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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 
  
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
  
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz                              Médecine interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi                      Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif                                   Pathologie Chirurgicale 
  
Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed                               Médecine interne –Doyen de la FMPR 
  
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH Aîcha                                  Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas                                      Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim                             Anesthésie Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa                                      Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader                        Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia                                   Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina                                    Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid                                         Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat. 
Orangers Rabat 
Pr. CHERRAH Yahia                                     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar                                     Histologie Embryologie 
Pr. SOULAYMANI Rachida                          Pharmacologie- Dir. du Centre National 
PV Rabat 
  
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed                               Chirurgie GénéraleDoyen FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil                                     Anesthésie Réanimation 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad                     Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya                                       Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed                                 Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun                                     Microbiologie 
  
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine                        Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha                                      Biophysique 
Pr. CAOUI Malika                                          Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid                                Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Doyen FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah                                  Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader                        Chirurgie Générale– Dir. du CHIS Rabat 
Pr. ESSAKALI Malika                                   Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad                                    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan                                        Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim                                        Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima                                    Dermatologie 
  
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*                                  Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA Abdelali                             Pédiatrie 
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Pr. BERRADA Mohamed Saleh                     Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae                      Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina                                   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha                                      Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane                            Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed                               Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz                               Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir                                     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes                             Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila                 Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed    Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia                   Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz                                  Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali                          Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid                                 Chirurgie   Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim                    Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan     Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed                                       Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima                              Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*                                      Cardiologie Dir. HMI Mohammed V 
Rabat                                                            
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan                        Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha                                         Ne  Urologie 
Pr. FELLAT Nadia                                          Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine                          Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif                               Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid                     Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ                              Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal                                           Psychiatrie Dir. Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia                         Gynécologie Obstétrique 
  
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR ALI                                        Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis 
Rabat 
Pr. BOUGTAB Abdesslam                              Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan                                  Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid*                               Hématologie 
 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*                                          Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan                             Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd   Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine                       Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub                         Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha                               Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*                   Neurochirurgie 
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Pr. TACHINANTE Rajae                               Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida                       Médecine interne 
 
 Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia                                               Ne  Urologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra                               Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said                                          Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed                                Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma        Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine                                Pédiatrie - Dir. Hôp.Cheikh Zaid Rabat 
Pr. EL KHADER Khalid                                Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan                 Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae                   Pédiatrie 
  
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*                                    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria                           Ne  Urologie 
Pr. BENAMAR Loubna                                  Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda                                     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane                      Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae                                       Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami                         Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*                                       Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi           Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*                           Radiologie 
Pr. CHAT Latifa                                             Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed                                       Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid                  Neuro-chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik                                      Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hôp. Des 

Enfants Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed                            Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said                                             Pédiatrie - 
Pr. GAZZAZ Miloudi*                                   Neuro-chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek                                Chirurgie Générale Dir. Hôpital Ibn Sina 

Rabat 
Pr. KABIRI EL Hassane*                               Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar                         Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim                                   Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. 

Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil                                      Chirurgie Générale 
Pr. MOHSINE Raouf                                      Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine                                       Urologie 
Pr. SABBAH Farid                                         Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser                                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia     Pédiatrie 
  
Décembre 2002 
Pr. AMEUR Ahmed*                                      Urologie 
Pr. AMRI Rachida                                          Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*                                     Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya 

Ismail-Meknès 
Pr. BAMOU Youssef*                                    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*                       Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila                                      Dermatologie 



*Enseignant militaire 

Pr. BENZZOUBEIR Nadia                             Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya                                 Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim*                                Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra                                Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair        Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai                            Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia                                               Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina                                  Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah                                  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS Mohamed                                      Chirurgie Générale 
Pr. THIMOU Amal                                         Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*                                         Chirurgie Générale Dir. de l’ ERPPLM 
 
 Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan                            Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam                                     Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas              Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*                             Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS Malik                                Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale     
  
Pr. BOURAZZA Ahmed*                              Ne  Urologie 
Pr. CHAGAR Belkacem*                               Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia                                    Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*                                     Radiologie 
Pr. EL HANCHI ZAKI                                   Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed                  Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid                                            Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima                                  Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed                              Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL Said                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*                             Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*                                    Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI Fouad                                           Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila                                        Cardiologie 
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah                                  Chirurgie réparatrice et plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*                        Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua                                        Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah                              Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid                                         Rhumatologie Dir. Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina                                       Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif*                                     Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*                        Biophysique 
Pr. HESSISSEN Leila                                     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*                                     Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed                           Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed                          Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad                                              Histo-Embryologie Cytogénétique        
Pr. ZERAIDI Najia                                         Gynécologie Obstétrique 
  
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*                              Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*                         Hématologie 
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Pr. BENCHEIKH Razika                                O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine               Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif*                         Chirurgie Cardio – Vasculaire. Dir. Hôp. Ibn 

Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas                   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal                                       Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam                                     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun                                Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham                           Médecine interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*                       Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila                                         Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq                                   Urologie 
Pr. KILI Amina                                               Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan                                          Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir                                          Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*                           Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*                         Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*                                Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak                           Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*                                        Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna                                     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*                                        Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida                                Pneumo – Phtisiologie 
  
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid                                            Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila                                       Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi*                                       Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra                                             Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*                               Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*                            Biochimie-Chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*                                 Pharmacie Clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine                          Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual*                             Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI Youssef*                           Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed                                   Chirurgie Générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid                         Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima                                   Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine                                Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*                                     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*                                   Oncologie Médicale 
Pr. ISMAILI Nadia                                         Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb                                      Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain*                                   Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel                                     Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima                                          Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab                                    Hématologie biologique   
Pr. OUZZIF Ez zohra*                                    Biochimie-Chimie 
Pr. SEFFAR Myriame                                    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*                              Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*                                         Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira                                Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*                  Chirurgie Générale 
Pr. TANANE Mansour*                                 Traumatologie-Orthopédie 
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Pr. TLIGUI Houssain                                      Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia                                          Cardiologie         
  
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*                                   Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar*                                       Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*                        Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali*                                    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik                                          Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra                                       Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                                          Neuro-chirurgie Dir. Hôp. Spécialités 
Rabat 
Pr. BELYAMANI Lahcen*                            Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes                                         Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*                                  Biochimie-Chimie 
Pr. BOUI Mohammed*                                   Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*                                 Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*                        Traumatologie-Orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik*                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*                                     Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar                             Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*                     Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*                                       Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid                                           Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna*                                  Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal                                        Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem                                      Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI Lamya                                  Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*                               Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen                                 Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik                                      Pédiatrie 
Pr. MSSROURI Rahal                                    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade                                     Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa                                   Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*               Pneumo-Phtisiologie 
  
Mars 2010 
Pr. Karim FILALI *              Anesthésie réanimation Directeur de 

l’Ecole Royale du Service de Santé 
Militaire 

Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha                                   Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*                              Médecine interne 
Pr. BELAGUID Abdelaziz                             Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*                                  Microbiologie     
Pr. CHEMSI Mohamed*                                 Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*                                       Biochimie- Chimie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar              Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima                                    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*                  Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir                                 Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem                               Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram                                       Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat                                      Anatomie Pathologique 
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Pr. MOSADIK Ahlam                                    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*                         Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad                                    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar                                         Anatomie Pathologique 
  
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed                            Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*                           Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss*                               Traumatologie-Orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed*                                   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna               Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*                         Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie                       Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed                                           Anatomie   Pathologique 
  
Février 2013 
Pr. AHID Samir                                              Pharmacologie Doyen FP de l’UM6SS 
Pr. AIT EL CADI Mina                                  Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila                         Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad                                         Anesthésie-Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi                                        Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane                                 Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain               Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila                           Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad                                 Hématologie 
Pr. BENSGHIR Mustapha*                            Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*                        Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha                                Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*                        Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba                    Anatomie 
Pr. CHAIB Ali*                                              Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek                                     Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha*                                           Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa        Radiologie 
Pr. ELFATEMI NIZARE                                Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae                           Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI Jaouad                                     Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid*                                Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria                                 Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma                       Anatomie Pathologique 
Pr. EL KHLOUFI Samir                                 Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae                                 Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane*                             Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila                                        Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem                                          Radiologie 
Pr. GHFIR Imade                                            Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb                                            Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind                                               Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima                                      Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed*                                  Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida                                         Radiologie 
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Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine interne 
Pr. MEDDAH Bouchra                                   Pharmacologie Directrice du Méd. Phar. 
Pr. MELHAOUI Adyl                                     Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind                                          Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid                                       Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda                                      Chirugie Pédiatrique 
Pr. OUKABLI Mohamed*                              Anatomie Pathologique 
Pr. RAHALI Younes                                       Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la 
Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham                                             Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia                                  Ne  Urologie 
Pr. REDA Karim*                                           Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa                                     Ne  Urologie 
Pr. RKAIN Hanan                                           Physiologie 
Pr. ROSTOM Samira                                      Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa                                        Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua*                                  Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna                                   Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan*                                      Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham                                 Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali*                                                  Traumatologie Orthopédie 
  
AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*        Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
  
MAI 2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir*  Toxicologie 
  
MARS 2014 
Pr. ACHIR Abdellah                                       Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed*              Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed                         Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss*                                  Néphrologie 
Pr. FILALI Karim*                                         Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*          Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam                                    Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale*                                    Pédiatrie 
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I. INTRODUCTION 

Le Polype antro-choanal (PAC) est une tumeur bénigne nasopharyngée, 

généralement solitaire et unilatérale, qui prend son origine au niveau de la 

muqueuse antrale maxillaire habituellement dans sa paroi postérieure [1] ; il 

émerge à la cavité nasale à travers l’ostium principal ou accessoire sans 

destruction osseuse ; puis il se prolonge vers les choanes et voir même jusqu’au 

nasopharynx. 

En 1753, Jean PALFYN a rapporté un cas de PAC mais c’est le Professeur 

Killian GUSTAV qui a été le premier à donner une description spécifique [2] 

publié dans « The LANCET » le 14 juillet 1906, l’article intitulé « The origine 

of choanal polypi » d’où l’autre appellation Polype de Killian [3] . 

D’une fréquence faible, le PAC représente 4 à 6% des polypes nasaux 

retrouvés dans la population générale ; toutefois l’incidence est plus élevée dans 

la population pédiatrique atteignant 35% [4,5] . 

Bien qu’il soit souvent unilatéral, il existe quelques cas de PAC bilatéraux 

assez rares [6,7] . Il se distingue des autres polypes par son aspect piriforme et 

de la taille considérable qu’il peut prendre [8,9] . Il est composé d’une large 

partie kystique dans l’antre qui peut se prolonger par une plus petite partie 

polypoïde allongée et solide dans la cavité nasale [1,2] . 

Son étiopathogénie reste assez vague voire imprécis différent d’une étude à 

une autre ; celle-ci peut aller d’une simple expansion de kyste antral maxillaire 

silencieux [10] , suivi d’une inflammation chronique ou allergique [1] , d’une 

variation anatomique [11] jusqu’ à l’implication de virus oncogènes, telle que 

HPV-16 et 11 et EBV dans sa physiopathologie [12]. 
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La symptomatologie clinique du PAC n’est pas spécifique mais 

l’obstruction nasale isolée reste assez fréquente ainsi qu’une rhinorrhée 

retrouvée dans presque la moitié des cas [4,13] . 

L’examen nasal endoscopique couplé à la tomodensitométrie ainsi que 

l’examen histopathologique de la pièce opératoire sont indispensables pour 

asseoir le diagnostic. Il n’y a pas de traitement médical connu, mais la 

performance endoscopique d’exploration et de résection de nos jours ont 

amélioré la prise en charge du PAC [1,14] . Toutefois, la hantise de cette 

pathologie reste la survenue des récidives particulièrement fréquentes chez les 

enfants due au choix de l’approche chirurgicale qui doit être la moins invasive 

possible. L’identification précise de l’origine du polype au sein du sinus 

maxillaire peut réduire le taux d’incidence des récidives. 

Notre travail consiste à faire une étude descriptive des particularités 

épidémiologiques et cliniques du PAC qui se manifeste par une obstruction 

nasale isolée à travers une série de 8 cas, recueillis au sein du service ORL de 

l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat durant une période de 2 

ans, allant du mois de Janvier 2020 au Décembre 2021 avec une revue de la 

littérature. 
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II. RAPPEL ANATOMIQUE NASAL ET DES SINUS 

PARANASAUX 

Les connaissances en anatomo-physiologiques des fosses nasales et des 

sinus paranasaux sont essentielles à la compréhension des polypes et guide les 

gestes chirurgicaux. 

Le nez est situé à la partie médiale du massif facial supérieur. Il est 

constitué par la pyramide nasale, les fosses nasales et des sinus paranasaux [15]. 

Le nez assure deux rôles : l’olfaction grâce au nerf crânien I et la 

respiration car il représente le point de départ du système respiratoire supérieur. 

Il filtre les particules et poussières, humidifie l’air inspiré. Il reçoit et élimine 

également les secrétions des sinus nasaux et des canaux naso-lacrymaux [16]. 

A. L’organe de l’olfaction 

Il assure la détection de l’odeur grâce aux chémorécepteurs et au nerf 

olfactif [17]. Cette structure se trouve à la partie postéro-supérieure des fosses 

nasales, constitué d’une muqueuse jaunâtre (Figure 1) qui adhère le cornet nasal 

supérieur et le septum nasal supérieur, sur environ l cm et s’étale sur une surface 

de 10 cm2. 

1. Histologie de l’organe de l’olfaction 

La muqueuse est faite d’un épithélium olfactif et d'une lamina propria. Les 

cellules neurosensorielles olfactives, sus-tentaculaires et basales forment 

l’épithélium olfactif, qui est de type prismatique pseudostratifié [17]. La lamina 

propria correspond à un tissu conjonctif lâche continu avec le périoste et qui 

contient le plexus vasculaire (capillaires artérielles, veineuses et lymphatiques), 

des neurofibres et glandes olfactives, des cellules pigmentées, des lymphocytes. 
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Les glandes olfactives qui sont tubulo-alvéolaires secrètent des enzymes qui 

vont dissoudre les substances odorifères à la surface. C’est ainsi que l’homme 

arrive à discerner 2000 à 4000 odeurs différentes qui se font en milieu gazeux. 

Les molécules odorifères sont transportés par l'air lors des phases inspiratoire et 

expiratoire (Figure 1). 

 

 

Figure 1: Courant d’air respiratoire (en rouge) et olfactif (en bleu). Région olfactive (en 

jaune) 

Source [17] Page 394 
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B. Le squelette osteo-cartilagineux 

1. La pyramide nasale ou le nez 

Elle précède les fosses nasales, son tier supérieur est osseux. Elle est 

formée des deux os nasaux (os propre du nez) (Figure 2.A). 

a) Constitution 

Les deux tiers inférieures sont cartilagineuses, formées par trois cartilages 

principales (prolongement du nez osseux) [15] : (Figure 2. A et B) 

 Le cartilage septal qui est impair et médian. 

 Le cartilage latéral triangulaire qui est pair et symétrique prolongeant 

les os nasaux. 

 Le cartilage alaire : pair et symétrique, il a une branche (ou crus) 

latérale et médiale, et réunit en dôme constituant la pointe du nez. La 

branche latérale constitue l’aile narinaire. 

b) Revêtement 

 Interne : Antéro-inférieur par une peau avec des poils ou les vibrisses 

[15] (Figure 3). 

 Postéro-supérieur par une muqueuse de type respiratoire. 

 Externe : Par les muscles peauciers et une peau riche en glande 

sébacée qui sont séparés du squelette par une couche de cellule lâche. 
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Figure 2: Pyramide nasale 

A. Squelette de la face externe du nez ; B. Cartilages du Nez [18]. 

 

 

Figure 3: Narines et cartilages du nez 

Source [15] (page 11) 
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2. Les fosses nasales ou cavités nasales 

Les fosses nasales [15] se communiquent antérieurement avec le vestibule 

(narine) et postérieurement avec le rhinopharynx. Chaque cavité comprend 

quatre parois et deux orifices. L’orifice antérieur est piriforme et les postérieurs 

sont osseux constituant les choanes (Figure 4). 

 

 

Figure 4: Vue postérieure de la cavité nasale à travers les choanes 

Source [18] page 173. c 
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a) Le vestibule ou les narines 

Il constitue l’entrée de la cavité nasale et possède un revêtement cutané où 

s’implante les poils : les vibrisses (contribuent à la filtration aérienne) (Figure 

3). C’est une structure qui adhère fortement le squelette ostéo-cartilagineux. 

b) Le septum ou cloison nasale  

Il divise les fosses nasales en deux cavités et constitue le pilier de la 

pyramide nasale dans sa partie antérieure [15] . Cette cloison est ostéo-

cartilagineuse, constituée en avant par le cartilage quadrangulaire ; en postéro-

inférieur par le vomer et puis en postéro-supérieur par la lame perpendiculaire 

de l’éthmoïde (Figure 5). On note que l’atteinte de la partie antérieure, qui est 

faite entièrement de cartilage, aura un retentissement sur la forme de la 

pyramide nasale ; ce qui n’est pas le cas de la partie postérieur ostéo-

cartilagineuse qui peut être enlevée au cours d’une chirurgie. Le revêtement du 

septum nasal est fait de tissu muqueux et conjonctif. 
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Figure 5: Coupe frontale montrant le septum nasal avec une vue d’ensemble 

Source [18] Page 172.a. 
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c) Les parois des fosses nasales  

 Le Toit ou la paroi supérieure : D’avant en arrière on décrit 3 zones : un 

antérieur dit fronto-nasal constitué des os nasaux et de l’os frontal [15] . 

Un supérieur constitué de la lame criblée de l’éthmoïde. Un postérieur dit 

sphénoïdal constitué du corps du sphénoïde (Figure 7). 

 Le plancher ou paroi inférieure : D’avant en arrière ce sont les faces 

supérieures du processus palatin du maxillaire et de la lame horizontale du 

palatin. Cela correspond en antéro-inférieur par le rebord alvéolaire et aux 

racines des incisives, postéro-inférieur par la voûte palatine (Figure 7). 

 Le septum nasal ou paroi médiale : Constituée d’avant en arrière de 

cartilage septal (1/3) et de l’union de la lame perpendiculaire de 

l’éthmoïde et du vomer (2/3) (voir Figure 6.b). 

 La paroi latérale : qui possède un rôle important dans la physiologie 

respiratoire [15] car les cornets nasaux y font saillis. Disposée en deux 

étages : (Figure 6) 

 Étage inférieur maxillaire : sépare la fosse nasale du sinus 

maxillaire. Constitué d’avant en arrière de la face médiale du 

maxillaire, la lame perpendiculaire du palatin, la lame médiale du 

processus ptérygoïde et du cornet inferieur qui traverse tout cet 

étage. 

 Étage supérieur éthmoïdal : sépare la fosse nasale de l’orbite. 

Constitué d’avant en arrière de la face médiale du processus frontal 

du maxillaire, de l’os lacrymal et de l’éthmoïde. 
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Figure 6: Os de la paroi latérale de la cavité nasale 

Source [18] 
 

d) Les cornets nasaux et méats 

Ce sont des lamelles osseuses minces au nombre de trois recouvertes de 

muqueuse érectile [15] . Chaque cornet nasal délimite, avec la partie de la paroi 

latérale en regard, un espace appelé méat (Figure 7). 

 Les cornets : supérieur et moyen font partie de l’éthmoïde alors que 

l’inférieur est un des quatorze os de la face (Figure 8). 

 Cornet inférieur : intervient dans la thermorégulation respiratoire. Le 

plus long des trois : 3,5 à 4 cm. Sous forme ellipsoïdale, avec un 

enroulement qui varie d’un individu à un autre. 

 Cornet moyen : haut et court comparé au cornet inférieur. En forme 

de losange mince. L’enroulement est variable.  

 Cornet supérieur : il est triangulaire mais moins développé comparé 

au cornet moyen. Il est mince et à peine enroulé. 
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 Les méats sont au nombre de trois [15] (Figure 8) 

 Méat inférieur : Méat lacrymal, il reçoit l’orifice de drainage du 

canal lacrymo-nasal. En forme d’entonnoir aplati de manière 

transversale. Son aspect épouse la forme du cornet. Pour cela, on en 

déduit qu’un cornet plat présente : un méat étroit, une cavité nasale 

petite et un large sinus maxillaire. A l’inverse, un cornet bombé 

comprend : un méat large, une grande cavité nasale et un petit sinus 

maxillaire. 

 Méat moyen : constitue le carrefour sinusien car il contient les 

ostiums de drainage des sinus maxillaire, frontaux et ethmoïdaux 

antérieurs.  

 Méat supérieur : situé entre le cornet moyen et le cornet supérieur. 

C’est à son niveau que s’ouvrent les cellules ethmoïdales postérieures 

ainsi que l’orifice du sinus sphénoïdal. On note également l’ouverture 

des sinus paranasaux au sein de ce méat. 



 

15 

 

 

Figure 7: Cavité nasale avec une vue gauche montrant le trajet de l’air à travers les trois 
méats 

Source [18] 

 

L’air issu de la cavité nasale à travers l’ouverture piriforme, circule vers les 

trois méats (supérieur, moyen et inférieur) puis se dirige vers les choanes et le 

nasopharynx. Ces trois méats sont bordés par les cornets nasaux : supérieurs, 

moyen, inférieur. 



 

16 

 

Figure 8: Vues internes de la paroi latérale des fosses nasales 

Source [15] page 16 H 
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e) Images endoscopiques des méats  

 Méat moyen : On identifie d’avant en arrière : (Figure 9) [19] 

 La bosse lacrymale : c’est une saillie du conduit lacrymo-nasal qui 

précède l’attachement du cornet moyen. 

 Le processus unciforme : se présente sous forme d’une saillie incurvée 

en arrière. 

 La paroi bullaire : constante et facile à reconnaitre.  

L’ostium du sinus maxillaire et des cellules ethmoïdales s’ouvrent dans le 

hiatus semi-lunaire ou gouttière uncibullaire qui est interposé entre la bulle et le 

processus unciforme. 

 

Figure 9: Vue endoscopique de la fosse nasale droite centrée sur la région du méat moyen. 

1. Bosse lacrymale ; 2. processus unciforme ; 3. tête du cornet moyen ; 4. septum nasal ; 5. 
dos du cornet inférieur 

Source [19] 
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 Méat inférieur : Ces trois repères sont importants à reconnaître (Figure 

10) [19] : 

 L’orifice lacrymo-nasal situé à la partie antéro-supérieure et qui est à 

l’extrémité inférieure de canal lacrymo-nasal. 

 Le quadrant postéro-supérieur dont la paroi est fine et fragile. C’est à ce 

niveau qu’on réalise une méatotomie inférieure. 

 L’extrémité postérieure correspondant au trajet de l’artère nasale postéro-

latérale qui est une branche de l’artère sphéno-palatine. 

 

 

Figure 10: Vue endoscopique de la fosse nasale droite centrée sur le méat inférieur 

1.Ostium de la voie lacrymale ; 2. quadrant postéro-supérieur (zone de faiblesse) ; 3. cornet 
inférieur. 

Source [19] 
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C. Revêtement cutaneo-muqueux par région des fosses nasales 

La partie extérieure est cutanée et celle de l’intérieur est tapissée de 

muqueuse. Chaque fosse nasale présente trois différentes régions distinctes [15]:  

1. La région vestibulaire 

C’est la zone interposée entre la narine et l’orifice piriforme, qui précède la 

fosse nasale osseuse. Cette partie est tapissé d’un revêtement cutané, suivi d’une 

zone de transition avant de se changer en muqueuse respiratoire [15]. 

2. La région olfactive 

Elle représente le début du nez olfactif qui se localise à une petite zone en 

haut du cornet moyen. La coloration est souvent jaunâtre, parfois brunâtre, avec 

un aspect lisse. Son épithélium est de type pseudostratifié. Elle contient des 

cellules : olfacto-sensorielles de Schultze, de soutien, basales et le chorion 

(Figure 11) [15]. 
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Figure 11: Muqueuse olfactive 

(Source [15] Page 26-I) 
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3. Région respiratoire 

Cette zone se trouve juste en bas de la région olfactive. Elle est large et 

richement vascularisée avec de nombreuses glandes. Au sein des cornets, cette 

région est érectile. Son épithélium est de type respiratoire : cylindrique cilié 

contenant des cellules ciliées, mucipares, basales et un chorion (Figure 12) [15]. 

 

Figure 12: Muqueuse respiratoire 

Source [15] 
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L’épithélium pseudostratifié cilié est composé des cellules avec des 

kinocils aux sommets ainsi que des cellules caliciformes produisant du mucus 

dans un film aqueux à la surface de l’épithélium (Figure 13) [18]. Au niveau de 

cette surface s’ajoute également les sécrétions des glandes séreuses et séro-

muqueuses du tissu conjonctif. Le flux de sécrétion est conditionné par les cils 

qui est un élément important dans la réponse immunitaire non spécifique. 

L’altération du rythme de mouvement de ces cils expose le patient à des 

infections respiratoires récurrentes. 

 

 

Figure 13. Histologie de la muqueuse nasale 

Source [18] Page 176. B. 
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La cavité nasale est tapissée de muqueuse qui assure le réchauffement et 

humidification de l’air inspiré. Cette muqueuse est riche en vaisseau, ce qui la 

rend congestive (Figure 14, à gauche du dessin) [18]. Toutes les surfaces 

revêtues de muqueuse ne se congestionnent pas en même temps mais s’alterne 

sur les deux cycles de congestion et de décongestion (Figure 14, à droite du 

dessin). Le recours à un décongestif facilitera l’exploration des fosses nasales, 

en amincissant la muqueuse comme représentée sur la figure du côté droite.  

 

 

Figure 14: Stades fonctionnels de la muqueuse de la cavité nasale. 

Coupe frontale, vue antérieure 

Source [18] Page 176.A 
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D. Les vaisseaux et nerfs des fosses nasales 

1. Les artères 

C’est une vascularisation très riche assurée par deux systèmes : (Figure 15) 

[15] 

a) Le système de l’artère carotide externe 

Artère sphéno-palatine et artère faciale 

 L’artère sphéno-palatine est la vascularisation la plus importante, 

assurée par, la branche terminale de l’artère maxillaire interne, elle-même 

branche terminale de la carotide externe. Elle pénètre dans la fosse nasale 

par le trou sphéno-palatin et elle se divise en 2 branches : 

 Branche latérale ou externe = artère nasale externe ou latérale : elle se 

divise en 2 ou 3 branches : ce sont les artères nasales postéro-latérales qui 

sont destinées aux cornets et aux méats nasaux. 

 Branche médiale ou interne = artère nasale interne : c’est l’artère de la 

cloison qui la traverse obliquement, destinée à sa partie postéro-inférieure 

et devient l’artère naso-palatine lorsqu’elle s’engage dans le canal incisif. 

 L’artère de la sous cloison c’est l’artère de la partie mobile du septum, 

branche de l’artère labiale supérieure, elle-même branche de l’artère 

faciale (carotide externe), qui vascularise la partie basse et antérieure de la 

sous cloison. 

 L’artère de l’aile du nez et l’artère angulaire vascularise la face 

latérale de la pyramide nasale qui sont-elles mêmes issus de l’artère 

faciale (carotide externe). 
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b) Le système de la carotide interne  

C’est une vascularisation moins importante, assurée par les artères 

éthmoïdales antérieure et postérieure : branche de l’artère ophtalmique, elle-

même branche de l’artère carotide interne. Elles traversent successivement les 

foramens éthmoïdaux homonymes, puis les foramens de la lame criblée pour 

pénétrer dans les fosses nasales. Elles irriguent surtout les parties hautes et 

antérieures de la fosse nasale [15,18] . 

Remarques 

La zone de Kisselbach ou tache vasculaire (Figure 15) se forme à partir de 

l’anastomose des branches de ces deux systèmes carotidiens interne et externe. 

On note particulièrement à ce niveau une fréquence d’épistaxis chez les enfants.  

L’atteinte de la partie inférieure nasale entraînera une obstruction nasale et 

l’atteinte de la partie supérieur entraînera une anosmie. 
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Figure 15: Vascularisation artérielle des fosses nasales 

Source [18] page 175. E 

A) Artère du septum nasal ; B) Artères de la paroi latérale droite de la cavité nasale. Vues 
gauches. 

NB : La vascularisation venant des branches de l’artère carotide interne est crâniale et celle 
des branches de l’artère carotide externe est dorsale. 
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2. La vascularisation veineuse 

Elles sont disposées en trois voies et sont satellites aux artères [15]: 

 Supérieure vers la veine ophtalmique. 

 Antérieure vers la veine faciale. 

 Postérieure vers la veine maxillaire. 

3. Lymphatiques 

Les chaines lymphatiques sont très développées et disposées en couches 

superficielle et profonde [15]. 

 La partie antérieure des cavités nasales et de la pyramide nasale se 

jettent dans les ganglions parotidiens et sous-digastriques. 

 La partie postéro-supérieur se jettent dans les ganglions rétro-

pharyngiens latéraux. 

 Les deux tiers postérieurs des cavités nasales vont se jeter dans les 

ganglions sous-digastriques et rétro-pharyngiens latéraux. 

4. Innervation  

 Le nerf olfactif I assure l’innervation sensorielle [15] . 

 Le nerf trijumeaux V donne des rameaux qui assurent l’innervation de 

la sensibilité générale et végétative. Ils s’agissent de l’ophtalmique V1 

et du maxillaire supérieur V2. En plus de l’innervation sensitive, ils 

assurent également la sécrétion des glandes de la muqueuse nasale et 

la vasomotricité dans les zones érectiles. Ces processus contribuent au 

réchauffement et l’humidification de l’air respiré (Figure 16) [15] . 
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Figure 16: Nerf du septum nasal vue de gauche 

Source [18] page 175. D 



 

29 

E. Les sinus paranasaux  

Ils sont pairs et asymétriques [15] . Ce sont des cellules géantes creusés 
dans l’os correspondant qui communiquent avec les fosses nasales au sein des 
méats via les ostiums. Ils s’agissent du sinus maxillaire, frontal, sphénoïdale et 
éthmoïdale. Ici on s’intéressera beaucoup plus au sinus maxillaire vu son rapport 
avec le polype antrochoanal. 

1. Sinus maxillaire  

C’est le plus volumineux des sinus de la face [15], creusé dans l’os 
maxillaire (en moyenne 12 cm3 avec des extrêmes de 5 à 12 cm3, ce volume 
varie avec l’âge). Il est situé de part et d’autre des fosses nasales et s’ouvre dans 
le méat moyen à travers l’ostium. Il est constitué de plusieurs parois distinctes. 
Le bord alvéolo-dentaire de l’os maxillaire constitue son bord inférieur, lieu 
d’implantation des dents : de la canine à la 2ème prémolaire. 

a) La paroi antérieure  

C’est la voie d’accès chirurgical maxillaire, ayant deux repères importants 
[15]: 

 La fosse canine qui est une cavité très marquée en regard des deux 
premières prémolaires et bordée par la bosse canine (Figure 17).  

 Le trou sous orbitaire qui est situé à 5 - 10 cm en bas du rebord 
orbitaire. 

Cette paroi contient plusieurs vaisseaux (Figure 18) artériels, veineux et 
nerfs comme les nerfs dentaires. 

On note également la présence des débris para-dentaires pouvant être à 
l’origine des kystes. Chez les enfants, on retrouve les germes des dents 
définitives interposés entre les dents temporaires et la cavité sinusienne. 
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Figure 17: Schéma de la paroi antérieur du sinus maxillaire 

Source [15] page 52. II -B- 

 

Figure 18: Vue en transillumination de la paroi latéro-latérale du sinus maxillaire, montrant le 
trajet de l’artère alvéolaire postéro-supérieure et sa distribution 

Source [20] page 32 
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b) La paroi postérieure 

Elle sépare le sinus de la fosse ptérygo-maxillaire. C’est une paroi épaisse 

d’environ 2mm. Elle contient en dehors le canal du nerf dentaire postérieur 

destiné aux molaires et à la 2ème prémolaire, et contient en dedans les canaux 

palatins postérieur et accessoires renfermant : le nerf palatin antérieur, l’artère 

palatine descendante et les nerfs palatins moyen et postérieur respectivement 

[15]. 

c) La paroi supérieure 

Il s’agit du toit du sinus et constitue la majeure partie du plancher de 

l’orbite. Elle est d’une épaisseur très fine et friable. Elle contient la gouttière et 

le canal sous-orbitaire. 

d) La paroi interne 

Elle correspond au cloison intersinuso-nasale qui ferme médialement le 

sinus maxillaire [19]. Elle est triangulaire avec un sommet inférieur. Cette paroi 

est séparée en deux zones triangulaires par le cornet moyen à travers son bord 

supérieur : i) le triangle antéro-inférieur correspondant au méat inférieur ou 

lacrymal de la fosse nasale, ii) le triangle postéro-supérieur qui correspond au 

méat moyen. 

e) L’angle supéro-interne 

Il est positionné entre les parois interne et supérieur, et a une très grande 

importance car c’est à ce niveau que se situe l’ostium maxillaire ainsi que la 

communication du sinus maxillaire avec le labyrinthe éthmoïdal. L’Ostium 

maxillaire (Figure 19) se trouve à l’union du tier antérieur et du tier moyen de 

l’angle communiquant les fosses nasales au sinus maxillaire. Le canal ostial 
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mesure 6 à 8 mm de long et 3 à 5 mm de diamètre. Il est revêtu d’une muqueuse 

transitoire entre pituitaire et sinusienne. L’ouverture dans la cavité nasale se fait 

via l’orifice méatique, et celle dans le sinus maxillaire se fait à travers la fossette 

ovale. 

 

 

Figure 19: Paroi interne et angle supéro-interne 

Source [15] 
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f) Le plancher du sinus 

Il s’agit d’une zone déclive du sinus localisé à 15 mm en dessous du collet 

dentaire et en bas du plancher de la cavité nasale. On retrouve à ce niveau les 

alvéoles dentaires qui font saillie (1ère et 2ème molaires, 2ème prémolaire chez 

l’adulte) ; et également un tissu spongieux mince isolant la racine des dents 

sinusiennes de la cavité antrale. 

2. Extensions du sinus maxillaire 

Parfois le sinus se développe d’une manière importante et peut avoir des 

prolongements dans les structures avoisinantes [15] . 

 Le prolongement zygomatique, le plus fréquent et peut rendre cet os 

complètement pneumatisé.  

Les autres prolongements :  

 Orbitaire dans l’apophyse montante du maxillaire. 

 Alvéolaire dans le plancher du sinus, parfois il rend la mise en place des 

implants dentaires difficile. 

 Palatin inférieur dans la voûte palatine. 

 Palatin supérieur dans l’apophyse orbitaire du palatin. 

3. Configuration intra-sinusienne  

Elle est très variable, peut être lisse et régulière ou présenter des cloisons 

plus ou moins importantes pouvant aboutir à une division de la cavité sinusienne 

en deux ou plusieurs cavités [15] . 
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4. Vascularisation du sinus maxillaire  

a) Artérielle  

L’artère maxillaire et ses branches assurent entièrement la vascularisation 

du sinus maxillaire. Elle-même est issu de l’une des branches terminales de 

l’artère carotide externe (Figure 20). Cela est complétée par les rameaux 

ethmoïdaux de l'artère ophtalmique [21]. 

 L’artère infra-orbitaire et l’artère alvéolaire postéro-supérieur 

vascularisent la paroi latérale.  

 L’artère infra-orbitaire se dirige vers le plancher orbitaire, lieu de 

naissance de ses rameaux intra-osseux et périostés qui vont irriguer 

le toit du sinus et la partie antéro-latérale. 

 L'artère alvéolaire postéro-supérieure va donner une branche 

périostée qui va sillonner toute la paroi latérale et s’anastomoser 

avec un rameau périosté de l’artère infra-orbitaire pour former la 

première boucle anastomotique périosté. Cette artère arrive dans 

l’os maxillaire à travers un petit foramen (souvent visible au 

scanner des sinus) ; elle forme des rameaux destinés aux dents 

maxillaires postérieurs et une artère alvéolo-antrale qui 

vascularisera : i) la paroi latérale osseuse du sinus maxillaire et ii) 

l’espace interposé entre cette paroi et la muqueuse. Ainsi l’artère 

alvéolaire postéro-supérieur assure une majeure partie postérieure 

du sinus. 

 L’artère grande palatine assure le bord inférieur du sinus, elle forme 

plusieurs branches qui vont s’anastomoser avec les branches de 

l’artère naso-palatine afin de réaliser une boucle anastomotique. 
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 L'artère sphéno-palatine donne des branches qui vascularisent la face 

médiale sinusienne.  

 Les artères ethmoïdales antérieure et postérieure vont participer à la 

vascularisation de la partie supérieure de la cloison médiale. 

 

Figure 20: Vascularisation du sinus maxillaire 

La carotide commune donne deux branches interne (CI) et externe (CE) 

qui vascularise la face. Celle-ci donne ses deux branches terminales : temporale 

superficielle (TS) et maxillaire qui passe entre les deux faisceaux du muscle 

ptérygoïdien latéral (Pte). Il existe deux boucles anastomotiques (A), l’une 

périostée et l’autre intra-osseuse (en pointillés) entre l’artère alvéolaire 

postérieure et supérieure (Ap) et l’artère infra-orbitaire (IA).  

Source [21] 
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b) Veineuse  

Les veines vont se jeter dans la veine sphéno-palatine ou dans le plexus 
ptérygo-maxillaire. 

c) Lymphatique  

 Les nœuds lymphatiques du pédicule facial se jettent dans les 
ganglions submandibulaires [21] . 

 La partie dorsale sinusienne se jettent dans les nœuds lymphatiques 
rétro-pharyngiens. 

d) L’innervation  

 Le nerf infra-orbitaire qui est lui-même une branche du nerf maxillaire 
assure l’innervation sensitive la paroi antéro-latérale sinusienne ainsi 
que la paroi supérieure (plancher de l’orbite) avec un trajet d’arrière 

en avant [21] . 

 Les nerfs alvéolaires supérieur et postérieur qui sont des branches du 
nerf mandibulaire assurent l’innervation de la paroi postéro-latérale. 

 Le nerf grand palatin assure la paroi inférieure. 

 Les rameaux ptérygo-palatins innervent la paroi médiale. 

Remarque 

L’approche chirurgicale de Caldwell-Luc accédant au sinus maxillaire à 
travers la fosse canine étaient à l’origine de douleurs neuropathiques, en raison 

de la présence des rameaux du nerf infra-orbitaire à ce niveau. Pour cela, cette 
technique est de moins en moins indiquée au profit de la méatotomie moyenne 
qui accède au sinus maxillaire par voie endonasale en élargissant le méat 

sinusien en dessous du cornet nasal moyen [21] . 
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5. Rôles des sinus-paranasaux  

 Ils allègent les os de la face [22] (cavité pneumatique creusé dans l’os). 

 Le plexus veineux sous-épithélial dans la muqueuse sinusienne participe 

au réchauffement de l’air inspiré et expiré. 

 Ils constituent une barrière contre les bactéries, les virus, la poussière et 

particules étrangers grâce à la production du mucus couplée aux 

mouvements des cils, qui sont à l’origine d’un courant évacuateur vers 

l’ostium et un contre-courant qui s’oppose à l’entrer des agents 

pathogènes. L’ostium permet donc des échanges gazeux intra-sinusiens. 

 Ils interviennent aussi à la défense immunitaire grâce à la présence des 

lymphocytes et des macrophages (Le sinus maxillaire est souvent le siège 

d’importante accumulation bactérienne et de particules allergènes). 

 C’est un lieu de résorption osseuse par les ostéoclastes au sein du 

revêtement sinusien.  

6. Histologie sinusienne  

La muqueuse sinusienne est constituée : d’un épithélium respiratoire 

pavimenteux pseudostratifié cilié, d’une membrane basale et d’un chorion. Elle 

est fine avec une épaisseur qui varie de 0,13 à 0,5mm . 

L’épithélium est constitué de 4 types de cellules (Figure 21) [22] : 

 Les cellules basales qui assurent la régénération cellulaire épithéliale. 

 Les cellules caliciformes qui contribuent à la production de mucus. 

 Les cellules à microvillosité́ (Figure 22) qui permettent des échanges entre 

le milieu extérieur et la muqueuse. 
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 Le cellules ciliées (Figure 22) qui représentent presque 80% des 

cellules, qui favorisent la formation d’un courant muco-ciliaire. 

Le chorion de la muqueuse du sinus comprend une matrice extra-cellulaire 

avec des fibres de collagène, des vaisseaux, des glandes et des cellules 

inflammatoires. Il est constitué de trois couches : sous-épithéliale, glandulaire et 

vasculaire. Il est beaucoup plus fin comparé au chorion nasal [22]. 

 

 

Figure 21: Coupes histologiques de la muqueuse du sinus maxillaire 

A) Agrandissement x 40. Épithélium pseudostratifié cilié. Cc : Cellules caliciformes, Glde 
SM : séro-muqueuse dans le chorion. 

B) Agrandissement x 10. C. lymphoïde : Présence dans le chorion d’une couche lymphoïde et 
de Gldes TA : glandes tubulo-acineuses séro-muqueuses. 

C) Coupe histologique d’une muqueuse nasale. Grossissement x 4. Présence d’une couche 
vasculaire très développée (C.V). 

Source [22] 
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Figure 22: Plages de cellules ciliées et à microvillosités à la Microscopie électronique à 
balayage 

Source [22]. 
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7. Les autres sinus paranasaux 

Ils s’agissent du sinus éthmoïdal, sinus frontal et sinus sphénoïdal (Figure 

23) [15]. 

a) Le sinus éthmoïdal ou labyrinthe ethmoïdale  

C’est un ensemble [15] de plusieurs cavités pneumatiques de tailles 

variables nommées aussi cellules éthmoïdales, creusées dans la masse latérale de 

l’éthmoïde. Ces cellules sont divisées en cellules antérieures qui s’ouvrent dans 

le méat moyen et en cellules postérieures qui s’abouchent dans le méat supérieur 

(Figure 24). 

b) Les sinus frontaux  

Au nombre de deux et asymétriques (Figure 23, Figure 24), creusées dans 

l’os frontal dans sa partie antéro-inférieure et communiquent avec les fosses 

nasales à travers le canal naso-frontal [15] . Ils s’ouvrent dans le méat moyen. 

Ils possèdent 4 parois : une antérieure sous cutanée, une postérieure cérébrale 

qui le sépare de l’étage antérieur, une médiale septale qui le sépare de son 

homologue, une inférieure ou plancher orbito-nasale qui s’ouvre dans le méat 

moyen au niveau médiale par le canal naso-frontal. 

c) Les sinus sphénoïdaux  

Ils s’agissent de deux cavités asymétriques creusées dans le corps de l’os 

sphénoïde. Ils s’ouvrent dans les fosses nasales par sa paroi postérieure et plus 

précisément dans le méat supérieur à travers l’ostium sphénoïdal [15] . Les deux 

sinus sont séparés l’un de l’autre par une cloison inter-sinusienne. Sa paroi 

supérieure correspond à la selle turcique (qui est une voie d’accès chirurgicale 

endonasale des adénomes hypophysaires). 
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Remarque 

Les sinus antérieurs s’ouvrent dans les méats moyens. 

Les sinus postérieurs s’ouvrent dans les méats supérieurs. 

 

 

 

Figure 23: Les sinus de la face avec une visualisation de la projection du labyrinthe 
éthmoïdale sur la face 
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Source [15] page 34-II-A 

 

 

Figure 24: Localisation du labyrinthe éthmoïdale 

A. La paroi externe du sinus sphénoïdale est retirée ; B. Rapports du sinus sphénoïdal avec les 
autres. Source [15] page 34-II. 

A 

B 
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III. MATERIELS ET METHODES 

A. Présentation de l’étude 

Ce travail est une étude rétrospective descriptive réalisée, au sein du 

service d’Oto-rhino-laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale de l’Hôpital 

Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat, sur une période de 2 ans allant 

du mois de Janvier 2020 au Décembre 2021. 

B. But de l’étude 

L’objectif de ce travail est de mettre le point sur le Polype antro-choanal, 

en raison de ses caractéristiques épidémiologiques, cliniques et radiologiques en 

insistant sur l’apport de la chirurgie endoscopique endonasale. 

C. Critères d’inclusions 

Dans notre étude, il a été inclus des patients de tout âge ayant été 

diagnostiqués porteurs d’un polype antro-choanal et qui ont bénéficié par la 

suite d’une prise en charge chirurgicale dans notre formation au cours de la 

période de l’étude, avec une période de contrôle allant de 1 à 3 mois en post-

opératoire. 

D. Critères d’exclusions 

Nous avons exclu les patients qui n’ont pas été opérés dans notre 

formation, et ceux qui ne se sont pas présentés aux contrôles post-opératoires. 
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E. Recueil et analyse des données 

Les données ont été saisies à l’aide du logiciel « Microsoft Excel 2019 ». 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages, alors que 

les variables quantitatives de distributions en médianes et quartiles 25 et 75. 

Les tableaux et les graphiques ont été réalisés également par ce même 

logiciel « Microsoft Excel 2019 ». 

F. Volet éthique de l’étude 

L’exploitation de tous les dossiers et des données récoltés pendant notre 

période d’étude a veillé au respect de l’anonymat des patients. 
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IV. RESULTATS 

Au cours d’une période de 24 mois, 8 patients ont été diagnostiqués et 

opérés pour un polype antro-choanal au sein du service d’ORL et CCF de 

l’HMIMV de Rabat. 

A. Les données épidémiologiques et cliniques 

1. Âge 

L’âge de nos patients variaient entre 12 et 61 ans avec une moyenne d’âge 

de 40,6 +/- 15,9 ans. La médiane d’âge était de 45,5 ans [30,3 ; 50,3]. La moitié 

des patients avaient un âge entre 40 et 55 ans. Notre échantillon comportait 

qu’un seul cas de la population pédiatrique, âgé de 12 ans. 

2. Sexe 

Notre série comprenais 3 patients de sexe féminin (37,5 %) et 5 patients de 

sexe masculin (62,5%). Une prédominance masculine a été notable avec un sexe 

ration H/F de 1,67 (Figure 25). 

 
Figure 25: Répartition des patients selon le sexe 
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3. Antécédents 

Dans notre série, seulement 3 patients qui n’ont pas eu aucun antécédent 

médical. 3 patients ont été suivis pour une rhinite allergique, dont les 2 sont 

aussi asthmatiques sous traitement de fond. 1 patient était suivi pour une 

hypertension artérielle, et un autre était diabétique (Figure 26). 

 

 

Figure 26: Répartition des patients selon leur antécédents 
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4. Signes fonctionnels 

L’obstruction nasale unilatérale était le maître symptôme, présent chez 

100% des patients. Les rhinorrhées ont été décrites par 62,5% des patients de 

notre série. 37,5% des patients ont rapportés des épisodes d’épistaxis, alors que 

50% des patients ont décrit des céphalées. Un quart de nos patients souffraient 

de ronflement nocturne. Les troubles d’odorat était présent chez 25% des 

patients sous forme d’hyposmie (Figure 27). 

 

Figure 27: Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

 

5. Côté maxillaire atteint 

Dans notre série, il n’y avait pas eu de forme bilatérale. Tous les cas ont été 

des PAC unilatéraux. Le côté maxillaire droit était concerné dans 4 cas (50%), 

tout comme le côté gauche 4 cas. 
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B. Les données paracliniques 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un examen clinique complet, examen 

ORL ainsi qu’un examen général afin de rechercher toute pathologie qui contre-

indiquera la chirurgie ; et afin d’écarter aussi les diagnostics différentiels. 

1. Endoscopie nasale 

Tous les patients ont bénéficié d’une endoscopie nasale par endoscope 

rigide 0° après anesthésie locale par des mèches imprégnées de Xylocaïne 

Naphazolinée. L’aspect retrouvé (Figure 28) est celui d’une masse polypoïde 

solitaire de couleur jaunâtre pâle, translucide, siégeant au niveau du méat moyen 

d’une seule fosse nasale (unilatérale), la fosse nasale controlatérale étant libre, 

avec une extension vers la choane dans 5 cas (62,5%). 

 

Figure 28: Vue endoscopique du PAC 

Source Image du Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat 
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2. TDM naso-sinusienne 

Une TDM naso-sinusienne en coupes axiales et coronales est demandée 

systématiquement devant une masse des fosses nasales dans le but de déterminer 

ses limites et ses rapports, ainsi que de chercher des variantes anatomiques à 

haut risque chirurgical. 

Dans notre série, tous les polypes antro-choanaux présentaient sur la TDM 

naso-sinusienne les caractéristiques suivantes : (voir Figure 29, Figure 30, 

Figure 31) 

 L’origine se situe au niveau d'un sinus maxillaire unilatéral, avec 

implication du complexe ostéo-méatal et comblement de la cavité nasale. 

 Absence d’érosion ou lyse osseuse. 

 Les sites anatomiques concernés étaient : 

 Le sinus maxillaire (8/8, 100 %) 

 Le complexe ostéo-méatal et méat moyen (8/8, 100 %) 

 La choane (5/8, 62,5 %), voir (Figure 32). 

 Le nasopharynx (1/8, 12,5 %), voir (Figure 33). 
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Figure 29: Coupe axiale d’une TDM naso-sinusienne montrant un PAC droit sans extension à 
la choane gauche 

Source (Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat) 
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Figure 30: Coupe coronale d’une TDM naso-sinusienne montrant un PAC droit avec 
implication du complexe ostéo-méatal et sans comblement de la cavité nasale 

Source (Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat) 
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Figure 31: Coupe coronale d’une TDM naso-sinusienne montrant un PAC gauche (flèche) 
avec implication du complexe ostéo-méatal et comblement de la cavité nasale. A noter 

l’épaississement en cadre du sinus maxillaire droit 

Source (Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat) 
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Figure 32: Coupe axiale d’une TDM naso-sinusienne montrant un PAC gauche avec 
extension au nasopharynx à travers la choane gauche A noter l’épaississement en cadre du 

sinus maxillaire droit Source (Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat) 
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Figure 33: Coupe sagittale d’une TDM naso-sinusienne montrant un PAC gauche (flèche) 
avec extension au nasopharynx à travers la choane gauche 

Source (Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat) 
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C. Les données thérapeutiques 

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’une chirurgie endoscopique 

endonasale selon l’approche standard pour la résection du PAC. (Figure 34 , 

Figure 35). La pièce opératoire est envoyée pour examen histopathologique afin 

d’avoir la certitude de diagnostic du PAC. 

 

 

Figure 34: Extraction du PAC selon l’approche standard 

Source (Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat) 
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Figure 35: Vue macroscopique du la pièce opératoire du PAC 

Source (Service d’ORL et CCF de l’HMIMV de Rabat) 
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D. Les complications et suivis post-operatoires 

Durant notre étude, nous n’avons pas noté de complications, ni de survenue 

des cas de récidives au cours de la période de contrôle courte sur environ 1 à 3 

mois post-chirurgicale. Lors des contrôles, les points tenus en compte sont : 

 Les aspects endoscopiques et radiologiques des fosses nasales. 

 Le rétablissement de la fonction normale et de la perméabilité naso-

sinusienne. 

 Les différents types de plaintes rapportés par nos patients. 
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V. DISCUSSION 

A. Physiopathologie ou ethiopathogenie du polype de kilian 

L’étiopathogénie du PAC reste assez floue [23,24] . 

1. L’inflammation chronique, allergique ou infectieuse 

a) La sinusite chronique et la rhinite allergique 

La sinusite chronique et la rhinite allergique jouent un rôle majeur dans la 

formation du PAC [25,26] . Elles sont considérées comme des facteurs 

étiologiques selon BALIKCI et al. [1] dont l’étude de 34 cas a révélé : 15 

patients (44,11 %) avaient une rhinite allergique avec un Prick-test positif (test 

cutané) ; 7 patients (20,5 %) avaient une sinusite chronique. 

LEE et HUANG en 2006 [27] ont montré que 65% des patients atteints de 

PAC avaient une sinusite chronique. Les PAC, qui peuvent se développer à 

partir d'un kyste intra-mural en expansion dans le sinus maxillaire, peuvent 

entraîner une sinusite maxillaire et une maladie du complexe ostio-méatal 

lorsque le polype s'étend pour entraver l'ostium du sinus maxillaire ou gêner la 

fonction mucociliaire de la muqueuse sinusienne. La sinusite maxillaire 

chronique, au lieu d'être la cause du PAC, pourrait être le résultat d'une 

obstruction de l'ostium du sinus maxillaire par le PAC [11] (Figure 36). 

L'inflammation ou l'infection peut provoquer ensuite un gonflement de la 

muqueuse du sinus ou un changement polypoïde. 
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Figure 36: TDM (Coupe coronale) Montrant un PAC gauche 
 

Adolescente de 14 ans présentant un PAC qui a entraîné une sinusite 

maxillaire ipsilatérale. Cette sinusite est due à une obstruction de l'ostium qui est 

secondaire à l’oblitération de ce sinus maxillaire [27]. 

Dans notre étude, 37,5% (3/8) de nos patients étaient suivi pour une rhinite 

allergique dont les deux patients parmi ces trois étaient à la fois asthmatiques 

sous traitement de fond. 

b) Kyste de rétention antral maxillaire 

Selon BERG et al. [10] , une inflammation chronique, allergique ou 

infectieuse engendrent l’obstruction des glandes acineuse d’où la formation des 

kystes de rétention, 8 à 10 % des origines du PAC. 

FROSINI et al. [2] confirme que l’inflammation chronique induit l’œdème 

puis par la suite une obstruction ostéo-méatal et les kystes rétentionnels. La face 

médiale du kyste va obstruer l’ostium accessoire et celui du sinus maxillaire de 
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manière partielle ; suite à la haute pression causée par l’air emprisonné, les 

kystes de rétention de la muqueuse font hernie dans la cavité nasale donnant lieu 

à la formation du PAC. Ce processus est potentialisé également par les 

variations anatomiques (Figure 37). 

 
Figure 37: Mécanisme physiopathologique du PAC 

A) La fermeture de l'ostium accessoire obstruée par la surface médiale d'un kyste antral 
silencieux préexistant facilite l'augmentation du niveau de pression dans le sinus maxillaire. 
B) En raison de l'obstruction partielle de l'ostium maxillaire, l'air, pénétrant dans le sinus par 
l'ostium naturel ne serait pas en mesure de sortir pendant l'expiration. C) Le kyste intra-mural 

serait contraint de faire hernie à l'extérieur, à travers l'ostium accessoire, donnant lieu à la 
formation du PAC [2]. 

Cependant, alors que certaines études ont trouvé une association 

significative entre le PAC, l'allergie et la sinusite chronique, d’autres indiquent 

une faible ou absence d’association. Selon HIRSHOREN et al. [28] , 

l’angiogenèse dans une rhinosinusite chronique peut jouer un rôle probable dans 

la pathogenèse du PAC mais cela est moins significatif comparé au polype naso-

sinusien. ZHENG et al. [29] mentionnent que l'état allergique peut avoir un 

faible rôle dans la pathogenèse du PAC. L’interleukine-6 (médiateur dans les 

inflammations aigues) joue un rôle crucial dans la pathogenèse de 

l'inflammation neutrophilique chez les patients pédiatriques atteints de PAC et 

pourrait fournir une nouvelle stratégie thérapeutique. 
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2. Le volume du sinus maxillaire et la variation anatomique 

FROSINI ainsi que BALIKCI [1,2] indiquent que les variations 

anatomiques sont d’autres facteurs étiologiques importants. 

AYDIN SALIH et al. [23] concluent que les volumes du sinus maxillaire 

sont augmentés chez les patients atteints de PAC comparés au groupe sain, ils 

notent aussi le nombre important de patients avec une déviation de la cloison 

nasale du côté opposé sain. 

L’étude de Baser ENGIN et al. [11] entre janvier 2008 et décembre 2018, 

incluant 54 patients (33 femmes, 21 hommes), conclue que la perturbation de 

l'écoulement de l'air dans la cavité du sinus maxillaire bien développée en raison 

des variations anatomiques semble être un facteur dans la formation du PAC 

ainsi qu’un volume du sinus maxillaire significativement plus important. A noter 

que ces effets de facteurs anatomiques et de volume du sinus maxillaire sur 

l'étiologie ont été évalués en comparant les données du côté PAC avec la 

contrepartie saine des patients utilisés comme groupe contrôle. 

a) Le volume du sinus maxillaire 

Le volume du sinus maxillaire était significativement plus important du 

côté PAC (17,88 ± 5,16 mm3) contre (16,37 ± 4,55 mm3) du côté sain (Figure 

38). De plus, le volume moyen du côté PAC était de 19,51 mm3 chez le sexe 

féminin, ce qui est significativement plus élevé par rapport à celui observé chez 

le masculin soit 14,96 mm3 [11]. 
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Figure 38: Imagerie en 3D des volumes des sinus maxillaires des côtés du PAC et du coté 
sain. 

 

Remarque : Cette étude [11] fait partie d’une des rares études, en plus de 

celle de [24], évaluant le volume du sinus maxillaire chez les patients atteints de 

PAC. 

b) La variation anatomique  

Des études ont montré que les variations anatomiques étaient un facteur 

étiologique du polype de Kilian [26] . Cette théorie se base sur le complexe 

ostéo-méatal obstrué suite à une inflammation, provoquant une pression accrue 

dans le sinus maxillaire et une hernie des structures muqueuses dans la cavité 

nasale [2] . 

FROSINI et al [2] ont mené une étude sur un large échantillon de patients 

(200 cas) atteints de PAC et ont rapporté que les variations anatomiques étaient 

le seul facteur présentant une corrélation significative. Les variations 

anatomiques fréquemment retrouvées diffèrent d’une étude à une autre  

(Tableau 1). 
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Variations Anatomiques 
Côté PAC 

(n=54) 
Côté Sain (n=54) Prévalence total Valeur de p (x2)  

 
Concha-bullosa 23 (42.6%) 21 (38.9%) 29 (53.7%) 0.00 

 

Cellule Ager-nasi 47 (87%) 42 (77.8%) 47 (87%) 0.00 
 

Hyperpneumatisation bulle 

ethmoïdale 

14 (25,9%) 12 (22.2%) 20 (37%) 0.03 
 

Cellule de Haller 7 (13%) 10 (18.5%) 12 (22.3%) 0.00 
 

Ostium accessoire 40 (74.1%) 37 (68.5%) 42 (77.8%) 0.00 
 

Kyste de rétention sinus 

maxillaire 

1 (1.9%) 18 (33.5%) 19 (35.2%) _ 
 

Processus unciforme 1 (1.9%) 1 (1.9%) 6 (3.8%) _ 
 

Turbine moyen paradoxal  3 (5.6%) 3 (5.6%) 6 (11.1%) _ 
 

Déviation du septum nasale 12(22,2%) 12(22,2%) 23(42,6%) 0.18 
 

Tableau 1: Prévalence des variations anatomiques et analyse statistique 

Source [11] 

L’imagerie tomodensitométrique comparative du côté PAC et du côté sain 

réalisée par Baser ENGIN [11] a permis d’observer d'autres facteurs liés aux 

patients (âge, rhinite allergique, sinusite chronique et maladies systémiques). 

Cela distingue cette étude des autres dans la littérature car l’évaluation des 

variations anatomiques était beaucoup plus fiable. 

HEKMATNIA et al.[26] ont rapporté que sur les 17 patients atteints de 

PAC, 15 patients (88,2 %) présentaient une déviation septale. 2 patients (11,8 

%) avaient une concha-bullosa. Aucun des patients atteints ne présentait de 

kyste de rétention ou de turbine hypertrophique. 

BALIKCI et al. [1] ont énuméré les variations anatomiques par ordre de 

prévalence : déviation septale (17 patients, 50%), hypertrophie turbinale (11 

patients, 32,5%) et concha-bullosa (6 patients, 17,6 %) dans n'importe quel côté 
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chez les patients ayant le PAC. Le kyste de rétention de la muqueuse du sinus 

maxillaire controlatéral est observé chez 11 patients (32,3%). L’incidence de la 

prévalence de l’ostium accessoire était de 33 patients (97,5%) confirmé 

endoscopiquement et radiologiquement selon BALIKCI et al.[1] ,comparé à 

celui de Baser Engin et al. [11] qui était de 74,1%. 

FROSINI et al.[2] rapportent que les 110 patients sur 200 cas présentaient 

une déviation septale (55 %), 42 patients (21 %) une hypertrophie des cornets 

inférieurs et 14 patients (7 %) une concha-bullosa. L'ostium accessoire, selon 

cette étude, est un résultat causal et non un facteur étiologique, il est estimé à 

100% des cas. 

Ces auteurs : BALIKCI, FROSINI, HEKMATNIA [1,2,26] concluent que 

la déviation de la cloison nasale était parmi les cas les plus rapportés par leur 

étude ; BASER ENGIN et al. [11] ont constaté une différence significative entre 

le côté PAC et le côté sain en fonction de la direction de la déviation nasale. 

Cependant, selon l’étude de AYDIN S et al. [23] , les angles de déviation 

nasale et les volumes plus élevés des sinus maxillaires associés au PAC n’ont 

pas eu de corrélation statistiquement significative. 

3. Association du Papilloma Virus Humain (HPV) type 16 au PAC 

Les infections virales sont considérées comme les agents responsables de 

certaines masses sino-nasales. Le papillomavirus humain (HPV) et le virus 

d'Epstein-Barr (EBV) sont les agents les plus fréquemment détectés : EBV (35 

%) et HPV (13 %) [30] . Ce sont des virus à ADN, qui peuvent s'installer dans la 

muqueuse respiratoire supérieure et provoquer des infections latentes à vie [31–

33]. La méta-analyse de 21 articles comprenant 24 études sur la relation entre 



 

68 

l'infection virale respiratoire (par le HPV et l'EBV) et les polypes nasaux a 

montré que l’association avec le HPV ou l'EBV était significativement plus 

élevée comparée à celle observée avec d’autres virus respiratoires [34].  

Dans l’étude menée en 2021 par OTON-GONZALEZ et al.[24] au sein de 

l'hôpital universitaire de Ferrare (Italie), des échantillons de tissu de polype de 

Killian (PK) ont été prélevés chez 14 patients (âge moyen 44 ± 18 ans) qui ont 

subi une ablation chirurgicale ; l’oncogène HPV16 oncogène a été détecté 

positif dans 3/14 des cas (21,4 %) des PK antraux, tandis que les PK nasaux se 

sont révélés HPV-négatifs (0/14). Les critères d'inclusion étaient : un Polype 

unilatéral avec un diagnostic histopathologique confirmé de PK et un âge 

compris entre 18 et 80 ans. Les critères d'exclusion étaient : les polypes 

bilatéraux ne coïncidant pas avec le PAC. L'intégration de l'ADN du HPV16 est 

une nouvelle découverte. La majorité des études sur l’identification des 

infections virales ont analysé l’ensemble des tissus du PK sans faire la 

distinction entre l’échantillon antrale et nasale. Les séquences virales antrales 

détectés dans cette étude pourraient être la cause d'infections du sinus 

maxillaire, et donc potentiellement impliquées dans l'apparition du PK, tandis 

que celles de la partie nasale pourraient être liées à des infections du 

nasopharynx après la formation du PK, et donc non pertinentes pour le 

développement du PAC. 

L’étude allemande faite par Knör MAREIKE et al. en 2015 [31] , portant 

sur 257 échantillons de tissus (166 Polype nasal, 39 PAC et 52 Turbines nasales 

de contrôle) a trouvé la présence d'ADN HPV détecté dans 15,1% des PN, 

53,8% des PAC et 5,8% du groupe de contrôle. Dans la même étude, il a été 

déterminé que les génotypes HPV 16 (61,9%) et 11 (14,3%) étaient les 
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génotypes HPV les plus fréquemment détectés. La présence de l'ADN du HPV 

dans les cas de PAC était limitée à l'épithélium, avec une faible transcription des 

protéines. Les auteurs suggèrent plutôt l’existence d’une association mais pas un 

facteur causal pour leur développement [35] . 

Deux études, celle de YILMAZ et al. et de Knör MAREIKE et al. [12,31] 

révèlent que le HPV16 était fréquemment détecté à un taux plus élevé soit 

61,9% et 85,72 % respectivement, comparé au HPV11 soit 14,3 et 14,28 % 

respectivement. Dans l’étude de YAMAN H et al. [25], seul le génotype viral 

HPV16 a été détecté. L’importance de ces résultats est l’implication à haut 

risque de ce type oncogène dans la genèse de plusieurs tumeurs comme celle du 

col de l’utérus chez la femme, cancer de la tête et cou [36–38]. Ils précisent tout 

de même l’absence de preuve de transformation maligne du PAC bien que 

certains cas imitant cette transformation aient été mentionnées par THAKUR JS 

et al. [38] . Néanmoins, la carcinogénèse du HPV dans le PAC, si elle existe, 

pourrait être difficile à évaluer, du fait de l’ablation chirurgicale totale du PK 

après confirmation de diagnostic, alors que le processus de transformation lié au 

HPV se fait sur une longue période de plusieurs années afin d’être détecté. Les 

échantillons de tissus positifs pour le HPV16 présentaient un ADN viral à faible 

charge et sous forme épisomale ou intégrée, cohérent avec une infection latente. 

La taille réduite de l'échantillon utilisé dans cette étude pilote pourrait être 

considérée comme une limite, et d'autres études portant sur des échantillons plus 

importants sont nécessaires. L'expression de l'ARNm du HPV se produit 

pendant l'infection virale active, donc non détecté dans cette étude [24] . 
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4. Implication de l’Epstein Barr virus (EBV) dans la formation du 

PAC 

L’étude en Turquie de YILMAZ et al. en 2019 [12] a examiné la présence 

du HPV (types 11 et 16) et du EBV dans les cas de PAC. 100 patients ont été 

inclus (dont 43 cas de PAC, 27 Polype nasal et 30 Turbine inférieure 

hypertrophique) entre janvier 2011 et janvier 2016. La détection de l'ADN des 

types 11/16 du HPV et de l'EBV a été réalisée par la méthode de RT-PCR. 

L'ADN du HPV a été détecté positivement chez 14 (32,6 %) des patients 

atteints de PAC et chez 3 (11,1 %) des patients atteints de polype nasal. L'âge 

moyen était de 26,7 ± 15,4 ans (de 7 à 70 ans). Ce taux de détection était 

significativement plus élevé par rapport aux autres groupes. Les taux de 

détection des génotypes 16 et 11 chez les patients ayant l’ADN HPV positif 

étaient de 85,72 % pour HPV16 et de 14,28 % pour HPV11. Dans les deux 

études, le taux de détection du HPV16 était significativement plus élevé. 

L'ADN de l'EBV a été détecté positivement chez 16 (37,2%) des patients 

présentant le PAC et chez 11 (40,7%) des patients présentant un polype nasal et 

chez 8 (26,7%) des patients présentant une hypertrophie du cornet inférieur, 

respectivement. Il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre 

les groupes en termes de positivité de l'ADN EBV. Le virus d'Epstein-Barr 

(EBV) (Herpes Virus humain-4) appartient à la famille des Herpesviridae ; il 

s'agit d'un virus à ADN communément rencontré dans le monde et qui se 

transmet par contact étroit avec la salive et les sécrétions de la gorge, le sang et 

les objets contaminés. L'EBV est connu comme principal cause de 

mononucléose infectieuse, un agent étiologique possible dans la formation du 

carcinome nasopharyngé indifférencié, de la maladie de Hodgkin (MH), de la 

leucoplasie des cheveux et orale et du lymphome de Burkitt dans la région de la 
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tête et du cou. La prévalence de l'infection par l'EBV dans la population 

générale du monde entier est d'environ 90 %. La majorité de la population adulte 

mondiale est porteuse d'une infection asymptomatique qui dure toute la vie [32] 

. A noter que l’étude de YILMAZ et al.[12] a été la première à examiner la 

présence de l'EBV dans les tissus des PAC et évoque la nécessité de mener 

d'autres études sur la présence de virus dans les PAC afin d'avoir plus 

d'informations sur cette maladie à l'étiologie floue. 

5. Expression des MMP-9 (Métalloprotéinases Matricielles) 

TOPAL et al. en 2008 [39] dans leur étude suggèrent la possibilité 

d’implication de l’expression des MMP-9 dans la physiopathologie des PAC. 

Ces derniers sont des proenzymes inactives, qui interviennent dans la réponse 

inflammatoire en influençant la dégradation de la membrane basale, agissent 

directement aussi sur les médiateurs inflammatoires (Cytokines, chimiokines). 

6. Diminution de la production des métabolites d’acide 

arachidonique 

L’étude de JANG et al. en 2000 [40] , indique que la diminution des 

produits de la voie de la lipoxygénase dans le métabolisme de l'acide 

arachidonique peut être impliquée dans la pathogenèse du PAC. Cependant, 

dans la pathogenèse du PNS, une production accrue de LTD4 et de LTE4 

pourrait avoir un rôle important. Dans l'ensemble, les résultats démontrent une 

différence entre le PAC et le PNS en termes de métabolisme de l'acide 

arachidonique. LTD4 et LTE4 sont des Cystéinyl Leucotriènes, il s’agissent de 

médiateurs qui jouent un rôle dans la physiopathologie des maladies 

respiratoires comme l’asthme, l’allergies nasales, et autres troubles 

inflammatoires notamment cardio-vasculaires et gastro-intestinaux [41]. 
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7. Stress oxydatif 

Le stress oxydatif n’intervient pas dans l’étiologie du PAC selon la 

conclusion de l’étude faite par ISLAMOGLU et al. en 2019 en Turquie [42] . A 

la différence des autres pathologies nasales comme la déviation septale, 

polypose nasale, sinusite chronique où il joue un rôle dans leur pathogenèse. 

Cette étude avait évalué la relation entre les PAC et l'équilibre thiol/disulfure, 

qui a été utilisé comme marqueur du stress oxydatif. 

B. Epidémiologie 

1. Fréquence 

Les enfants et les adultes jeunes sont souvent sujets à cette pathologie [9] . 

La fréquence est estimée à 4-6% de tous les polypes nasaux retrouvés dans la 

population générale [11,26] mais avec une incidence un peu plus élevée à 35 % 

chez la population pédiatrique [4] . 

Dans notre étude, seul 1 cas pédiatrique a été rapporté sur 8 patients. La 

majorité des sujets étaient des jeunes adultes. 

2. Répartition selon l’âge et le sexe 

La plus part des études mentionnent une prédominance du PAC chez le 

sexe masculin comparé au féminin, à la fois chez les patients pédiatriques et 

adultes jeunes [1,2,4,43,44] . Certaines études minoritaires ne notaient pas de 

prédominance de sexe pour la répartition du PAC [13] . 

 D’une part, les premières études menées par COOK et al. [43] puis par 

BALIKCI et al. [1] rapportaient une prédominance nette chez les hommes par 

rapport aux femmes (Figure 39). 
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Figure 39: Incidence du PAC en fonction du sexe. 

La figure illustre les résultats de deux études décrivant la répartition du PAC chez les hommes 

et les femmes. 

A) L’étude de Cook et al. [43] montrant une fréquence de 70% (n = 23) chez les hommes 

versus 30% chez les femmes (n = 10). B) L’étude de BALIKCI et al. [1] rapportant une 

incidence de 64,8% (n = 22) chez les hommes comparés aux femmes 35,2% (n = 12) 

Source [1,43]. 

 

D’autres parts, les travaux de AKSAKAL et al. en 2021 [4] portant sur une 

cohorte de 71 patients, incluant 35,2% de patients pédiatriques (n = 25, âge 

moyen 13,8±2,8 ans) et 64,8% d’adultes (n = 46, âge moyen = 37,8±14,9 ans), 

notent une prédominance masculine . La même conclusion est valable à la fois 

chez les enfants et les adultes. En effet, parmi les enfants, 14 (56 %) étaient des 

garçons et 11 (44 %) des filles, démontrant une incidence plus grande chez les 

garçons par rapport aux filles. De manière similaire, il a été observé parmi les 

adultes une fréquence élevée chez les hommes (60,8 %, n = 28) comparée aux 

femmes (39,2 %, n = 18)) des femmes. 
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L’étude de Adnane CHOAIB et al., au sein du CHU Ibn Rochd Casablanca 

en 2014, se focalisant uniquement sur la population pédiatrique révèle l’âge 

moyen à 14,2 ± 2,7 ans avec des extrêmes de 7 à 18 ans. Le sex-ratio était égal à 

1,4 (18H /13F). Ils notent également une prédominance masculine des PAC de 

manière concordante aux études précédentes [45]. 

Notre étude rejoint l’observation de la majorité des études retrouvée dans la 

littérature. L’âge était compris entre 12 - 61 ans avec un âge moyen de 40,6 +/- 

15,9 ans. La survenue du PAC avaient une prédominance chiffrée à 62,5% (5 

patients) chez le sexe masculin contre 37,5 % (3 patientes) chez le sexe 

féminin ; le sex-ratio était égal à 1,65. 

3. Côté maxillaire atteint 

De manière générale, il n’y a pas de données suffisantes et concordantes 

dans la littérature quant à la localisation préférentielle du PAC dans les sinus 

maxillaires gauche et droit [4,11] . En revanche, AKSAKAL et al. [4] observent 

plutôt chez les enfants une prédominance du côté gauche. En effet, cette 

dernière étude mentionne une localisation égale dans les deux sinus chez 46 

patients adultes, alors qu'il a été détecté un peu plus souvent dans le sinus 

maxillaire gauche chez les enfants (soit 56% des cas, n = 25). 

Dans notre étude, on n’avait pas noté une localisation préférentielle du 

PAC. Il a été présent de manière égale autant à gauche qu’à droite du sinus 

maxillaire (4 cas à gauches et 4 cas à droites). 
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C. Etude clinique 

Les symptômes cliniques peuvent apparaitre en deux phases en fonction de 

l’étape de progression du Polype de Killian (phase de latence ou de maturation) 

[46]. 

1. Les signes fonctionnels 

a) Phase de latence 

On distingue cette période de latence par un stade de développement du 

polype situé dans le sinus maxillaire. Cette phase est paucisymptomatique et sa 

durée peut aller de quelques mois à plusieurs années. La manifestation clinique 

peut se traduire par une surinfection naso-sinusienne ou irritation. 

b) Phase de maturation 

Il s’agit de la période où le développement du polype s’étend à la cavité 

nasale et peut s’associer à une apparition d’obstruction nasale. 

(1) Obstruction nasale unilatérale 

Il n’y a pas de symptôme spécifique du PAC mais l’obstruction nasale 

unilatéral est souvent présent. (Tableau 2 et Figure 49) [5,6,35,44] . Cette 

obstruction est généralement unilatérale mais quelque fois elle peut être aussi 

bilatérale en fonction de l’extension et du volume que peut atteindre le polype. 

L’obstruction nasale survient surtout lors de la phase d’expiration [2,47]. 

L’obstruction nasale unilatéral était présent à 100% (8 patients) des cas de 

notre étude. 
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(2) Rhinorrhée 

C’est le symptôme le plus fréquent qui suit l’obstruction nasale selon 

plusieurs auteurs (voir Tableau 2, Tableau 4). La rhinorrhée peut se présenter 

sous plusieurs aspects. 

 Muqueuse : le liquide est clair et abondant. 

 Purulente : le liquide est épais, jaune verdâtre, nauséabond voire 

parfois sanguinolant (dans ce cas, on éliminera la possibilité de corps 

étranger intra-nasale, une sinusite ou une tumeur nasopharyngée). 

C’est une forme rare [44] . 

 Séreuse : le liquide ressemble à l’eau de roche, sa présence orientera 

le diagnostic vers une méningocèle (liquide céphalo-rachidien) 

La rhinorrhée était présente dans 62,5% (5 patients) des cas de notre 

étude. 
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SYMPTOMES LES PLUS FREQUENTS 

SELON LES AUTEURS 

Obstruction nasale 

(Pourcentage et 

nombre de patient) 

Rhinorrhée 

(Pourcentage et 

nombre de 

patient) 

Yassir HAMMOUDA (2020) [14] 88% (22) 52% (13) 

Fabio PAGELLA (2018) [48] 93% (54)  31% (18)  

Chaiyasate SAISAWAT (2015) [49] 97,4% (37)  71,1% (27)  

Yusuf KIZIL (2014) [50] 98% (96) - 

Soheila NIKAKHLAGH MD (2012) [51] 100% (94) 57,40% (53) 

A.A. EL-SHARKAWY (2013) [52] 100% (36) 72,2% (26) 

K. AL-MAZROU (2009) [53] 93% (15 adultes) 

94,7% (18 enfants) 

68,7% (11 adultes) 

78,9% (15 enfants) 

Guilherme FRANCHE (2007) [54] 83% (24) 17% (5) 

Gendeh BALWANT S (2004) [55] 94% (17)  44,4% (8) 

Soon KWAN HONG (2001) [56] 100% (28) 67,85% (19) 

Notre étude (Janvier 2020-Décembre 2021) 100% (8) 62,5% (5) 

Tableau 2: Les symptômes les plus fréquents du PAC selon plusieurs auteurs 

Source [14,48–56]. 
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Ces symptômes peuvent être quelques fois associés à des céphalées, 

sensation de corps étranger, ronflements, épistaxis, hyposmie ou anosmie, 

haleine malodorante, écoulement post-nasal [57] . D’autres symptômes rares 

observés sont : la dyspnée [58] la dysphagie, le trouble de la parole, l’apnée 

obstructive du sommeil [59] et la cachexie [2] . 

A titre d’exemple, Soheila NIKAKHLAGH et al. [51] ont élaboré un 

tableau comparatif des symptômes cliniques les plus retrouvés dans la littérature 

avant 2012 comparé au résultat de leur étude (Tableau 3). 

Dans notre série de cas, il a été observé la présence également de ces 

symptômes : les céphalées dans la moitié des cas, l’épistaxis à 37,5% des 

patients, le ronflement nocturne à 25% des cas ainsi que le trouble de l’odorat 

qui se manifestait par une hyposmie chez les ¼ des patients. 

 

SYMPTOMES 

Franche G 

[54] 

(n = 29) 

Hong SK 

 [56] 

(n = 28) 

Balwant SG 

[55] 

(n = 18) 

Nikakhlagh 

[51] 

(n = 94) 

Notre étude 

(n = 8) 

Obstruction Nasale 83% 100% 94% (17) 100% 100% 

Epistaxis 7% 0 33,3% (6) 5,30% 37,50% 

Ronflements 31% - 22,2% (4) 19,10% 25% 

Respiration buccale 38% - 33% 25,50% - 

Ecoulement Post-nasal 4% - 27,8% (5) 27,60% - 

Céphalées 7% - 11,1% (2) 7,40% 50% 

Rhinorrhée 17% 67% 44,4% (8) 57,40% 62,50% 

Sensation Masse dans la gorge - - 11,1% (2) 9,50% - 

Hyposmie - - 16,7% (3) 20,20% 25% 

Tableau 3: Les symptômes préopératoires du PAC publié dans la littérature 

Source [51] 
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Le tableau fait par Omar IZIKI et al. en 2019 [6] illustre également les 

manifestations cliniques les plus fréquemment retrouvées chez les patients 

atteints de PAC bilatéral (Tableau 4) 

 

AUTEURS AGE/SEXE PRESENTATION CLINIQUE 

Myatt et Cabrera  12/F Obstruction nasale, rhinorrhée 

Basu  12/F Obstruction nasale 

Jmeian  6/F Obstruction nasale 

Konstantinidis  49/F Obstruction nasale 

Yilmaz et al.  24/F Obstruction nasale, rhinorrhée 

Sousa et al.  37/M Obstruction nasale 

Singhal et Gupta  32/F Obstruction nasale 

Sabino et al.  48/M Obstruction nasale, rhinorrhée, 

hyposmie 

Chodankar et Tiwari  57/M Obstruction nasale 

Oner et al. 20/M Céphalées, rhinorrhée, hyposmie 

Omar Iziki et al 44/F Obstruction nasale, céphalées, hyposmie 

 

Tableau 4: Cas de PAC bilatéral avec les manifestations cliniques fréquentes 

Source [6] 
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2. Les autres présentations et formes cliniques  

a) Polype antrochoanal bilatéral 

Le PAC est généralement unilatéral même si de rares cas bilatéraux ont été 

rapportés dans certaines études [60,61] (Figure 40, Figure 46, Figure 51). 

Seulement, 14 cas de PAC bilatéraux ont été rapportés dans la littérature 

jusqu’en 2021 selon l’étude de CHERRABI Kaoutar et al. [62] . 

 

Figure 40: Aspect macroscopique du PAC bilatéral 

Source [62] 

b) Polype antrochoanal volumineux 

Le PAC peut atteindre parfois une taille volumineuse (géante) voire une 

extension jusqu’au niveau de la cavité orale ; mais cela reste rare [8,9,63]. Des 

études montrent que cette fréquence de descente vers l’oropharynx est plutôt 

dans la population pédiatrique comparé aux adultes [1,44] . Ceci correspond 

habituellement à un stade plus avancé de la maladie chez ces enfants, ce qui peut 

être le reflet d’un retard de diagnostic. Cette descente oropharyngée provoque 

une sensation de corps étranger. L’obstruction nasale est surtout unilatérale mais 
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de rares cas bilatéraux sont observés en fonction de l’évolution du polype. Le 

patient se plaint d’une obstruction nasale unilatéral s’il provient de l’ostium 

maxillaire vers la fosse nasale. Cependant, une obstruction bilatérale est causée 

par un polype qui s’étend d’avantage jusqu’aux choanes. La rhinorrhée est 

souvent unilatérale et aqueuse ; la forme purulente est rare [44] . 

Kodur SWATI et al. en 2017 [8] rapportent un cas de PAC très volumineux 

(Figure 41) chez un homme de 36 ans ayant comme symptômes, depuis deux 

mois, une dysphagie accompagnée d’ une sensation de corps étranger dans la 

gorge. Le patient avait un ATCD d'obstruction nasale passagère du côté droit 

surtout durant un épisode infectieux, des voies respiratoires supérieures, associé 

à une difficulté d'élocution apparaissant à la même période. Auparavant, il 

n’avait aucun antécédent notable, ni d'allergie. A l'examen de la gorge, il a été 

observé une grande masse pâle et polypoïde allant du nasopharynx à 

l'hypopharynx. La masse bougeait à la mobilisation avec un abaisse-langue, 

mais son extrémité caudale était moins apparente. 

 

Figure 41: PAC volumineux 

Flèche rouge : PAC vu en saillie du nasopharynx s'étendant jusqu'à l'hypopharynx. 

Source [8]. 
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c) Polype antrochoanal avec une présentation orale 

Afshin TEYMOORTASH et al. 2014 [63] rapportent un cas de 

présentation orale du PAC. Un jeune garçon de 17 ans sans ATCD particulier a 

découvert fortuitement une masse pharyngée. Il ne présentait aucun symptôme 

nasopharyngé classique. Il s’est présenté avec une masse molle, translucide 

arrondie au niveau de la zone pharyngée gauche à l’examen intra-buccal (Figure 

42, Figure 52). 

 

Figure 42: Présentation intra-buccale d’un PAC 

Source [63] 

 

Ces formes particulières de présentation clinique du Polype de Killian 

n’ont pas été observé dans notre étude. Tous nos cas de PAC étaient unilatéraux. 
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3. Signes physiques 

Les signes physiques sont déterminés suite à un examen ORL puis général 
[46] . 

a) Examen ORL 

L’examen clinique se fait à l’aide d’une rhinoscopie, qui commencera 
d’abord par une simple inspection puis se poursuit par une instrumentation. 

(1) Inspection 

L’existence d’une respiration buccale permet de suspecter la présence 
éventuelle d’un stigmate d’obstruction nasale. 

(2) Rhinoscopie antérieure 

Technique d’exploration 

Elle se fait par l’utilisation d’une lumière « miroir de Clar » et un spéculum 
bivalve. La visualisation se fait de bas en haut en observant successivement : le 
plancher, le cornet et le méat inférieur, la cloison, le cornet et le méat moyen ( 
Figure 67, Figure 68). L’aspiration des sécrétions nasales permet une meilleure 
visibilité [64]. L’utilisation d’un décongestif nasal topique et d’un coton imbibé 
de XYLOCAÏNE NAPHAZOLINE 5% [14] aide aussi à la rétraction de la 
muqueuse nasale et facilitera l’examen.  

 Description du PAC 

Le PAC apparaitra comme une masse translucide polyploïde et pâle, venant 
du méat moyen et reposant au plancher de la cavité nasale [13,65] . La partie 
antérieure du polype se rétractera également à la suite de la rétraction de la 
muqueuse, ce qui permettra d’observer le polype et son extension en arrière vers 
les choanes. Cet examen est toutefois limité comparé aux données de 
l’endoscopie [66]. 
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b) Examen général  

Elle permet de rechercher surtout l’existence des pathologies allergiques 

comme l’asthme ou l’eczéma, ou d’autres affections associées qui contre 

indiqueront la chirurgie. 

Dans nos séries de cas, deux patients avaient présenté à la fois une rhinite 

allergique et un asthme sous traitement de fond. Un patient avait un ATCD 

d’hypertension artérielle et un autre de diabète. 

c) Examens biologiques 

 Numération formule sanguine 

 Groupage sanguin 

 Bilan hémostase 

 Bilan inflammatoire : VS-CRP 

 Ionogramme sanguin 

D. Etude paraclinique 

L’imagerie et l’examen histopathologique sont indispensables complétant 

la clinique afin de confirmer le diagnostic du PAC. Ils permettent de faire les 

diagnostics différentiels et d’identifier les autres pathologies naso-sinusiennes 

associées [35] . 

1. Imagerie 

Le diagnostic se pose à l’aide d’un bon examen physique par la rhinoscopie 

antérieur couplé à la tomodensitométrie ainsi qu’une imagerie par résonnance 

magnétique [9,11] . L’imagerie par la tomodensitométrie et endoscopie nasale 
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font partie des examens clés et indispensables pour établir un diagnostic de 

certitude [67] . La TDM naso-sinusienne préopératoire permet également de 

visualiser les repères osseux ou variations anatomiques avant toute intervention 

chirurgicale, donc guide la thérapeutique [11,44] . 

a) La nasofibroscopie antérieur ou endoscopie nasale 

(Voir annexe de l’exploration endoscopique des fosses nasales et des sinus, 

Figure 66) 

(1) Cas de PAC unilateral 

L’endoscopie permet l’observation d’une masse grise blanchâtre avec une 

surface ronde et lisse, qui émerge du sinus maxillaire jusqu’aux choanes, faisant 

un trajet unique contrairement aux autres polypes nasaux allergiques ou 

inflammatoires. Son aspect bombé correspondant à sa composante kystique 

[35,44] (Figure 43, Figure 44). D’autres cas de PAC ont été rapportés comme 

étant une masse rouge hypervascularisée [68] . 

 

Figure 43: Vues PAC multifocaux unilatéraux chez un enfan 

A) Un patient avec des PAC multifocaux unilatéraux. B) Une vue endoscopique du même 
patient montre la partie nasale des PAC. 

Source [69] 
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Figure 44: Image endoscopique nasale du PAC unilatéral. 

Une masse polypoïde lisse et non friable remplissant la cavité nasale droite. 

Source [35] 

 

(2) Cas de PAC bilatéral 

Mohannad AL-QUDAH et al. en 2011 [7] ont rapporté le cas d’une fille de 

11 ans adressée pour une évaluation d'une obstruction nasale persistante et un 

drainage nasal depuis 8 mois. D’autres symptômes accompagnateurs étaient les 

ronflements et l’énurésie. Il n’y avait pas d'ATCD médicaux. L'examen 

endoscopique a révélé des PAC bilatéraux (Figure 45) : polypes lisses et luisants 

reposant sur le plancher de la cavité nasale et issu du méat moyen. Les polypes 

s'étendaient en arrière comblant le nasopharynx et obstruaient les deux choanes. 

Le reste de l'examen ORL était normal. Une TDM de coupe axiale et coronale 

naso-sinusienne a révélé une opacité des tissus mous remplissant les deux sinus 

maxillaires et s'étendant jusqu'aux choanes. Le test d'allergie par test cutané était 

négatif. Les autres tests de laboratoire étaient dans les limites de la normale. 
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Figure 45: Image endoscopique nasale de PAC bilatéral 

A) Vue endoscopique (0 degré, 4 mm) du PAC dans la cavité nasale droite. B) Aspect 
endoscopique de la partie nasale du PAC gauche. ACP : Polype Antrochoanal. MT : Turbine 

moyenne ; UP : Processus unciné ; NS : Septum nasal. 

Source [7] 

Omar IZIKI et al. en 2019 [6] rapportent également un cas de PAC 

bilatéral, au sein du CHU de Casablanca, chez une femme de 44 ans. A la 

rhinoscopie antérieure et nasofibroscopie, ils décrivent des masses polypoïdales 

pâles dans les deux cavités nasales, issus de chaque méat moyen et l’extension 

arrive jusqu’au nasopharynx (Figure 46). 

 

Figure 46: Vue endoscopique d’un PAC bilatéral gauche 

Source [6] 
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b) Imagerie tomodensitométrique (TDM) 

Les PAC apparaissent au scanner comme des masses de tissus mous 

remplissant l'antre maxillaire, allant de l'ostium maxillaire principal ou 

accessoire jusqu'à la cavité nasale entre le cornet moyen et la paroi nasale 

latérale (Figure 47), sans érosion ni expansion osseuse [25] et le nasopharynx 

(Figure 48, Figure 49, Figure 50, Figure 52) [67] . Devant une érosion osseuse 

suspecte au scanner, il faut évoquer une pathologie maligne [44] . Toutefois, 

quelques études montrent qu’un amincissement de l’os alvéolaire peut être 

secondaire à une croissance progressive du PAC [70]. 

Des études faites par CHUNG et al. en 2002 [71] classent le PAC en trois 

stades selon l'aspect scanographique du polype en fonction de son extension au 

nasopharynx et la visualisation de l’ostium accessoire [68] . 

 Stade I : Polype antro-nasal sans extension au nasopharynx. 

 Stade II : Occlusion complète de l'ostium accessoire du sinus 

maxillaire avec extension au nasopharynx du polype (Figure 47). 

 Stade III : Occlusion partielle de l'ostium du sinus maxillaire par le 

col du polype avec une extension au nasopharynx (Figure 48). 

Warman MEIR et al. [44] aussi mentionnent l’identification distincte de 

ces trois composantes du polype : la partie intra-maxillaire, intra-nasale et 

choanale grâce à l’imagerie TDM. 
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Figure 47: Les images coronales d'un PAC au stade II 

A) Opacifications visualisées dans les deux sinus maxillaires. Pas de changement 
structurel notable dans la zone ostio-méatique. B) Le polype occupe le méat moyen et la 

cavité nasale du côté gauche (flèche) du patient. Un gonflement de la muqueuse et l'ostium 
accessoire (tête de flèche) du sinus maxillaire sont notés du côté droit. C) Le polype (flèche) 
occupe toujours le méat moyen et la cavité nasale. D) Le polype s’étend dans le nasopharynx 

(flèche) obstrue le choane postérieur. Opacification (astérisque*) visualisée dans le sinus 
sphénoïdal gauche 

Source [71] 
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Figure 48: Images coronales préopératoires d'un PAC au stade III 

A) Le polype (flèche) est situé dans la proportion inférieure du sinus maxillaire gauche. 
B) On note un énorme ostium accessoire (tête de flèche). C) La partie intranasale du polype 

(flèche) est visible entre le septum et la turbine inférieur. Un petit kyste de rétention 
(astérisque*) est noté dans le sinus maxillaire droit. D) Le polype (flèche) est étendu au 

nasopharynx. Une lésion sinusale (astérisque*) est notée dans la partie inférieure du sinus 
sphénoïde droit 

Source [71] 
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Figure 49: TDM de PAC de la fosse nasale gauche 

A) TDM montrant l'atteint choanale de la fosse nasale gauche par un PAC droit, les CT-
SCAN (coupes coronales) montre un PAC gauche chez un Homme de 41 ans. B) Le PAC a 

entraîné une sinusite maxillaire ipsilatérale due à l'oblitération de l'ostium du sinus maxillaire. 
C) PAC pour examen histopathologique 

Source [51] 
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Figure 50: TDM de PAC unilatéral 

A) CT-Scan montrant un polype antrochoanal provenant de l'antre maxillaire droit à 
travers l'ostium naturel élargi du sinus. B) Tomodensitométrie coronale du polype remplissant 

la choane droite. C) CT scan axial du polype s'étendant dans la cavité nasale droite. D) CT 
scan sagittal montrant le polype s'étendant jusqu'au nasopharynx 

Source [72] 
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La TDM des sinus paranasaux, du cas de PAC bilatéral rapporté par Omar 

IZIKI et al. [6] visualise une opacification presque complète des sinus maxillaire 

avec l’existence d’une masse de tissu mou traversant l'ostium maxillaire, se 

prolongeant vers les cavités nasales pour s’étendre en arrière jusqu'au 

nasopharynx. Les autres sinus avoisinants avaient une aération normale (Figure 

51). Une rhinosinusite chronique coexistente aux polypes peut être confondu à 

un PAC bilatéral, ce cas exige la réalisation d’une biopsie histopathologique. 

 

 

Figure 51: CT-SCAN montrant un PAC bilatéral 

Source [6] 
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Figure 52: TDM des sinus montrant une présentation intra-orale du PAC 

PAC issu du sinus maxillaire gauche (panneau B, astérisque), se prolonge à travers l'ostium 
accessoire vers le méat moyen, pour arriver en arrière à travers le choane dans l'oropharynx 

(panneau B, flèche) 

Source [63]. 

c) Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

On observe l’apparition d’un signal T1 hypo-intense et un signal T2 

rehaussé. La partie kystique intra-sinusienne du polype à la suite de l’injection 

de gadolinium intra-veineux n’est rehaussée que de façon périphérique, alors 

que les régions nasale et choanale présentent des images hyper-intenses [67,73] . 

Le diagnostic de référence des affections naso-sinusiennes se pose par une 

exploration TDM mais l’IRM reste une alternative possible à privilégier chez les 

patients pédiatriques afin d’éviter l’exposition aux radiations. C’est un examen 

qui permettra également la distinction des sécrétions sinusiennes de la masse 

dans le cas où l’on retrouve une opacification totale naso-sinusienne [44] . 
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E. Examen histopathologique 

L’examen histopathologique est indispensable pour le diagnostic 

différentiel du PAC. 

1. Macroscopie 

Il n'y a pratiquement aucune différence entre les PAC et les polypes nasaux 

[74] . Les différentes composantes du PAC inclues une partie kystique intra-

sinusienne maxillaire et d'une partie solide émergeant à travers l’ostium 

maxillaire remplissant la cavité nasale. Ces deux parties sont reliés par un 

pédoncule étroit, l’ensemble rappelant l’aspect d’un haltère [6,44] (Figure 53). 



 

96 

 

 

Figure 53: Vues radiologiques et peropératoires combinées d’un PAC gauche 

A) & B) Images coronales et axiales montrant une opacification totale du sinus maxillaire 
gauche et de la cavité nasale. La partie intra-maxillaire (astérisque noir) et la partie intranasale 

(flèche noire) sont reliées par l'ostium maxillaire accessoire élargi (flèche blanche). C) Vue 
endoscopique du même patient : La composante intranasale du polype (flèche noire) est mise 

en évidence par la croix blanche exposant le pédoncule (flèche blanche) qui la relie à la 
composante intra-maxillaire (astérisque noir). D) Aspect brut du polype antrochoanal après 

résection. Les parties intra-nasales (flèche noire) et choanale (astérisque blanc) sont 
clairement visibles, le pédoncule conservé (flèche blanche) est vu après l'avoir séparé de la 

partie intra-maxillaire. MT = Turbine moyenne. S = septum nasal. Source [44]. 
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2. Microscopie 

La composante kystique est très typique du PAC. La partie antro-

maxillaire du PAC se caractérise par une cavité kystique centrale (Figure 54, 

Figure 56) entourée par un stroma œdémateux homogène avec des rares cellules 

[13,44] . La partie intra-nasale du polype a un revêtement épithélial de type 

respiratoire [74] . La partie choanale présente parfois une métaplasie 

squameuse et une fibrose réactive [44] (Figure 55). Comparé au polype 

allergique, le PAC se caractérise par une infiltration cellulaire inflammatoire et 

un œdème plus important, une infiltration éosinophile plus faible et moins de 

glandes sous-muqueuses [3,35,75] . Ces résultats suggèrent que les changements 

inflammatoires constituent les principaux processus physiopathologiques dans la 

pathogenèse du PAC, tandis que l'allergie ne joue qu'un rôle mineur. De plus, les 

glandes sous-muqueuses rares suggèrent que le PAC résulte d'une hypertrophie 

œdémateuse de l'épithélium respiratoire plutôt que d'une distension de la 

structure glandulaire, événement responsable du développement des polypes 

nasaux ordinaires [44]. L'angiogenèse n’est pas évidente dans les PAC par 

rapport aux polypes nasaux qui résultent d'une rhinosinusite chronique, avec une 

expression plus faible des marqueurs angiogéniques comme le facteur de 

croissance vasculo-endothélial (VEGF) et le CD-34 [28] . Ces résultats 

soutiennent d’avantage l’hypothèse selon laquelle le PAC est engendré par un 

processus inflammatoire local et expliquerait pourquoi ce polype saigne moins 

que d'autres types de polypes nasaux. En ce qui concerne la flore bactérienne, 

elle ne semble pas être modifiée par la présence du PAC et reste dominée par 

l’Haemophilus influenzae [76].  



 

98 

 

 

 

 

 

Figure 54: Caractéristique histologique montrant la présence d'une cavité kystique dans un 
PAC 

Source [2]. 
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Figure 55: Caractéristiques histologiques typiques du PAC 

A) Partie kystique avec un épithélium cuboïde (H&E grossissement original X200). B) Partie 
intranasale montrant un œdème (H&E X100). C) et D) Métaplasie squameuse de la partie 

choanale C- coloration par H&E X200, D- coloration de l'anticorps monoclonal P63 x200). 
H&E : Hématoxyline et Eosine. Source [44]. 
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Figure 56: Caractéristiques histologiques d'une partie antrale d'un PAC. 

 

Le polype est tapissé par un épithélium respiratoire pseudostratifié (PRE), 

situé sur la membrane basale épaissie. Le stroma œdémateux montrant le niveau 

élevé de fibrose et l'infiltrat inflammatoire est composé d'un mélange de 

plasmocytes, de lymphocytes, de neutrophiles et d'un petit nombre 

d'éosinophiles. Notez la présence d'un kyste stromal de rétention ductale dilatée 

(DDRC). (Coloration à l'hématoxyline et à l'éosine, grossissement ×100). 

Source [77]. 
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F. Diagnostic différentiel 

Le diagnostic différentiel du PAC doit être évoqué devant toute suspicion 

de masse polypoïdale unilatérale nasopharyngée [78]. On cherche à éliminer :  

 UN CORPS ETRANGER qui se manifeste généralement par une 

rhinorrhée unilatérale purulente, à exclure surtout chez les enfants [44]. 

Le diagnostic est facile à l’aide d’une Rhinoscopie après aspiration 

endonasale, ou bien avec une radiographie d’incidence Blondeau (Figure 

57). 

 

 

Figure 57: Radiographie de la face montrant un corps étranger 

Source [79] 
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 L'ANGIOFIBROME NASOPHARYNGE JUVENILE, une tumeur 

vasculaire, retrouvé surtout chez les patients jeunes de sexe masculin 

(âge : 10-25 ans). Il débute avec une obstruction nasale unilatérale et une 

épistaxis [25,35] . L'angiographie carotidienne et le scanner peuvent être 

utilisés pour établir un diagnostic différentiel avec d'autres lésions 

[25,80,81] . Elle a une densité homogène et se rehausse fortement après 

l'administration d'un contraste intraveineux. 

 LE RHABDOMYOSARCOME qui doit être aussi exclu. Cette tumeur 

maligne est fréquente à deux âges distincts, notamment parmi les 2-4 ans 

et les 12-16 ans. Le nasopharynx peut être affecté au cours de cette 

maladie ; dans ce cas les signes et les symptômes peuvent inclurent une 

obstruction nasale unilatérale avec ou sans écoulement nasal. A l'IRM, il 

se présente comme un signal iso-intense en T1 et hypo-intense en T2 avec 

un rehaussement de contraste variable [35]. 

 LE PAPILLOME INVERSE qui est une tumeur bénigne des cavités 

sinusiennes pouvant provenir du sinus maxillaire. Il est peu fréquent chez 

les enfants, mais est surtout diagnostiqué entre 50 et 60 ans [82] . Il se 

présente caractéristiquement comme une tumeur lobulée gris-rougeâtre, 

plus ferme et friable comparé à un polype inflammatoire [83] . Il peut être 

associé à une lyse osseuse au scanner, en IRM il est hypo-intense en T1, 

avec un rehaussement homogène et un aspect cérébriforme en T2 [84] . 

 LE KYSTE DE RETENTION DE MUCUS survenant suite à une 

obstruction des glandes sécrétant le mucus dans les sinus, et plus 

particulièrement dans l'antre du sinus maxillaire. Pas d’extension jusqu’au 

choane et correspond à un kyste épithélial rempli de mucus issue des 
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parois de la cavité sinusienne [25,80] . Le diagnostic différentiel peut être 

évoqué devant la présence d’une bordure d'air en forme de croissant sus-

kystique [81] . 

 LA MUCOCELE ou MUCOPYOCELE se caractérisant par la présence 

de mucus et de l'épithélium desquamés. Les mucocèles, d’origine 

principalement fronto-ethmoïdale, pouvant remplir les cavités 

sinusiennes. Ils ne s'étendent pas à travers le choane et leur présence est 

peu fréquent dans les sinus maxillaires [25,80,81] . 

 AUTRES PATHOLOGIES RARES : le neuroblastome olfactif, le 

méningo-encéphalocèle, le lymphome et l’hémangiome [35,85]. Les 

tumeurs malignes du nasopharynx peuvent être sources de difficultés lors 

du diagnostic différentiel. Elles ne représentent qu’environ 1 % de toutes 

les tumeurs malignes [25,80] . Elles engendrent une obstruction des voies 

respiratoires, une destruction des structures osseuses et une invasion des 

sinus paranasaux et se caractérise aussi par l’épistaxis. La localisation, la 

taille de la lésion et l'étendue de l'atteinte néoplasique peuvent être 

évaluées à l’aide d’un scanner. L'épistaxis n'est pas une caractéristique 

clinique habituelle du PAC. Dans ces cas, les lésions vasculaires doivent 

être exclues [28] . 

 AUTRES POLYPES : les polypes choanaux provenant de l'ethmoïde ou 

du sinus sphénoïdal et le Polype naso-sinusien courant [35,86] .  

 L'HYPERTROPHIE ADENOÏDE : Le diagnostic du PAC peut être 

difficile, principalement chez les jeunes enfants (5-8 ans). Dans ce groupe 

d'âge, l'hypertrophie adénoïde est très fréquente et les symptômes peuvent 

ressembler à ceux du PAC, comme l'obstruction nasale, la rhinorrhée 
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chronique et le ronflement (Tableau 5) [44] . Même si la prise en charge 

préopératoire de ces cas comprend une endoscopie nasale et/ou des 

clichés latéraux du cou, le diagnostic du PAC peut parfois être omis. Il 

faut garder à l'esprit que le ratio adénoïde/nasopharynx diminue avec l'âge 

(surtout chez les enfants de plus de 8 ans) en raison d'un changement de la 

largeur du nasopharynx. Par conséquent, les enfants de plus de 8 ans 

doivent subir une endoscopie nasale flexible complète pour écarter la 

possibilité d'un polype nasal (Tableau 5) [44] . 

La clé pour différencier le PAC des autres pathologies est une anamnèse 

complète et détaillée ainsi qu'un examen physique méticuleux. En cas d'examen 

physique limité, l'imagerie peut contribuer au diagnostic. 
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Pathologies 

Adénoïdite 

/Hypertrophie 

Polype 

antrochoanal 

Rhinite allergique Rhinosinusite 

Age Variable, 4-7 ans 7 ans < 7 ans < Tout âge (aigu) 

12 ans < (chronique) 

Etiologies Hypertrophie du tissu 

adénoïde 

Hypertrophie 

kystique d'un 

polype intra-

maxillaire 

Inflammatoire/allergi

que 

Infectieux (aigu) 

Inflammatoire 

(chronique) 

Symptômes Obstruction nasale 

Ronflement 

Rhinite chronique 

Obstruction 

nasale 

(Unilatérale 

progressive à 

bilatérale) 

Rhinorrhée 

Rhinorrhée 

Éternuements, 

Démangeaisons 

Obstruction nasale 

Symptômes oculaires  

Obstruction nasale 

Rhinorrhée 

Douleur faciale 

Complications 

Imagerie 

Endoscopique 

Obstruction des 

adénoïdes 

Radiographie (cou 

latéral) : obstruction du 

nasopharynx 

Polype nasal 

unilatéral 

Polype nasal 

unilatéral 

Œdème ou 

écoulement de pus du 

méat moyen 

TDM Obstruction du 

nasopharynx 

Opacification 

maxillaire 

unilatérale 

Obstruction 

choanale 

Opacification 

bilatérale des sinus 

Opacification 

bilatérale des sinus 

Complication 

(rehaussement 

annulaire / atteinte 

extra sinusienne) 

Traitement Médical 

Antagoniste des 

récepteurs des 

leucotriènes 

Chirurgical 

adénoïdectomie 

Chirurgical 

Résection du 

polype  

Médical : 

Lavage nasale,  

Spray nasal : 

stéroïdes, 

antihistaminique, 

antagoniste des 

récepteurs des 

leucotriènes, stéroïdes 

systémiques 

Médical : 

Lavage nasale, 

antibiotiques, 

stéroïdes nasaux 

Chirurgical : 

Adénoïdectomie, 

Chirurgie 

endoscopique sinusale 

Tableau 5: Diagnostic différentiel de l'obstruction nasale en pédiatrie 

Source [44]. 
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G. Prise en charge thérapeutique 

Actuellement, il n’y a pas de traitement médical du PAC. La chirurgie 

représente la seule prise en charge thérapeutique de référence [2] . Le choix 

approprié de la voix d’abord chirurgicale ainsi que le traitement de toute 

affection nasosinusienne concomitante contribuent à la prévention des récidives 

[87] . 

1. Buts 

 Extirper toutes les parties du polype et éviter les récidives incluant la 

base d’implantation et la muqueuse pathologique [87] . La stratégie 

idéale doit être non seulement moins invasive, particulièrement pour 

les enfants, mais aussi permettre une restauration de la fonction 

normale naso-sinusienne. 

 Obtenir une preuve histologique témoignant la certitude diagnostic du 

Polype antrochoanal. 

2. Moyens 

a) Consultation préanesthésique 

b) Anesthésie 

L’anesthésie peut être soit locale ou générale. L’anesthésie générale avec 

une intubation orotrachéale est le plus sollicité pour le confort du patient et le 

chirurgien. 

c) Abord chirurgical 

Plusieurs approches chirurgicales ont été proposées depuis la découverte du 

PAC en 1906 par Killian jusqu’ à nos jours : 
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(1) La chirurgie endoscopique fonctionnelle des sinus 

(FESS)  

Cette approche représente actuellement le "gold standard". Elle consiste 

en une résection des parties nasale et antrale kystique du polype ainsi que son 

attachement à la paroi maxillaire via le méat moyen (Figure 59). Elle permet 

également un traitement concomitant de l’obstruction du complexe sinusal 

[2,44]. Elle peut être appliquée à tout âge avec peu de complications (tels que 

des synéchies ou des épistaxis). Elle est associée à une ablation des polypes par 

le méat inférieur ou le méat moyen, ou bien par une fenêtre naso-antrale 

combinée de ces deux méats. C’est une approche de choix avec les avantages 

d'un temps opératoire et durée d'hospitalisation réduits, ainsi qu’une morbidité 

réduite [5,14] . 

Technique chirurgicale [56] : On procède à l’installation du patient en 

décubitus dorsal avec la tête légèrement surélevée. L’anesthésie peut se faire de 

manière locale ou générale. Une simple infundibulotomie sans éthmoïdectomie 

complète est suffisante face à des sinus ethmoïdaux non affectés. L’ostium 

principal est agrandi, ce qui permettra une bonne visibilité du sinus maxillaire 

afin de pouvoir retirer la partie intra-nasale. Dans le cas où le polype est issu de 

l'ostium accessoire, les deux ostiums doivent être reliés l'un à l'autre. Ces sites 

sont souvent déjà élargis par le processus pathologique. On introduit un trocart, 

composé d'une canule et d'une gaine en sublabiale dans le sinus maxillaire à 

travers la fosse canine, après on retire la canule, cela laisse place à la gaine dans 

la fosse canine. La partie intra-sinusienne maxillaire est examiné à travers la 

gaine par un endoscope de 4 mm, 30°. On retire l’endoscope et la gaine à la fin 

de cette observation. On utilise par la suite une lame de coupe (Jaguar Cutter, 
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Stryker Instruments, Kalamazoo, MI), de l'instrumentation motorisée insérée 

dans le sinus à travers le trou créé par les procédures susmentionnées (Figure 

58). L'extrémité de la lame est repérée à travers l'ostium élargi sous endoscopie 

intranasale à 70°.En cas de visibilité réduite, on utilise un endoscope de 90° ou 

de 120°. Par la suite, la partie antrale du PAC est sectionnée par 

l’instrumentation motorisée d’une vitesse de 1600 tr/min en mode oscillant, et 

avec une puissance d'aspiration à 180 mm Hg. Lorsque la puissance d'aspiration 

est augmentée à 200 mm Hg ou plus, la base du PAC peut être complètement 

reséquée de la paroi du sinus. Cependant, la muqueuse du sinus maxillaire 

restante intacte, à l'exception de l'origine doivent être préservées pendant que 

l'instrumentation motorisée est utilisée. A la fin de toutes les étapes 

chirurgicales, on met en place des mèches dans les fosses nasales durant un jour 

afin de prévenir tout risque de saignement ou enflement inattendu à l’endroit où 

a été inséré le trocart. On termine le geste par un lavage de la cavité opératoire 

méticuleusement [56] . 
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Figure 58: Vue per-opératoire montrant l'ablation endoscopique de la partie antrale de PAC 
par instrumentation motorisée. 

La voie de l'instrumentation d’ablation est différente de celle de la visualisation du polype 

Source [56]. 



 

110 

 

 

 

  

 

Figure 59: Ablation d'un PAC selon l'approche standard. 

A) PCA sortant de l'ostium accessoire du sinus maxillaire gauche ; B) localisation du point 

d'attache sur la paroi latérale avant dissection avec une lame débrideuse incurvée ; C) ablation 

complète de la muqueuse au point d'attache ; D) vue externe du PAC . Source [88]. 
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(2) L’approche Caldwell-Luc (CWL)  

C’est une technique utilisée auparavant (presque abandonnée), assurant une 

bonne visibilité et donc une extraction complète du polype et de la muqueuse 

antrale associée. Néanmoins, elle présente des risques particulièrement 

d’anesthésie ou enflement de la joue, perturbation de la croissance dentaire chez 

les enfants [2,44,89,90]. 

(3) La sinuscopie transcanine ou le "Mini-Caldwell-Luc" 

Sont des approches externes qui visent également à faciliter la visualisation 

des parois antérieures et inférieures du sinus maxillaire [2,91,92] . 

Ces techniques, Caldwell-Luc, Mini-Caldwell-Luc, Sinuscopie 

transcanine, sont actuellement utilisées face à des difficultés à identifier 

l’origine du PAC ou bien lors d’une chirurgie de révision dans une approche 

combinée [3,35,68]. Selon FROSINI et al. [2] , les PAC proviennent 

habituellement des parois inférieures, postérieurs, latérales ou médianes de 

l’antre maxillaire sauf quelques exceptions rares au niveau de la paroi antérieur 

[93] . L'identification et la résection de toutes les parties du polype sont 

fondamentaux pour la réussite thérapeutique [27] . 

d) Indications chirurgicales 

(1) Antrostomie Endoscopique du Méat Inferieur (EMIA) 

L'antrostomie du méat inférieur (ou antrostomie intra-nasale) a été décrite 

en 1987 par MIKULICZ. Elle était couramment utilisée pour la gestion des 

affections du sinus maxillaire mais abandonnée au profit de l’antrostomie du 

méat moyen en raison de ses inconvénients, limitant sa pratique, comme : a) la 

non amélioration du drainage du sinus ; b) une nuisance possible au mécanisme 

de clairance mucociliaire [44,92] . 
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(2) Antrostomie Endoscopique du Méat Moyen (EMMA) « 

Gold Standard » 

L'antrostomie endoscopique du méat moyen (EMMA) par voie endonasale 

représente la technique d’ablation de référence des PAC de nos jours [44] . Elle 

consiste à réséquer entièrement la partie antrale avec son pédoncule afin de 

réduire la repousse des polypes. Pour cela, la partie intranasale et choanale 

doivent être sectionnée en premier (Figure 60). Quelque fois, devant une partie 

choanale volumineuse, il est plus simple de la rabattre vers l’oropharynx et de 

l’extraire par voie trans-orale. Par la suite, la partie kystique est retirée par une 

antrostomie maxillaire. La partie inférieure de l'apophyse uncinée est excisée 

puis l'ostium maxillaire élargi. Des endoscopes coudés (45◦ -70◦ -120◦) et des 

lames incurvées (60◦, 90◦ et 120◦) sont utilisés pour identifier correctement le 

site du PAC et l'ablation de la portion muqueuse recouvrant le périoste sur le 

point d'origine du PAC (Figure 62,Figure 63, Figure 64) [14] . Cette étape est 

très cruciale afin de réduire les récidives postopératoires. Un microdébrideur 

peut être utilisé en complément de la chirurgie endoscopique [2,48] . 

Le taux de récidive du PAC après EMMA est variable selon les études 

mais reste faible de manière générale [14,44] . L’étude récente de Yassir 

HAMMOUDA et al. en 2020 [14] rapporte 12% de récidive (3 cas sur 25), ce 

qui est inférieur au taux de récurrence des patients dans différentes études. Les 

auteurs ont trouvé cette approche très efficace et pensent que ce taux de succès 

est dû à la grande antrostomie du méat moyen, suffisante pour contrôler le site 

d'origine du PAC avec l'aide d'endoscopes angulaires. 



 

113 

L’étude de Cook et al. sur 33 patients atteints de PAC ne rapportent aucune 

récidive [43] . Quelques fois, la dissection est difficile en raison de l’extrême 

adhésion de la partie intra-maxillaire aux parois antérieures ou antéro-inférieures 

du sinus. On recommande alors dans ces cas l’utilisation des instrumentations 

angulaires. Mais malgré cela, le taux de récidive peut être élevé allant jusqu’à 

20% [48,92,94,95] . 

OZER et al. [96] ont fait une étude comparative, sur 42 patients, de 

différentes approches endoscopiques (Figure 61), rapportant 3/15 cas de 

récidives par FESS seule soit 20%. Ils associent ce taux élevé à un défaut 

d’identification du site d’implantation du polype intra-maxillaire (dans 50% des 

cas). Ils recommandent donc l’approche combinée face à un doute du site 

d’attachement. 
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Figure 60: Aspect du PAC après résection. 

Flèche noire : Parties intra-nasale, Astérisque blanc : partie choanale, Flèche blanche : le 
pédoncule après l'avoir séparé de la partie intra-maxillaire. Source [44] 
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Figure 61: Comparaison des taux de récidives obtenus avec différentes approches 
endoscopiques seules ou combinées 

Source [96]. 

 

HONG et al. [56] recommande l'utilisation d'une instrumentation motorisée 

(Hummer, Stryker Instruments, Kalamazoo, MI) lors de la FESS, efficace 

surtout pour retirer la partie antrale avec un taux d'amélioration de 96,4 % sans 

complications significative voire rare [56,96] . 
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Figure 62: Schéma montrant différents angles de vue (0°-45° - 70°-120°) à l'intérieur du 
sinus maxillaire. 

Source [48]. 

 

Figure 63: Schéma montrant les différents angles d’utilisations des lames droites et incurvées 
(60°-90° - 120°) à l'intérieur du sinus maxillaire. 

Source [48]. 

 

Figure 64: Ablation endoscopique du PAC. 

Séquence intra-opératoire (A-B) montrant l'ablation endoscopique d'un 

polype antrochoanal gauche et le traitement sélectif de la zone pédiculaire à 

l'intérieur du sinus maxillaire à l'aide d'un scope de 70° et d'une lame incurvée 

de 120°, à travers une antrostomie moyenne. C) Examen endoscopique du sinus 

maxillaire gauche avec un scope de 45° à douze mois de suivi (aucun signe de 

récidive du polype). Source [48]. 
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(3) Antrostomie Endoscopique du Méat Moyen (EMMA) + 

Sinuscopie transcanine  

Cette technique a été décrite par El GUINDY et MANSOUR en 1994 [97] . 

HONG et al. par la suite en 2001 l’ont rapportée avec une association à une 

instrumentation motorisée [56] . L’ablation de la partie antrale kystique se fait 

par un trocart introduit dans la fosse canine. Par la suite, la canule du trocart sera 

retirée tout en laissant la gaine dans la fosse canine. A travers le méat moyen et 

sous contrôle endoscopique, le microdébrideur est inséré dans le sinus afin de 

retirer la partie antrale du PAC à l’aide de l’instrumentation motorisée [2]. 

Dans les cas de PAC issus des parois inférieurs et postérieurs du sinus 

maxillaire, Lee et Huang ont pratiqué la technique endoscopique trans-nasale. 

Ils ont plutôt réservé l'approche invasive combinée endoscopique et transcanine 

pour les PAC issus de la paroi latérale et antérieur ou en cas de chirurgie de 

révision. Le Taux de réussite de l'approche endoscopique transnasale était à 76,9 

% et de l'approche combinée endoscopique du méat moyen et transcanine à 100 

% [2,27]. 

L’étude d’OZER et al. [96] n'a reporté aucun cas de récidive par l’approche 

combinée de FESS et sinoscopie transcanine. Selon Warman MEIR et al. [44] 

l'approche transcanine expose à des risques de gonflement du visage, douleur et, 

plus rarement une atteinte du nerf infra-orbitaire. La survenu de ces 

complications est exceptionnelle mais l’usage de cette technique n’est pas 

recommandé, surtout si le polype reste accessible par l’approche EIMA. 
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(4) FESS + Mini Caldwell-Luc  

L’étude de 46 patients traités pour un PAC faite par KELLES et al sur une 

période de 7 ans, a émis l'hypothèse que cette approche offre une excellente 

visualisation des parois du sinus maxillaire et, ainsi, une ablation plus simple du 

polype résiduel [91] . Dans cette étude, 20 patients ont subi l’approche FESS + 

mini-Caldwell et 26 autres patients ont subi la FESS seule. Un taux de récidive 

élevé a été observé pour la technique FESS seule (19,2%, n = 5) comparé à 

l’approche combinée (5%, n = 1). 

De manière similaire, l’utilisation de cette approche par ATIGHECHI et al. 

rapporte des faibles taux de récidive et de complication. Ils la concluent comme 

une technique permettant une résection complète des PAC [44,98] . 

H. Complications 

1. A court terme  

 L’hémorragie [46] fréquemment retrouvé quelques heures après le 

déméchage [98] prévenu à l’aide des gouttes nasales de 

PHENYLEPHERINE à 0,5%. 

 L’œdème jugal régressif et les paresthésies dans les territoires 

maxillaires et dentaires homolatéraux. 

2. A moyen terme  

 Les synéchies [46] secondaires aux gestes chirurgicaux ou au 

méchage, prévenus par des lavages réguliers des cavités nasales par du 

sérum physiologique [98]. 

 La surinfection post-opératoire, prévenue par un lavage nasal 

efficace et antibiothérapie. 
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3. A long terme 

 Des cranio-facialgies avec altération de la croissance faciale et 

dentaire [46] surtout chez les enfants secondaires à l’approche 

transcanine endoscopique ou CWL, parfois un gonflement du visage 

et atteinte du nerf infra-orbitaire mais d’une fréquence rare [44,48]. 

Les douleurs sont soulagées par les analgésiques oraux [98]  

 Les récidives qui varient selon le choix des techniques opératoires 

utilisés. 

I. Récidives et suivi  

1. Moyen de prévention des récidives 

La littérature récente [95] de F. GALLUZI et al. en 2018, semble soutenir 

l'hypothèse que les récidives pourraient être minimisées par : 

 L’identification correcte de l'origine du PAC, facilitée par l’utilisation de 

l’approche EMMA. Le tableau ci-dessous (Tableau 6) illustre la 

fréquence en pourcentage de ces sites d’attachement du PAC intra-

sinusale. 

 Le bon choix des techniques chirurgicales utilisées en fonction de l’âge du 

patient  

 L’utilisation des techniques chirurgicales combinées. 

Une autre étude très récente de Mohammad W. El-Anwar en 2021 [99] 

suggère que l’application de la Mitomycine C (un agent alkylant, substance 

antinéoplasique et antibiotique) après la chirurgie endoscopique du PAC réduit 

significativement les récidives par rapport à un groupe contrôle ( Figure 65). 
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Figure 65: Application de la mitomycine C après la chirurgie endoscopique du PAC : 
Impacte sur le taux de récidive. 

Groupe MMC : groupe traité par la mitomycine C post-chirurgie endoscopique ; 

groupe contrôle : groupe sans application de la mitomycine. Source [99]. 

 
 

Etudes / 

Parois maxillaire 

d’apparition 

Mehmet Kelles et 

al. [91] 

Aydin Ö et 

al. [69] 

Corrado Bozzo et 

al. [47] 

Yassir 

Hammouda et 

al. [14] 

Postérieure 73.9% 19%  52% 

Latérale 34.7% 5% 56% 8% 

Inférieure 43.7% 8% 17%  

Médiane 6.5%       

Supérieure  5%   

Antérieure 0% 8%     

Postéro-médiale  38%   

Postéro-latérale       40% 

Antéro-médiale  8%   

Postéro-supérieure   3%     

Inféro-latérale  3%   

Incertaine     26%   

Tableau 6: Origine du PAC selon différentes études 

Source [14]. 
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La plupart des études mentionnées dans le tableau ci-dessus rapporte que le 
PAC proviendrait (site d’attachement intra-sinusal) surtout de la paroi 
postérieure du sinus maxillaire. L'objectif de l'approche chirurgicale 
endoscopique est l'ablation complète du polype quelque soit la paroi d’origine 
tout en préservant le maximum possible la physiologie normale du sinus. 

2. Durée de suivi post-opératoire 

CHAIYASATE S et al. en 2015 [49], ont étudié la durée de suivi 
nécessaire pour détecter la récurrence des polypes antro-choanaux. Leurs 
résultats montrent que le délai d’apparition des récidives était environ 1,2 ± 0,6 
an. Pour cela, ils recommandent un suivi des patients d’au moins 2 ans post-
chirurgical, afin de déceler environ 95 % des cas de récidive. 

L’étude de CHOUDHURY et al. en 2015 [5] n’a rapporté aucune récidive 
sur 29 patients atteints de PAC après une approche EMMA, la période de suivi 
moyenne était de 14,7 mois. 

Au cours de la période de notre étude, on n’avait pas observé la survenue 
des cas de récidives grâce à l’approche standard EMMA même si la durée de 
suivi était limitée à environ 1 à 3 mois. 

3. Particularité du suivi des patients pédiatriques 

Les 13 études décrites par GALLUZZI et al. en 2018 [95] montrent la 
récurrence pédiatrique beaucoup plus importante que chez les adultes. Le taux 
d’échec élevé s’explique par la difficulté décisionnelle de l’approche 
chirurgicale convenable, en raison du développement anatomique inachevé de 
l’enfant, comme l’éruption incomplète des dents, la croissance en cours du sinus 
maxillaire ou bien son étroitesse [49]. L’utilisation d’une technique chirurgicale 
combinée permet d’obtenir un taux de récidive, apparaissant souvent entre 5 
mois à 3 ans post-opératoire [95]. 
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LEE et HUANG [27] ont observé dans un groupe d’âge pédiatrique la 

présence parallèle au PAC d’une sinusite chronique chez 65% des patients. 

Certains auteurs notent aussi une maladie allergique concomitante au PAC. Le 

défi qui se posait était de savoir ce que la résection du PAC peut représenter face 

à cette coexistence. Même si les variations anatomiques peuvent exister chez 

80% des patients atteints de PAC, aucune d’entre elles n’a été associé à 

l’élévation du taux de récidive [2,91,92,95]. 

Le PAC est particulièrement fréquent chez les enfants et les adultes jeunes. 

Même s’il n’y a aucune différence physiopathologique ou histologique 

observable entre ces groupes d’âges, la survenu des récidives est beaucoup plus 

marquée chez les enfants. Le taux d’échec élevé s’explique par la difficulté 

décisionnelle de l’approche chirurgicale convenable, en raison du 

développement anatomique inachevé de l’enfant, comme l’éruption incomplète 

des dents, la croissance en cours du sinus maxillaire ou bien son étroitesse 

[27,49,95]. 
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VI. CONCLUSION 

Le polype de Kilian est une tumeur bénigne issue de l’antre maxillaire et 

peut s’étendre jusqu’au nasopharynx en passant par les fosses nasales et les 

choanes. Il présente trois parties distinctes intra-maxillaire, intra-nasale et 

choanale [44]. 

Il est fréquent chez les enfants et les jeunes adultes avec une prédominance 

masculine surtout chez l’adulte. L’obstruction nasale unilatérale et la rhinorrhée 

sont les symptômes les plus fréquemment retrouvés même s’ils ne sont pas 

spécifiques. 

Malgré les recherches sur la physiopathologie très poussée, cela reste 

encore floue d’où la difficulté des moyens préventifs [35]. Toutefois, l’approche 

endoscopique de nos jours assure sa résection et diminue la survenu des 

récidives. La tomodensitométrie et l’examen histopathologique de la pièce 

opératoire sont indispensables pour confirmer le diagnostic. 

Afin de minimiser les risques de complication et de récidives post-

opératoires particulièrement chez la population pédiatrique, l’approche doit être 

la moins invasive et le site d’implantation du polype au sein de la muqueuse 

antrale doit être identifié de manière précise [95]. Cette identification peut être 

aidé par l’usage de l’endoscope. 
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VII. ANNEXE : EXPLORATION ENDOSCOPIQUE DES FOSSES 

NASALES ET DES SINUS 

ENDOSCOPIE NASALE 

Afin de pouvoir visualiser le sinus maxillaire, on a recours à l’utilisation 

d’un endoscope. Pour introduire l’endoscope dans le sinus maxillaire, 

l’examinateur doit percer sous le cornet nasal inferieur la paroi fine osseuse à 

l’aide d’un trocart. L’endoscope sera mis en place à ce niveau et peut-être 

orienté et courbé en fonction des angles de l’examen (Figure 66) [18]. 

 

Figure 66. Vue frontale de la mise en place d’un trocart pour l’endoscopie nasale 

Source [18] Page 177.F. 

RHINOSCOPIE ANTERIEURE ET POSTERIEURE 

- La rhinoscopie antérieure 

C’est un examen qui permet l’inspection de la cavité nasale. Pour la 

visualisation de la cavité nasale dans son ensemble, on a deux positions 

possibles (Figure 67) [18]. 
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Figure 67. Les deux positions possibles pour la rhinoscopie antérieur 

Source [18] Page 177. 

- La rhinoscopie postérieure  

Pour visualiser les choanes et la tonsille pharyngienne, on installe 

l’endoscope à la place du miroir comme illustré sur les figures ci-dessous, cela 

permettra l’orientation de l’endoscope selon les angles d’examen souhaité 

(Figure 68) [18]. 

 

Figure 68. Position de la rhinoscopie postérieure avec visualisation des choanes 

Source [18] Page 177 
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VIII. RESUME 

Titre : Polype antro-choanal : profil épidémiologique et clinique  

Auteur : RAKOTOMALALA Fanomezanjanahary Anacia  

Rapporteur : Professeur Bouchaib HEMMAOUI  

Mots clés : Polype antro-choanal, Obstruction nasal unilatérale, FESS, TDM naso-

sinusienne. 

Le polype antro-choanal est une pseudo-tumeur bénigne issue de la muqueuse antrale 

maxillaire, émergeant à la cavité nasale à travers l’ostium accessoire ou principal et peut 

s’étendre vers les choanes ou le nasopharynx sans lyse osseuse. L’affection touche souvent les 

enfants et les adultes jeunes. L’étiopathogénie reste encore floue mais l’inflammation, 

l’allergie chronique, les virus oncogènes types HPV-16 et EBV semblent avoir des rôles dans 

sa physiopathologie. Le scanner couplé à l’examen histopathologique sont indispensables 

pour confirmer le diagnostic. Les récidives sont prévenues en choisissant une technique de 

résection efficace et adaptée. 

L’objectif de notre étude est de mettre le point sur le Polype antro-choanal, en raison de 

ses caractéristiques épidémiologiques, cliniques et radiologiques en insistant sur l’apport de la 

chirurgie endoscopique endonasale. Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur une série de 

8 cas colligés au service d’ORL de l’hôpital militaire Mohammed V de Rabat allant du mois 

de Janvier 2020 au Décembre 2021. 

L’âge de nos patients variaient entre 12 et 61 ans avec une moyenne de 40,6 +/- 15,9 

ans. Un seul cas pédiatrique âgé de 12 ans a été observé. Une prédominance masculine a été 

notée à 62,5% avec un sexe ration H/F de 1,67. L’obstruction nasale unilatérale était présent 

chez 100% des patients suivi des rhinorrhées à 62,5%, des céphalées à 50%, des épistaxis à 

37,5%, un ronflement nocturne à 25% ainsi qu’une hyposmie à 25%. Seule la forme 

unilatérale a été observée dans notre échantillon. Tous les patients ont bénéficié d’un 

traitement chirurgical endoscopique standard. 
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ABSTRACT 

Title: Antro-choanal polyp: epidemiological and clinical profile 

Author: RAKOTOMALALA Fanomezanjanahary Anacia  

Thesis Director: Professor Bouchaib HEMMAOUI  

Keywords: Antro-choanal polyp, Unilateral nasal obstruction, FESS, Naso-sinusal CT. 

 

The antro-choanal polyp is a benign pseudo-tumor arising from the maxillary antral 

mucosa, emerging in the nasal cavity through the accessory or main ostium and may extend to 

the choana or nasopharynx without bone lysis. The condition often affects children and young 

adults. The etiopathogenesis is still unclear but inflammation, chronic allergy, oncogenic 

viruses such as HPV-16 and EBV seem to have roles in its pathophysiology. CT-Scan and 

histopathological examination are essential to confirm the diagnosis. Recurrence is prevented 

by choosing an effective and appropriate resection technique. 

The objective of our study is to review the antrochoanal polyp, due to its 

epidemiological, clinical and radiological characteristics, with emphasis on the contribution of 

endoscopic endonasal surgery. This is a retrospective study of a series of 8 cases collected in 

the department of otorhinolaryngology of the Mohammed V military hospital in Rabat from 

January 2020 to December 2021. 

The age of our patients ranged from 12 to 61 years with an average of 40.6 +/- 15.9 

years. Only one pediatric case aged 12 years was observed. A male predominance of 62.5% 

was noticed with a M/F sex ratio of 1.67. Unilateral nasal obstruction was present in 100% of 

patients followed by rhinorrhea in 62.5%, headache in 50%, epistaxis in 37.5%, nocturnal 

snoring in 25% and hyposmia in 25%. Only the unilateral form was observed in our sample. 

All patients underwent standard endoscopic surgical treatment. 
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 ملخص 

  ة : سلیلة غاریة منعریة : معطیات وبائیة و سریریالعنوان

 : راكوتومالالا فانومزاىجانھاري اناسیا  المؤلفة

  : البروفیسور بوشعیب حماويالمشرف

التصویر   :الأساسیةالكلمات   بالمنظار؛  الأنف  الجانب؛ جراحة  أحادي  أنفي  انسداد  منعریة؛  سلیلة غاریة 

 المقطعي للأنف والجیوب الأنفیة 

  

ال ینشأ من  المنعریة ھي شبھ ورم حمید  الغاریة  التجویف السلیلة  الفكي، یظھر في  للجیب  المخاطي  غشاء 

أو البلعوم الأنفي بدون تحلل عظمي. غالباً    منعرالأنفي من خلال الفوھة الرئیسیة أو الثانویة ویمكن أن یمتد إلى ال

المزمنة  والحساسیة  الالتھاب  أن  یبدو  لكن  واضح،  غیر  المرض  سبب  یزال  لا  والشباب.  الأطفال  تصیب  ما 

ال بالأشعة EBV و HPV-16 مسببة للأورام مثلوالفیروسات  الفحص  یعد  المرضیة.  الفیزیولوجیا  لھا دور في 

ي ضروریین لتأكید التشخیص. یتم تفادي النكوص عن طریق اختیار تقنیة استئصال تشریحالمقطعیة والفحص ال

 .فعالة ومناسبة

الوبائیة والسریریة والإشعاعیة،  الھدف من دراستنا ھو مراجعة السلیلة الغاریة المنعریة بسبب خصائصھا  

حالات تم جمعھا في قسم    8مع التركیز على مساھمة جراحة الأنف بالمنظار. أنھا دراسة بأثر رجعي لسلسلة من  

ینایر   بین  ما  بالرباط  العسكري  الخامس  محمد  بمستشفى  والحنجرة  والأذن  الأنف  دیسمبر   2020أمراض  إلى 

2021. 

سنة. سجلت حالة أطفال واحدة   15.9  -+/  40.6سنة بمتوسط    61لى  إ   12تراوحت أعمار مرضانا من  

بعمر   لوحظت    12فقط  بنسبة  ھیمنة  سنة.  تساوي  62.5ذكوریة  إناث   / ذكور  الجنس  نسبة  مع  كان ٪1.67   .

الجانب موجوداً عند   أحادي  الأنفي  الأنف في  100الانسداد  یلیھ سیلان  المرضى  والصداع في  62.5٪ من   ،  ٪

٪. فقط الشكل أحادي الجانب 25٪ ، ونقص حاسة الشم في  25٪ ، والشخیر اللیلي في  37.5في    ٪ ، والرعاف50

 .وخضع جمیع المرضى للعلاج الجراحي بالمنظار الذي تمت ملاحظتھ في عینتنا.
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