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a Serment d'fiippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

v Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Oto- rhino- laryngologi€

MOULINE Souhail

Microbiologie-virologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

NASSIH Houda

Pédiatrie
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) Anesthésie . . .

DOUIREK Fouzia .. ) SBAAI Mohammed Parasitologie-mycologie
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EL FAKIRI Karima Pédiatrie IYANISSE Siham Pharmacie galénique
EL GAMRANI Younes |Gastro-entérologie ZBITOU Mohamed AnasiCardiologie
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On vous a dit que la vie est obscurité, et dans votre lassitude vous répétez
ce que disent les las.

Tt je vous dis que la vie est en effet obscur sauf ld ou ily a élan,

Et tout élan est aveugle sauf ld ou ily a la connaissance

Et toute connaissance est vaine sauf lda ow ily a le travail,

Et tout travail est futile sauf ld ou il'y a Lamour :

Et quand vous travaillez avec amour vous attachez votre étre d votre
étre, et vous aux autres, et vous d Dieu ..

Le prophéte, Gibran KXhalil GIBRAN

Je me dois d'avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le
haut pour atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude

que



A Allah,

Le tout puissant qui m’a inspiré, m'a guidée dans le bon chemin, m’'a
donné la force pour survivre et Laudace de dépasser toutes les difficultés.
Ta bonté est grande envers moi... Il a voulu et permis que ce jour arrive.

Je lui dois ce que je suis devenue, louanges et remerciements pour sa

clémence et sa miséricovde. Mevrci pour les roses, merci pour les épines.

A ma chére maman, Ezzohra Menbar
Tu es la bonté, la douceur, et la joie de vivre incarnées. Tu as fait
enormément de sacrifices pour moi et je t'en serai d jamais
reconnaissante. Tu as su me protéger et me comprendre quand les mots
faisaient défaut, et tu m’as toujours poussé d me suvpasser pour étre une
personne meilleure. Mevrci d toi qui m'a garvde prés delle chaque jour que
Dieu fait et qui m’a laissé [ibre de m’envoler quand il le fallait.

Je ne te remercierais jamais assez pour ce que tu fais pour moi et tout ce
que tu as fait pour garder cette famille unie. On te doit ce qu’on est
devenu aujourd’hui. J'espére étre d la hauteur de tes attentes. Tu ne nous
as pas seulement donnés la vie, mais tu nous as donné la tienne aussi.
Aucun sacrifice ne pourra égaler le tien. J'espére que tu trouveras dans
ce travail Lexpression de mon amour et ma reconnaissance les plus
sincéres. Tu es ma plus belle certitude quand tout le reste s’effondre
Puisse le tout puissant te donner santé, bonheur et longue vie afin que je
puisse te combler d mon tour. Je t'aime maman.

A mon trés cher pére, Abdellah Amlale
A une personne qui m'a tout donné sans compter. Aucun hommage ne
saurait transmettre d sa juste valeur, Lamour, le dévouement et le vespect
que je porte pour toi. Sans toi, je ne suis rien, mais grdce d toi je deviens
quelquun. Tu n'as pas cessé de me soutenir et m’encourager. Ton amour, ta
géneérosité exemplaire et ta présence constante ont fait de moi ce que je suis
aujourd hui. Aucune dédicace ne saurait étre assez éloquente pour exprimer
ce que tu mévrites pour tous les sacrifices que tu n'as cessé de me donner
depuis ma naissance, durant mon enfance et méme d (dge adulte. Je te
dédie ce travail en témoignage de mon profond amour. Puisse Dieu, le tout
puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et bonheur. Je t'aime.




A mon frére, Qussama

Nulle expression ne saurait exprimer Camour et la tendresse que jai pour
toi. On se le dit trés rarement mais je t’aime, notre chahut me manque. Ta
_présence nous manque; Je te dédie ce travail en témoignage de Lamour et
des liens de sang qui nous unissent. Merci de toujours veiller sur moi ; A
nos beaux souvenirs, d nos voyages et nos aventures. Puissions-nous rester
unis dans la tendresse et fidéles d [éducation que nous avons recue.
J'implore Dieu qu’il t'apporte bonheur, longue vie et t'aide d véaliser tous

tes veeux. Loin des yeux, prés du ceeur. Je t'aime frévot.

A ma tante Bouchra

Celle qui sait donner sans rien attendre en retour. On ne te le dit jamais
assez, mais mevrci de vieller sur toute la famille ; d ta force et d ton
courage. Je te promets d’étre ta fille ton amie et toute ta famille quand tu
le voudras. Je te promets de belles aventures ensemble, je te dédie ce
travail qui ne vaut rien devant tout Lamour que tu m’as donné et tous les
sacrifices que tu aies faits pour toute la famille.

Que ce que tu m'as apporté te soit rendu au centuple ! Qu'en récompense,

ton chemin de vie soit parsemé de 1000petits bonheurs ! Je t'aime.

A ma grand-mévre, d mes tatas Khadija, Rabha et Hajoub ; d mes chéries

Nadia et Meriem ; d mes adorables petits Jad Iyad et Jiji..

A toute la gbila, aux belles soirées d’été passées ensemble, d nos fétes de
famille. Mevci pour les plus beaux souvenirs de ma vie, vous avez embelli
mon enfance. Cest grdce d vous que jai connu le sens de la famille, j'ai du

mal d imaginer ma vie sans vous. Vous étes mes repéres et mes bases.
Je vous dédie le fruit de votre amour, votre tendresse et toutes vos
priéves. Jespére avoir répondu aux espoirs que vous avez fondés en moi.

Que Dieu vous procure santé, bonheur et longue vie. Merci pour votre
soutien. Puisse ce travail conforter la confiance que vous me portez. Que

Dieu vous accorde santé et [ongue vie. Je vous aime.



A [a mémoire de mes grands-parents, et de mon oncle Habib Menbar

Jaurai tant aimé que vous soyez présents. Je vous dédie aujourd hui ma
réeussite. Que Dieu ait vos dmes dans sa sainte misericorde. Vous étes loin

des yeux mais vivants dans mon esprit et proche de mon cceur.

A toute la famille Amlale, Menbar, Motii, Kadaoui,
Ajdim, Fedda, a dada

Yous m’'avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que ce

travail soit témoignage de mes sentiments les plus sinceres et les plus

affectueux. Puisse dieu vous procurer bonheur et prospérite.

A Mimi, la sceur que la vie a oublié de me donner
Les mots me manquent pour exprimer ce que je ressens d ton égard
(comme toujours), je ne sais point comment te rendre le trésor de
sollicitude manifesté par ta personne pour me soutenir dans les moments

difficiles que jai traversés. Ton écoute, ta disponibilité, ton respect, ton
non-jugement m’ont apporté énormeément. Aupreés de toi, je trouve un

réconfort et une oreille attentive d tout moment, avec toi mes peines

étaient moins lourdes d porter.

Nos nuits blanches, nos fous-rires, nos Brunchs d 2pm, nos petits moments
de bonheur, nos quevrelles... nos années passées ensemble seront d jamais
les plus belles années de ma vie. Je ne te vemercierai jamais assez pour ta
présence.

Tu as étais ma famille, ma sceur et mon amie. T avoir d mes cotés depuis
toutes ces années est un don du Ciel, et j'en remercie le bon Dieu. A nous !

A jamais ! Je t'aime fort.



A mon frére de coeur, Mounta

Au plus beau cadeau que médecine m’est faite. La personne qui m’'a
accompagneé, qui a été d mes cotés pour le meilleur comme pour le pire.
Merci pour ton soutien toutes ces années, mevci pour les plus beaux
souvenirs. Nos conversations d coeur ouvert et tes conseils seront toujours
précieux pour moi.

On se le dit rarement mais aujourd hui est un autre jour et je te remercie
pour tout... merci davoir toujours été la pour moi. Je te dois mes petites
réussites et mes grands succes. Jespére qu’il nous reste de belles années d

vivre ensemble.

A Khaoula et la famille Haij

Nous n’étions pas les meilleurs amis depuis le début, mais tu es devenue
Cune des personnes les plus importantes de ma vie, je ne peux imaginer ce
quaurait été ce parcours sans toi. Mevci d avoir été d mes cétés d chaque
instant, merci pour les moments de joie, de folie mais aussi de tristesse et

nos chagrins partagés ensemble. Mevci d toute ta famille pour les
moments passés ensemble, merci d Rayan pour sa joie de vivre. Je suis

honovrée de t'avoir dans ma vie. A nous. Je t'aime fort.

A Yasmine Hougga

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour t’exprimer mon
affection. Mevrci d’avoir toujours été [a pour moi. En témoignage de
Camitié qui nous unit et des souvenirs de tous ces moments passeés
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La polypose nasosinusienne est une pathologie inflammatoire chronique de la muqueuse
naso-sinusienne ; cette inflammation est responsable d’une dégénérescence cedémateuse
multifocale et bilatérale de la muqueuse sinusienne aboutissant a la formation de lésions

polyploides lisses gélatineuses translucides et piriformes.

Son éthiopathogénie n’est pas encore définie. C’est une pathologie fréquente et
évolutive prédominant chez I'adulte. L’inflammation chronique dont elle résulte peut étre
attribuée a un asthme, une infection récurrente, des allergies, une intolérance médicamenteuse

ou a certains troubles immunitaires, qu’il faut rechercher systématiquement.

Sa symptomatologie est relativement stéréotypée avec multiples formes cliniques et

associations syndromiques.

Le diagnostic de cette affection a grandement bénéficié de I'avenement de I’endoscopie

et de la tomodensitométrie.

Sa prise en charge est médico-chirurgicale. La maitrise de la chirurgie endonasale vidéo

endoscopique a permis une prise en charge plus rationnelle de cette affection.

Nous essayons a travers cette étude rétrospective, réalisée au service d’Oto-
RhinolLaryngologie a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, et a travers une revue de la
littérature de préciser les données épidémiologiques, étiopathogéniques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives des signes fonctionnels pré et postopératoires afin de

juger du succes ou d’échec du traitement chirurgical par voie endoscopique endonasale.
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I. L'objectif de I’étude :

L’'analyse des données épidémiologiques, étiopathogéniques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives des signes fonctionnels pré et postopératoires afin de juger les

résultats du traitement chirurgical par voie endoscopique endonasale.

Il. Patients :

Notre étude repose sur |'analyse rétrospective des dossiers concernant les patients
opérés pour polypose naso-sinusienne durant la période qui s’étend de Janvier 2014 a
Décembre 2020 . 94 patients ont été opérés par voie endoscopique endonasale sous vidéo
contréle au sein du service d’Oto-rhino-laryngologie a I’h6pital Militaire Avicenne de Marrakech.

—Les critéres d’inclusion :
oPatients de tout dge ayant une PNS et traités chirurgicalement
oDossiers complets et exploitables
olLes malades toujours suivis a la consultation.
—Les critéres d’exclusion :
oles dossiers non exploitables

oles patients perdus de vue

oLes malades qui ont bien répondu au traitement médical.

lll. Méthode d’étude :

Nous avons élaboré une fiche d’exploitation comprenant les différentes variables
nécessaires a notre étude qui a consisté en une analyse rétrospective des données des dossiers
cliniques et la convocation des malades opérés permettant de déterminer le profil
épidémiologique, les manifestations radio-cliniques ainsi que les particularités du traitement

endoscopique endonasale entrepris et enfin I’évolution et les complications.
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L’analyse des résultats a été réalisée avec I'application EXCEL 2007. Nous avons fait appel
a une analyse descriptive. Pour les variables qualitatives nous avons calculé les pourcentages et

les effectifs et pour les variables quantitatives nous avons calculé les moyennes.
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I. Etude épidémiologique :

1. l'age:

L’age des patients de notre série variait entre 17 ans et 60 ans avec une moyenne de 38,5

ans. La tranche d’age la plus touchée était celle entre 30 et 50 ans.
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Figure 1: Répartition selon I’age

2. Legenre:

La population étudiée comportait 27 femmes soit (28.7%) et 67 hommes soit (71.3%).

Nous avons noté une prédominance masculine dans notre série, avec un sexe ratio de 2,48.
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B Hommes=71,3%

B Femmes=28,7%

Figure 2: La répartition des malades selon le genre

3. L’origine :

Le nombre de patients habitant le milieu urbain était de 56 soit 59,5% alors que 38

résidaient en milieu rural soit 40,5 %.

4. Les antécédents :

IIs déterminent le passé personnel et familial du patient quant a I’asthme, I'allergie et la

polypose naso-sinusienne.

4.1. personnels :

a. Médicaux :

—Trente-deux 32 patients présentaient un asthme soit 34 % de notre série.
—Dix-neuf 19 cas d’intolérance a I’aspirine soit 20 % de notre série.
—Seize patients 16 présentaient un syndrome de Fernand Widal soit 17% de notre série.

—Deux 2 cas d’allergie a la pénicilline 2,1%.
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Aucune allergie aux pollens ou allergie alimentaire n’a été rapportée.

Aucun cas de dyskinésie ciliaire n’a été rapporté.

b. Chirurgicaux :

Cinq patients soit (5,3%) ont des antécédents chirurgicaux répartis comme suit :
—Trois cas de chirurgie thyroidienne (3,3%).

—Deux cas de chirurgie digestive (cholécystectomie) (2%).

4.2. familiaux:

Nous avons trouvé :
oNeuf cas de (PNS) soit (9,5%).
oSeize cas d’asthme familial soit (17%).

oCing cas d’atopie soit (5,3%).

4.3. Durée d’évolution des symptémes :

La durée moyenne d’évolution des symptomes était de 5 ans avec des extrémes allant de

6 mois a 20 ans, et une médiane de 3 ans.
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Figure 3 : Antécédents médicaux
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Il. Etude clinique :

1. Signes fonctionnels :

Elle est évaluée a I'aide du score A.D.O.R.E : noté de 1 a 3 en fonction de I'importance de
chacun des symptomes :
—A : anosmie
—D : douleur de la face se projetant dans une aire nasale ou sinusienne
—O : obstruction nasale
—R : rhinorrhée

—E : éternuements

1.1. obstruction nasale :

L’obstruction nasale était présente chez tous les malades (100%). Elle était dans la

majorité des cas bilatérale et permanente.

Elle était :
—Bilatérale permanente chez 69 patients (73,4%).
—Bilatérale intermittente chez 22 patients (23,4%).
—Unilatérale permanente chez 3 patients (3,2%).

—Aucune obstruction nasale unilatérale intermittente n’a été rapportée.

- 10 -
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3,2%

M Bi-L permanente= 73,4%
M Bi-L intermittente =23,4 %
= Uni-L permanente =3,2 %

B Uni-L intermittente= 0%

Figure 4 : Proportion des différents types d'obstruction nasale

1.2. Trouble de I’odorat :

Soixante-deux patients étaient anosmiques soit (66%) ,dix-neuf patients étaient

hyposmiques soit (20%), alors que treize patients n’avaient aucun de trouble de I'odorat (14%) .

® Anosmie
= Hyposmie

Pas de trouble de I'odorat

Figure 5 : Proportion des troubles de I'odorat
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1.3. Rhinorrhée :

Elle a été retrouvée chez 89 patients soit (94,7%) repartie comme suit :
—54 rhinorrhées claires (60,7%).
—32 rhinorrhées mucopurulentes (36%).

-3 rhinorrhées striées de sang (3,3%).

M claire
& mucopurulente

Listriée de sg

Figure 6 : Répartition des types de Rhinorrhée

1.4. Douleur faciale :

35 patients, soit (37%), avaient des douleurs faciales de siege :
—Frontal dans 17 cas (48,5%).
—Fronto-maxillaire dans 13 cas (37,1%).
—Fronto-maxillo-paracanthal dans 2 cas (5,8%).
—Maxillo-paracanthal dans 1 cas (2,8%).

—maxillaire dans 2 cas (5,8%).

-12 -
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B Fronto-maxillaire
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B Maxillo-paracanthale
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Figure 7 : Répartition des douleurs selon le type

1.5. Eternuement :

Il a été constaté chez 43 patients soit (45,5%).

1.6. Prurit nasal :

Trente patients avaient un prurit nasal soit (32%)

2. Signes physigues

2.1. Rhinoscopie antérieure et endoscopie nasale :

Lors de la rhinoscopie antérieure et I'’endoscopie préopératoire réalisée a |'optique
rigide0Q°, aprés méchage des fosses nasales a la Xylocaine Naphazoline, nous avons trouvé des

polypes translucides de siege bilatéral en grappes de raisin .

- 13-
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Figure 8 : Aspect en grappe de raisin a ’endoscopie nasale (fleche)

oSeize patients avaient des polypes classés stade IV (17%)
oSoixante-quatre patients avaient des polypes classés stade Il (68%)
oQuatorze patients avaient des polypes classés stade Il (15%)

oaucun stade | n’a été noté.

Figure 9 : Aspect endoscopique d’une polypose classée stade |l

Pour les autres anomalies nous avons noté :
—Sept cas d’hypertrophie du cornet inférieur (7,5%)
—0Onze cas de saillie des polypes dans le rhinopharynx (12%)

—Dix cas de déviation de la cloison nasale (10,6%).

- 14 -
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0%

B Stade 1
B Stade 2
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Figure 10: Stade clinique initiale

Figure 11 : Polypose stade llI

2.2. Examen de la face :

Aucun cas de déformation de la pyramide nasale, faisant entrer la PNS dans le cadre du

syndrome de Woakes, ni autre anomalie n’ont été notées dans notre série .

2.3. Examen somatique :

L’examen somatique complet a révélé la présence de rales sibilants chez 8 patients
(8,5%). L'examen cutané n’a pas révélé d’eczéma ni allergie de contact. L’examen

ophtalmologique n’a pas révélé de conjonctivite ni autres manifestations allergiques.

- 15 -
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lll. Etude paraclinique :

1. Bilan pneumo-allergologigue :

Les tests cutanés ont été réalisés chez 2 patients dans notre série.
-Un test s’est avéré négatif.

- Un test avait montré une sensibilisation aux acariens.

Les explorations fonctionnelles respiratoires ont été réalisées chez les patients

asthmatiques mais aucune contre indication a la chirurgie n’a été montrée.

2. Bilan radiologique :

2.1. Radiographie standard en incidence de Blondeau :

Aucun examen radiologique standard n’a été réalisé dans notre série.

2.2. Tomodensitométrie :

La réalisation d’une (TDM) en préopératoire était systématique dans notre série, elle a été
effectuée selon un mode haute résolution avec acquisition spiralée et reconstruction axiale et
coronale sans injection de produit de contraste, en fenétre osseuse et parenchymateuse, aprés
mouchage et nettoyage des fosses nasales.

Elle avait le double intérét de préciser la topographie et I'extension de I'affection et de
prévoir les difficultés techniques que I'on pouvait rencontrer lors de l'intervention.

Elle a permis le repérage des structures guides de cette chirurgie : processus unciforme,
bulle éthmoidale, cornets moyens, paroi interne de I'orbite, position de la lame criblée et du toit
de I'ethmoide.

Elle a renseigné également sur les dangers liés a la position du nerf optique par rapport
aux derniéres cellules ethmoidales et a la paroi externe du sinus sphénoidal, sur la situation de

I’artere carotide interne et I'asymétrie des toits de I’éthmoide.

- 16 -
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Figure 12 : TDM montrant une PNS avec comblement total

des cellules ethmoidales et du sinus sphénoidal.

Figure 13: TDM Nasosinusienne en coupe coronale montrant un comblement total des sinus

maxillaires et éthmoidaux antérieurs.
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Figure 14 : TDM Nasosinusienne en coupe axiale montrant un comblement éthmoidal.

-17 -
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Figure 15 : PNS évolutive avec comblement total des cellules éthmoidales des fosses nasales et

du sinus maxillaire gauche et épaississement en cadre de la muqueuse du sinus maxillaire droit.

olLe comblement des cellules éthmoidales était constant, retrouvé chez tous les patients
de notre série soit (100%)

olLe comblement du sinus maxillaire a été retrouvé chez 68 patients (72,3%)

oLe comblement du sinus sphénoidal a été retrouvé chez 12 patients (13%)

oLe comblement du sinus frontal a été retrouvé chez 16 patients (17%).

100%
100% -
72,30%
80% -
60% -
40% - 1 .
13% 7,00%
20% -
0% — — — —
Comblement Comblement Comblement Comblement
éthmoidal maxillaire sphénoidal frontale

Figure 16 : Pourcentage des différentes atteintes sinusiennes au scanner

L’interprétation des diagrammes a révélé que le comblement éthmoidal est constant.
Une déviation de la cloison est retrouvée chez 10 patients (10,6%), 10 cas de
déminéralisation osseuse concernant le labyrinthe éthmoidal (10,6%), 12 cas de déminéralisation

des cornets (12,7%).

- 18 -
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IV. Diagnostic

55 patients présentaient une PNS isolée (58,5%) et 39 patients avaient une PNS

syndromique (41,5%).

V. Classification

En fonction du bilan médical pré-thérapeutique les patients ont été classés en plusieurs
catégories :
—~Type | : polypose isolée
—Type Il : polypose associée a un asthme sans intolérance a I’aspirine.
—Type Il : maladie de Widal

—-Type IV : syndrome de Woakes, de Young, dyskinésie ciliaire ou mucoviscidose.

En fonction de I'existence ou non d’un terrain atopique, les types | et Il peuvent étre

subdivisés en groupe la et lla s’il existe un terrain allergique et Ib et llb s’il n’en existe pas.

La répartition dans notre population est exprimée ainsi :
—Quarante-six patients étaient porteurs d’une PNS type | soit (49%).
—Trente-deux patients étaient porteurs d’une PNS type Il soit (34%).
—Seize patients étaient porteurs d’une PNS type lll soit (17%).

—aucun patient n’avait une PNS type IV (0%).

- 19 -
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PNS type | PNS type ll PNS type lll PNS type IV

Figure 17 : classification des PNS

VI. Traitement :

—Désobstruer les fosses nasales et reperméabiliser les ostiums afin de rétablir la
physiologie des cavités nasosinusiennes et ainsi assurer une ventilation et un drainage
sinusien.

-Minimiser les symptémes, améliorer I'odorat, améliorer la qualité de vie.

-Permettre a la corticothérapie locale d’arriver aux cavités éthmoidales pour une

meilleure efficacité.

- Prévenir les complications.

- 20 -
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2. Movens thérapeutiques :

2.1. Traitement médical :

Il reposait essentiellement, en I’'absence de contre-indications, sur la corticothérapie
locale au long cours associée a des cures courtes de corticothérapie générale, I'antibiothérapie
était prescrite lors des épisodes de surinfection. Le traitement médical répondait aux modalités

de prescription suivantes :

a. Concernant la corticothérapie générale :

—une prise matinale avant le petit déjeuner de 1mg/Kg/jr de Prédnisolone
pendant 10 jours avec arrét brutal, sans posologie dégressive. Les cures ne

dépassait pas les 3 cures par an.

b. Concernant la corticothérapie locale :

Dénuée d’effets secondaires, elle était le traitement de choix pour nos malades elle faisait
appel a la Fluticasone ou le Budésonide 200 pg/jour en pulvérisation nasale a raison de deux

pulvérisations dans chaque fosse nasale le matin.

c. Concernant I’antibiothérapie :

A chaque fois qu’on avait les stigmates de surinfection, un traitement antibiotique
probabiliste a été instauré comportant [|'association per os d’Amoxicilline et d’Acide

Clavulanique a raison de 1g matin et soir pendant une durée de 7 a 10 jours

2.2. Traitement chirurgical :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un geste chirurgical.
La chirurgie était indiquée devant la non amélioration des patients apres 3 cures de
corticothérapie générale, de 10 jours au cours d’une année, soit une durée cumulée de 30 jours

annuelle.
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a. Evaluation et préparation préopératoire:

a.l. Evaluation préopératoire :

Avant d’étre opéré tous nos malades ont été évalués sur le plan anesthésique.

Un bilan préopératoire a été demandé selon le terrain, et il comportait entre autre, une
NFS, un bilan d’hémostase (TP, TCK), et un groupage avec Rhésus et RAIl. Tous nos malades
avaient un bilan préopératoire sans particularités. Des explications doivent étre données aux

patients sur le but et les risques de I'intervention pour avoir leur consentement.

a.2. Préparation préopératoire :

Prémédication : Tous nos patients ont recu une prémédication pharmacologique a base
de Hydroxyzine la veille de I'intervention afin de limiter le stress de I’acte opératoire. Pour les
malades ayant une tare spéciale (asthme, diabete, HTA...), une préparation spéciale selon la
pathologie a été instaurée selon les protocoles consensuels.

Une corticothérapie générale a raison de 1mg/kg/jr en cure de courte durée 4jours avant
le geste, visant a controler I'inflammation, et a réduire le risque de saignement, a été instaurée
chez tous les patients. Tous nos malades ont bénéficié d’une antibiothérapie per opératoire faite

de 2g d’Amoxicilline Acide clavulanique en Injectable.

b. Installation du malade et anesthésie :

La chirurgie a été réalisée sous anesthésie générale a I'aide d’une intubation orotrachéale
via une sonde armée adaptée pour chaque patient. L’induction faisait appel a I’association de
morphinique (Fentanyl), d’hypnotique (Propofol), et de curares (Rocuronium) avec des doses
adaptées selon le poids du patient. L’entretien anesthésique a été fait par des halogénés
(Isoflurane, sévoflurane, halotane). Un tamponnement pharyngé postérieur a été mis en place
afin d’éviter toute inondation broncho-pulmonaire par le sang et les liquides de lavage des
fosses nasales. En I’absence de contre indication, une « hypotension contr6lée » a été réalisée.

La rétraction de la muqueuse a été effectuée a I’aide de tampons neurochirurgicaux imprégnés
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d’une solution composée de deux flacons de Xylocaine naphazoline a 5% ou de sérum salé a
9%o et d’Adrénaline en dilution de 1/200000, et qui ont été laissés en place pendant 15min.

Le sujet était en décubitus dorsal, les bras le long du corps en léger proclive. Le
chirurgien s’installe a droite du patient (pour les droitiers) a hauteur du cou quel que soit le c6té
opéré. L’'aide est en face du chirurgien, décalé vers le bas, le moniteur placé a la téte face au
chirurgien. La téte du patient en légére extension, est tournée de 30° vers I'opérateur ;La table
était mise en proclive pour diminuer la pression veineuse et le saignement. Le champ opératoire
laissait la pyramide nasale et les yeux dégagés afin de pouvoir démasquer a tout moment les

signes d’effraction orbitaire.

Figure 18 : Position du malade au bloc opératoire

c. Matériels :

¢.1. La chaine vidéo optique comprend :
— Des endoscopes de 4 mm permettant une vision panoramique a 0°, 30°,45° et 70°.
— Une caméra, actuellement Tri CCD,
— Une source de lumiere froide au Xénon,
— Un écran vidéo,
— Un systéme d'archivage numérique,

— Un auto-laveur de Dessi permettant le nettoyage des optiques au sein du champ opératoire.
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c.2. Les instruments sont constitués :

D’un plateau de chirurgie endoscopique endonasale comportant :
o1 micro-pince a mors-cupules
o1 jeu d'aspirations courbes et boutonnées de Wigand
o1 jeu de pinces Blakesley 0°, 45° fine et large et 90°
o1 pince d'Ostrom-Terrier
o1 pince contre-coudée a mors-cupules
o1 faux
o1 pince bipolaire de Dessi
o1 paire de ciseaux de PRADES
o1 pince Politzer
o1 pince Citelli
o1 pince de Stammberger coupante circulaire
o1 pince Castelnuovo, ouverture a droite, a gauche, et verticale

o1 ciseau nasal.

Du matériel de tamponnement

Figure 19 : Set d’instrument utilisé pour la chirurgie endonasale .
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d. La technique opératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’une ethmoidectomie fonctionnelle d’avant en arriere, la

sphénoidotomie et la chirurgie turbinale y sont associées en fonction des cas.

A l'aide d’endoscope de 4mm permettant une vision panoramique a 0°, 30° et 70° nous
avons procédé dans un premier temps a une polypectomie jusqu’a visualisation des choanes,
nous avons continué la libération du méat moyen afin de réaliser une méatotomie moyenne. Par
la suite nous avons réalisé une éthmoidectomie antérieure dont les étapes se résument en :

—Une ouverture de 'unciforme dans sa partie inféro-médiale a la pince de Blakesley

—Un élargissement de l'ouverture permettant I’exposition des premiéres cellules
éthmoidales

—Une exposition, une ouverture et un évidement de la bulle dans sa partie inféro-
médiale.

—Une exposition, une ouverture et un évidement des cellules éthmoidales correspondantes.

—Libération du récessus frontal

Une éthmoidectomie postérieure pourrait étre nécessaire pour compléter le geste chirurgical.
Celle-ci comportait une ouverture de la racine cloisonnante du cornet moyen dans sa partie inféro-
médiale, suivie d’une exposition et d’'un évidement des cellules éthmoidales postérieures.

La sphénoidotomie a été réalisé en complément d’une éthmoidectomie postérieure ou totale,
elle consiste en une ouverture de la paroi antérieure de I'ostium du sinus sphénoidal et de I’ablation
d’éventuels polypes. Ce geste est réalisé avec délicatesse compte tenu de la proximité du nerf
optique et de la carotide interne, elle a été réalisé chez 12 malades de notre série soit 13%.

Un dernier examen des cavités apres un lavage abondant au sérum physiologique a été
fait afin de s’assurer de I’absence de complications au niveau :

—Du toit éthmoidal « white hard roof » : déhiscence, fuite de liquide Céphalorachidien.
—De la lame papyracée : issue de graisse orbitaire.

—De la voie lacrymale.
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—Des artéres éthmoidales et sphéno-palatines

Une vérification de I’hémostase a été réalisée.
Le méchage antérieur des fosses nasales a été fait par des tampons de Mérocel 8,5cm a

la fin de 'acte opératoire (non systématique).

Figure 20 : Méchage hémostatique post-opératoire

¢ 66 patients de notre série ont bénéficié d’une ethmoidectomie antérieure avec
méatotomie moyenne soit 70 %.

¢ 16 patients de notre série ont bénéficié d’'une éthmoidectomie totale et méatotomie
moyenne soit 17 %

e 12 patients ont bénéficié d'une ethmoidectomie totale avec sphénoidotomie, et
méatotomie moyenne soit 13 %.

e Une chirurgie turbinale inférieure : Turbinoplastie a été réalisée chez 7 patients

e Une septoplastie a été réalisée chez 5 patients.

- 26 -



La polypose nasosinusienne expérience du service ORL de I’Hépital Militaire Avicenne

B Ethmoidectomie antérieure
avec méatotomie moy

B Ethmoidectomie totale avec
méatotomie moy

Etmoidectomie totale avec
sphénoidectomie et
méatotomie moy

Figure 21 : Techniques chirurgicales utilisées

-

Figure 22 : TDM en préopératoire et en post opératoire

d’un patient opéré pour polypose nasosinusienne.

3. Indications thérapeutiques:

L'indication chirurgicale était posée devant la non amélioration des patients aprés 3 cures
de corticothérapie générale, de 10 jours au cours d’une année, soit une dose cumulée de 30

jours annuelle.
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VIl. Surveillance post-opératoire

1. Surveillance immédiate:

Elle débute en salle de réveil. Dans notre série aucune ecchymose orbitaire ou diplopie ou
chute de I'acuité visuelle ou mydriase n’ont été objectivés, hormis 7 cas d’épistaxis bien jugulés

par le prolongement du méchage a 4 jours.

2. A court terme :

Il s’agit de la surveillance classique de tout opéré en unité d’hospitalisation, les suites
opératoires de nos patients étaient sans particularités.

Une antibiothérapie par Amoxicilline et Acide Clavulanique a la dose de 1g matin, midi et
soir est mise en place pour une durée de 8 jours.

Une corticothérapie, en I'absence des contre-indications habituelles, est prescrite a la
dose de 1 mg/kg/j pendant 6 jours.

Le méchage s’il est réalisé, est retiré le troisieme jour pour éviter tout incident
hémorragique avec sortie le jour méme. Apres imbibition du merocel par la Xylocaine
Naphazolaine 5%.

Des la sortie et durant un mois, des lavages des fosses nasales se font a I’aide de 200 cc
de sérum physiologique dans chaque narine, répartis matin et soir.

Une corticothérapie locale, a base du Fluticasone a la dose de 400 mg par jour, est

débutée dés le déméchage.

3. A moyen et long terme :

La nécessité d’un suivi régulier s’impose dans le but d’apprécier la réussite de I'intervention, de

rechercher des complications et de s’assurer de la parfaite cicatrisation. Un premier contréle est réalisé
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a 3 semaines. Il permet apprécier I'état des fosses nasales (cro(ites, surinfections et cicatrisation). Il est

suivi d’un contréle a 2, 6 et 12 mois pour juger la réussite de I'intervention.

VIIl. Etude anatomopathologique :

Toutes les pieces opératoires ont été envoyées a I’'anatomopathologiste pour examen
histo-pathologique. Il s’agissait d’une réaction inflammatoire avec éosinophiles en faveur d’une

PNS. Aucun signe de malignité n’a été constaté.

Figure 23 : Aspect histopathologique en faveur d’une PNS.

IX. Evolution :

Nos patients ont été suivis avec un recul allant de 6mois a 6ans et 3mois avec une
moyenne de 3ans et 1mois. Ills ont été mis sous un traitement associant lavage des fosses
nasales et corticothérapie nasale a base de Fluticasone ou de Budésonide 200 pg dans chaque
narine matin et soir au long cours.

Le suivi était régulier sous forme de visites médicales avec examen clinique et
endoscopique, appréciant I’état des fosses nasales et évaluant la symptomatologie fonctionnelle

et I’état de la muqueuse a la recherche des complications et de récidives a un stade précoce.
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1. Sur le plan fonctionnel :

e L'obstruction nasale est retrouvée chez 15 cas (16%)
e L’anosmie est retrouvée chez 28 cas (30%)

e La rhinorrhée est retrouvée chez 16 cas (17%)

e La douleur faciale est retrouvée chez 8 cas (8,5%)

e L’éternuement n’a été retrouvé chez aucun patient .

Les résultats les plus décevants sont obtenus vis-a-vis de I'anosmie. L’évolution de
I’lasthme était favorable dans la plupart des cas avec une diminution du nombre des crises, de
leur sévérité et des doses thérapeutiques nécessaires a la stabilisation de I’asthme. Deux

patients n’ont constaté aucune amélioration de leur symptomatologie asthmatique.

Anosmie Douleur faciale Obstruction Rhinorrhée
nasale

Figure 24 : Evolution des symptémes en postopératoire
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Figure 25 : Symptomes en pré et en post opératoire

2. Sur le plan physique :

A ’examen endoscopique de controle 69 patients ne présentaient aucune récidive (73%).
25patients présentaient une récidive (27%) sur une durée moyenne de 3 ans dont 17 patients ont
été bien controlés par un traitement médical a base de corticothérapie associée dans certains cas
a une antibiothérapie, 4 cas ont nécessité une reprise chirurgicale.

4 patients ont présenté des synéchies nasales (5%), elles ont été sectionnées sous
anesthésie générale, avec mise en place d’une petite lame de silastic afin d’éviter leur récidive.

Aucun autre type de complications tardives (perforation septale, mucoceles, sténose du

canal nasofrontal ) n’a été observé dans notre série.
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Figure 26 : Synéchie nasale entre la téte du cornet moyen et la cloison nasale .

Figure 27 : Synéchie nasale traitée avec lame silastic mise en place .
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|. Définition :

La polypose nasosinusienne est une forme de rhinosinusite chronique diffuse,
caractérisée par la présence bilatérale et multifocale de polypes sinusiens. Elle se manifeste
histologiquement par une inflammation chronique, mais sa physiopathologie reste encore
inconnue. Plusieurs hypothéses ont été envisagées, expliquant I'inflammation chronique par une
réaction du systéme immunitaire face a des facteurs bactériens, fongiques, ou allergique. Sa

symptomatologie est stéréotypée avec multiples formes cliniques et associations symdromiques.

Il. Physiopathologie :

1. Facteurs génétiques :

Trés peu de données ont été publiées concernant les facteurs génétiques de la polypose
nasosinusienne, bien qu’il existe une relation évidente entre le terrain génétique et la présence
de polypose nasosinusienne ; Greisner et Settipane ont recherché chez 50 patients ayant une
polypose nasosinusienne et 30 sujets controles des antécédents de polypose nasosinusienne :
14 % avaient des antécédents familiaux de polypose nasosinusienne dans le premier groupe et 0
% dans le second. L’analyse d’une famille de 99 membres (plusieurs cas de consanguinité)
présentant prés de 20 % de sujets ayant une polypose nasosinusienne [27] a permis de suggérer
un mode de transmission autosomique récessif. Les premieres études de génétique de la
polypose nasosinusienne ont approché les genes du CMH (génes HLA). Certains auteurs
mettaient en évidence une relation entre certains alléles de genes HLA (HLA-A1B8) et la polypose
nasosinusienne dans le cadre de la maladie de Widal, tandis que d’autres excluaient toute
relation. Molnar-Gabor quant a lui, a démontré une augmentation de la susceptibilité a

développer une PNS chez la population porteuse d’'un HLA-DR7-DQAI*0201et -DQBI*0202 [28].
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2. Facteurs histologigues :

L'aspect histologique des polypes nasosinusiens est caractérisé par la présence d’un
cedeme extracellulaire et d’un infiltrat de cellules inflammatoires fait d’éosinophiles
essentiellement, lymphocytes, mastocytes et de plasmocytes, les neutrophiles sont
prépondérants en association avec une mucoviscidose [29,30]. Il existe également une
dégranulation des cellules mastocytaires dans les polypes et tissus sous-jacents [32, 33].
L’épithélium de surface des polypes est un épithélium respiratoire avec des zones de transition

et d’épithélium pavimenteux [30].

3. Inflammation et polypose nasosinusienne :

Dans la polypose nasosinusienne, de nombreux travaux ont décrit la présence de ces
diverses substances dans les polypes : Eicosanoides, molécules d’adhésion cellulaire, antigénes
de classe Il du CMH (HLA) et cytokines dans les polypes. Ces données ont conduit a proposer des
schémas d’interaction entre ces différentes substances visant a expliquer le déroulement de la
réaction inflammatoire [27]. Les travaux sur I'augmentation ou la diminution de I'expression des
cytokines dans la muqueuse des polypes sont nombreux. On admet usuellement que la
concentration en cytokines de type Th2 : IL4 et IL5, est élevée dans les polypes. Il en est de
méme de I'lL8 qui semble impliquée dans le remodelage des polypes. Les concentrations d’IFN-c
et du facteur de croissance TGF-b sont basses; ils ont un role antagoniste dans I'inflammation
médiée par les Th2. Il existe également une augmentation d’autres cytokines pro-inflammatoires
comme le facteur de croissance TNF-a et IL1 . Schématiquement, les rhinosinusites chroniques
pourraient étre classées selon le profil des cellules T, conduisant a une inflammation de type

neutrophilique ou de type éosinophilique. [27]
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Figure 28 : Proposition de schéma d’interaction entre les différentes substances entrant dans le

déroulement de la réaction inflammatoire dans les polypes. GM-CSF : granulocytemacrophage-

colony stimulating factor ; IL : interleukine ; IFN-c : interféron-gamma ; TNF-a : tumor necrosis

factor alpha.

4. Facteurs anatomiques :

La majorité des polypes gagnent les fosses nasales a travers le méat moyen [34]. Il a été
proposé que la stimulation par contact de la muqueuse entrainait une libération des cytokines
pro-inflammatoires de I'épithélium [35], mais le contact muqueux n’est peut-étre pas la clé de
formation des polypes vu la constatation de zone de contact muqueux sans polypes en
endoscopie. La raison du développement des polypes dans de petites surfaces des voies

aériennes supérieures demeure inconnue [36].
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5. Déréglement du transport électrolytique et des liguides :

L’'abondance du liquide extra cellulaire au sein des polypes suppose un déreglement du
transport électrolytique et des liquides, ceci peut étre di aux différents médiateurs de
I'inflammation particulierement I’histamine [37], qui augmente la perméabilité vasculaire. Le
Vascolar Endothelial Growth Factor, plus répandu dans la muqueuse des polypes qu’ailleurs, est

a la fois un facteur d’angiogenese et de perméabilité vasculaire [38,39].

6. Allergie :

Le réle d’une allergie systémique dans la physiopathologie de la polypose nasosinusienne
n’est actuellement pas unanimement admis, méme si la prévalence de tests allergiques positifs
(cutanés ou sanguins) a été notée comme supérieure a celle d’'une population témoin dans
certaines séries de patients ayant une polypose nasosinusienne. Néanmoins, I'allergie IgE-
dépendante pourrait participer au développement ou au maintien de I’éosinophilie tissulaire
dans la polypose nasosinusienne. Ainsi actuellement, 'allergie est essentiellement considérée
comme un probable facteur pouvant aggraver une polypose nasosinusienne sans en étre une

étiologie reconnue. [27]

7. Intolérance a I’aspirine :

La théorie actuelle accorde un role prépondérant a la COX de type 1 et 2 [40-41]. Les
AINS inhibent les COX, ce qui engendre un déséquilibre du métabolisme de I'acide arachidonique
au profit d’une des voies accessoires. Yochimora [42] en 2008 a montré que le rapport
PGD2/PGE2 était plus élevé chez les patients ayant une rhinosinusite chronique associée a un

asthme et une intolérance a I’aspirine, que chez ceux n’ayant pas d’intolérance a I'aspirine.
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8. Allergie fongique :

La rhinosinusite fongique allergique a été distinguée comme une forme particuliere de
rhinosinusite chronique par une analyse sémiologique et physiopathologique proche de
I'aspergillose allergique bronchopulmonaire. Cest une sinusite fongique non invasive et
extramuqueuse. [27] Ponikau et al. utilisant une technique de culture fongique performante,
étudiant la présence d’éléments fongiques chez 101 patients consécutifs opérés pour une
rhinosinusite diffuse. lls montraient que 93 % des patients avec ou sans polype sont porteurs de
champignons dans leurs cavités nasosinusiennes et d’une réaction cellulaire éosinophilique.
Néanmoins, tous les sujets témoins, sans rhinosinusite chronique, étaient également porteurs.
Les auteurs ont alors suggéré que toutes les formes de rhinosinusite chronique pourraient étre
liées a une inflammation éosinophilique d’origine non allergique dont I’étiologie serait une
exposition fongique. Cette exposition serait responsable de phénomeénes allergiques entrainant
un cedéme et une inflammation responsables de I'obstruction ostiale, situation idéale pour la
prolifération fongique qui a son tour augmente la quantité d’antigenes, générant ce qu’il est
convenu d’appeler un cercle vicieux aboutissant a la formation de mucine .[27]

Marple propose un schéma physiopathologique faisant intervenir différents parameétres

[43-44]
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Figure 29: Physiopatholgie de la formation de la sinusite fongique allergique

(d’apreés Marple) :

lll. Etude épidémiologique :

1. Prévalence :

C’est une affection fréquente. Sa prévalence exacte reste inconnue en raison des «
polypes » présents mais non diagnostiqués.

Chez I'adulte sa prévalence est estimée entre 1% et 4% ,la fréquence des polypes
augmente avec I’dge. La fréquence de polypes nasaux dans la population pédiatrique générale

est de 0,1 % et doit faire rechercher une mucoviscidose ou une dyskinésie ciliaire primitive. [27]

2. Répartition selon I’age:

La PNS est une affection de I'adulte jeune. L’age moyen des patients de notre série était
compris entre 17 et 60 ans avec une moyenne de 38,5 ans ; nos résultats sont proches de ceux

de la littérature.
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Tableau I : Répartition selon I’ dge.

Auteurs Age moyen Extrémes d’age Nombre de cas
Tran Khai [20] 47 ans 15 a 81 161 cas
Serradji [21] 37 ans 11a78ans 57 cas
Gendre [22] 48 ans 16-80 ans 107 cas
Mortuaire [24] 46 ans 29-76 ans 23 cas
Bonfils [25] 48 ans 36-60 ans 266 cas
Chaouir [7] 39 ans 19-58ans 41 cas
Dufour [4] 45 ans 9-77ans 60cas
Serradji [26] 43 ans 13-73 ans 135 cas
Notre série 38,5 ans 17-60 ans 94 cas

3. Répartition selon le genre :

La revue de littérature montre une prédominance masculine avec quelques variations

d’une série a I'autre, ce qui est aussi le cas dans notre série.

Tableau Il : Répartition selon le genre .

Auteurs Pourcentages des Hommes Pourcentages des Femmes
Gendre [22] 66 % 34 %
Mortuaire [24] 83 % 17 %
Bonfils [25] 64 % 36 %
Chaouir [7] 85 % 15%
Dufour [4] 75 % 25 %
Klossek [10] 54 % 46%
Liorente [14] 66,6 % 33,4%
Notre série 71,3 % 28,7%

IV. Etude clinique :

1. Interrogatoire :

L'interrogatoire permet d’apprécier :

—les antécédents ;
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—I’histoire de la pathologie rhinosinusienne ;

—la symptomatologie fonctionnelle.

1.1. Les antécédents :

Ils déterminent

polypose nasosinusienne et I'intolérance a I’aspirine.

Tableau lll : Taux d’asthme.

le passé personnel et familial du patient quant a I’asthme, I'allergie, la

Auteur Asthme
Tran Khai [20] 46,6 %
Gendre [22] 51 %
Mortuaire [24] 56 %
Bonfils [25] 54,5 %
Chaouir [7] 31,7 %
Dufour [4] 52 %
Notre série 34 %
Cette association est reconnue depuis longtemps, plusieurs études ont montré

gu’approximativement le tiers des porteurs de PNS avait un asthme, les résultats de notre série

concordent parfaitement avec les résultats de littérature.

Tableau IV : Taux d’intolérance a I’aspirine

Auteur Intolérance a I'aspirine
Tran Khai [20] 21,7 %
Bonfils [25] 24,1 %
Notre série 20 %

L’intolérance a I'aspirine est une donnée anamnestique échappant a toute objectivité ce

qui peut expliquer son taux élevé dans notre étude.

a. Lacomposante génétique :

Trés peu de données ont été publiées concernant les facteurs génétiques de la polypose

nasosinusienne.

Greisner et Settipane ont recherché chez 50 patients ayant une polypose

nasosinusienne et 30 sujets contrbles des antécédents de polypose nasosinusienne : 14 % avaient des

antécédents familiaux de polypose nasosinusienne dans le premier groupe et 0 % dans le second.
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Si on considére I'antécédent familial dans la P.N.S. : dans notre série, on retrouve chez

32% patients des Atcds familiaux répartis entre PNS familiale, atopie et asthme familial.

1.2. L’histoire de la maladie :

Elle définit le début des symptomes, leur chronologie et les traitements antérieurs. La
symptomatologie d’entrée dans la pathologie rhinosinusienne est dominée par la rhinorrhée et
I’obstruction nasale.

L’infection et I’hyposmie sont moins fréquentes.

La symptomatologie fonctionnelle se résume en I’acronyme ADORE :

A pour anosmie,

D pour douleur,

O pour obstruction,

R pour rhinorrhée et

E pour éternuement [5]

a. Anosmie :

Il convient d’apprécier I'importance des troubles de I’odorat qui représentent la doléance
principale de la part des patients. Ce signe est trouvé par tous les auteurs avec une fréquence

différente d’un auteur a 'autre.

Tableau V : Pourcentage des troubles de I’odorat au cours de la PNS selon les séries.

Auteurs Taux d’anosmie Taux d’hyposmie
Bonfils [25] 96,2 % -
Chaouir [7] 100 % -
Serradji [26] 62,9 % -
Guerrero [2] 30% 42%
Klossek [10] 100% -
Facon [3] 71,2% 20%
Jankowski [16] 72% -
Notre série 66 % 20 %
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b. Douleur :

Elle se projette sur l'aire nasale ou sinusienne, a type de pesanteur et sensation de
plénitude. Le siége des manifestations algiques est préférentiellement maxillaire ou médio-
facial. Dans les différentes séries de littérature aussi bien que dans notre série moins de la

moitié des patients se plaignent de douleurs faciales.

Tableau VI : Pourcentage de la douleur faciale au cours de la PNS selon les auteurs.

Auteurs Douleur faciale
Bonfils [25] 45,5 %
Guerrero [2] 17%
Chaouir [7] 24,4%
Bonfils [27] 26,3%
Facon [3] 32 %
Fahy [45 ] 18 %
Notre série 37 %

c. L’obstruction nasale :

Elle est typiquement bilatérale, permanente et majorée en décubitus dorsal. Cette
obstruction nasale est haute dans les formes débutantes et peu évoluées, haute et basse dans
les formes évoluées et invalidantes

C’est le chef de fil de la symptomatologie préopératoire pouvant atteindre les 100% tel

est le cas dans notre série.

Tableau VIl : Pourcentage de I’obstruction nasale au cours de la PNS selon les auteurs.

Auteurs Taux d’obstruction nasale
Bonfils [25] 93,2 %
Chaouir [7] 92,7 %
Serradji [26] 70 %
Facon [3] 99,3 %
Jankowski [16] 88 %
Guerrero [23] 95 %
Notre série 100 %
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d. Rhinorrhée :

Elle est un symptome variable en intensité, bilatérale et le plus souvent postérieure. La
rhinorrhée est souvent séreuse ou aqueuse claire mais susceptible de se surinfecter
épisodiquement. Elle est souvent ressentie par le patient telle une géne pharyngée. Ses taux

sont variables selon les séries mais reste relativement fréquente.

Tableau VIII :Pourcentage de rhinorrhée au cours de la PNS selon les auteurs.

Auteurs Taux de rhinorrhée
Bonfils [25] 83 %
Chaouir [7] 73,2 %
Dufour [4] 80 %
Guerrero [2] 47%
Faugeére [8] 84,2 %
Liorente [14] 57,4 %
Notre série 94,7 %

e. Eternuements :
Signe d’une hyperréactivité de la muqueuse nasale, elles se manifestent par des salves
stertuérales.
Dans notre série elle représente 45,5 % contre 87,9% dans la série de Toledano [15],

37,8% dans la série de Facon [3], 60,9% dans la série de Chaouir [7].

2. Etude clinique :

2.1. Examen ORL :

Le diagnostic des polyposes nasosinusienne repose sur I’examen clinique commencant
par 'inspection et la palpation de la pyramide nasale et de la columelle a la recherche d’une
éventuelle déformation, avec rhinoscopie antérieure dans les formes évoluées et une fibroscopie

dans les formes débutantes.
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a. Rhinoscopie antérieure :

Les données de cet examen sont relativement limitées ; il permet cependant une bonne
exploration du vestibule et de la valve nasale. En fonction de I’architecture de chacun, I’examen
permet I'analyse plus ou moins correcte du septum nasal, du cornet inférieur, de I'opercule du
cornet moyen et plus difficilement du cornet supérieur. [27]

A I'optique rigide 0 sans préparation de la fosse nasale, la rhinoscopie permet de poser le
diagnostic en mettant en évidence I’existence de polypes bilatéraux, d’aspect caractéristiques
en grappes de raisins, cedémateux sessiles ou pédiculés, plus ou moins translucides pales ou
rosées de consistance mollasse a la palpation au stylet, ils présentent parfois a leur surface de
fines vascularisations. Le mucus apparait filant et épais, perdant ses caractéristiques
rhéologiques. [46]

Dans notre série la rhinoscopie antérieure a mis en évidence des polypes translucides de
siege bilatéral en grappes de raisin, pour les autres anomalies nous avons noté 7 cas de
tuméfaction du cornet inférieur, 11 cas de saillie des polypes dans le rhinopharynx et 10 cas de

déviation de la cloison nasale.

b. L’endoscopie :

L’endoscopie a donné a la rhinologie un regain d’intérét et est devenue indispensable a
I’arsenal diagnostic. En effet, elle montre directement et aisément les polypes méme profonds,
ces polypes ont un mode de réaction non spécifique, et correspondent a une dégénérescence
cedémateuse de la muqueuse nasosinusienne, en particulier des petites cellules qui constituent
le labyrinthe éthmoidal. Cette prolifération commence au niveau du méat moyen. L’endoscopie
permet également les gestes d’exploration aboutissant au diagnostic : palpation, aspiration des
sécrétions et prélevements. Les limites de I’endoscopie sont liées aux formes tres obstructives,
ne permettant pas un examen endoscopique précis.

L’examen endoscopique permet de classer la polypose selon différentes classifications :
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b.1. Classification de Rouvier : [48]

—stade 0 : muqueuse normale

—stade 1 : cedéme ou minuscule polype

—stade 2 : polypose ne débordant pas le bord inferieur du cornet moyen
—stade 3 : polypose atteignant le dos du cornet inferieur

—stade 4 : polypose obstructive ou presque

b.2. Une deuxiéme usuelle et plus simple (société frangaise d’ORL) [47]

—stade 1 : polypes localisés au méat moyen
—stade 2 : polypes développés dans la fosse nasale ne dépassant pas la limite
supérieure du cornet inférieur.

—stade 3 : polypes atteignant le plancher des fosses nasales.

b.3. Laclassification tridimensionnelle : [49]
Elle fournit des informations sur la localisation des polypes dans les trois plans de
I'espace.
e Sur le plan horizontal, les polypes sont classés :
HO : aucun polype
H1 : polype limité au méat moyen
H2 : polype s’étendant au-dela du méat moyen sans atteindre le septum nasal.
HT : polype s’étendant au-dela du méat moyen et atteignant le septum nasal.
e Sur le plan vertical, les polypes sont classés :
VO :aucun polype
V1 : polype dans le méat moyen seulement
VI : polype s’étendant en bas du méat moyen arrivant au dela du bord supérieur du
cornet inférieur
VS : polype s’étendant en haut du méat moyen, entre le septum et le cornet moyen

VT : polype occupant la totalité du plan vertical des fosses nasales.
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e Sur le plan antéropostérieur, les polypes sont classés
PO :aucun polype
P1 : polypes dans le méat moyen seulement
PA : polypes s’étendant en avant du méat moyen, touchant la téte du cornet inférieur
PP : polypes s’étendant en arriére du méat moyen, touchant la queue du cornet inférieur

PT : polypes occupant la totalité du plan antéropostérieur des fosses nasales.

Johansson a évalué 5 méthodes de stadification des polypes, et a démontré que
I’évaluation par la reproduction des polypes sur schéma « lateral imaging », la perméabilité des
fosses nasales, et la méthode de Lildholdt donnait des résultats presque identiques par plusieurs
examinateurs, et I’obstruction nasale n’était pas un bon indicateur de la taille des polypes. Il a
également trouvé dans un autre travail que la reproduction des polypes sur schéma est la
méthode qui permet la détection des changements de taille des polypes aprés utilisation de
corticoides topiques. [50]

Dans notre série on note la prédominance des stades Il et Ill, 'aspect observé a la
rhinoscopie était le plus souvent celui d’'une polypose massive obstruant presque totalement les
2 fosses nasales.

Les résultats de notre série comparés a ceux de littérature sont cités dans le tableau suivant.

Tableau IX : Pourcentage des différents stades endoscopiques.

Auteur Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
Rombaux [15] 12,5% 53,5% 25 % -
Bonfils [25] 20,8% 35,1% 44,2% -
Guerrero [2] 19 % 30 % 51 % -
Notre série 0% 15% 68% 17%

2.2. Autres appareils :

L’examen pleuro-pulmonaire, cutané et ophtalmologique font partie intégrante de

I’examen clinique de tout patient polypeux, ils visent surtout la recherche de stigmates de la

maladie asthmatique ou d’allergie.

- 47 -




La polypose nasosinusienne expérience du service ORL de I’Hépital Militaire Avicenne

2.3. Formes cliniques :

a. PNS et asthme :

La polypose nasosinusienne est une maladie inflammatoire souvent associée a une
atteinte des voies respiratoires basses. Sa fréquence est variable selon les séries variant entre 20
et 60%. Une EFR doit étre pratiquée chez tout patient présentant une polypose nasosinusienne et
décrivant des signes respiratoires chroniques. D’autant plus que les patients asthmatiques ont
un risque accru de développer une polypose nasosinusienne par rapport aux sujets non
asthmatiques.

L'age moyen de la découverte d'une polypose chez l'asthmatique se situe entre 30 et 50
ans. Dans notre série 32 patients étaient porteurs d’'une PNS associée a un asthme soit 34%,

contre 33,5% dans la série de Romdhane. [51]

b. PNS et vascularite de Churg et Strauss :

La maladie de Churg-Strauss peut se présenter sous le masque d’une polypose infectée
ou d’une sinusite cedémato-purulente bilatérale, mais en général associée a un asthme, une
altération de I’état général, un syndrome fébrile ou d’autres localisations (poumon, ceceur,
prostate, peau. . .). Une hyperéosinophilie sanguine doit étre recherchée et le patient confié
rapidement a 'interniste . Le diagnostic biologique, en dehors de I’hyper éosinophilie, repose
sur le dosage des ANCA (p-ANCA antiMPO) qui n’est positif que dans 40% des cas. Les lésions
anatomopathologiques observées apres biopsie d’un tissu atteint montrent des granulomes a
éosinophiles et/ou une vascularite nécrosante des petits vaisseaux. Il n’y a pas intérét a faire des
biopsies des polypes dans ce cadre car ils sont riches en éosinophiles dans les polyposes
nasosinusiennes primitives d’une part, d’autre part la vascularite n’est jamais retrouvée a leur

niveau. Le traitement est a base de corticoides et d’immunosuppresseurs. [52]
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c. PNS et sarcoidose :

La présence d’une PNS n’évoque pas au premier chef I’existence d’une sarcoidose ou I'on
trouve plus volontiers une atteinte nasale avec infiltration turbinale et/ou septale par des
granulomes avec ou sans rhinite crouteuse. Néanmoins, la présence de polypes n’est pas
exceptionnelle, associée ou non aux autres lésions plus typiques. Cependant, ces polypes sont
probablement plus des granulomes que des polypes stricto sensu comme observé dans les PNS

primitives, mais ils doivent bien entendu étre biopsiés pour orienter le diagnostic. [52]

d. PNSet NARES :

Le NARES ou rhinite non allergique a éosinophile est une entité décrite en 1980 par
Jacobs et Mullarkey. Les symptomes cliniques et scanographiques sont ceux de la forme type de
la polypose mais il n'y a pas de polype visible en endoscopie. Une éosinophilie supérieure a 20 %
sur la cytologie des sécrétions nasales permet de porter le diagnostic de NARES. En cas
d’éosinophilie inférieure a 20 %, la présence de fluctuations ou d’une baisse de I'odorat
permettent de suspecter le diagnostic de NARES. L’évolution vers la polypose nasale est possible.
A la lumiére des conceptions évo-dévo, la transformation du terme NARES en NAORES (Non-

allergic olfactory rhinitis with eosinophilia syndrome) serait justifiée. [46]

e. PNS et sndrome de Fernand Widal :

Le syndrome de FERNAND WIDAL est une entité nosologique, décrite pour la premiére
fois en 1929 pas F.Widal associant une polypose nasosinusienne, un asthme et une intolérance a
I'acide acétylsalicylique. Sa physiopathologie n’est pas encore completement clarifiée et sa
prévalence demeure incertaine. Il survient typiquement chez I'adulte entre 40 et 50 ans. Le
diagnostic est en général facile dés I'interrogatoire dans les formes completes . Cependant le
tableau peut étre incomplet au début, prédominé par des signes de la sphére orl, conduisant au
diagnostic d’une rhinite non allergique. L’asthme survient le plus souvent 2 a 3 ans plus tard,
sévére et précede généralement la polypose nasale dans 2/3 des cas . D’'un point de vue

thérapeutique la seule spécificité de cette affection, repose sur I'éviction totale et définitive des
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AINS ou de I'Aspirine ; dont la prescription peut mettre en péril le pronostic vital en I’absence
d’une prise en charge urgente.

Sa prévalence dans la littérature s’estime a 13 % contre 17% dans notre série. [53]

f. PNSde I’enfant :

La polypose nasosinusienne est une pathologie rare de I'enfant. Peu de publications
rapportent exclusivement des séries d’enfants ayant une polypose nasosinusienne. (3)

Le diagnostic de polypose nasale est habituellement porté a ’dge adulte. Toute polypose
diagnostiquée avant I’age de 18 ans doit conduire a la recherche d’une mucoviscidose, d’un
syndrome de dyskinésie ciliaire primitive et d’'un déficit immunitaire. En cas de bilan étiologique
vierge, on peut retenir chez I’enfant le diagnostic de polypose nasale idiopathique et proposer

une prise en charge semblable a celle de I’adulte [27]

f.1. PNS et mucoviscidose

L’apparition d’une polypose a un age jeune doit faire chercher une mucoviscidose ; cette
association est mise en évidence en 1957 par Laurie.

La fréguence des polypes dans les cavités nasales d’enfants ayant une mucoviscidose est
diversement appréciée dans la littérature, allant de 6 % a 55 %. Le diagnostic peut étre porté chez
I’enfant comme chez I'adulte. Les symptomes extra-ORL sont variés. Le diagnostic repose sur
des critéres diagnostiques stricts validés.

A I’examen clinique les polypes ont un aspect classique mais la présence de secrétions
mucopurulentes verdatres dues a I'infection au pyocyanique doivent faire suspecter le diagnostic

de mucoviscidose. [27]

f.2. PNS et dyskinésie ciliaire :

Les dyskinésies ciliaires primitives sont des maladies génétiques rares regroupant des
pathologies de la muqueuse respiratoire liées a une anomalie de constitution des cils et

conduisant a un trouble de I’épuration mucociliaire. Dans pres de 50 % des cas, I’association a
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une rotation inverse des viscéres (situs inversus), des bronchiectasies et une pathologie
rhinosinusienne chronique réalise le syndrome de Kartagener. Cliniquement, le diagnostic est
suspecté devant |’association d’une pathologie otologique (otite séromuqueuse chronique),
pulmonaire (bronchopneumopathies récidivantes, bronchiectasies) et rhinosinusienne.

La présence d’une polypose est appréciée de maniere variable dans la littérature
certains auteurs excluent la polypose du tableau clinique de dyskinésies ciliaires primitives,

d’autres I’estiment avec une fréquence allant jusqu’a 26 % des cas. [27]

g. PNS et Sd woakes :

Des malformations avec un élargissement de la pyramide nasale ont été décrites dans le
cadre de la polypose nasosinusienne de I’enfant, plus rarement chez I’adulte, réalisant un
syndrome de Woakes. Il s’agit d’une PNS particulierement rebelle aux traitements, de caractére
familial, et responsable d’une déformation de la pyramide nasale avec élargissement et
augmentation de volume des os propres du nez, alors que la pointe reste normale, réalisant le

classique facies en « museau de tapir ». [54]

3. Diagnostic différentiel

La présence de polypes strictement unilatéraux doit amener a discuter fortement le
diagnostic de polypose nasosinusienne.
« Polype » n’est pas synonyme de « polypose nasosinusienne ».

-Si les polypes sont développés en dehors du cornet moyen, dans le tiers antérieur de
la cavité nasale, c’est-a-dire qu’ils font issue du méat moyen, on peut penser a une
sinusite localisée antérieure de la face (maxillaire en particulier), un polype
antrochoanal de Killian, ou a des polypes masquant une lésion tumorale bénigne ou
maligne. Un examen tomodensitométrique doit étre réalisé de maniére systématique.

-Si les polypes sont développés aussi bien en dehors du cornet moyen, dans le tiers

antérieur de la cavité nasale, qu’en dedans du cornet moyen, dans le tiers postérieur
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de la cavité nasale, cela signe une atteinte éthmoidale antérieure et postérieure. La
lame basale du cornet moyen n’est pas respectée. Dans ce cas, il faut penser a des
polypes masquant une lésion tumorale bénigne (papillome inversé) ou maligne. Un
examen tomodensitométrique doit étre réalisé de maniere systématique.

—IlI convient également de rester trés vigilant devant une polypose nasosinusienne
apparaissant chez un patient travailleur ou ancien travailleur du bois. La crainte d’un
adénocarcinome éthmoidal doit conduire a la réalisation d’un examen

tomodensitométrique systématique.

3.1. Papillome inversé :

Le papillome inversé (Pl), décrit pour la premiére fois en 1854, est une tumeur se
développant au niveau de la cavité nasale et des sinus para-nasaux. |l présente trois
caractéristiques principales : une relative agressivité locale, un taux élevé de récidive, qu’elle soit
précoce ou tardive, et une potentielle association a un carcinome. Elles se développent vers
I'intérieur du stroma (d’ou le terme inversé) en formant des cryptes. La conjonction d'un doute
clinique et radiologique conduit forcément a une biopsie et examen anatomopathologique de

tout le matériel d’exérese. [55]

Figure 30 : Aspect scanographique de papillome inversé

des fosses nasales en coupes coronales.
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3.2. Epithéliomas de I’éthmoide :

Tres souvent d'origine professionnelle chez les travailleurs de bois, ce sont des
épithéliomas cylindriques. Au début, la localisation est unilatérale ou a prédominance
unilatérale. L'extension se fait ensuite vers |'orbite et I'étage antérieur de la base du crane. Sur le
plan radiologique, les Iésions sont contigués dans un seul secteur éthmoido-nasal. Sur le plan
clinique, la conjonction de l'antécédent professionnel et d'épistaxis incite évidemment a la
biopsie. L'IRM est ici d'un apport précieux dans la différenciation entre processus inflammatoire

et néoplasique. [33-56]

3.3. Estesioneuroblastome :

C'est une tumeur maligne rare siégeant au niveau des fosses nasales ou de I'éthmoide
s'étendant dans la région sous-frontale. Cette lésion est hétérogéne, prend le contraste au
scanner et peut présenter des calcifications et s'accompagne d'une lyse de la lame criblée de

I'éthmoide.

3.4. Polypes angiomateux et fibrome naso-pharyngien :

On rapproche du polype antro-choanal de Killian tous les « polypes dits angiomateux »
qui ne sont que des épaississements de la muqueuse de la cavité nasale, mais dont la
vascularisation peut étre assez importante et leur conférer un caractére hémorragique. La paroi
postéro-latérale du sinus maxillaire peut étre soufflée, mais n’est jamais épaissie comme dans
les sinusites chroniques. A la choane, il n’y a pas d’anomalie osseuse. En TDM, apres injection IV
de contraste, le rehaussement est de densité faible, dans le cas du polype de Killian, et n'a donc
rien de commun avec la prise de contraste massive que l'on retrouve dans le fibrome naso-

pharyngien. Ce dernier est par ailleurs « centré» sur le trou sphéno-palatin [33-56].
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Figure 31 : Coupe scanographique coronale passant par les sinus maxillaires montrant un polype

de Killian gauche, hypodense, occupant le sinus maxillaire gauche

et obstruant completement la narine homolatérale.

3.5. Polype antrochoanal bi-L :

Le polype antrochoanal typique unilatéral avec sa composante kystique antrale et son
polype charnu nasal ou choanal est la présentation la plus fréquente des polypes sinuso-
choanaux (antro-, sphénoido- ou fronto-choanal). Ceux-ci peuvent étre confondus avec une
polypose nasale lorsqu’ils sont a développement bilatéral, ou lorsque des opacités éthmoidales
controlatérales sont associées a une forme unilatérale. La dissection chirurgicale permet
généralement de rectifier le diagnostic car les opacités éthmoidales ne correspondant qu’a des

sécrétions rétentionnelles. [27]

V. Etude paraclinique :

1. Bilan pneumo-allergologigue :

L'inventaire pneumo-allergologique est indispensable a ce stade afin de faire le bilan d’'un
asthme patent, de dépister une hyperréactivité bronchique latente et de chercher un terrain atopique.
—Le Phadiatopt : Le phadiatop est utilisé dans le dépistage de I'allergie. Un phadiatop

négatif n’élimine pas une allergie [57].
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—Les tests cutanés : la réactivité cutanée aux allergénes chez le patient atopique est

un excellent reflet de sa réactivité nasale. Toute réponse positive aux tests cutanés
n’implique pas obligatoirement I’existence d’une allergie [57].

—Test de provocation orale a I'aspirine : En pratique tout antécédent d’intolérance a

I’aspirine, a un AINS ou a un conservateur ou colorant alimentaire nous fait suspecter
et considérer le patient comme intolérant [46].

—Le dosage des IgE totales et IgE spécifiques : le taux sérique moyen se situe entre

150 et 300Ul /ml. Pour le dosage des IgE spécifique la méthode la plus utilisée est le
RAST (radioallergo-sorbent-test) [57].

—Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) : Leur intérét est de détecter un

syndrome obstructif ou une hyper-réactivité bronchique dans le cadre de la PNS.

—Comptage cellulaire et étude des marqueurs de I'inflammation : La cytologie nasale

normale comprend 90% des cellules ciliées, 10 a 20 % de cellules mucipares, des

cellules intermédiaire et profondes et des cellules de I'inflammation.

L’augmentation au dela de 20% du compte des polynucléaires éosinophiles dans le
produit du lavage est rencontrée dans la PNS et la rhinite avec hyperréactivité nasale non
allergique (NARES) [58].

Les marqueurs de l'inflammation sont nombreux et variables. Au cours des rhinites
allergique I'lL-4 et IgE sont augmentés, alors que les autres interleukines et les autres
médiateurs sont augmentés lors des rhinites non allergiques [58].

L’éosinophilie nasale semble étre un indicateur fiable de la gravité clinique chez des
patients atteints de PNS. A I'inverse, 'ECP nasale ne peut étre considérée comme indicateur de
gravité clinique, selon I'étude d’Advenier [59].

Le taux d’allergie documentée dans notre série ne dépasse pas les 2,1%, contre 79% dans

I’étude de Wynn [13], 30,6% dans I’étude de Bonfils [1], 63,2% dans I’étude de Del castillo.
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2. Bilan radiologique :

2.1. Radiologie standard :

Dans I’exploration des cavités nasosinusiennes, la radiographie standard a largement
perdu de son intérét par rapport au scanner ou TDM. Indiquée devant un syndrome
nasosinusien, elle garde cependant des indications lorsqu’on prévoit des informations simples et
rapides qui peuvent dispenser du recours a I'imagerie sectionnelle[61]. Habituellement trois

incidences sont réalisées : le Blondeau, la face haute et le profil.

2.2. Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie permet de préciser I’extension et la diffusion des Iésions ainsi que
le retentissement sur le squelette éthmoidal, surtout dans les zones a risque lors des
éthmoidectomies endonasales. Ainsi elle intervient essentiellement dans le bilan préopératoire
des polyposes nasosinusiennes séveres et rebelles au traitement médical.

L’étude s’effectue obligatoirement dans deux plans orthogonaux :

un plan axial et un plan frontal, respectivement paralléle et perpendiculaire a I'axe de
I’éthmoide. Les coupes sont orientées sur un mode radio de profil afin d’éviter les artefacts
d’origine dentaire.

Si les coupes frontales directes ne sont pas possibles, on aura recours a la reconstruction
2D. L'épaisseur de coupe est habituellement de 3 a 5 mm. L’'injection de contraste est inutile
puisqu’elle ne permet pas de différencier les hyperplasies polypoides des rétentions muco-

purulentes.

Une analyse particulierement soigneuse concernera les zones de faiblesse, qui
constituent des zones a risque opératoire :
—Le processus orbitaire de I’éthmoide (risque d’hématome intra - orbitaire, de lésion
du muscle droit interne ou du nerf optique),

—La fente olfactive et la lame criblée (risque de breche méningée),
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—Le toit de I’éthmoide,

—Les parois du sinus sphénoidal (sinus caverneux) [7].

En tomodensitométrie, les polyposes nasosinusiennes se traduisent par un comblement
nasosinusien avec parfois des remaniements osseux.

Dans les formes limitées, les polypes se présentent comme des opacités polypoides ,
homogenes en regard des méats moyens et de quelques cellules éthmoidales. Au début, le
comblement est dispersé et souvent asymétrique. On observe souvent une hyperplasie
muqueuse des sinus maxillaires, avec des rétentions muco-purulentes déclives.

Dans les formes évoluées et surtout lors du syndrome de Widal, le comblement est
souvent symétrique occupant la totalité des cavités nasosinusiennes. Cependant, la nature du
comblement est souvent impossible a préciser [7].

La tomodensitométrie ne permet pas une bonne discrimination entre muqueuse
polypoide et phénomeénes de surinfection chronique. Les polyposes nasosinusiennes évoluées,
entrainent fréquemment des modifications osseuses. Elles concernent les cloisons du labyrinthe
éthmoidal, la charpente osseuse des cornets moyens, du septum nasal et la paroi médiale du
sinus maxillaire qui peuvent étre déminéralisés, irréguliers ou complétement lysés. Des
hyperostoses des parois du sinus maxillaire peuvent étre observées, traduisant un phénomeéne

réactionnel a la chronicité du processus.
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Figure 32 : Coupe scanographique coronale avec comblement de I’éthmoide et des cellules par la
polypose nasosinusienne.
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Figure 33 : Opacités partielles des cellules éthmoidales et épaississement en cadre de la
mugueuse des sinus sphénoidaux.

La tomodensitométrie permet également de quantifier I'étendue des lésions :

a. La classification de Lund et MacKay [63] est reconnue sur le plan international.
Chaque sinus (droit et gauche) est coté « 0 » lorsqu’il est sain, « 1 » lorsqu’il
présente une opacité partielle, et «2» lorsque l'opacité est totale. Le méat

moyen est également analysé : perméable (coté 0) et dysperméable (coté 1).
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La somme de toutes les cotations est de 22. Il faut insister sur le fait qu’opacité
sinusienne n’est pas synonyme de polype mais peut témoigner d’'une simple rétention. C’est
particulierement le cas dans les grands sinus de la face. Les scores de LundMacKay
préopératoires moyens sont compris entre 18 et 20. lls sont beaucoup plus faibles dans les
polyposes sensibles au traitement médical et pour lesquelles une indication opératoire n’a pas

été retenue.

b. Lascore de Kennedy [64] :

La classification de Kennedy comporte 4 stades :

Stadel : Atteinte éthmoidale bilatérale
Stade2 : Atteinte éthmoidale bilatérale avec participation d’un sinus dépendant
Stade3  : Atteinte éthmoidale bilatérale avec participation de deux sinus dépendants

ou plus de chaque co6té

Stade4  : Polypose nasosinusienne diffuse.

La revue de littérature révele (série de Faugeére [50], Fombeur [56], Thomassin [57], et
Klossek [55]) une atteinte constante des cavités éthmoidales suivie de I'atteinte du sinus
maxillaire puis des autres sinus de la face ce qui concorde parfaitement avec nos résultats avec

100% d’atteinte éthmoidale, 72,3% d’atteinte maxillaire.

2.3. L’imagerie par résonnance magnétique :

L'IRM est moins intéressante que le scanner dans I’exploration morphologique des sinus,
dont les cavités aériques et les parois osseuses sont mal analysées [61].

Il N’y a pas d’indication a la pratiquer dans le cadre d’une polypose nasosinusienne
classique, excepté dans les formes compliquées, notamment post-opératoires, et en cas de
doute diagnostique, en particulier avec une tumeur nasosinusienne [27]. Elle ne s’oppose pas a
la TDM mais la compléte dans certaines indications. L’amélioration de la différenciation tissulaire

et la bonne analyse des rapports sinusiens et neuro-méningés sont ses avantage.
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VI. Traitement :

Le traitement de la PNS est toujours complexe. Il est fondé sur la corticothérapie,
administrée par voie locale et parfois générale sous forme de cures courtes. Les lavages des
cavités nasales sont toujours prescrits. Chez les patients trés symptomatiques et résistants aux
traitements corticoides, un traitement chirurgical peut étre proposé dont la vocation n’est pas de

guérir le patient mais de rendre la PNS plus corticosensible. [27]

1. Buts:

—Désobstruer les fosses nasales, assurer une ventilation et un drainage sinusien

—Minimiser les symptomes, améliorer I’odorat, améliorer la qualité de vie

—Permettre a la corticothérapie locale d’arriver aux cavités éthmoidales pour une meilleure
efficacité

—Traiter les pathologies associées

—Prévenir les complications.

2. Moyens :

2.1. Traitement médical :

a. Corticothérapie :
L'utilisation des glucocorticoides en thérapeutique repose sur leurs propriétés

antiinflammatoires, immunosuppressives et anti-allergiques.

a.l. Les effets des corticoides :

- Effet anti-inflammatoire : les glucocorticoides limitent la symptomatologie
inflammatoire agissant a toutes les phases de la réaction inflammatoire. Cette action
est symptomatique, liée a I'inhibition de I'activité enzymatique de la phospholipase

A2, ils inhibent également les médiateurs issus de I’acide arachidonique.
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- Effet anti-allergique : les glucocorticoides peuvent étre indiqués dans un certain
nombre de réactions d’hypersensibilité dont ils agissent en interrompant la libération
des médiateurs de I'allergie.

- Effet immunosuppresseur : les glucocorticoides sont utilisés pour leurs propriétés
immunosuppressives dans le traitement des maladies auto-immunes, ils agissent en
inhibant la reconnaissance antigénique, en bloquant I'activation des lymphocytes, en

diminuant la production des cytokines, et en inhibant la phase effectrice.

a.2. Les effets indésirables :

Les effets indésirables des glucocorticoides sont liés a leurs propriétés. Les effets
indésirables augmentent de facon dose dépendante et temps dépendant. L'age, la nature du
glucocorticoide, la voie et le mode d'administration influencent la survenue des effets indésirables.

La surveillance en cas de traitement longue durée reposera sur la recherche de survenue
des effets indésirables, en particulier une surveillance de pression artérielle et de la glycémie, du
poids/oedémes.

En cas de traitement chronique, un bilan régulier doit étre conduit (poids, adiposité, état
cardio-vasculaire, intégrité muqueuse digestive, densité osseuse, état psychologique, recherche

de cataracte). Chez I’enfant, on surveillera en plus la courbe de la croissance.

a.3. Modalités d’administration :

< La corticothérapie générale :
Les corticostéroides sont les seuls médicaments ayant fait preuve d’une efficacité dans le
traitement de la polypose nasosinusienne.
lIs sont prescrits a la dose de 1 a 2 mg/kg /jour en cure courte de 6 a 10 jours, en l'absence
de contre-indications (diabéte, hypertension artérielle, ostéoporose... ). Il est important de limiter le
nombre de cures annuelles afin d’éviter les complications de la corticothérapie au long cours ; le

nombre généralement admis de cures a ne pas dépasser est de trois.
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Le traitement peut étre continu en cas d’association a un asthme cortico-dépendant.
Chez un patient ayant eu un nombre de cures trop important sur une longue période (plus de 3
ans), il convient de rechercher des complications infracliniques comme une ostéopénie ou une
ostéoporose (par ostéodensitométrie), une insuffisance surrénalienne biologique (par un test au
Synacthéne® immédiat).

L’arrét brutal de la corticothérapie en cure courte peut se faire sans dégression progressive.

Les corticoides per os peuvent également étre utilisés dans la période préopératoire afin de
faciliter I’éthmoidectomie endonasale. Une étude récente 88 montre qu’une telle préparation ne
semble pas diminuer le saignement peropératoire, mais pourrait améliorer les conditions
d’intervention en limitant les phénoménes inflammatoires, permettant de réduire la durée de

I’intervention.

< La corticothérapie locale

Voie préférentielle d'administration en rhinologie. C’est le traitement réel de fond de la
PNS. Le produit de référence reste actuellement la Béclométasone. Certes son efficacité reste
modérée dans les PNS massives, son utilisation étant particulierement intéressante en relais
d'une corticothérapie générale. Les doses habituelles varient entre 400 et 3 000 pg/j chez
I'adulte, de 400 a 1 000 pg/j chez I'enfant.

Ils sont prescrits tout au long de l'année a la dose de 1 a 2 pulvérisations par jour, ils
n'exposent pas le patient aux risques de la corticothérapie au long cours puisque le traitement
reste local sur la muqueuse nasale.

Ces études ont montré I'efficacité des corticoides locaux administrés quotidiennement
durant plusieurs semaines sur les symptomes et la taille des polypes.

Les complications de la corticothérapie locale au long cours sont essentiellement la
survenue d’épistaxis, de sensation de briilure ou de sécheresse nasale, des plaies muqueuses
pouvant aller jusqu’a la perforation septale. Ces effets secondaires sont variables en fonction du

support d'administration (aérosol, spray, solution aqueuse).
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b. Autres moyens thérapeutiques :

< L’antibiothérapie :

L’antibiothérapie peut étre concue soit en cure courte pour le traitement d’une phase de
surinfection, soit en cure longue lorsque I’action anti-inflammatoire de certains antibiotiques est
utilisée. En association a une corticothérapie ou a visée prophylactique en période pré-
opératoire. Les plus adaptés sont les Bétalactamines , en cas d’allergie recours aux Macrolides

et aux Sulfamides . [27]

% La crénothérapie:
Les cures thermales ont un intérét surtout apres chirurgie pour I'élimination des cro(tes
en association avec la corticothérapie locale. Elles aident a la cicatrisation des muqueuses, on
préférera les eaux bicarbonatées en cas d'allergie et les eaux soufrées en cas d'infections Il en

est de méme pour l'aérosolthérapie. Il faut rester vigilant en cas de maladie de Widal. [7]

% Le traitement a visée antiallergique :

Il n'existe actuellement aucune étude prouvant I'efficacité des antihistaminiques sur la
polypose nasosinusienne. [27]

De rares études non contrblées ont suggéré que certains antihistaminiques pourraient
étre actifs sur les symptémes de patients ayant une polypose nasosinusienne, notamment la
rhinorrhée, I’éternuement et tardivement |'obstruction nasale. Le traitement médical de la
polypose, basé sur une corticothérapie locale et générale en courte cure, donne des résultats
identiques, que les patients ayant une polypose nasosinusienne soient allergiques ou non
allergiques [95]. Il n’y a actuellement aucune AMM pour un antihistaminique dans I’indication du
traitement de la polypose nasosinusienne.

D’aprés I'étude de ROLF HAYE menée sur la Cétrizine , les antihistaminiques n’ont qu’un réle
de soutien dans la PNS, ils sont actifs sur les signes accompagnants dont la rhinorrhée et

I’éternuement et plus tardivement I’obstruction nasale, et n’ont aucune action sur la taille des polypes.
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% Immunostimulants et immunomodulateurs :
IIs permettent parfois de diminuer la fréquence et I'importance des surinfections dans la

PNS surtout en période hivernale.

% Le traitement d’appoint :
Le lavage quotidien des fosses nasales permet une meilleure efficacité des corticoides
locaux. L'arrét du tabac irritant pour le nez; Le traitement d'un éventuel reflux gastro-
oesophagien associé ; L'éviction totale des anti-inflammatoires non-stéroidiens en cas de

maladie de Vidal. [27]

2.2. Traitement chirurgical :

Les grandes polyposes invalidantes posent encore le probléme de notre capacité a avoir
sur elles un impact thérapeutique décisif, faute d’une connaissance insuffisante de leur
physiopathologie. Le traitement médical est reconnu insuffisant. L’évolution de la chirurgie
endonasale a permis de valider I'efficacité de la nasalisation éthmoidale, son efficacité subtotale
est durable sur les doléances rhinologiques. La rareté actuelle de ses complications lui confere la
premiére place dans la prise en charge des polyposes insuffisamment controlées par le
traitement médical.

Il est préconisé en cas d’échec du traitement médical ou en cas de récidive, il n’a pas
pour but de guérir une PNS mais pour permettre une meilleure action de la corticothérapie locale
et de réduire les symptomes. Les techniques chirurgicales dans le cadre de la polypose
nasosinusienne ont considérablement évolué. Il y a encore quelques années, I’éthmoidectomie
était réalisée par voie trans-faciale: intervention de CALDWELL-LUC et LIMA, section du nerf
Vidien... La simple polypectomie, souvent réalisée au fauteuil de consultation avec un serre-
nceud, est abandonnée. La rareté actuelle de ses complications lui confére la premiere place dans

la prise en charge des polyposes insuffisamment controlées par le traitement médical.
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Il est préconisé en cas d’échec du traitement médical ou en cas de récidive. L’approche
chirurgicale de la polypose nasosinusienne est connue depuis des siecles, débutant avec la
simple polypectomie pour aboutir actuellement a une vidéochirurgie endonasale. Les techniques
ont considérablement évolué depuis une trentaine d’années avec le développement de la
chirurgie endonasale aux dépens de la chirurgie trans-faciale, I’apport de la navigation assistée
par ordinateur et la modernisation des techniques d’anesthésie. Ceci a conduit a la multiplication
des gestes chirurgicaux et a une diminution concomitante des durées moyennes de séjour. La
rareté actuelle de ses complications lui confére la premiére place dans la prise en charge des

polyposes insuffisamment controlées par le traitement médical.

a. Prérequis techniques :

IIs sont essentiellement au nombre de trois :

—Une anatomie descriptive précise et systématique de I’éthmoide. Elle est le support de
la reconnaissance possible préopératoire de cette anatomie, par [I’examen
tomodensitométrique. Elle permet une identification préchirurgicale, des repéres
endonasaux progressivement découverts conduisant a une méthode opératoire
reproductible.

—Un matériel optique performant permettant une chirurgie endonasale directe ou sous
contrble vidéo. Cette technique fait partie de la pratique courante de la rhinologie
moderne.

—Une anesthésie qui est dans la regle est générale en Europe, permettant la chirurgie

dans les conditions de sécurité et d’hémostase. [65]

b. Préparation médicale :

Elle est adaptée en fonction du terrain des patients. On a eu recours a une corticothérapie

et antibiothérapie par voie générale et aux aérosols 24 heures avant la chirurgie.
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—Pour les patients asthmatiques, une consultation pneumologique est prévue avant
I’intervention. Elle permet de récuser les patients dont I'asthme était ponctuellement
instable.

—En I’absence de signe patent d'infection rhinosinusienne (absence d’argument clinique,
absence de pus dans les fosses nasales) : il n'y a pas lieu de prescrire une
antibiothérapie préopératoire.

—En cas de signes préexistants d'infection rhinosinusienne chronique : il n’y a pas lieu
de prescrire une antibiothérapie préopératoire.

—En cas d'infection rhinosinusienne aigué avec signes généraux : il est recommandé
d'effectuer un prélevement bactériologique dans la mesure du possible, et de prescrire
un antibiotique. La date d'intervention sera réévaluée en parallele.

—-Sur certains terrains particuliers (mucoviscidose, immunodépression, valvulopathie),
l'attitude sera dictée par les recommandations en vigueur dans ces différentes

situations cliniques.

c. Anesthésie et préparation du patient : [67]

La chirurgie est réalisée le plus souvent sous anesthésie générale a l'aide d’une
intubation orotrachéale avec une sonde armée. La mise en place d’un tamponnement pharyngé
postérieur est nécessaire afin d’éviter toute inondation broncho-pulmonaire. En I’absence de
contre-indication une « hypotension controlée » est réalisée. Le sujet est en décubitus dorsal, les
bras le long du corps en léger proclive. L’opérateur est placé a la droite du patient a hauteur du
cou quel que soit le cOté opéré. L’aide est en face, décalé vers le bas, le moniteur placé a la téte
face au chirurgien. La téte du patient en légere extension, est tournée de 30q vers I’opérateur. Le
champ opératoire laisse dégager la pyramide nasale et les yeux afin de pouvoir démasquer a
tout moment des signes d’effraction orbitaire. La table doit é&tre mise en proclive pour diminuer

la pression veineuse et donc le saignement.
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L’analgésie ne dispense pas d’une préparation locale minutieuse contribuant largement a
la réduction du saignement per-opératoire, cette préparation comporte une pulvérisation
premiere d’un spray de Xylocaine a la naphazoline, puis méchage léger avec des cotonoides
imprégnés de la méme solution, une dizaine de minutes plus tard cette meche est retirée et la
fosse nasale va étre tamponnée sous controle optique, les cotonoides sont placés au niveau des
queues des cornets, voire du récessus sphéno-éthmoidal, et le long des cornets , voire les méats
moyens et inférieurs. Ce tamponnement est laissé en place au moins un quart d’heure. L’école
anglo-saxonne utilise pour cette anesthésie la cocaine. Il n’y a pas d’études dans la littérature
portant sur I'intérét d’une antibiothérapie prophylactique et les recommandations des experts

sont discordantes.

d. Matériels : [67-68]

Il comporte un ensemble d’optique associé a une chaine-vidéo permettant a I'opérateur
d’avoir un confort chirurgical idéal avec une vision déportée a la demande sur un moniteur et
permet un enregistrement per-opératoire. La chaine vidéo-optique Elle comprend :

—Des endoscopes de 4 mm permettant une vision panoramique a 0qg, 30q, 70q et plus
récemment 45q,

—Une caméra, actuellement Tri CCD,

—Une source de lumiere froide au Xénon,

—Un écran vidéo,

—Un systéme d’archivage numérique,

—Un auto-laveur de Dessi permettant le nettoyage des optiques au sein du champ

opératoire.

Le set d’instruments Il est constitué :
—D’un plateau endonasal comportant :
¢ 1 micro-pince d’oreille a mors-cupules,

e 1 jeu d’aspirations courbes et boutonnées de Wigand,
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¢ 1 jeu de pinces Blakesley 0q, 45q fine et large et 90q,
e 1 pince d’Ostrom-Terrier,

¢ 1 pince contre-coudée a mors-cupules,

e 1 faux,

e 1 pince bipolaire de Dessi,

¢ 1 paire de ciseaux de Prades,

e 1 pince Politzer,

e 1 pince Citelli.

—~Du matériel de tamponnement : le tamponnement hémostatique ne parait pas
obligatoire au regard de la littérature. A titre personnel, nous y avons fréquemment
recourt pour une durée de 48 a 72 heures. Il convient alors d’y associer une
antibiothérapie.

—Du matériel particulier :

e Sonde bicanalaire et dilatateurs lacrymaux en cas de chirurgie lacrymale,

e Microrésecteur muni d’une lame ou d’une fraise lors des dacryocystorhinostomies.

e. Techniques opératoires :

L’étendue des résections chirurgicales varie en fonction des opérateurs : simple
polypectomie, méatotomie moyenne, méatotomie moyenne et ouverture de la bulle éthmoidale,
éthmoidectomie antérieure, éthmoidectomie antérieure et postérieure, ouverture du sphénoide.
On doit schématiquement différencier une simple ablation des polypes développés dans la cavité
nasale (polypectomie) et une chirurgie éthmoidale dont I'importance est plus ou moins étendue
(éthmoidectomie). Dans les publications sur les techniques chirurgicales, la description de la
technique employée est souvent peu détaillée, résumée par le terme de chirurgie fonctionnelle

ou radicale sinusienne.
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% Chirurgie endonasale fonctionnelle :

+Polypectomie : [36-68]

La polypectomie fut considérée, pour plusieurs années, la meilleure méthode chirurgicale
pour le traitement des polypes, malgré le taux élevé de récidive et de reprise chirurgicale.
Actuellement elle est concue comme un geste reperméabilisant des fosses nasales. C’est un
temps essentiel permettant de retrouver les repéres anatomiques, de palper les structures et
d’apprécier la mobilité des polypes.

Elle peut se révéler suffisante a un stade précoce. Elle s’effectue sous anesthésie locale
d’ol son indication chez tout patient ayant des tares organiques contre-indiquant ou rendant
difficile I’anesthésie générale. La polypectomie a minima n’améliore cependant pas la

symptomatologie de facon durable.

+Ethmoidectomie fonctionnelle :

L’éthmoidectomie dite « fonctionnelle » consiste en I’ouverture plus ou moins importante
des cellules éthmoidales, en conservant la muqueuse saine. Les gestes peuvent étre plus ou
moins associés comme une unciformectomie et une ouverture du sinus maxillaire, une ouverture
de I'éthmoide antérieur, une ouverture de I’éthmoide postérieure a travers la lame basale du

cornet moyen.

v Unciformectomie :
Incision de la muqueuse et de I'os en avant du processus unciforme, a I'aide de la faux,
apres repérage de la bosse lacrymale qui est laissée en avant. Cette incision est effectuée sur la
partie verticale et descend vers la portion horizontale du processus. L’exérése a la pince de

Blakesley droite détachera de sa totalité la structure a partir de son attache supérieure.
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Figure 34: Vue a I'optique 0° du méat moyen Figure 35: vision a I'optiqgue 0°, aprés
droit. CM : conet moyen ;U : unciforme ; unciformectomie droite, de la bulle (B) et du
B:bulle. cornet moyen (CM).

L’orifice du méat moyen est repéré a I'optique. Aprés un contrdle de la position de la voie
lacrymale, a I’aide d’une aspiration de Wigand, nous élargissons I'orifice méatal. Les limites de la
méatotomie sont en arriére la lame du palatin, en bas le bord supérieur du cornet inférieur, en

haut la bulle, et en avant la branche du maxillaire.

v' Ethmoidectomie antérieure :

L'ouverture de la bulle se fait facilement par ponction directe de sa face antérieure a
I'aspiration de Wigand. La résection des parois a pince de Blakesley 45°, puis de la racine
cloisonnante de la bulle conduit sur le toit éthmoidal repéré par sa dureté. A ce niveau se situe
I'artere éthmoidale antérieure sous forme d’un relief courant traversant I'espace éthmoidal, elle

est dans ce cas trés exposée au traumatisme chirurgical.
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-

Figure 36: Vue a I'optique 30° aprés éthmoidectomie antérieure du canal nasofrontal de |'artére

éthmoidale antérieure (1) et de la racine cloisonnante du cornet moyen (2).

v Infundibulotomie frontale :

Elle doit étre réalisée a I'optique 30, 45 ou 70°. Elle consiste en I'ouverture des cellules
pré bullaires comprenant les cellules unciformiennes et méatiques. C'est dans la majorité des
cas, la cellule méatique antérieure qui donnera naissance au canal nasofrontal et au sinus
frontal. Il faut étre prudent et économe lorsque l'on aborde cette région vis-a-vis de la

mugqueuse du canal, pour ne pas générer de sténose

v' Ethmoidectomie postérieure :
Compléte I’éthmoidectomie antérieure, son importance est en fonction de I'étendue des
lésions. L’éthmoide antérieur et postérieur sont séparés par la racine cloisonnante du cornet
moyen. L’effondrement de celle-ci puis de celles du cornet supérieur et supréme complete

I’éthmoidectomie.
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Figure 37: Vue a I'optique 30° aprés éthmoidectomie antérieure et postérieure de I’artere

éthmoidale antérieure (1) de la racine cloisonnante (2) et de |’artére éthmoidale postérieure (3)

v Sphénoidotomie : [46]

L'ouverture de I'éthmoide postérieur ne conduit pas toujours sur la paroi antérieure du
sinus sphénoidal. En cas de pneumatisation particulierement développée de la cellule d'Onodi,
cette voie conduirait beaucoup trop latéralement faisant courir des risques considérables pour le
nerf optique. Par conséquent, le sinus sphénoidal doit toujours étre abordé a la hauteur de
l'ostium. La paroi du sinus sphénoidal n'est effondrée qu'apres vérification des repéres
tomodensitométriques et anatomiques. On repére I'arc choanal. Un peu en avant et en haut se
situe le canal sphénopalatin. Un centimétre en haut, on repére par la palpation de la face
antérieure du sphénoide a l'aspirateur boutonné, l'ostium du sinus sphénoidal. Il suffit alors

d'agrandir I'ostium en bas et en dehors.

v Résection du cornet moyen :
Certains auteurs préférent préserver le cornet moyen et le laisser intact en tant que
repére dans I’éventualité d’une réintervention. En cas de dégénérescence polypoide, il est retiré

en le sectionnant a ras de son attache supérieure, sans arrachement, au moyen de micro-ciseaux
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de Prades [73]. L'étude de Marchioni évaluant les résultats postopératoires concernant deux
groupes le premier avec conservation du cornet moyen, et le deuxieme avec sa résection, a
démontré que le premier groupe avait un taux de récidive significativement plus élevé que le
deuxiéeme groupe. [71] L’étude de Brescia a démontré qu’il n'y avait pas de différence
statistiquement significative, entre le groupe avec turbinectomie partielle et le groupe avec
conservation du cornet moyen, en terme d’extension post opératoire des polypes et les

résistances nasales « nasal airflow resistance » [72].

% Chirurgie endonasale radicale : [74]

L'intervention est une éthmoidectomie radicale qui a pour objectif une exentération
complete du labyrinthe éthmoidal osseux et muqueux, ne laissant que le toit éthmoidal et la
paroi orbitaire interne. Elle comprend les étapes suivantes:

—Unciformectomie

—Méatotomie moyenne, est réalisée systématiquement des le début de l'intervention,
car elle est un fil conducteur fiable pour identifier la paroi interne de I'orbite a sa
partie basse et la disséquer.

—Dissection sous-périostée de la branche montante du maxillaire,

—Dissection sous-muqueuse de la paroi orbitaire.

—Identification et dissection sous- muqueuse du toit ethmoidal

—Evidement éthmoidal antérieur et dégagement de I'ostium frontal,

—Résection du cornet moyen,

—Sphénoidotomie,

—Evidement ethmoidal postérieur

—Dissection de la lame des cornets,

- Révision de la cavité
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Figure 37: Scanner chez un patient opéré pour PNS :l'intervention était une nasalisation

éthmoidale. A : coupe coronale passant par le méat moyen ; B :coupe axiale passant par

I'orbite ;C : coupe sagittale.

2.3. Traitement par laser :

Les lasers (amplification de lumiere par émission stimulée de radiation) sont indiqués

dans les cas suivants:

—Les polyposes exubérantes endonasales, les récidives endonasales aprés chirurgie,

—L'hypertension,

—L'asthme sévere,

—Refus chirurgical du patient,

—Age du patient,

—Corticothérapie agressive et prolongée,

—Traitement anticoagulant.

Les avantages de l'utilisation des différents lasers [YAG doublé, Néodyme YAG 1060,
HOLMIUM 2100, DIODES 10] dans le traitement de la polypose nasale sont:
—Eviter l'utilisation de la corticothérapie sous toutes ses formes,
—Rattraper les échecs de la chirurgie;
—Reculer voire éviter la chirurgie.

—II s'agit donc d'une thérapeutique ambitieuse surtout dans la derniere indication.
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2.4. Nouvelle approche thérapeutique :

a. Le laser Diode :

Elle se déroule sur un patient assis sous anesthésie locale a la Xylocaine Naphazolinée a
5% par un simple tamponnement antérieur laissé en place pendant 20 minutes. Lorsque les
incisives supérieures sont anesthésiées, la séance peut commencer, sans douleur.

Le tir dégage des fumées qui génent une bonne visibilité et le souffle expiratoire du
patient suffit a dissiper les fumées et a refroidir la fibre laser.

La séance ne doit pas étre renouvelée avant 3 semaines, afin de réintervenir sur un tissu,
rétracté, bien cicatrisé.

3 a 6 séances sont nécessaires en moyenne.

Un traitement complémentaire est nécessaire comportant :
-3 jours de corticothérapie pour éviter I’cedeme post-laser. Il n’y a pas de douleurs
post-opératoires contrairement a ce qui se passe avec le laser CO2.
—I'Immunothérapie, associée a des anti-dégranulants, tente de limiter les phénomeénes

infectieux dont se nourrit la polypose pour récidiver.

a.l. Matériel :

Il comporte :
1. le Laser Diode Dornier Médilas 940 Nm
2. le fibroscope de 4,9mm a canal opérateur de 2mm de diameétre, permettant le
passage de la fibre de quartz de 600 microns, nue.

3. I'imagerie vidéo, adaptée a I’endoscope, permet, en toute sécurité de voir ce que

I’on fait.

Ses avantages :
Avantages liés a I'imagerie :

—le fibroscopie permet une meilleure accessibilité aux lésions endo-nasales
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—un écran de sécurité évite les phénomenes de retour dans I'eeil de I'opérateur
—il assure une précision au dixieme de millimétre et une simplicité d’utilisation dans

des mains expérimentées

Avantages par rapport au laser YAG :
—Sa pénétrabilité est moindre et parfaitement controlée.
—Sa fonction Fibertom permet la section des tissus mous

—Enfin, 'appareil est léger et se transporte facilement.

Avantages par rapport a la chirurgie traditionnelle :
—C’est un acte ambulatoire, indolore
—Qui ne nécessite aucune hospitalisation, aucun arrét de travail, aucune anesthésie

générale avec des suites simples.

Avantages par rapport au laser CO2 :
—un pouvoir hémostatique supérieur
—un pouvoir stérilisant par son effet thermique
—des suites opératoires plus simples
—un cedeme post-opératoire minime
—sans infection et sans douleur
—exceptionnellement, un petit saignement peut survenir non par le laser mais
par frottement du fibroscope sur la muqueuse.

—a long terme, la cicatrice rétractile est profonde et définitive.

b. Navigation chirurgicale assistée par ordinateur :

La vidéochirurgie endoscopique s’est considérablement développée dans le traitement
des rhino-sinusites chroniques et de la pathologie de I’étage antérieur de la base du crane. La
navigation assistée par ordinateur (NAO) permet au chirurgien de connaitre en temps réel la

position de ses instruments en la visualisant sur le scanner préopératoire d’un patient.
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Elle a permis d’augmenter les possibilités chirurgicales en chirurgie sinusienne
notamment dans les chirurgies de reprise et la chirurgie de la base du crine avec une marge
d’erreur inférieure a 2 mm.

Elle est basée sur le controle visuel permanent en per opératoire des instruments
chirurgicaux superposés aux images tomodensitométriques stockées dans l'ordinateur. Cette
visualisation est possible grace a un systéme de caméras optoélectroniques qui permettent de
localiser les instruments équipés de diodes infrarouges. L'utilisation du systéme de guidage a
aidé l'opérateur dans l'identification des structures anatomiques importantes et a permis une
chirurgie plus slre, plus rapide et plus efficace. De plus, un tel systeme permet de repérer les
structures nobles et de développer de nouvelles techniques opératoires peu invasives. Cette
nouvelle technique de navigation chirurgicale limite les complications rares de la vidéochirurgie
endonasale et notamment les complications ophtalmologiques et méningo-encéphaliques. Elle
ne dispense slirement pas le chirurgien ORL d’une excellente connaissance de I’anatomie
chirurgicale des cavités nasosinusiennes et de I’étage antérieur de la base du crane.

Cependant, ces systémes ne doivent en aucun cas se substituer au repérage visuel qui
reste le fil conducteur des interventions et qui nécessite une connaissance parfaite et précise de
I'anatomie. En conclusion, les systémes de navigation assistée sont opérationnels, fiables et
efficaces pour la chirurgie endonasale et apportent une aide appréciable. Pour I'éthmoidectomie

radicale dans le cadre de la polypose, en particulier dans la chirurgie de seconde intention. [27]

- 77 -



La polypose nasosinusienne expérience du service ORL de I’Hépital Militaire Avicenne

Figure 38 : Ecran d’un systéme de navigation assistée par ordinateur permettant de controler en

peropératoire la position des instruments dans I’espace au moyen d’un examen

tomodensitométrigue réalisé avant I'intervention. Polypose nasosinusienne stade 3.

3. Indications :

3.1. Traitement médical :

Le traitement de premiére intention de la PNS est systématique avant toute décision
opératoire et en absence de contre-indications thérapeutiques, il repose sur la corticothérapie
au long cours assurée par la corticothérapie locale, et des cures courtes de corticothérapie
générale. En cas de non-réponse, c’est-a-dire de corticorésistance ,la non amélioration aprés 3
cures de 10 jours de corticothérapie a raison de 1Tmg/kg/jr de Prédnisolone, durant une période
d’une année, il doit étre proposé au patient un geste chirurgical apres avoir écarté des contre-
indications opératoires. La seule spécificité de la maladie de Widal, repose sur I’éviction totale et
définitive des AINS. Les antileucotrienes « compétitifs ou les inhibiteurs de la 5-lipo-oxygénase

», bien que n’ayant pas ’AMM dans cette indication semblent actifs. [75]
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3.2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est indiqué aux patients non répondeurs au traitement médical, aux
patients ayant des épisodes infectieux récurrents, ainsi que ceux porteurs de mucoceéle ou autres

complications. Il consiste en la résection des polypes et I'ouverture des cellules sinusales. [76]

a. Indication de la polypectomie :

La simple polypectomie, souvent réalisée au fauteuil de consultation avec un serre-noeud,
est désormais abandonnée. Néanmoins elle garde quelques indications, elle peut se révéler
suffisante face a des polyposes de stade initial ou récidivantes aprés corticothérapie générale. La
polypectomie pour étre efficace doit s'accompagner d’une corticothérapie locale et d'une surveillance
au long cours. Elle peut également avoir sa place devant tout patient porteur de tares organiques
rendant difficile ou dangereuse une anesthésie générale. La polypectomie simple n’est pas dénuée
d’inconvénients, car elle n’améliore pas la symptomatologie de maniére durable, elle détruit les
rapports anatomiques essentiels pour la réalisation d’'une éthmoidectomie endonasale en toute

sécurité. Comme elle risque de décompenser un asthme sous jacent.

b. Indication de I’éthmoidectomie :

Radicale qu’elle soit ou fonctionnelle, elle a pour but de nasaliser les cavités éthmoidales
et éventuellement le sinus maxillaire voire sphénoidal. C’est la technique chirurgicale de choix
pour le traitement de la polypose nasosinusienne résistante au traitement médical, en dehors de
toute contre-indication a 'anesthesie générale, et d’autant plus si les cavités nasosinusiennes
n’ont jamais été opérées. Dans le cas contraire lors de reprise chirurgicale, la polypectomie, le

laser ou un complément de nasalisation sont préférables.

¢. Indications de I’éthmoidectomie fonctionnelle :
Décrite par Stammberger en 1986, elle est soutenue par I’hypotese qui met en relation la
régression de la pathologie de la muqueuse et la bonne ventilation via les orifices naturels,

mécanisme qui assure un drainage mucociliaire correct [64]. Elle associe a la polypectomie,
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I'ouverture et le drainage, selon l'importance des lésions, de toute une partie du contenu
éthmoidal, ainsi que l'ouverture et le drainage a la demande des lésions des sinus: frontal,
maxillaire et sphénoidal [107]. Comparativement aux techniques transfaciales elle assure de
meilleurs résultats, un gain en termes de durée de I’acte opératoire, d’hospitalisation, et assure
un nombre minime de traumatismes chirurgicaux. Parmi les auteurs qui ont opté pour cette

technique on trouve Bunzen, Bonfils, Uri, et autres.

d. Indications de I’éthmoidectomie radicale :

Décrite par Jankowski, elle fait appel a une exérese totale et radicale de toutes les
lamelles osseuse et muqueuse correspondant au sinus éthmoidal. Jankowski [107] avait
démontré, dans son étude comparant nasalisation et éthmoidectomie, que plus la chirurgie est
radicale plus les résultats postopératoires sont meilleures.

Elle est adoptée par plusieurs auteurs Freche, Koubaa, klossek, Dufour, et Rombaux, qui
d’aprés eux, semble avoir de meilleurs résultats et un meilleur controle a long terme.

Cette technique bien qu’efficace, elle expose plus aux complications d’apres le rapport
de la société francaise d’ORL 2000 les complications se traduisent comme suit :

Complications majeures : déces : 0, cécité : 0, blessure de la carotide interne : 0

Effraction de I’étage antérieur avec RCS : 0,4%

Hémorragie : 0,2%

Mucocele : 1,1%

Sténose du canal nasofrontal : 0,9%

Sténose de la voie lacrymale : 0,2%

Synéchie : 3,5%

Hématome palpébral : 0,5%

Actuellement, la navigation assistée par ordinateur apporte une aide appréciable au
chirurgien dans la dissection des zones difficiles, afin de réduire le taux de complications mais
ne dispense pas d’une connaissance parfaite et précise de I’anatomie chirurgicale de I’ethmoide.

Notre attitude tend vers la technique fonctionnelle de Stammberger.
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VIl. Surveillance post-opératoire :

> Immédiate :
Pour ’ensemble des chirurgies et principalement pour les méatotomies, elle débute en
salle de réveil a la recherche :
— d’une ecchymose orbitaire,
— d’une diplopie,
— d’une chute de I'acuité visuelle,
— d’une mydriase,

— d’un saignement non controlé par un tamponnement.

> A court terme :

Il s’agit de la surveillance classique de tout opéré en unité d’hospitalisation (état local,
signes de pancarte). Une antibiothérapie par Amoxicilline et acide Clavulanique ou par
Pristinamycine a la dose de 1g matin et soir est mise en place pour une durée de 8 jours. Le
déméchage est réalisé aprés 48 a 72 heures. Dés la sortie et durant un mois, des lavages des
fosses nasales se font a I'aide de 200 cc de sérum physiologique dans chaque narine, répartis
matin et soir afin de diminuer les crustations. Les éventuelles lames de Silastic® sont 6tées aprés

une durée de 7 a 10 jours.

> A moyen et long terme :

La nécessité d’un suivi régulier s’impose dans le but d’apprécier la réussite de
I’intervention, de rechercher des complications et de s’assurer de la parfaite cicatrisation. Un
premier controle est réalisé a 3 semaines. Il permet d’apprécier I’état des fosses nasales
(crodtes, surinfections et cicatrisation). Il est suivi d’un contrble a 2, 6 et 12 mois pour juger la

réussite de l'intervention.
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» Complications :

1. Complications orbitaires :

1.1. -Effraction de la paroi orbitaire ou du canal optique :

C’est le mécanisme le plus courant des complications orbitaires. L’effraction se fait le
plus souvent au niveau de la lame orbitaire, entrainant un hématome orbitaire qui augmente la
pression intra-orbitaie et entraine ainsi une baisse de l'acuité visuelle. Les effractions sont
favorisées par une déhiscence congénitale ou post-traumatique de la lame orbitaire, ou encore
par les variations anatomiques du processus unciné. Un saignement interne dans |'orbite peut
entrainer des troubles de la mobilité oculaire avec vision double.

—Jankowski [31] rapporte 0,8% d’hématome orbitaire
—Chevalier [24] rapporte 0,4%
—Thomassin et Korchia [11] rapporte 3%

—Aucun cas n’a été noté dans notre série.

1.2. L’ecchymose palpébrale:

C’est une complication mineure, sans trouble de la mobilité oculaire, sans trouble de la vision
—Jankowski [31] rapporte 4,2% d’ecchymose palpébrale
—Simon [77] rapporte 1,8%

—Aucun cas d’ecchymose palpébrale n’a été rapporté dans notre série.

1.3. Atteinte du nerf optique :

La lésion du nerf optique est également possible en arriere de I'orbite au niveau du canal
optique dans la chirurgie du sphénoide ou de I’éthmoide postérieur par atteinte directe ou par
compression par un hématome rétro-orbitaire, entrainant une diminution de I'acuité visuelle,
voire méme une perte de vision. Elle nécessitera un avis ophtalmo en urgence si le nerf est
rompu, en cas de compression de fortes doses de corticoides doivent étre administrées, avec

décompression chirurgicale en cas d’échec.
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1.4. Emphyséme sous cutané :

L’emphyséme sous cutané survient aprés une atteinte de la lame papyracée, peut étre
associée a un emphyséme intra-orbitaire en cas d’effraction du périoste. Cette complication,
mineure et souvent isolée, est spontanément résolutive au bout de quelques jours. Le mouchage
intempestif est déconseillé.

—Stammberger [35] rapporte 3 cas sur une série de 500 patients

—Aucun cas n’a été noté dans notre série.

2. Complications cérébroméningées :

Les fistules de la base du crane peuvent se produire au cours de toutes les techniques
d’éthmoidectomie, les abords du sinus frontal et plus rarement les sphénotomies. Celles—ci se
produisent essentiellement a la jonction entre la paroi postérieure du sinus frontal et le toit de
I’éthmoide.

L’apparition au réveil de céphalées violentes ou encore d’une rhinorrhée cérébrospinale
doit attirer I'attention. La gravité de cette complication souligne I'importance d’une analyse
préopératoire minutieuse du scanner en coupes coronales a la recherche d’une anomalie de

hauteur du toit de I’éthmoide ou d’une déhiscence spontanée.

Le patient étant en décubitus, I’air sera a rechercher en frontal. La fausse route fait courir
un risque de fuite de LCS, de méningite, de contusion parenchymateuse, et surtout d’hémorragie
méningée par lésion des artéres cérébrales antérieures. Le traitement des fuites de LCS sera
traité de la méme facon que les formes spontanées ou traumatiques.

—Chevalier [24] rapporte 1,6% de fuite de LCR
—Jankowski [31] rapporte 1,2%
—Thomassin et korchia [11] rapportent 1,7%

—Aucun cas de fuite de LCR n’a été noté dans notre série.
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3. Atteinte de la voie lacrymale :

Le systéme lacrymal débute au canthus interne a partir de la jonction de la paupiére
supérieure et inférieure. Les canalicules lacrymaux se jettent dans le sac lacrymal qui se
prolonge par le canal lacrymo-nasal qui s’abouche sous le cornet inférieur. Le canal lacrymo-

nasal a un rapport étroit avec I’éthmoide antérieur.

4. Complications hémorragiques :

L’hémorragie est une des complications les plus courantes de la chirurgie des sinus. La
préparation du patient est importante pour minimiser cette complication, que ce soit
I’anesthésie, le maintien de la pression sanguine a des valeurs normales et les vasoconstricteurs
locaux. Toute hémorragie incontrolée favorise la survenue d’autre complication en masquant les

repéres anatomiques normaux.

4.1. ACI (artére carotide interne) :

La blessure de la carotide interne dans sa partie caverneuse basi-cranienne conduit a une
hémorragie rapidement incontrblable. Elle doit étre prévenue par une connaissance précise du
bilan TDM préopératoire au cours d’une sphénoidotomie.

—Maniglia [78] a colligé dans la littérature un cas de blessure de la carotide interne
ayant abouti au décés, aucun cas n’a été noté dans notre série.

—Aucun cas n’a été rapporté dans notre série.

4.2. ASP(artére sphénopalatine ou de ses branches) :

Elle peut se produire lors de I’évidement éthmoido-sphénoidal.
—Moreau [118] rapporte 3 hémorragies au déméchage sur une série de 52 patients.
—Chevalier [24] rapporte 2% d’hémorragie survenant au 10eme jour

—Dans notre série aucun cas n’a été rapporté.
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4.3. AEA (artére éthmoidale antérieure)

Elle se produit généralement lors de I’ablation de la paroi orbitaire de la cellule supra-

bullaire, au cours de I’éthmoidectomie antérieure.

5. Complications a long terme:

5.1. Synéchies :

Il s’agit d’'un accolement tissulaire entre deux parois des fosses nasales, elles peuvent
compliquer toute chirurgie nasale ou sinusienne. L’accolement du cornet moyen a la paroi
externe au niveau de la bosse lacrymale est possible. Ces synéchies peuvent entrainer des
fermetures des fosses nasales ou des orifices de méatotomies. Elles devront étre sectionnées
sous anesthésie générale, avec mise en place d’une petite plaque de Silastic afin d’éviter leur
récidive. La sténose du canal nasofrontal est une synéchie grave exigeant un traitement

spécifique.

La prévention repose sur la section systématique de la téte du cornet moyen juste en
avant de sa racine cloisonnante pour bien aérer la méatotomie et le canal frontal, ou I'utilisation
d’une lame de Silastic au niveau du méat moyen tout en préservant le cornet moyen. [80]

—Thomassin [11] rapporte 3 cas de synéchie sur une série de 116 patients

—Fombeur [56] rapporte 15% de synéchie entre cornet moyen et cloison et 4,5%en
intra éthmoidal

—Bonfils [82] rapporte 4,1%

—Guerrero [2] rapporte 9,1%

—Dans notre série on a noté 4 cas de synéchies nasales post-opératoires (5%)
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Figure 39: Aspect endoscopique de synéchie fleche (cornet moyen)

5.2. Mucoctles secondaires :

IIs se développent le plus souvent au niveau de la muqueuse de sinus frontaux et

éthmoidaux non drainés. Il s’agit de tumeurs pseudokystiques expansives .

Il s’agit d’une complication bénigne .
—Chevalier [24] rapporte 0,7% sur une série de 251 patients opérés
—Jankowski [31] rapporte 1,2% apres ethmoidectomie et 0,8% aprés nasalisation.
—Bonfils [82] rapporte 3,6%
—Chew rapporte un cas de mucocéle sur polypose jamais opérée [83].

—Aucun cas n’a été noté dans notre série.

5.3. Les perforations septales :

Elles sont souvent secondaires aux septoplasties et aux mobilisations septales préalables
a I’éthmoidectomie. La dissection extra-muqueuse soigneuse et l'utilisation d’une lame Sialitic
réduit I'incidence.
—Fombeur [81] rapporte 3% sur une série de 66 patients
—Thomassin [11] et Korchia rapportent 5 cas sur une série de 116 patients

—Simon [77] rapporte 1 cas sur une série de 110
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—Bonfils [82] rapporte 2,5%

—Auncun cas n’a été noté dans notre série.

5.4. Sténose du canal nasofrontal :

Peut faire suite a une simple méatotomie. Simon [82] rapporte un seul cas de sténose

lacrymale sur une série de 110 patients.

5.5. Rhinite atrophique ou crouteuse :

Elle est exceptionnelle, prévenue par I'antibiocorticothérapie postopératoire et le lavage

des fosses nasales.

5.6. Autres complications :

a. Diplopie

La diplopie est la résultante de I’atteinte du muscle droit interne ou de I'oblique supérieur
qui sont les muscles les plus exposés aux complications de la chirurgie endonasale. Le droit
interne est directement au contact de la paroi interne de l'orbite et chemine a la portion
moyenne de la lame orbitaire. Le muscle grand oblique est plus haut situé dans I'orbite, mais
peut étre |ésé en cas d’effraction haute ou de trajet oblique trés ascendant. Les sections sont
partielles ou complétes. Le résultat de la réparation musculaire est souvent décevant.
L’anesthésie locale orbitaire peut entrainer des troubles visuels temporaires a titre de diplopie

ou d’anisocorie.

b. Sydrome toxi-infectieux :

Caractérisé par une fieévre élevée, une éruption scarlatiniforme, une hypotension voire un
état de choc, et une desquamation des paumes et des plantes durant la période de
convalescence. Il est souvent associé a l'utilisation de tampon et d’attelle mais peut se produire

méme sans leur utilisation. Aucun cas n’a été noté dans notre série.
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c. Complications cérébrales :

Les fistules de la base du crane peuvent se produire au cours de toutes les techniques
d’éthmoidectomie, les abords du sinus frontal et plus rarement les sphénotomies. Celles—ci se
produisent essentiellement a la jonction entre la paroi postérieure du sinus frontal et le toit de
I’éthmoide. Si elles étaient méconnue en peropératoire, c’est I'apparition au réveil de céphalées
violentes ou encore d’une rhinorrhée cérébrospinale qui doit attirer I'attention. La gravité de
cette complication souligne I'importance d’une analyse préopératoire minutieuse du scanner en
coupes coronales a la recherche d’'une anomalie de hauteur du toit de I’éthmoide ou d’une

déhiscence spontanée.

VIII. Evolution :

1. L’amélioration clinique :

La majorité des auteurs confirment le role de la chirurgie endonasale dans I’'amélioration

de la symptomatologie fonctionnelle.

2. Obstruction nasale :

L’obstruction nasale est le symptome le plus constamment et durablement amélioré par

le traitement chirurgical.

Tableau X: Evolution postopératoire de I’obstruction nasale :

Auteur Obstruction nasale en pré-opératoire Obstruction nasale postopératoire
Serradji [21] 70 % 11%
Bonfils [27] 100% 45 %
Dufour [4] 100% 38,3 %
Tran Khai [20] 100 % 60 %
Bonfils [25] 80 % 25 %
Notre série 100% 16%
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3. Rhinorrhée :

Elle aussi constitue un critere d’amélioration clinique par le traitement chirurgical, mais
moins bien contrélée que I'obstruction nasale, Bonfils rapporte que 30 % des patients se
plaignaient de rhinorrhée en post-opératoire versus 59 % en préopératoire .

Elle représente 17 % dans notre étude versus 94,7% en préopératoire.

4. Anosmie :

Les troubles de I'odorat sont parmi les symptomes les moins bien controlés par le

traitement médicochirurgical.

Tableau XI: Evolution postopératoire des troubles de I’odorat :

Auteur Troubles de I’odorat en préopératoire | Troubles de I’odorat postopératoire
Bonfils [25] 30% 87
Klossek [10] - 22%
Bunzen [18] - 30,7%
Jankowski [16] - 36%
Notre série 66% 30%

L’influence du geste chirurgical de la PNS sur les troubles de I'olfaction n’est pas certaine.
Une bonne observance thérapeutique postopératoire s’avere nécessaire pour garantir le succes

de la chirurgie.

5. Douleur faciale :

Bonfils [82] rapporte 15% de douleurs faciales postopératoires. Dans notre série elle

atteint les 8,5%.
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6. Evolution de I’asthme

Plusieurs auteurs confirment la stabilisation de 'asthme aprés traitement de la PNS soit
par diminution des crises, ou diminution des doses thérapeutiques.

Kolssek rapporte que 16 patients ont réduit leurs posologies thérapeutiques habituelles
et qu’aucun cas d’exacerbation n’a été noté.

Folia [84] rapporte que 92% ont eu une amélioration ou une stabilisation de leur asthme.
Loehrl [85] rapporte 94% d’amélioration de I'asthme, avec une diminution des consultations en
urgence chez 94%, diminution des hospitalisations pour exacerbation de I'asthme chez 91%,
diminution des crises d’asthme chez 41% des patients durant la 1ere année et chez 88,9% durant
la derniére année du suivi

Uri [86] a démontré que la chirurgie endonasale n’améliore pas I’asthme mais améliore la

qualité de vie des patients.

7. Récidive :[27]

La récidive aprés traitement chirurgical d’une polypose nasosinusienne est une
éventualité clinique fréquente.

Le taux de récidives des polypes a I’examen fibroscopique varie dans la littérature de 8 %
a 66 % avec une médiane de 25 %. Le pourcentage de patients devant bénéficier d’'un nouvel acte

chirurgical varie de 6 % a 42 %.

Tableau XII: Taux de récidives postopératoires selon les auteurs :

Auteur Récidive
Wynn [13] 60 %
Faugeére [8] 36 %
Fombeur [81] 53 %
Notre série 27 %
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En analysant les différents symptomes postopératoires on constate que les meilleurs
résultats sont obtenus vis a vis de I'obstruction nasale et que les plus décevants sont obtenus
vis-a-vis de I'anosmie et ceci quelque soit la technique maximaliste suivant le courant de
Jankowski ou minimaliste fonctionnelle suivant celui de Stammberger.

La variabilité des taux de récidives endoscopiques peut étre expliquée par la nature de la
prise en charge post-opératoire et de la qualité de Iobservance des malades, qui dans notre

contexte est de loin la plus défaillante.

IX. Etude histopathologique : [27]

La totalité de I’exérése doit étre envoyée en laboratoire d’histopathologie en prenant soin
de distinguer les cotés. S’il parait évident de réaliser un examen anatomopathologique sur une
polypose unilatérale, il faut faire appel de facon systématique dans les formes bilatérales afin

d’éliminer tout processus néoplasique.

Sur chaque prélévement, les anatomopathologistes nous renseignent sur différents
criteres histologiques :
—Le taux d’éosinophiles intra-tissulaire
—L’aspect des glandes de la muqueuse
—L’existence de cristaux de Charcot Leyden

—L’existence d’une fibrose du chorion

La polypose nasosinusienne est une maladie chronique cedémateuse de la muqueuse
nasosinusienne.

Macroscopiquement, le polype est un processus pédiculé avec une base plus ou moins
large, développé vers la cavité nasale a partir des ostiums sinusiens. Sa taille est tres variable,
pouvant aller jusqu’a plusieurs centimetres.

Sur le plan anatomopathologique, deux spécificités doivent étre soulignées : un remodelage

épithélial, matriciel et vasculaire, et la présence d’un infiltrat inflammatoire du stroma.
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La surface du polype est couverte d’un épithélium typiquement respiratoire pseudo
stratifié avec des cellules ciliées et des cellules caliciformes. La proportion de cellules ciliées

diminue aux dépens d’une hyperplasie caliciforme.

On peut également rencontrer :
e Une prédominance de cellules caliciformes par rapport aux cellules épithéliales ;
e Une métaplasie squameuse avec une kératinisation plus ou moins importante.

L’épaisseur de I’épithélium est variable.

La distribution des cellules caliciformes est également variable d’un polype a un autre,
mais également d’une région a une autre du méme polype. Leur densité médiane varie de 280 a
10 000 cellules par mm?2.

Des glandes intra-épithéliales ont été décrites. Les glandes sous-muqueuses ont des
glandes tubulaires de taille, de nombre et de forme variés.

La prolifération des cellules épithéliales dans les polypes a été mise en évidence par
plusieurs études de I'expression de marqueurs nucléaires caractéristiques de la phase S du cycle
cellulaire.

L’index de prolifération des cellules épithéliales est plus élevé que dans une muqueuse
nasale normale. Le stroma du polype peut avoir des vaisseaux plus ou moins dilatés et une
grande variété de cellules inflammatoires comme des éosinophiles, des neutrophiles, des
mastocytes, des lymphocytes.

On décrit classiquement deux formes de polypose nasosinusienne: a éosinophiles et sans
éosinophiles en fonction de la richesse en éosinophiles du polype .

Diamantopoulos [87] en 2000 a trouvé, sur une série de 2021 patients, que 1,1% de tous
les polypes nasaux envoyés a I’'anatomopathologie et étiquetés polype commun avait une origine
maligne ou autre. Il a également noté que les diagnostics cliniques n’étaient pas assez sensibles
pour la détermination de la nature des polypes, et que I’envoi des pieces a I’anatomopathologie

doit étre un examen de routine.
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La polypose nasosinusienne est une maladie inflammatoire caractérisée par une
dégénérescence cedémateuse bilatérale de la muqueuse nasosinusienne sous forme de polypes

dont la physiopathologie reste encore mal élucidée.

Sur le plan clinique elle se traduit par I’existence de multiples formations polyploides, elle
regroupe plusieurs aspects cliniques allant de la simple obstruction nasale a des tableaux
syndromiques plus complexes, dont I’association a I'asthme et au syndrome de Fernand Widal

associant PNS, asthme et intolérance a I’aspirine .

Le diagnostic de la PNS est clinique et endoscopique, la tomodensitométrie permet de

préciser I'étendue des polypes et d’apprécier les difficultés chirurgicales.

Le but du traitement de la PNS est de donner aux patients porteurs d'une telle affection

chronique un confort en atténuant les principaux symptomes.

Son traitement est basé sur un traitement médical qui fait appel a une corticothérapie
surtout locale, et a un traitement chirurgical mis en ceuvre devant I'échec du traitement médical,
ayant comme but de désobstruer les cavités naso-sinusiennes pour une meilleure diffusion de la

corticothérapie locale.

L'éthmoidectomie fonctionnelle endonasale est actuellement le meilleur traitement

chirurgical de la PNS invalidante: elle doit étre encadrée par un traitement local, voire général.

Réalisée par un opérateur entrainé et ayant une bonne connaissance de l'anatomie du
complexe éthmoido-nasal, elle permet sans complications rédhibitoires, de désobstruer les
cavités nasosinusiennes pour une meilleure diffusion de la corticothérapie locale, et ainsi qu’une
amélioration fonctionnelle considérable. Une bonne observance du traitement postopératoire

diminue les récidives et améliore la qualité de vie des patients.
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I. Anatomie descriptive :

1. Fosses nasales : [88-89-90]

Les fosses nasales sont deux cavités placées au dessus de la cavité buccale, en avant du
rhinopharynx, au dessous du crane et en dedans des maxillaires supérieurs et des orbites. Au
nombre de deux, droite et gauche séparées par une paroi médiane : la cloison nasale. Chaque
fosse posséde un toit, un plancher et deux parois latérales.

2. Le plancher

Le plancher ou paroi inférieure est constitué par I'apophyse palatine du maxillaire en
avant et la lame horizontale du palatin en arriere. Par cette paroi, la fosse nasale est séparée de
la cavité buccale.

3. La face médiale:

La face médiale ou cloison nasale forme le septum qui sépare les deux cavités nasales.
C’est une paroi ostéo-cartilagineuse constituée en haut par la lame perpendiculaire de
I’éthmoide, en bas et en arriére par le vomer et en bas et en avant par le cartilage septal.

4. La paroi latérale :

C’est la plus étendue, elle est irréguliere par la saillie des cornets nasaux. Elle est
constituée par I'assemblage de pieces osseuses qui forment une paroi tourmentée par des reliefs
importants dans sa région centrale.

Elle comprend deux étages :
oUn étage supérieur ou éthmoidal qui sépare la fosse nasale de I'orbite
oUn étage inférieur ou maxillaire qui sépare la fosse nasale du sinus maxillaire en
avant, et de la fosse ptérygomaxillaire en arriere

Sinus frontal Cornet supérieur

/ Cornet moyen
Agger nasi sectionné

Bulle

Gouttiére
ibullaire

\"%or‘nel ' Relief du

inférieur processus unciné
Figure 40: Vue schématique de la paroi latérale de la cavité nasale ; le cornet moyen a été
sectionnée, permettant la visualisation de la bulle et de I'infundibulum.

- 96 -



La polypose nasosinusienne expérience du service ORL de I’Hépital Militaire Avicenne

Cette paroi est décomposée de 3 zones :

La région préturbinale (A) : c’est la partie de la face latérale située en avant des cornets.
Elle est formée par la face interne de la branche montante du maxillaire.

La région turbinale (B) :est la plus importante. Elle occupe la partie médiale de la face
latérale, et présente de haut en bas, la partie postérieure de la lame criblée, la masse latérale de
I’éthmoide avec le cornet supérieur et moyen, et le cornet inférieur.

La région rétro-turbinale (C ) est située en arriére des cornets ; elle est formée par la
lame verticale du palatin et I'aile médiale de I’apophyse ptérygoide.

4.1. Les cornets :
Ce sont de minces lames osseuses obliques en bas et en dedans enroulées sur elles-
mémes en décrivant une courbe a concavité externe.

Chaque cornet comporte :
e Une extrémité antérieure ou téte du cornet
e Un corps fusiforme
e Une extrémité postérieure ou queue du cornet

Aux trois cornets constants inferieur, moyen, supérieur s’ajoutent des cornets
rudimentaires inconstants.

a. Cornet inférieur :

C’est un os indépendant dont I’encrage se fait sur le maxillaire. Il présente un processus
maxillaire dans sa partie postérieure qui s’attache sur la partie basse de la cloison inter-
sinusonasale. Cette région représente une zone de faiblesse qui permet la trépanation dans le
méat inférieur ou I'os est fin.

b. Cornet moyen et supérieur :

IIs appartiennent a la portion libre de la lame des cornets qui s’articule avec I’os frontal
dans sa partie supérieure. Cette jonction éthmoido-frontale 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
éthmoidale : La racine cloisonnante :

—La racine cloisonnante du cornet moyen sépare |’ethmoide en deux territoires
antérieur et postérieur.
—La racine cloisonnante du cornet supérieur subdivise I'’éthmoide postérieur.

4.2, Les méats :
e Le méat inférieur considéré comme le méat lacrymal.
e Le méat moyen qui constitue un véritable carrefour des sinus antérieurs, c’est la que
s’ouvrent le sinus maxillaire, frontal et éthmoidal antérieur.
e Le méat supérieur c’est la ou s’ouvre les cellules éthmoidales postérieures.
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Chaque méat correspond a un des cornets et occupe l'espace compris entre la face
latérale de la fosse nasale et le cornet. Les cavités pneumatiques voisines des fosses nasales
communiquent avec ces dernieres par des méats. Il existe trois méats principaux
correspondantsaux cornets principaux:

—Le méat nasal supérieur surplombe le cornet moyen. Dans ce méat s’ouvrent les
cellules éthmoidales postérieures et les sinus sphénoidaux

—Le méat nasal moyen est situé sous le cornet moyen, il constitue un véritable
carrefour des sinus antérieurs. Dans ce méat s’ouvrent, le sinus maxillaire, le sinus
frontal et les cellules ethmoidales antérieures.

—Le méat nasal inférieur : il est situé sous le cornet inférieur. Dans ce méat s’ouvre le
canal lacrymo-nasal.
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Figure 41: Coupe frontale des fosses nasales passant par les méats.

a. Lavolte:

La volte, paroi supérieure ou plafond représente la partie médiane de I’étage antérieur
de la base du crane, elle est constituée par les éléments osseux suivants : La face postérieure de
I’'os propre du nez ou I'os nasal et I’épine nasale du frontal en avant. La lame criblée de
I’éthmoide au milieu. La face antéro-inférieure du corps du sphénoide en arriere .

a.l. Lavascularisation :
La muqueuse des fosses nasales est tres richement vascularisée, par des contingents
artériels provenant de la carotide interne et externe, avec une anastomose de ses deux systemes
au niveau de la tache vasculaire.

> Le systéme carotidien interne :
Il vascularisé les fosses nasales par I'intermédiaire des artéres éthmoidales antérieure et
postérieure issues de [‘artére ophtalmique. Ces deux artéres prédominent dans la vascularisation
de la partie supérieure et externe des fosses nasales.
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> Le systéme carotidien externe :

Il tient une place prépondérante (75% de la vascularisation) grace a /‘artére maxillaire
interne et a ['artére faciale. La premiére prend le nom d’artére sphénopalatine lors de sa sortie
du foramen sphéno-palatin ou elle donne naissance aux artéres postéro-septale et postéro-
latérales. L’artére faciale donnera naissance a |'artéere labiale qui, aprés anastomose avec son
homologue controlatéral, formera I’arcade coronaire. Cette arcade donne une branche a destinée
septale ou artére de la sous-cloison. Toutes ces artéres s’anastomosent réalisant des
suppléances parfois redoutables en cas d’épistaxis. La plus importante de ces anastomoses
demeure la tache vasculaire décrite a la fin du XIXe siécle par Little et Kiesselbach. Il s’agit d’une
zone de ramifications terminales des artéeres palatines antérieures, naso-palatines, ethmoidales
antérieures et de la sous-cloison.

Pédicule ethmoidal ant

Pédicule ethmoidal post

Sinuss sphénoidal
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Lame perpendiculaire
de [ ethmoide

Cartilage septa

Tache vasculaire

N grand palatn

Arcade coronaire Sup.

de la carotide oxt. | A naso-palatine

A_de la 3o
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Tentoire | palatine

Figure 42: Vascularisation artérielle des fosses nasales.

Le réseau veineux est quant a lui prédominant a la partie latérale des fosses nasales ou il
s’organise en un véritable tissu caverneux.

Le systeme lymphatique se dirige vers les ganglions sous digastriques et rétropharyngiens.

L’innervation comprend trois types : La sensibilité générale : tous les nerfs sont
tributaires du V par deux troncs l'ophtalmique et le maxillaire supérieur. L’innervation
végétative est assurée par le parasympathique et le sympathique. L'innervation sensorielle est
assurée par le nerf olfactif.

5. LES SINUS : [88-91-92]

Les sinus sont des cavités aériennes creusées dans le massif facial, recouvertes d'une
muqueuse respiratoire, et reliés aux fosses nasales par un orifice de drainage qui s'abouche au
niveau des méats. Les sinus sont des cavités paires.
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5.1. Les sinus frontaux:

- Le sinus frontal : 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 éthmoidal, I’arcade orbitaire, et la racine du nez en bas,
il entre en rapport a ce niveau avec l’artére supra-orbitaire et le nerf frontal. 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. Ce dernier de forme et de longueur
variable s’abouche a I'extrémité supérieure de la gouttiere uncibullaire. Lors de I’abord de la
paroi antérieure, il ne faut pas oublier, dans la portion inférieure, I’émergence du nerf sus-
orbitaire.

__Sinus frontal C-/avancee

Canal nasofrontal /" C.intermédiaire

S/ -
/ C.de}labulle ¢ reculée

e

Aggei nasi )

Infundibulum Cornet moyen

RCCM

Figure 43 : Sinus frontal et canal fronto-nasal

5.2. Le sinus sphénoidal:

IIs sont logés en profondeur dans le crane dans le corps de I’os spongieux sphénoidal,
derriere les sinus éthmoidaux. Il fait suite a la cellule éthmoido-fronto-sphénoidale. C’est la
seule cavité qui se draine hors des systemes méatiques éthmoidaux, elle s’ouvre directement
dans la paroi postéro-supérieure de la fosse nasale correspondante. Il a pour rapports antérieurs
de dehors en dedans : la face postérieure du labyrinthe éthmoidal, la cavité nasale et la partie
postérieure du septum nasal. La paroi antérieure est la paroi chirurgicale du sinus sphénoidal.
Elle est visible et accessible dans le récessus sphéno-éthmoidal. Les rapports les plus importants
sont latéraux : le nerf optique et la carotide interne. Le toit sphénoidal est en continuité avec le
toit éthmoido-frontal.
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Figure 44: Rapports du sinus sphénoidal voie de drainage (d’aprés Perlemuler et Legent).

5.3. Le sinus maxillaire:

Les sinus maxillaires : Ce sont les plus gros sinus para nasaux creusés dans le corps de
I’os maxillaire. lls sont situés de chaque co6té du nez, derriére les joues et sous les yeux. En
forme d’une pyramide quadrangulaire avec une paroi supérieure orbitaire, sa paroi postérieure
entre en rapport la fosse infra-temporale et son plancher a pour rapport principal I'arcade
dentaire. Sur le plan chirurgical, le sinus maxillaire peut étre abordé par la cloison inter-
sinusonasale (méatotomie) et/ou la paroi antérieure. Les éléments anatomiques chirurgicaux a
connaitre sont :

—Sur la paroi antérieure, ’émergence du nerf infraorbitaire : elle se situe a Tcm environ
au dessous du rebord orbitaire au milieu du plancher orbitaire et il est aisément
repérable sur les clichés radiologiques préopératoires.

—Sur la paroi médiale (inter-sinusonasale), I'’émergence de I’artére sphénopalatine qui
siége a environ Tcm en avant de la queue du cornet moyen, en arriere de la fontanelle
antéro-supérieure.

Figure 45: Coupe frontale passant par les sinus maxillaires
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Figure 46: Coupe axiale du sinus maxillaire

5.4. Le sinus éthmoidal:

Cette structure est la plus complexe a comprendre en raison des nombreuses structures
le constituant. Le labyrinthe éthmoidal ou sinus éthmoidal sont de petites cavités ou cellules
creusées dans la masse latérale de I'os éthmoide. On distingue: des cellules antérieures et
postérieures, séparées par la racine cloisonnant du cornet moyen. Les cellules ethmoidales
formant ce labyrinthe sont toutes en communication avec la cavité nasale par leur ostium. Sur le
plan chirurgical, il est indispensable de considérer ce labyrinthe comme une cavité limitée en
dedans par la lame orbitaire, en dehors par la lame des cornets, en haut par I'os frontal
recouvrant le labyrinthe éthmoidal.

Anterior Frontal bullar cell
ethmoid cells Suprabullar cell | /;
Retrobullar cell
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Figure 47 : Coupe sagittale et axiale du sinus éthmoidal
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6. LA MUQUEUSE DES FOSSES NASALES :

La muqueuse des FN ou muqueuse pituitaire ; est une muqueuse de type cylindrique
pseudo-stratifié et cilié. L’épithélium est constitué de cellules ciliées a cils vibratiles et de
cellules mucipares entre les cellules ciliées ; recouvre les reliefs osseux et passe en pont sur les
orifices osseux, vasculaire et nerveux, et se continue avec la muqueuse des sinus et du canal
lacrymo-nasal ; elle repose sur le périoste des parois osseuses et sur le périchondre des parois
cartilagineuses ; cette muqueuse tres adhérente, lisse, et richement vascularisée, fait suite a la
peau du vestibule en avant, et a la muqueuse pharyngée en arriére.

Au niveau des fosses nasales coexistent trois types de muqueuses :

6.1. La muqueuse respiratoire:

Elle comporte un épithélium pseudo stratifié prismatique cilié, cet épithélium comporte 4
types cellulaires, la cellule basale qui est une cellule souche épithéliale représentant le tiers des
cellules épithéliales ; la cellule ciliée entierement dédiée au fonctionnement de I’escalator muco-
ciliaire ; la cellule caliciforme a mucus et la cellule neuroendocrine. Il est séparé du chorion par
une lame basale. Le chorion est un tissu conjonctif lache hyper vascularisé, riche en éléments
veineux et en glandes comprenant des cellules muqueuses et des cellules séreuses.

—— cellules caliciformes productrices
de mucus

cellules ciliées

mucus

Figure 48: Histologie de la mugueuse respiratoire.

6.2. La mugueuse olfactive:

Elle est composée d’un épithélium neurosensoriel responsable de [I'olfaction, cet
épithélium pseudo stratifié et cilié comporte trois types de cellules ; la cellule olfacto-sensorielle
de Schultz ; la cellule de soutien et la cellule basale. Le chorion et caractérisé par la présence de
volumineuses glandes tubulo-acineuses appelées glandes de Bowmann.

6.3. La mugueuse vestibulaire:
Zone de transition entre épithélium pituitaire et revétement cutané elle comporte un
épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé ou épithélium épidermoide. Son chorion contient
des follicules pileux, a I'origine des vibrisses.
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Il. Anatomie radiologique :

1. TECHNIQUE D’IMAGERIE : [93-95-96]

1.1. Radiographie standard :

En raison de sa facilité d’accés est encore souvent utilisée dans [|’évaluation des
pathologies nasosinusiennes infectieuses et des traumatismes faciaux ou mandibulaires simples.

Les seuls clichés utiles dans I'exploration des cavités sinusiennes de la face sont les
clichés de face haute, de Blondeau et |'orthopantomographie.

-L'incidence de Blondeau : réalise une vue globale du massif facial dégageant
particulierement bien les sinus maxillaires. Le menton du patient est appliqué contre
la plaque, le nez a 1 centimetre de celle-ci, le rayon incident est horizontal. Cette
incidence analyse les sinus maxillaires et la cloison nasale, appréciant grossierement
la présence de lésions mono ou pluri-sinusiennes ainsi que le caractére uni ou
bilatérale des anomalies et la mise en évidence des corps étrangers ou des niveaux
liquides dans les sinus maxillaires.

—L'incidence de face haute : réalise une vue de face du crane et du massif facial. Le nez
et le front du patient en position verticale sont appliqués contre le détecteur, le rayon
directeur est oblique vers le bas, de 25°. Cette incidence explore de facon satisfaisante
les sinus frontaux, le labyrinthe éthmoidal et les cornets inférieurs et moyens.

—L'orthopantomographie ou panoramique :est un cliché trés important. La panoramique
dentaire analyse les rapports des dents maxillaires avec le sinus maxillaires et peut
objectiver des foyers apico-dentaires.

—Ces trois incidences sont parfois complétées par 'incidence de Hirtz sur un sujet en
extension maximale du cou, appliquant le sommet du crdne contre le détecteur avec
un rayon incident horizontal, destinée a I’étude des sinus postérieurs.

Dans l'ensemble, les clichés standards fournissent des informations limitées. lls ne sont
indiqués que dans le bilan initial de traumatismes faciaux et comme clichés de débrouillage dans
la pathologie inflammatoire.

Tous ces clichés ne permettent pas une évaluation correcte de I’éthmoide et du sinus
sphénoidal. lls apprécient mal et sous-estiment I’étendue des lésions muqueuses, les
modifications des parois osseuses, les traits de fractures et les déplacements osseux. Cette
étude radiologique est donc insuffisante dans I’ exploration des rhino-sinusites chroniques des
processus tumoraux et des traumatismes faciaux complexes.

1.2. Tomodensitométrie :

C'est I’examen de choix dans I'exploration des cavités nasosinusiennes. Sa parfaite
visualisation des structures osseuses, en fait un examen incomparable pour la description anatomique
des sinus, la recherche d’anomalies ou de variations anatomiques. Grace aux appareils récents,
multibarettes, les techniques d’acquisition spiralée deviennent prépondérantes.
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L'intervalle de coupe varie entre 1 et 5 mm en fonction de l'indication et du nombre de
plans a effectuer. Des fenétres de 2500 a 3000 UH avec un niveau de 250 a 400 UH sont
nécessaires pour l'exploration osseuse. Elles permettent I'acquisition rapide dans une position
confortable (DL), d’'un volume de données a partir duquel des reconstructions multiplans sont
effectuées. A I'aide de logiciels spécifiques de reconstruction volumique, des techniques
d’endoscopie virtuelle et d’assistance chirurgicale avec navigation per-opératoire sont aussi
accessibles.

—2plans minimum d’analyse sont nécessaires (incidence frontale et transverse) pour une
étude correcte de la morphologie sinusienne et de la localisation des lésions.

—L'injection intraveineuse de produit de contraste iodé est réservée a I'étude des lésions
tumorales et des complications de la pathologie inflammatoire rhino-sinusienne.

L'imagerie virtuelle est fondée sur le méme principe que l'acquisition 3D statique. Un
logiciel d'approche dynamique permet de "circuler" au niveau des fosses nasales et des
différentes cavités sinusiennes le long des axes de drainage, permettant d'accéder aux petites
structures anatomiques. Cette technique est particulierement intéressante pour le chirurgien par
I'existence de multiples variantes anatomiques pouvant exposer a un risque de complication lors
de la chirurgie fonctionnelle endonasale sous guidage endoscopique.

1.3. L’imagerie par résonance magnétigue :

Il est nécessaire d'avoir des coupes de 3 mm ou moins. Des matrices en 512x512 ou
512x256 donnent la meilleure résolution. L'espacement des coupes est de 2 a 5 mm en fonction
de la pathologie étudiée. Les séquences usuelles sont pondérées en T1 et T2 en spin écho.

L'IRM est moins intéressante que le scanner dans I’exploration morphologique des sinus,
dont les cavités aériques et les parois osseuses sont mal analysées. Elle est cependant tres utile
dans la pathologie tumorale et I’étude des complications intracraniennes des maladies
infectieuses et tumorales des cavités sinusiennes. L’utilisation de séquences pondérées en T1 et
en T2, de différents plans de coupe et de produit de contraste apporte des renseignements que
le scanner ignore souvent.

2. Résultats : [94-96]

2.1. Plan horizontal/axial :
L’incidence transverse permet I'étude de la systématisation éthmoidale, des parois
maxillaires et frontales, des parois éthmoidales latérales et du sinus sphénoidal. Les rapports

sinusiens avec 'orbite, le nerf optique, les espaces profonds de la face, le rhinopharynx et les
artéres carotides internes sont bien analysés .L’étude sinusienne s’étend des récessus alvéolaires
maxillaires au toit du sinus frontal.

2.2. Plan coronal/Frontal :

Perpendiculaire au palais osseux, I'incidence frontale est I'incidence de base. Au point de
vue anatomique, la visualisation du processus unciforme, de la bulle ethmoidale et du cornet
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moyen rend possible I'identification du méat moyen, de I'infundibulum de I'ostium maxillaire et
du récessus frontal. L'étude frontale permet I'analyse du conduit lacrymo-nasal, du cornet
moyen et de sa racine d’attache au toit éthmoido-frontal, des rapports du méat moyen avec le
plancher orbitaire, du toit éthmoido-frontal et des parois éthmoidales latérales. Au niveau
lésionnel, elle analyse les rapports sinusiens avec I’endocrane, I'orbite et les apex dentaires.
L’analyse doit étre compleéte du sinus frontal a la paroi postérieure du sinus sphénoidal.

2.3. Plan sagittal :
L'incidence sagittale est intéressante en pathologie tumorale et traumatique pour étudier

les structures osseuses de I’étage antérieur et moyen de la base du crane. Lors du bilan avant
chirurgie endoscopique, elle permet une bonne analyse du toit ethmoido-frontal.

Figure 49: CT-scan du massif facial sans anomalie sinusienne : coupe coronale (ou frontale),
sagittale et axiale (ou transversale)
(BC : base de crane- Ci : artére carotide interne - E : sinus éthmoidaux - F: sinus frontal - i:
Cornet inférieur - M:Sinus maxillaire - m : cornet moyen - no : nerf optique - NP :nasopharynx -
0 : orbite - S : Septum nasal - SS : sinus sphénoidal).

lll. Anatomie endoscopique :

L’endoscopie a donné a la rhinologie un regain d’intérét et elle est devenue indispensable
a I'arsenal diagnostic. En effet, elle montre directement et aisément les structures et les lésions
méme profondes dans leur forme et leur couleur authentique. Indiquée devant tout syndrome
rhino sinusal chronique ou récidivant, mais c’est dans I’application chirurgicale qu’elle trouve sa
place la plus précieuse.

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

- Données de I'’examen de la paroi externe de la fosse nasale [97-98] :Le cornet inférieur
présente une surface lisse, rouge rosé, mais peut avoir quelquefois un aspect verruqueux ou
muriforme. Le méat inférieur n’est jamais le reflet d’'une pathologie sinusienne. Le canal
lacrymonasal débouche dans ce méat a 1 cm de son extrémité antérieure.
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C’est au niveau du méat moyen que s’ouvrent les ostiums du sinus maxillaire, de
I’éthmoide antérieur et du sinus frontal. D’ou I'importance de son examen dans la pathologie
sinusienne.

Schématiquement, la progression de I'’endoscope permet de décrire deux ogives et le
rond-point bullaire.

e Premiere ogive : la téte du cornet moyen apparait au centre de 'optique avec deux
reliefs latéraux : la cloison en dedans et la bosse lacrymale en dehors (pli préturbinal
de Terrier).

e Deuxiéeme ogive : en passant I'optique sous l'opercule du cornet moyen, on arrive
face a la bulle bordée latéralement par deux reliefs, le cornet moyen en dedans et
I’lapophyse unciforme en dehors.

e Le rond-point bullaire: entre les trois reliefs - cornet moyen, unciforme et bulle -
existent trois gouttieres : unciturbinale, uncibullaire et rétro-bullaire. Ce rond-point
bullaire ou étoile des gouttiéres, décrit par Terrier, est la région constituée par la
bulle, 'unciforme et les gouttieres précitées.

Le méat supérieur est une zone souvent difficile a examiner.

En insinuant I'optique sous le cornet supérieur, on apercoit les trois ou quatre orifices
des cellules éthmoidales postérieures. La paroi dite supérieure, ou volite, correspond a la
fossette olfactive trés difficile a voir. Il existe surtout dans cette région, en arriére sur un plan
vertical, un orifice important, l'orifice sphénoidal qui s’ouvre dans le récessus sphéno-
éthmoidal, 1 cm au-dessus et en dehors de I'arc choanal. La encore, cet orifice n’est pas
toujours facile a visualiser.

La cloison représente la paroi interne des fosses nasales : Rarement droite, elle présente
des épaississements aux zones classiques de jonction ostéocartilagineuse. Un éperon
chondrovomérien peut géner, voire interdire I'accés au méat moyen. L’arc septal a la partie
postérieure libre représente un bon repere pour I’examen du cavum.

Figure 50 : Vue endoscopique du cornet Figure 51: Vue endoscopique du cornet moyen
inférieur et son méat et son méat
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Figure 52: Vue endoscopique : Cornet sup et Figure 53: Rond-point bulbaire gauche :
son méat.

1. Cellule méatique postérieure 2.cornet moyen 3.cellule

1. cornet supérieur 2.orifice sphénoidal 3.septum nasal suprabullaire 4. Unciforme 5.cellule méatique antérieure
6.cellule unicformienne 7.bulle

IV. Physiologie:

1. PHYSIOLOGIE DES FOSSES NASALES [102-103]

Les cavités nasales prennent part a I’ensemble des voies aériennes, on leur reconnait :
—Fonction respiratoire (résistance nasale) : Le cycle nasal (régulé par le systeme

nerveux végétatif ; sympathique et parasympathique) permet, toutes les 3 ou 4
heures, une alternance de décongestion entre le c6té droit et le co6té gauche.
—Fonction de conditionnement de l'air inspiré : La muqueuse nasale et sinusienne

participe au conditionnement de l'air inspiré par son réchauffement et son
humidification.
——Fonction immunitaire : Le milieu sinusien est physiologiquement stérile. Les trois

lignes de défense propres a la muqueuse respiratoire sont présentes
morphologiquement. L’épithélium cilié constitue la premiére ligne de défense : il
suffit seul, dans les conditions normales, en assurant un drainage efficace, pour
protéger les sinus. D’autre part, les fonctions immunitaire et inflammatoire restent
en état de quiescence physiologique vu le nombre réduit de cellules monocytaires et
lymphocytaires, mais peuvent étre réactivées a tout moment.

= Réle d’épuration par filtration au niveau du tapis muco-ciliaire

—Phonation (caisse de résonnance) : Les cavités nasosinusiennes constituent une
caisse de résonnance participant au phénoméne de la phonation.

—Olfaction : Comme tous les autres mammiféres, I'hnomme est capable de détecter et
de différencier tres efficacement de multiples molécules odorantes. Ses capacités
d'apprentissage des sensations olfactives lui permettent d'ajouter sans cesse de
nouvelles informations dans un contexte d'hédonisme, de souvenir et de vie
relationnelle.
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2. PHYSIOLOGIE DES SINUS [101]

Les sinus paranasaux sont des cavités aériques creusées dans le massif facial,
recouvertes d’un épithélium respiratoire (pseudostratifé cylindrique cilié) et reliées aux fosses
nasales par un orifice de drainage “ostium “’ qui s’abouche au niveau des méats. Il joue un role
dans la protection du sinus et le maintien des constantes physiologiques intracavitaires. Sa
perméabilité est indispensable au drainage du mucociliaire et ainsi capitale au maintien de la
physiologie des sinus.

2.1. LES ECHANGES GAZUEX :

Les fonctions physiologiques ostiales sont le drainage du mucus et la ventilation des
sinus, permettant ainsi les échanges gazeux. La ventilation transostiale compense en
permanence les échanges transmuqueux. L’air intrasinusien est de composition différente de
I’air inspiratoire et expiratoire. Sa pression est en équilibre avec la pression atmosphérique dont
les variations sont synchrones. La muqueuse sinusienne est perméable aux gazs et permet les
échanges entre la cavité sinusienne et le sang ; ceux-ci tendent a maintenir I’équilibre en
I’labsence de renouvellement de [I’air intrasinusien. (Le métabolisme muqueux consomme
normalement la moitié de l'oxygene absorbé et plus en cas d’infection.) Les échanges
transostiaux assurent le renouvellement constant de ['air intrasinusien et compensent les
échanges gazeux transmuqueux, surtout par le mécanisme de diffusion gazeuse. [102]

2.2. MECANISMES DE DEFENSE :

a. AMECANISMES DE DEFENSE DE SURFACE :

a.l. Mécanismes de défense de surface :

La muqueuse rhinosinusienne constitue une des premieres lignes de défense vis-a-vis
des agressions exogénes. Cette muqueuse comporte, outre les cellules ciliées, des cellules
caliciformes productrices de mucus et des cellules associées aux mécanismes de défense.

La production du mucus entretient la présence d’un film (couche de mucine) qui recouvre
I’épithélium. Le mucus est composé d’eau a 95 %, de sels minéraux (Na+, K+, Cl-, Ca++) et
d’éléments organiques (mucines, enzymes lytiques, inhibiteurs enzymatiques, lactoferrine,
interféron, acides aminés, IgA sécrétoires, protéines plasmatiques). Il a principalement un réle
de défense, soit non spécifique grace aux enzymes lytiques, soit spécifique grace aux IgA. Les
IgA sécrétoires inhibent I'adhérence bactérienne a la surface de la muqueuse, neutralisent les
virus et les toxines et préviennent I’absorption des antigénes. Les lysozymes, sécrétés par les
cellules séreuses, ont une activité bactériolytique et stimulent I’activité phagocytaire des
leucocytes et des macrophages. [100]

a.2. ROLE D’OXYDE NITRIQUE (NO) :
Produit au niveau des sinus est un radical libre et vasodilatateur puissant synthétisé par
I’enzyme NO synthétase présentes dans I’épithélium sinusal . Cette production de NO par les
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sinus présente un intérét physiologique potentiel dans la protection contre les infections. En
effet, le NO est toxique pour un grand nombre de virus et de bactéries a des taux bien inférieurs
a ceux trouvés dans les cavités sinusiennes. Sa concentration dans l'air expiré nasal diminue
dans les pathologies ou les sinus sont remplis de mucus ou lorsque les ostia sont bouchés,
comme par exemple dans la polypose nasosinusienne. [104]

b. MECANISME DE DEFENSE TISSULAIRE :

La défense tissulaire est assurée par le tissu lymphoide associé a la muqueuse
nasosinusienne (NALT), elle se déroule au niveau de la Lamina Propria de la muqueuse
sinusienne. Le chorion est en effet riche en éléments mononuclées, des monocytes, des
macrophages, des lymphocytes et des plasmocytes. Tous ces éléments cellulaires appartiennent
au nose-associated lymphoid tissue (NALT) ou tissu lymphoide associé a la muqueuse
nasosinusienne. C’est a son niveau que sont sécrétées les IgA et les IgA sécrétoires qui
passeront ensuite dans le mucus. Il contient aussi des lymphocytes de phénotype T-helper. Les
réactions inflammatoires qui surviennent au niveau de la muqueuse nasale peuvent « s’étendre »
a la muqueuse sinusienne par voie directe ou suite aux anomalies induites au niveau de I’ostium.
[105]

V. Les dangers : [106-108-110-111]

La chirurgie endoscopique par voie endonasale est I'intervention la plus pratiquée dans la

pathologie rhinosinusienne. Les complications sont rares, mais potentiellement graves en raison
des rapports anatomiques étroits des sinus et des fosses nasales avec I'orbite, I'endocrane et les
carotides. La plus grande partie des complications de la chirurgie endonasale sous guidage
endoscopique sont dépistées au cours de I'acte chirurgical et le traitement est souvent réalisé
dans le méme temps.

La chirurgie endonasale expose a des risques liés a la proximité de structures nobles, a
des variations anatomiques qui doivent étre analysées par la tomodensitométrie préopératoire.

1. Le canal lacrymo-nasal :

La paroi médiale du sinus maxillaire forme la paroi inter sinuso-nasale sur la moitié
inférieure des fosses nasales. Elle est séparée en deux parties par le cornet nasal inférieur. En
dessous, se situe le méat inférieur qui présente un rapport important avec le canal lacrymal. au-
dessus, se situe le méat moyen.

Ce canal lacrymal, situé dans la gouttiére lacrymale, est proche de 2 a 3 mm du bord libre
de I'apophyse unciforme. Il est particulierement vulnérable car I'unguis qui le protege est peu
résistant. L’ouverture du sinus maxillaire peut, dans de rare cas, au cours d’une méatotomie
moyenne ou dans le temps de la réalisation de I'unciformectomie, peut entrainer une lésion des
canaux lacrymaux, susceptible de perturber I’écoulement du liquide lacrymal aprés I'opération.
Ce trouble de I’écoulement doit éventuellement étre corrigé lors d’une nouvelle intervention.
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2. Lalame papyracée :

La lame papyracée ou lame papyracée de I’éthmoide est une lamelle osseuse peu
résistante qui ferme le labyrinthe éthmoidal en dehors. Elle peut étre le siege d’une effraction
per opératoire. Ses parois sont excessivement minces ou du moins peuvent |’étre, une légere
pression du stylet peut la rompre C’est pourquoi l'opérateur doit éviter anxieusement son
voisinage. Sa verticalité maximale a la partie antérieure et sa convexité marquée en avant ainsi
que I’étroitesse de I’éthmoide en avant dans un plan axial font que sa lésion est rencontrée le
plus fréquemment dans la portion antérieure.

Un second motif pour lequel il doit ménager, non seulement la lame criblée elle-méme,
mais encore les parties avoisinantes de la cloison et de la paroi médiane du labyrinthe
éthmoidal, c’est la présence de I’organe olfactif dans la pituitaire de cette région. Les gaines de
I’olfactif forment une communication directe entre la muqueuse nasale et I’espace arachnoidal.
Dans une partie des méningites d’origine nasale I'infection est propagée par ces gaines.

3. Dangers vasculaires :

3.1. L’artére sphéno-palatine :

L'artére sphéno-palatine est un segment terminal de I'artére maxillaire qui pénetre dans
le foramen sphéno-palatin. Il se bifurque ensuite en une branche médiale, I'artére du septum
nasal, et une branche latérale qui irrigue les cornets et les méats de la cavité nasale. Cette
derniere est souvent lésée au cours d’une chirurgie endonasale notamment lors d’une
méatotomie moyenne ou turbinectomie inférieure.

3.2. L’artére carotide interne : [109]

I’artere carotide interne nourrit des rapports intimes avec la paroi latérale du sinus
sphénoide. Protégée par une fine lamelle osseuse, elle peut marquer son empreinte sur la paroi
postérieure des sinus sphénoidaux.

L’hyperpneumatisation du sinus sphénoidal avec procidence des carotides internes
exposent |'artere sur une surface importante ; une cloison sphénoidale s’insérant sur le canal
carotidien ou une cellule éthmoidale postérieure “cellule d’Onodi’’ au contact du canal
carotidien sont des facteurs prédisposant au risque chirurgical par plaie de la carotide.

4. Les arteres éthmoidales :

4.1. Procidence éthmoidale de I’artére éthmoidal antérieure :

Branche de I'artere ophtalmique, I'artére éthmoidale antérieure traverse la paroi orbitaire
interne et passe dans le canal orbitaire interne antérieur. Elle chemine ensuite en dedans ou sous
le toit de I’éthmoide vers la partie antérieure de la lame criblée pour se diviser en 2 branches.
Une procidence éthmoidale de |'artere peut exposer celle-ci a un traumatisme lors d’une
intervention, entrainant une épistaxis peropératoire. Il existe par ailleurs une fragilité particuliere
du toit de I’éthmoide en regard de la zone ou I'artére pénétre la lame criblée.
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4.2. L’orbite :

L’effraction se fait le plus souvent au niveau de la lame orbitaire. Cette derniere peut
présenter une déhiscence congénitale ou post-traumatique, reconnue en per-opératoire par
issue de la graisse orbitaire.

Le droit interne est directement au contact de la paroi interne de I’orbite et chemine a la
portion moyenne de la lame orbitaire. Le muscle grand oblique est plus haut situé dans |'orbite,
mais peut étre lésé en cas d’effraction haute ou de trajet oblique trés ascendant. Ces deux
muscles dont les plus exposés aux complications de la chirurgie endonasale dont résulte une
diplopie oculaire.

Les variations du processus unciné, pneumatisation, courbure paradoxale ou
latéralisation sont des variantes qui favorisent le contact avec la paroi orbitaire.

4.3. Le canal optique
Le nerf optique, dans le canal optique, est situé au voisinage immédiat des cellules

éthmoidales postérieures ou d’un prolongement du sinus sphénoidal.

Sont a risque pour les lésions du canal optique :

e La pneumatisation des clinoides antérieures augmente la surface de contact des
nerfs optiques.

e Une cloison s’insérant sur le canal optique fracturée par le chirurgien peut entrainer
un hématome comprimant le nerf optique. Cet hématome compressif entraine une
cécité irréversible en 30 minutes. Le traitement immédiat repose sur la canthotomie
et cantholyse latérale.

e Les cellules ethmoidales postérieures reculées ou cellules d’Onodi volumineuses au
contact du canal optique exposent a une lésion du nerf optique alors que le
chirurgien est dans I’ethmoide.

La tomodensitométrie préopératoire et la prohibition de gestes latéraux dans le complexe
éthmoido-sphénoidal postérieur limiteront les risques de complications.

5. L’étage antérieur :

5.1. Le toit de I’éthmoide :
Les fistules de la base du crane peuvent se produire au cours de toutes les techniques
d’éthmoidectomie,et lors des abords du sinus frontal et plus rarement au cours des
sphénotomies.

Sont a risque pour les effractions de I’étage antérieur :

e La position basse de la lame criblée par rapport au toit de I’éthmoide expose la
lame latérale a une fausse route. Cette lame relie le toit de I'’éthmoide a la lame
criblée ;

e L’asymétrie de hauteur du toit de I’éthmoide; La différence de hauteur ne doit pas
excéder 2mm
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e Le toit peut étre aminci, a peine visible, et dans ce cas trés fragile, il existe un
risque chirurgical d’effraction de I'étage antérieur, de lésion du nerf olfactif ou de
I'artére éthmoidale antérieure

Les breches de I’étage antérieur exposent a des rhinorrhées de LCR ou a des lésions
parenchymateuses ou vasculaires intracraniennes.

VI. Historique de la chirurgie endonasale :

La chirurgie nasosinusienne a de tout temps nourri la créativité de nos ainés. On en
retrouve des descriptions en Inde dés 1000 ans av. J.-C., puis sous I'empire grec. Hippocrate (Ve
sieécle av. J.-C.) pere de la médecine et probablement de la Rhinologie, proposait des alternatives
chirurgicales peu éloignées de celles utilisées a la fin du XIXe siecle. L’évolution des techniques
opératoires fut lente comme en témoignent les 5 siecles séparant le serre nceud de Guillaume de
Salicetto (Xllle siecle) et le traité de chirurgie de Le Clerc au XVllle siecle. Ce n’est qu’a la fin du
XIXe siécle, en effet, qu’apparaissent de nouvelles techniques permettant plus de slreté avec un
meilleur contréle de I'algie : le miroir de Clar, le serre nceud métallique et la cocaine (Carl Koller
en 1884) font leur apparition. Ainsi Mickulitz en 1886, GW Caldwell et HP Luc en 1895 puis
Claoué en 1896 et Siebenmann en 1899 initiérent la chirurgie maxillaire endonasale « moderne
». Mais c’est au début du XXe siecle, sous I'impulsion de Mosher en 1912 puis Mouret et
Ramadier en France, que la chirurgie endonasale trouve sa place grace a une meilleure
connaissance de l'anatomie et de ses dangers. Forte de son succés l’avancée fut pourtant
chaotique. La voie endonasale sera condamnée par un de ses ardents concepteurs. C’est ainsi
que Mosher trahit cette technique en la qualifiant d’intervention aveugle et aveuglante. En effet,
le manque de vision, les dangers peropératoires, les complications postopératoires a court et
moyen terme (crustation et suppuration) ainsi que la médiocrité des résultats du fait de
I’labsence de thérapeutiques médicales prennent le dessus. La voie externe et la simple
polypectomie apparaissent, comme un choix Iégitime. Smith, en 1934 puis Killian reprennent la
voie transfaciale de Mouret puis I’abandonnent au profit de I’éthmoidectomie par voie
transantrale de De Lima. Bouche, en 1946, introduit cette technique en France et la présente
avec l'aide de son maitre Moulonguet au congrés francais de 1947. A partir de cette date, pres
de 10 000 interventions de DelLima seront effectuées par cette école. Curieusement, ce sont les
avancées thérapeutiques médicales et physiopathologiques qui vont venir en aide a la chirurgie
endonasale. Dans les années 40, les antibiotiques et la corticothérapie sont a I'origine de ce
renouveau. Dans un second temps, une meilleure connaissance de la physiologie de la
muqueuse sinusienne ouvrira les portes a de nouvelles techniques. L’essor du microscope
binoculaire, de I'instrumentation et des progres anesthésiques (anesthésie générale avec
hypotension controlée) offre de nouvelles possibilités. Tous les moyens sont alors mis en oeuvre
pour gagner la confiance des chirurgiens en leur permettant un geste sous controle visuel
assurant une précision dont témoignent les travaux initiés par Wigand, Terrier, Prades, Pech,
Rouvier et Takahashi. Wigand reprendra les principes anciens de la voie d’ethmoidectomie
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endonasale en y associant les points suivants : — exérése d’une grande partie du cornet moyen,
— vaste ouverture du sphénoide, — infundibulotomie du sinus frontal, — association si
nécessaire d’une méatotomie moyenne. La « nasalisation », terme consacré par Wigand et repris
par Jankowski, est née. Cette technique n’est rendue possible qu’au prix d’un respect de la
muqueuse non pathologique et de soins postopératoires dans le but d’éviter la crustation et de
guider la cicatrisation. Il faudra encore quelques années pour que la technologie endoscopique,
pourtant connue depuis longtemps, soit utilisée. En effet, Hirchmann dés 1901 fut le pionnier de
I’exploration endoscopique rhinosinusienne en détournant l'utilisation d’un cystoscope. Cette
technique fut, dans un premier temps, réservée au sinus maxillaire puis élargie a I’ethmoide et
au sphénoide dans les années 20 grace a Portmann et Botey. Mais I’endoscope, par sa faible
vision en cas de saignement peropératoire, restera avant tout un instrument de diagnostic. Il fut,
ensuite, trés nettement supplanté, dans les années 1968, par le microscope sous I'impulsion de
Prades. Pour Wigand, Messerklinger, Draf, Kennedy, Terrier et Rouvier I’endoscope redevient un
instrument thérapeutique a part entiere et permet la chirurgie fonctionnelle des sinus sous
endoscopie (Functional Endoscopic Sinus Surgery ou FESS des anglo-saxons). En 1985, grace a
Friedrich en Suisse et a Klossek en France puis par Dessi, Jankowski et Serrano, I’école
européenne adoptera comme instrument chirurgical I'endoscope grace a I’avéenement de moyens
optiques modernes : — source a lumiere froide, — cable de fibres optiques permettant de
déporter la source lumineuse. Le développement de la chirurgie endonasale a nécessité
progressivement la création d’une instrumentation adaptée. C’est ainsi que la vidéochirurgie,
introduite en France en 1987 par Dessi [15], prit son plein essor, rendant possible : — un confort
opératoire accru, — un meilleur controle des gestes, — une qualité d’enseignement sans égale.
Ceci ne fut possible qu’au prix d'une chaine optoélectronique performante et d’une bonne
visibilité assurée par un lavage constant du champ opératoire (poignée de Wigand, autolaveur de
Dessi). Nous ne débattrons pas de I'intérét supérieur du microscope ou de I’endoscope, puisque
au-dela de convenances personnelles, I’endoscope semble avoir remporter I'adhésion de la
majorité des rhinologistes.

Aucune des solutions existantes ne semble convenir totalement. Le robot da Vinci® est

tres encombrant et son usage est limité a I’étage moyen de la base du crane par des voies
complexes et relativement invasives. Les autres robots sont des prototypes de laboratoires. Nous
travaillons sur la conception d’un porte-endoscope dédié, innovant, peu encombrant,
ergonomique et sdr.

Hanna et al. ont décrit en 2007 une approche de la base du crdne antérieure avec le robot
da Vinci® sur quatre cadavres congelés : 'incision se fait au niveau vestibulaire supérieur de
fac ,on bilatérale. Des ostéotomies de la paroi antérieure des sinus maxillaires dans les fosses
canines sont alors effectuées. Deux méatotomies moyennes bilatérales sont réalisées de
I’intérieur du sinus vers la fosse nasale afin de permettre I'introduction de deux instruments.
Apres résection de la partie postérieure du septum, la caméra 3D de 5 mm de diametre est
introduite par une des narines :
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O’Malley et Weinstein ont décrit en 2007 un abord de la base du crane a I'aide du robot
da Vinci® : il s’agit d’un abord cervical et transoral (C-TORS) sur un cadavre et un chien : incision
sur le bord postérieur des deux glandes sous-maxillaires. Mise en place d’introducteurs a bouts
ronds « a l'aveugle » avec une orientation vers le haut, en dedans et en longeant le bord
antérieur du rachis cervical. Une fois les instruments introduits, leurs extrémités se retrouvent
dans I’oropharynx. La caméra 3D est introduite par voir orale :

Lee et al. ont décrit en 2010 un abord entierement réalisé par voie transorale sur sept
cadavres : caméra et instruments sont alors introduits par voie transorale. Deux rubans sont
ensuite introduits par les narines et récupérés en bouche afin de rétracter le voile du palais :

McCool et al. ont décrit en 2010 un accés a la fosse infratemporale par voie
suprahyoidienne médiane avec le robot da Vinci® : un des deux instruments est introduit par
voie suprahyoidienne médiane dans la vallécule puis dans l'oropharynx et le cavum. L’autre
instrument et la caméra sont introduits par voie transorale :

La chirurgie endonasale implique le port de I’endoscope par une des deux mains du
chirurgien. Celui-ci ne dispose alors plus que d’une seule main pour la manipulation des
différents instruments : aspiration, pince, décolleur. Une solution consiste a utiliser un aide
opératoire : c’est la chirurgie a quatre mains. D’ailleurs, Briner et al. ont démontré que le temps
opératoire était significativement plus élevé (en moyenne 21 %) dans la chirurgie a deux mains
par rapport a la technique a quatre mains. Plusieurs équipes d’ingénieurs en robotique
chirurgicale ont alors eu I'idée de concevoir un robot porte-instrument (endoscope ou autre).

- Courant 2004, cette constatation a incité Nimski et al. a adapter un robot initialement
conu pour la neurochirurgie (Ventriculostomies), a la chirurgie endoscopique trans-
sphénoidale de la base du crane Ce fut le premier porte-endoscope utilisé en chirurgie
endonasale :

—En 2005, I’équipe de Nathan a transformé le porteendoscope AESOP (qui n’est plus
commercialisé) initialement conc,u pour la laparoscopie en changeant le systéme de
préhension de I’endoscope et I’a testé sur dix cadavres

—En 2005, Wurm et al. ont mis au point un robot entiérement automatique dédié a la
chirurgie hypophysaire : le « A 73 »

—En 2007, Strauss et al. ont mis au point un prototype de porte-endoscope dédié a la
chirurgie endonasale et l'ont testé au cours de 49 procédures d’éthmoidectomie
totale.

—En 2008, Xia et al. créent un robot effecteur capable de facon conjointe avec le
chirurgien, d’ouvrir le sphénoide pour permettre I’acces a la base du crane en évitant
les zones dangereuses. Ce robot a été testé sur cing cadavres

—En 2011, Eichhorn et al. ont publié un article décrivant un robot porte-endoscope
dédié a la chirurgie endonasale .
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Fiche d’exploitation

Polypose nasosinusienne :

l. Identité :
Nom : Prénom :
Sexe : OF OH
Age :
Origine :
Profession :
Terrain :
Personnel :
Habitudes toxiques :
Médicaux :

e Allergie : types : (OAspirine :  (OAcariens :

Médicamenteuses :Autres :

Sl oui : Intermittente :
Légere : modérée a sévere :
Traitement : (OOui :

e Asthme : Qisolé :
Traitement : Onon :
Suivi : Ooui

e Dyskinésie ciliaire :
e Maladie de Fernand Widal :
e Intolérance a I'aspirine ou AINS :
e OMA :
e Dermatite atopique :
e Autres tares :
Chirurgicaux :
¢ Ponction des sinus :
e Polypectomie :
¢ Chirurgie des fosses nasales :

Familiaux :
o PNS : oui :
Si oui :
e Atopie : oui :
Si oui : lTer degré :

(OpPollens :  (OAlimentaire :

Permanente :
sévere :
(ONon :
Onon :

Onon :

non :
ler degré : 2¢me degré :
non :

2¢me degré :
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Il. Etude clinique :
= Signes cliniques d’appel lors de la 1ere consultation :
Age de consultation :
Délai du diagnostic :
Symptoémes selon ADORE :
Anosmie :

Douleur :
Obsrtruction :
Rhinorrhée :
Eternuement :
Autres :
- Agueusie :
- Prurit palatin : nasal : oculaire :
- Toux :
- Dyspnée d’effort :
- Céphalées :
= Examen clinique :
olnspection : déformation :

Autres :
oRhinoscopie antérieure :
Polypes : Atteinte uni-L : bi-L :
Aspect :

Rhinorrhée ant :
oRhinoscopie postérieure :
Rhinorrhée post :
= Endoscopie nasale :
-Stade de polypose :  surinfection :
-Architecture endonasale
-Examen du Cavum :
= Reste de I'examen ORL :

lll. Etude paraclinique :

= TDM :

-Comblement éthmoidal :
Stade :

-Atteinte des autres sinus :
Frontal : stade :
Maxillaire : stade :
Sphnénoidal : stade :
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= Bilan pneumo-allergique :
EFR

. Traitement :

= Ttt médical avant I'indication chirurgicale :

> Cortico générale : Nb de cure/an: Posologie :
> Cortico locale : Dose : Durée :
> Résultats :

-cortico-dépendance :
—cortico résistance :
-Cl ou intolérance
= Ttt chirurgical :
-Techniques opératoires :

Polypectomie a minima : O
Méatotomie moy : Odte (O gche
Ethmoidectomie : O ant (O post
Sphénoidectomie : O
Turbinectomie moy : O
Turbinectomie inf : O

-Anapath :

= Ttt post-op :
-Médical : cortico: générale : locale :

-Déméchage a:
-Lavage des F.N :

Complications :

- Pré-op :

- Per-op : Hémorragie :
Issue de graisse orbitaire :

Mise a nu des méninges : Sans fuite de LCR :
Avec fuite du LCR :
- Post-op :
Immédiates : -Oculaires : hématome
emphyseme :
-Neuro : BOM
-Hémorragie :
A distance : synéchies :
Perforation septale :
Mucocele :
Sténose du canal nasofrontal

orbitaire :

ecchymose :
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Récidives : stade et délai :

VI. Surveillance :
Evolution clinique :

anosmie : douleur : obstruction nasale : rhinorrhée : eternuement :
asthme :

Evolution endoscopique :
Récidive : stade :
PEC de la récidive :
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Résumé :

La polypose nasosinusienne est une affection inflammatoire chronique bénigne de la
muqueuse nasosinusienne relativement fréquente, de physiopathologie encore mal élucidée.

L’objectif de notre étude est de mettre le point sur les données épidémiologiques
,cliniques, paracliniques pré et postopératoires et les données thérapeutiques.

Il s’agit d’une étude rétrospective de 94 patients opérés pour une polypose naso-
sinusienne par voie endoscopique endonasale, sur une période de 6 ans de janvier 2014 a
décembre 2020, au service d’oto-rhino-laryngologie a I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

L'age de nos patients variait entre 17 et 60 ans avec une prédominance masculine.
Trente-deux patients avaient un asthme associé (34%), dix-neuf patients avaient en plus une
intolérance a I’aspirine (20%), et trente-six patients avaient un syndrome de Fernand Widal (17%).
Tous les patients de notre série se plaignaient d’obstruction nasale 100%, la rhinorrhée a été
noté dans 94,7% des cas, les troubles de I’odorat a 86% des cas.

La rhinoscopie antérieure a permis de poser le diagnostic et de classer les patients en
stade IV a 17%, stade Ill a 68% et stade Il a 15% ; la tomodensitométrie réalisée chez tous les
malades a précisé I’extension des lésions.

Le traitement chirurgical adopté aprés échec du traitement médical était une
ethmoidectomie antérieure avec méatotomie moyenne dans 70%, ethmoidectomie totale avec
méatotomie moyenne dans 17 %, une ethmoidectomie totale avec sphénoidotomie et
méatotomie moyenne dans 13%, une turbinectomie a été réalisée chez 7 patients et une
septoplastie chez 5 cas.

L’évolution clinique était marquée par I’amélioration de la symptomatologie nasale, en
effet le taux de I'obstruction nasale ne représentait plus que 16%, la rhinorrhée 17% alors que
I’anosmie est devenue le premier souci des patients dans 30% des cas. L’évolution de I'asthme
était favorable dans la plupart des cas et soixante-neuf patients (73%) n’ont présenté aucune

récidive endoscopique.
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Abstract :

Nasal polyposis (NP) is a chronic inflammatory disease of the mucous membrane of the
nasal cavity and paranasal sinuses, of unknown physiopathology.

It’s seen in 1 to 4% in the adult population. The aim of our work is to study
epidemiological, clinical, paraclinical characteristics, before and after surgery, and therapeutical
characteristics.

In this retrospective study, ninety-four patients with nasal polyposis were recruited from
the Department of Otorhinolaryngology, in university center Mohamed VI of Marrakech from
January 2014 to December 2020.

The age of our patients ranged between 17 and 60 years. Men were more affected than
women. Thirthy-two patients had asthma (34%), nineteen of them had also an aspirin intolerance
associated (20%). All our patient suffered from nasal obstruction 100% followed by rhinorrhea at
94,7%, smell’s disorder 86%.

According to the endoscopic appearance polyps were scored stage IV at 17%, stage Il at
68%and stage Il at 15%. All our patients had a computed thomography which showed the extent
of NP. Surgical treatment especially anterior ethmoidectomy was adopted in 70% after medical
treatment’s failure. Total ethmoidectomy was adopted in 17%

There was a global improvement of the nasal symptoms with postoperative obstruction
nasal at 16%, rhinorrhea at 17%, while anosmia became the first patient’s worry at 30%. Sixty-

nine (73%) patients had not recurrence polyps.
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