux coulent au fond de la cupule. En
revanche, la graisse orbitaire ou le tissu cérébral (sic) flottent : tout fragment flottant
dans la cupule doit immédiatement alerter le chirurgien ou la panseuse.

Les complications précoces graves apres chirurgie des sinus sont
exceptionnelles. Leur fréquence est tres faible dans les équipes entrainées a la
chirurgie endoscopique.

Complications orbitaires

Les complications orbitaires sont tres rares, favorisées par une déhiscence
préexistante de la lame papyracée qui devra étre recherchée et signalée sur les
scanners préopératoires. Ces complications orbitaires peuvent étre mineures a type
d’hématome du muscle droit interne, souvent régressif, entrainant une diplopie
transitoire. Un emphyseme transitoire dans la graisse orbitaire peut étre également
constaté. Dans la majorité des cas, cet emphyseme orbitaire régresse sans séquelle.
Les complications majeures a type de cécité ou de diplopie persistante sont
exceptionnelles. La cécité peut répondre a plusieurs mécanismes. Il peut s'agir d'une
blessure directe du nerf optique dans le sinus sphénoidal ou encore dans la cellule
d'Onodi, ou encore d'un trait de fracture irradié entrainant un hématome dans le

canal optique. La coque du canal peut en effet étre tres fine et la cloison entre la
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cellule d'Onodi et le sinus sphénoidal est souvent implantée sur le canal optique.
Dans ces cas-la, une décompression peut théoriquement étre pratiquée dans les
toutes premieres heures suivant l'accident, mais le pronostic est malheureusement
trées mauvais. Une atteinte des arteres ethmoidales postérieures ou une blessure de la
paroi interne d'orbite en arriere responsable d’une plaie du muscle droit interne
peuvent entrainer un hématome rétrobulbaire qui va comprimer le nerf optique : la
encore une décompression d'orbite peut étre requise. Enfin notons que les
infiltrations nasales de vasoconstricteurs peuvent entrainer un spasme, voire une
occlusion de l'artere centrale de la rétine. Les diplopies persistantes sont dues a une
atteinte directe du droit interne ou a un emphyséme orbitaire massif.

Deux cas de figure se présentent : soit il s'agit d'une fausse route importante
dans l'orbite, aux conséquences souvent désastreuses. L'arrét de l'intervention
s'impose alors avec un examen ophtalmologique au plus vite ; soit il s'agit d'une
effraction mineure de la périorbite, sans véritable pénétration dans l'orbite, comme
cela peut se produire au cours de l'incision de I'apophyse unciforme.

Hémorragie

Les complications vasculaires a type d’hémorragie modérée (muqueuse ou
artere ethmoidale) sont classiques dans la chirurgie des sinus, souvent bien
controlées mais génant la poursuite de I'intervention par obstruction de ’endoscope
et absence de bonne visibilité. Le risque majeur classiqguement décrit mais
exceptionnel est l'atteinte d’une carotide interne déhiscente au niveau du sinus
sphénoidal. Cette variante anatomique a risque est donc a décrire en préopératoire

surtout si la cloison sphénoidale s’insére sur cette carotide déhiscente.
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En peropératoire, elle peut étre diffuse ou localisée :

— Diffuse, elle traduit le plus souvent un manque de préparation médicale du
patient avec inflammation muqueuse persistante, ou encore une pression
artérielle trop élevée. Il y a alors intérét a stopper momentanément
I'intervention en tamponnant la cavité opératoire avec une compresse
dépliée imprégnée de sérum adrénaliné.

— Localisée, elle traduit une plaie artérielle. Le plus souvent, il s'agit de l'artere
sphénopalatine ou de l'une de ses branches. Elle peut étre coagulée a la
pince bipolaire ou encore clipée.

Les breches ostéoméningées :

L’effraction du toit de I'ethmoide est une complication classique mais rare.
Lorsqu’elle survient au décours d’une chirurgie, elle est le plus souvent constatée et
réparée en per-opératoire par le chirurgien. Aucune exploration n’est alors indiquée
dans I'immédiat. L’imagerie sera par contre nécessaire s’il existe une suspicion de
breche a 24-48h (au déméchage) ou plus habituellement a distance de I'intervention
devant la constatation d’une rhinorrhée claire unilatérale persistante augmentant en
position penchée en avant correspondant a une rhinorrhée de LCR (test a la R2
transferrine positif). Plus rarement, cette suspicion de bréche ostéoméningée ne sera
évoquée qu’en présence d’une complication infectieuse (méningite, méningo-
encéphalite).

L’effraction se situe le plus fréquemment au point de faiblesse, a la jonction
lame criblée-toit de I’ethmoide. Elle est favorisée par des variantes anatomiques a
risque comme une déhiscence préexistante de la lame criblée ou une importante
différence de hauteur entre le toit de I’ethmoide et la lame criblée. Devant toute
suspicion de breche traumatique, un scanner en constantes osseuses en ultra haute

résolution coupes fines (1 mm environ) avec reconstructions frontales et sagittales
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sera le premier examen pratiqué. S’il existe une breche du toit de I’ethmoide, elle
sera le plus souvent mise en évidence par cet examen, sous forme d’un defect
osseuX. En cas de négativité du scanner et de forte suspicion clinique, une IRM pourra
étre réalisée avec des séquences en haute résolution, fortement pondérée en T2,
sensibles aux liquides (type séquence CISS Siemens, DRIVE Philips, FIESTA GE) ; le
plan coronal devra étre privilégié. Une séquence en inversion récupération pourra
montrer une méningo-encéphalocele. En cas de breche importante du toit de
I’ethmoide, I'IRM peut, de plus, détecter une contusion frontale associée.

La réparation d’une breche ostéoméningée se fait le plus souvent par mise en
place d’un taguet muqueux ou ostéo-muqueux (fragment de cornet) par voie
endonasale.

Fausses routes vers I’étage antérieur

Celle-ci se produit, d'apres la littérature, essentiellement a la jonction entre la
paroi postérieure du sinus frontal et le toit de I'ethmoide. C'est dire l'importance
d'une analyse préopératoire minutieuse du scanner en coupes coronales et d'une
dissection exsangue et prudente a ce niveau, sous controle de la vue. La fausse route
a ce niveau fait courir un risque d'une part de méningite et d'autre part et surtout
d'hémorragie par lésion d'un vaisseau intracérébral. Elle doit donc étre identifiée au
plus tot pour éviter tout geste agressif. En fonction de son importance, la breche doit
étre colmatée, soit par un greffon muqueux, soit par un montage composite
associant un fragment d'aponévrose, un taquet osseux ou cartilagineux et un greffon
muqueux prélevés aux dépens d'un cornet inférieur ou du septum, le tout étant

ensuite recouvert de colle biologique puis de pansement hémostatique résorbable.
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Rhinorrhée cérébrospinale

Ce type de complication peut survenir a la suite d'un arrachement de la racine
du cornet moyen, d'une section trop haute du cornet moyen traversant des filets
olfactifs, ou encore d'un arrachement de filets olfactifs lors de I'exérése de polypes au
niveau de la fente olfactive (geste dangereux a proscrire). Une éventuelle septoplastie
associée peut également entrainer une fracture au niveau de la lame criblée. La
rhinorrhée peut passer inapercue durant l'intervention et n'étre révélée que
secondairement par une méningite survenant quelques jours plus tard. Il faut alors
pratiquer un scanner pour rechercher un éventuel defect osseux de la base du crane,
et réintervenir le cas échéant.

Blessure de la voie lacrymale

La voie lacrymale peut étre lésée lorsque la méatotomie moyenne est poursuivie
trop en avant. Il ne s'agit pas d'une véritable complication mais plutot d'un incident
opératoire dans la mesure ou des mesures simples permettent d'éviter toute séquelle.
Celles-ci consistent a débrider minutieusement cette région lors des soins
postopératoires et a administrer durant 8 jours un collyre associant un antibiotique et
un corticoide avec massage canthal interne apres chaque instillation.

En I'absence de traitement, I'évolution vers la sténose peut nécessiter a distance

une dacryocystorhinostomie.
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4. Surveillance :

Elle s’impose apres tout geste chirurgical. La chirurgie endonasale n’y déroge
pas.

a. Surveillance post opératoire immédiate :

Surveillance en salle de réveil et durant les 6 heures suivants l'intervention:

— La survenue d'épistaxis antérieur ou postérieur, pouvant nécessiter un
tamponnement antérieur ou postérieur ou une reprise chirurgicale en
fonction de l'intensité de I'épistaxis.

— La mobilité oculaire, la diplopie, la mydriase, la baisse de I’acuité visuelle, et
en cas de trouble de la mobilité oculaire une reprise chirurgicale s’impose
afin de vérifier I'absence de bréche périostée avec saillie de graisse orbitaire
dont le traitement consistera a réintégrer la hernie graisseuse et la mise en
place d'une contention a l'aide d'un mérocel durant quelques jours. Il sera
demandé au patient de ne pas se moucher fortement en bloquant les narines
et en évitant de bloquer tout eternuement.

— Déméchage en cas d'apparition d'un hématome périorbitaire dans les
premieres heures suivant l'intervention

1. Les soins post opératoires :

La chirurgie endoscopique impose des soins postopératoires minutieux de la
part du patient qui doit effectuer des lavages fréquents et intensifs de ses fosses
nasales au sérum physiologique durant plusieurs semaines de la part du chirurgien
qui sous endoscope doit effectuer des gestes locaux pour guider au mieux la
cicatrisation et éviter la survenue de synéchies, en particulier lorsque le cornet moyen

a été préservé.
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2. Le lavage des fosses nasales

L'objectif des lavages post-opératoires est de nettoyer les fosses nasales pour
diriger et favoriser la cicatrisation, éviter les infections locales, prévenir la récidive de
la pathologie. Il est recommandé et utilisé par la majorité des auteurs le sérum
physiologique qui est le plus souvent utilisé. Il peut étre hypertonique ou isotonique.
Il est utilisé tiede ou a température ambiante. L'adjonction au sérum physiologique
d'un produit mucolytique ou antiseptique n'est pas recommandée. |l n'existe aucune
donnée permettant de fixer la date de début, le volume et la frégquence et le mode de
lavages a effectuer. Il est recommandé de poursuivre les lavages jusqu'a la fin de la
cicatrisation. Le plus souvent les lavages sont débutés dés les 48 heures
postopératoires et poursuivis entre 1 et 3 mois selon la cicatrisation des fosses
nasales de facon bi ou tri quotidienne.

3. L’antibiothérapie :

La chirurgie endonasale est une chirurgie propre contaminée et dans certaines
situations infectieuses il s’agit d’une chirurgie contaminée ou septique.

Antibiothérapie par voie parentérale joue un réle dans la prise en charge

— Antibiothérapie peropératoire

L’antibiothérapie prophylactique a pour but d’éviter les infections du site
opératoire liées a une contamination peropératoire de la plaie chirurgicale, soit par la
flore commensale du site opératoire, soit par les germes de I’environnement. Elle suit
des regles strictes en termes d’indications (chirurgie septique ou propre contaminée
associée a un taux élevé d’infections du site opératoire) et de modalités
d’administration (début a I'induction de I’anesthésie, durée inférieure ou égale a 48

heures).
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Dans notre série tous nos patients ont recu une antibioprophylaxie per-
opératoire a base d’amoxicilline protégée.

— Antibiothérapie postopératoire

Il ya des auteurs qui préconisent la poursuite de I'antibiothérapie dans la
période postopératoire pendant 7 a 10 jours, voire deux semaines, mais ces études
ne sont que des avis d'experts .Cependant, il existe deux études de méthodologie
plus recevable. D’autres études ont par contre illustré le risque de sélection de
germes résistants par I’administration prolongée d’antibiotiques.

Dans notre service nous appuyons les partisans du premier groupe et nous
prescrivons les antibiotiques par voie générale pendant une semaine aprées le geste
opératoire.

4. La corticothérapie :

La réaction inflammatoire qui fait suite au geste opératoire justifie souvent
La prescription de la corticothérapie en pré et en postopératoire.

5. Les antalgiques :

Dans la période postopératoire, la prescription n'est pas systématique et doit
étre adaptée aux symptomes et aux soins locaux, apreés avoir identifié les
mécanismes de la douleur. L’utilisation d’acide acétylsalicylique et d’anti
inflammatoires non stéroidiens n'est pas recommandée du fait du risque
hémorragique. |l faut leurs préférer le paracétamol et les morphiniques d’action

rapide.

M. MOUAD ZINE 110



Le papillome inversé These N° 249 /21

b. Suivi au long cours et évolution:

La cicatrisation passe par 3 phases d'une dizaine de jours, avant la rémission

totale et définitive.

v' Une phase cedémateuse de 8 a 10 jours pendant laquelle le patient opéré
aura la sensation de nez bouché.

v' Une phase crolteuse de 10 jours environ, ou le patient aura le nez
encombré de croltes parfois odorantes rendant essentielle la pratique de
lavages de nez.

v Une phase pré cicatricielle, ou la muqueuse encore fragile se reforme
progressivement.

c. Suivi clinique et endoscopigue :

La nécessité d’un suivi régulier est obligatoire pour apprécier la réussite de
I'intervention, de rechercher des complications et de s’assurer de la parfaite
cicatrisation. Par ailleurs il n’y a pas de standard dans la surveillance en matiere de
papillome inversé nasosinusien et les controles dépendent donc beaucoup des
habitudes du chirurgien et de la surveillance clinique.

Cependant, classiquement, on préconise un premier control clinique et
endoscopique a 3 semaines, puis a 3mois, a 6 mois, a un an, puis tous les ans
pendant 5 ans. Les premiers controles servent a juger la réussite de I'intervention, et
a apprécier I’état des fosses nasales (crolites, surinfections et cicatrisation), ils
permettent également de guetter :

— D’éventuelles complications survenant sur un mode aigu (tableau infectieux,

exophtalmie) ou le plus souvent sur un mode chronique (obstruction nasale,

rhinorrhée, sinusite chronique...).
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— L’apparition de troubles de cicatrisation avec épaississement muqueux

— Important ou synéchies, une récidive tumorale, la constitution de mucocele
ou des complications infectieuses (abces, empyeme...) peuvent étre
responsables de ces différents tableaux cliniques.

d. Suivi radiologique :

A distance de la chirurgie endonasale la réapparition d’une symptomatologie
clinique peut nécessiter une nouvelle imagerie.

La cavité chirurgicale est tres souvent le siege de remaniements fibro-
inflammatoires et 'imagerie doit faire la différence entre épaississements muqueux
fibro-inflammatoires (plus ou moins fibreux ou plus ou moins cedémateux), récidive
ou mucocele. Cette analyse difficile justifie pour la plupart des équipes travaillant
dans ce domaine la réalisation d’une imagerie de référence a 3 mois de la fin du
traitement. Ce délai de 3 mois est indispensable pour une cicatrisation complete avec
disparition des phénomenes inflammatoires aigus, de I'cedéme et des phénomenes
hémorragiques.

En pratique, une scanographie spiralée en constantes osseuses avec
reconstructions 2D est le plus souvent a réaliser en premiere intention complétée si
nécessaire par une série apres injection de produit de contraste ou une IRM.

L’'imagerie a un intérét majeur pour les complications infectieuses aigués,
permettant de bien visualiser des comblements complets de sinus parfois avec lyse
osseuse, associée a une prise de contraste importante souvent en couronne avec
rétention centrale. Elle permet de bien analyser les extensions possibles de ces abces
vers |'orbite, les parties molles sous cutanées voire méme I’encéphale Pour les

complications chroniques.
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L’imagerie doit tout d’abord :

Décrire le type d’intervention pratiquée ;

Analyser globalement I’état des cavités (bien aérées, épaississement
muqueux global, comblement partiel ou complet...) ;

Décrire I’état des parois osseuses (sclérose, lyse) ;

Décrire d’éventuelles synéchies qui sont des opacités en bande cloisonnant
un sinus ou une partie d’un sinus. Un sinus cloisonné mal drainé risque de
se compliquer (rétention chronique de type mucocele ou rétention aigué de

type abces)

Il convient souvent d’associer a I'IRM un scanner en constantes osseuses qui

montre |I’état des parois osseuses souvent soufflées, ballonnisées rarement lysées en

cas de mucocele.

L’IRM permet en plus de faire la différence entre :

La récidive tumorale qui apparait en hyposignal T1 (parfois associée a des
plages en hypersignal en cas de saignement) le plus souvent en hyposignal
T2 mais parfois iso ou hyper T2 (mais presque toujours la récidive est de
signal moins intense que le tissu fibro-inflammatoire) avec une prise de
chélats de Gadolinium souvent hétérogéene et tardif.

Le tissu fibro-inflammatoire se présente en hyposignal T1, en hypersignal
T2. Si la fibrose prédomine I’hypersignal est moins intense ; si le tissu
inflammatoire prédomine I’hypersignal est plus intense. Il faut se rappeler
que le signal T2 du tissu fibro-inflammatoire est presque toujours plus
intense que celui du tissu tumoral. Le tissu fibro-inflammatoire prend le
contraste de facon souvent superficielle périphérique.

La rétention liquidienne se présente avec un niveau liquide en hyposignal

T1, hypersignal T2 franc et sans prise de contraste
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— Une mucocele présente un aspect soufflé des parois osseuses adjacentes, un
hypersignal T1 di au contenu protidique élevé, une absence de prise de
contraste et un hypersignal T2.

Si une récidive tumorale est suspectée, il faudra faire son bilan d’extension en

particulier orbitaire et intracranien, en tenant compte pour les lyses osseuses

adjacentes de celles qui existaient en préopératoire, ou sur le bilan de référence.
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La chirurgie endoscopique endonasale représente actuellement le gold
standard pour le traitement de la majorité des papillomes inversés nasosinusiens,
dans la mesure ou I'exérése peut étre complete et large.

Indications actuelle a la voie externe sont limitées aux tumeurs natives du
sinus frontal ou I’envahissement massif de sa muqueuse ou l’association a un
carcinome.

Les résultats de la voie endonasale sont remarquables et encourageant, ce qui
nous incite a continuer dans cette voie, et |l s’avere nécessaire de renforcer la
formation du personnel, de veiller a un équipement performant vu que le matériel

utilisé demeure onéreux et fragile.
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RESUME

Le papillome inversé est une tumeur bénigne caractérisée par une forte
agressivité locale, un potentiel de récidive et la possibilit¢é de survenue d’une
tumeur maligne ce qui impose une prise en charge multidisciplinaire et radicale.

Dans cette perspective nous avons réalisé une étude rétrospective étalée sur 7
ans, allant du janvier 2013 a décembre 2020, portant sur 13 patients colligés au
service d'ORL de I’hopital militaire Moulay Ismail de MEKNES. L'objectif de cette étude
est d'évaluer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paraclinique et de
préciser les différentes modalités thérapeutiques et évolutives du papillome inversé.

Les hommes (10 cas) étaient beaucoup plus représentés que les femmes (3
cas), soit un sexe ratio homme/femme a 3,3 avec une moyenne d’age de 52+/- 1,5
ans. Les symptomes cliniques étaient dominés par I’obstruction nasale unilatérale et
la rhinorrhée et en rhinoscopie I'aspect grisatre et polylobé était le plus fréquent.

13 biopsies ont été réalisées soit (100%). Elles ont révélées un Pl chez 77% des
cas, et le reste en faveur d’un PNS soit 23 % des cas.

Le bilan radiologique faisant appel a la TDM et I'IRM sont indispensables au
bilan préopératoire. L’extension tumorale par TDM prédominait au sinus maxillaire
chez patients 9 cas soit 69%. Elle était suivie celle de I’ethmoidale 8 des cas soit 61%.
On notait une extension au cavum chez 4 patients soit 30 %.

Le traitement chirurgical se fait par voie endoscopique endonasale ou par voie
externe selon [I’extension et les caractéristiqgues de la tumeur, mais parfois
I’association des deux. La chirurgie endoscopique est de plus en plus recommandée,

Par contre elle présente des limites.
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A I'issue de ce travail, nous formulons les recommandations suivantes :

> A I’endroit des patients : réduire le délai de consultation car les patients
viennent consulter a un stade avancé de la tumeur, ce qui rend la prise en
charge plus compliquée.

> A I'endroit du personnel et des structures sanitaires : Assurer une
formation des spécialistes pour la prise en charge par chirurgie
endoscopique endonasale et renforcer la formation des
anatomopathologistes et vulgariser I’examen extemporané.

> A l'endroit des autorités de la santé : Améliorer les conditions socio-
économiques des patients ; instaurer et équiper les services d’ORL,

développer chirurgie endoscopique endonasale.
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ABSTRACT

Inverted papilloma is a benign tumor characterized by strong local
aggressiveness, potential for recurrence and the possibility of a malignant tumor,
which requires multidisciplinary and radical management.

With this in mind, we carried out a retrospective study spanning 7 years, from
January 2013 to December 2020, involving 13 patients in the ENT department of the
Moulay Ismail military hospital in MEKNES. The objective of this study is to evaluate
the epidemiological, clinical and paraclinical characteristics and to specify the
different therapeutic and evolutionary modalities of inverted papilloma.

Men (10 cases) were much more represented than women (3 cases), i.e. a
male/ female sex ratio of 3.3 with an average age of 52 +/- 1.5 years. Clinical
symptoms were dominated by unilateral nasal obstruction and rhinorrhea, and on
rhinoscopy the grayish, polylobed appearance was the most common.

13 biopsies were performed (100%). They revealed Pl in 77% of cases, and the
rest in favor of PNS, ie 23% of cases.

The radiological assessment using CT and MRI are essential for the
preoperative assessment. Tumor extension by CT was predominant in the maxillary
sinus in 9 patients, or 69%. It was followed by that of ethmoidal 8 of cases, or 61%.
An extension to the cavum was noted in 4 patients, ie 30%.

Surgical treatment is either endoscopically endonasally or externally depending
on the extent and characteristics of the tumor, but sometimes a combination of the
two. Endoscopic surgery is more and more recommended, on the other hand it

presents limits.
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At the end of this work, we make the following recommendations:

> At the patient site: reduce the consultation time because patients come to
consult at an advanced stage of the tumor, which makes treatment more
complicated.

> For staff and health facilities: Provide training for specialists for
management by endoscopic endonasal surgery and strengthen the training
of pathologists and popularize the extemporaneous examination.

> At the place of health authorities: Improve the socio-economic conditions of
patients; set up and equip ENT departments, develop endoscopic endonasal

surgery.
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Fiche d’exploitation

1-ldentité
-Nom : ... - Age...... - sexe: .........
2-Antécédents

Personnels :

—Allergie ..o O oui O non

—Sinusite o O oui O non

—Tabac: ..o O oui O non O sevré

- Exposition professionnelle :............ O oui O non

— sioui produit iNCriming i ... ..o
— Chirurgie sinusienne ©...........cooiiiiiiii
—diabete : ... O oui O non

-HTA . 0O oui O non

- cardiopathie : .................. O oui O non

= AU S &

Familiaux :

3-Symptomatologie clinique:

1. Délai de consultation: < 06 mois O 06-12 mois O >12 mois O

2. Début uni/bilatéral: Unilatéral O Bilatéral O

3. Signes fonctionnels:

- Obstruction nasale :..................... O oui O non O unilat O bilat
- Rhinorrhée ©..................L. O oui O non
— Epistaxis @..ooooiiiii 0 oui O non
- Algie cranio-faciale..................... O oui O hon
- Hyposmie @ ..., O oui O non

M. MOUAD ZINE

124



Le papillome inversé These N° 249 /21

- Ronflement: .....................l O oui O hon

- Apnée de sommeil: ..................... O oui O non

- Signes ophtalmologiques : ............ O oui O non O Type :............
- Douleur: ... O oui O non

= AU S

4-Examen clinique

- Origine de la tumeur :

- Extension tumorale :

. Fosse nasale : O partielle O totale

. Cavum : O oui O non

- Tuméfaction faciale : O oui O non

- Signes visuels : O oui O non

- Signes neurologiques : O oui O non

- ADPs cervicales : O oui O non

5-Examens paracliniques

1. Radiographie standard: * Incidence: * Résultat:

2. TDM: * Aspect tumoral: * Extension locale: * Métastase:
3. IRM: * Aspect tumoral: * Extension locale: * Métastase:

4. Anatomie pathologique: * Siege de la biopsie: Fosse nasale O Sinus (lequel?) O *
Type histologique: * Classification TNM

6-Traitement endoscopique

- Type d’intervention :

O Maxillectomie médiane O Exérese limitée

O Nasalisation avec fraisage des parois sinusiennes 0O Draf Il

- Durée :
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-Séquelles : O synéchies O Syndrome du nez vide O sinusite frontale
O Epiphora O dacryocystite O mucocele frontale

-Récidive :
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