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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne - Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Meédecine Interne - Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha 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 Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie



Pr. BENRAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dovyen de Ia FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHIS

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

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 Directeur HMI MohammedV




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd  Pédiatrie

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pneumo-phtisiologie

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale

Pr. ECHARRARB El Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie-Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
Pr. BENABDEL]JLIL Maria Neurologie
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
Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hép. Univ. International
(Cheikh Khalifa)
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique
V-D chargé Aff Acad. Est.
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique
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
Pr. BAMOU Youssef * Biochimie-Chimie
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie
Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
SIAH Samir *
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH El Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif*

. DOUDOUH Abderrahim*

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie

Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique




Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. AMHAJJT Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Cardiologie (mise en disponibilite)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire
Directeur Hopital Ibn Sina Marr.
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation

Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQOUI Naoual *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali ¥

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

Pr. AKHADDAR Ali ¥

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal  *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa
RHOREFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufiq*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama®

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
Pr. ABOUELALAA Khalil *
Pr. BENCHEBBA Driss *

Microbiologie
Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie-Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. DRISSI Mohamed *

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane *

. ER-RAJI Mounir

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

AIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

. AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROU]J Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNQUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBA] Hakima

KADIRI Mohamed *

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie
Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques

Microbiologie
Psychiatrie



Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA] Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen 4 la Pharmacie

Génétique

Neurologie

Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne



Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid* Pédiatrie

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila Médecine Légale

Pr. BEKKALI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENAZZOU Salma Chirurgie Maxillo-Faciale

Pr. BOUABDELLAH Mounya Biochimie-Chimie

Pr. BOUCHRIK Mourad* Parasitologie

Pr. DERRAJI Soufiane* Pharmacie Clinique

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali Anatomie

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie

Pr. FEJJAL Nawfal Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. JAHIDI Mohamed* O.R.L

Pr. LAKHAL Zouhair* Cardiologie

Pr. OUDGHIRI NEZHA Anesthésie-Réanimation

Pr. RAMI Mohamed Chirurgie Pédiatrique

Pr. SABIR Maria Psychiatrie

Pr. SBAI IDRISSI Karim* Médecine préventive, santé publique et Hyg.
AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem Dermatologie

Pr. TAHIRI Latifa Rhumatologie
PROFESSEURS AGREGES :
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La polypose nasosinusienne est une maladie inflammatoire chronique de la
muqueuse nasale survenant essentiellement chez 1’adulte caractérisée par le

développement de polypes bilatéraux dans les cavités nasosinusiennes. [ 1]

La PNS primitive est la plus fréquente et peut s’associer a un asthme, voire

a une intolérance a 1’aspirine.

La PNS secondaire survient chez des patients atteints de mucoviscidose ou

de dyskinésie ciliaire primitive ou dans le cadre d’une maladie de systéme.

Le diagnostic peut étre évoqué devant la sémiologie de la polypose qui est
dominée par 1’obstruction nasale et I’anosmie, et 2 moindre degré la rhinorrhée.

L’endoscopie nasale permet la confirmation du diagnostic. Des examens
complémentaires sont souvent nécessaires pour cerner une étiologie .

La tomodensitométrie compléte 1’examen en appréciant 1’étendu de la

pathologie . [ 1]

Nous proposons de faire une étude du profil épidémiologique , clinique et
paraclinique de la PNS a travers une série de 15 cas colligés au sein du service

ORL de I’hopital militaire et instructive Mohammed V de RABAT.






I- ANATOMIE DESCRIPTIVE:

1-Fosses nasales:

Les deux fosses nasales sont séparées par la cloison nasale ,elle constitue la

paroi interne et soutient la pyramide nasale en avant.

Elle se compose d’un squelette ostéo-cartilagineux constitu¢ de :

Lame perpendiculaire de I’ethmoide

Le vomer : il s’ interpose en coin entre la lame perpendiculaire et le cartilage
septal, et la volte palatine.

Le cartilage septal : C’est I’élément le plus épais de la cloison

Les cartilages accessoires :Inconstants

Elle est tapissée par un revétement fait de deux plans distincts, conjonctif et
muqueux. [ 113]

Processus
ethmoidal

Corps du

sphenoide

Epine nasale
du frontal

Os propre

Lame perpendic.
de l'etﬁ"xrr?dide

Cartilage
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Cortilc?g
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Gouttiére du—
n. naso-palatin

Crus/médian

Lame horizontale Caortilage de
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Créte nasale

Apophyse palatine du
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| / Epine nascle ant.
Créte incisive

Figure 1 Squelette de la cloison nasale



-Les parois de la fosse nasale:
a-PLAFOND
Elle peut étre décomposée en trois zones d’avant en arriere :
Zone frontonasale
Zone ethmoidale

Zone sphénoide

b-PLANCHER
Elle forme une gouttiere horizontale, peu profonde, de surface
unie. Constituée dans ses deux tiers antérieurs, par ’apophyse palatine du

maxillaire supérieur. Dans son tiers postérieur, par la lame horizontale du palatin.

c-PAROI EXTERNE
Cette paroi joue un role considérable dans la physiologie respiratoire
Elle peut étre décomposée en plusieurs régions par rapport aux cornets :
— région turbinale. De trés loin la plus importante, Elle comprend les
cornets, et les méats.
— région pré-turbinale,

— région sus-turbinale.

e Les cornets
Ce sont de minces lames osseuses, obliques en bas et en dedans, enroulées sur
clles-mémes en décrivant une courbe a concavité externe.
On peut distinguer aux principaux cornets une extrémité antérieure ou téte du

cornet, un corps, fusiforme et une extrémité postérieure ou queue du cornet



Aux trois cornets constants inférieur, moyen, supérieur , s’ajoutent des cornets

J\Lame criblée
BDEym

um ‘

' )

rudimentaires, inconstants.

Agger nasi

g
A ZA LY )
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R stte

Cornet sup.

Voute palatine

Figure 2 vue interne de la paroi externe

e Les méats

Il existe trois méats principaux correspondant aux cornets principaux.

Me¢éat inférieur :1Il peut étre considéré comme le méat lacrymal.

M¢éat moyen :11 constitue un véritable carrefour des sinus antérieurs, car c’est
la que s’ouvrent les sinus maxillaire, frontal, ethmoidaux antérieurs.

M¢éat supérieur : c’est 1a que s’ouvrent les cellules ethmoidales postérieures

2-LES SINUS DE LA FACE :

a-Le labyrinthe ethmoidal :
Le labyrinthe ethmoidal sinus ethmoidal est un ensemble de cavités
pneumatiques ou cellules creusée dans 1’épaisseur de la masse latérale de
I’ethmoide, empiétant souvent sur les os voisins, ouvertes dans les fosses nasales

au niveau de méats moyen et supérieur .



Toutes les cellules s’entassent en un enchevétrement d’apparence
inextricable
D’apres la topographie de 1’ostium méatique des cellules on retrouve deux

groupes cellulaires : Ethmoide antérieur, et ethmoide postérieur

\ Sinus frontaux
2\ (poroi ant. reséquée)
L

A Lobyrinthe éthmoi-
dal (unguis etos
plonum enlevés)

Apophyse
montante

fosses
nasales

Sinus maxiliaires
(fosse canine ouverte)

Malaire

Figure 3 Situation du labyrinthe éthmoidal

e Ethmoide antérieur :

L'ethmoide antérieur comprend ainsi trois systemes cellulaires :

Le systeme de la bulle , contient une a trois cellules qui débouchent dans la
gouttiere rétrobullaire, notamment une cellule ethmoido-maxillaire.

Le systeme de | "unciforme contient plusieurs cellules dont 1’une est presque
constante : la cellule de 1’agger nasi.

Le systeme du méat moyen proprement dit se trouve considérablement réduit
par le développement des deux systemes précédents et contient souvent une seule

cellule .



e Ethmoide postérieur :

La racine cloisonnante du cornet supérieur, divise 1’ethmoide postérieur en
deux systémes : un systéme principal et un systéme accessoire inconstant,
Les cellules sont au nombre de 3 a 5 pour I’ensemble.

Le labyrinthe ethmoidal répond, en haut, au plancher du sinus frontal, et a
’étage antérieur de la base du crane, en dedans, a la moiti¢ supérieure de la fosse
nasale, en bas il surplombe le méat moyen, en avant, il répond a 1’apophyse
montante du maxillaire supérieur, en dehors il entre en rapport avec le sac

lacrymal et le contenu orbitaire .

Ethmoide antérieur : PM : préméatique -
MA et MP. Méatique antérieure et
posterieure -

UT. Unciformiennes terminale - IB et SP
infra bullaire et supra bullaire

Ethmoide postérieur et sphénoide : PA,
PC et PR. Postérieure avancée, centrale
et reculée - SS. Sinus sphénoide

Racines cloisonnantes : RCAU : racine
cloisonnante de I'unciforme - RCB :
racine cloisonnante de la bulle - RCCM :
racine cloisonnante du cornet moyen
RCCS : racine cloisonnante du cornet
supérieur

Figure 4 Systématisation de l'éthmoide d'apés Terrier

La vascularisation est assurée par :
les artéres du méat moyen, et 1’artére ethmoidale antérieure; pour 1’ethmoide
antérieur
L’artere du cornet supérieur, et D’artere ethmoidale postérieure. pour

I’ethmoide postérieur



L'innervation est assurée par le systéme trigémino-sympathique des fosses

nasales, et par le filet sphéno-ethmoidal de Luschka et le nerf nasal interne.

b-Les sinus frontaux :

Les sinus frontaux sont deux cavités pneumatiques asymétriques développées
dans I’épaisseur de I’os frontal, a la jonction de 1’écaille et de la partie horizontale,
séparées 1’une de 1’autre par une cloison.

Il a une forme de pyramide triangulaire avec une face antérieure ou cutanée;
une face postérieure ou cérébrale; une face inférieure ou orbito-nasale et une face
interne ou intersinusienne.

Le canal naso-frontal assure le drainage et la ventilation du sinus frontal en
mettant en communication le sinus avec la fosse nasale correspondante.
c-Le sinus maxillaire :

Le sinus maxillaire est une cavité¢ pneumatique creusée dans le corps du
maxillaire supérieur , annexée a chaque fosse nasale avec laquelle elle
communique par un ostium maxillaire.

Il a une forme de pyramide triangulaire avec une base ou paroi interne qui
correspond a la moiti¢ inférieure de la fosse nasale, une face supérieure ou
orbitaire, une face antérieure ou jugale, une face postérieure ou ptérygo-
maxillaire, et un sommet externe qui répond a I’apophyse malaire du maxillaire
supérieur.

d-Les sinus sphenoidaux :
Les sinus sphénoidaux sont deux cavités pneumatiques asymétriques situées au
centre du massif cranio-facial, développées dans le corps du sphénoide, séparées

I’une de I’autre par une mince cloison, annexées aux fosses nasales.



Chaque sinus a une forme irréguliere, due a I’asymétrie; mais 1’ensemble des deux
sinus dessine grossi¢rement un cube , on lui distingue une paroi antérieur ou
nasale, une paroi inférieure ou plancher ,une paroi supérieure ou toit , une paroi

postérieure et une paroi externe ou ophtalmique.

II-ANATOMIE ENDOSCOPIQUE: [ 85]
L’examen de la cavité comporte trois temps :

o le premier passage de I’endoscope permet le repérage des différents
¢léments de la cavité nasale : valve nasale, septum, cornets inferieur et
moyen et choane.

« le second passage permet I’examen du méat moyen d’avant en arriere : téte
du cornet moyen, processus unciforme, bulle éthmoidale, gouttiere retro-
bullaire.

« le troisieme passage permet I’examen de I’infundibulum éthmoidal.

1-La région turbinale :

a-Cornet inferieur:
C’est la premiere structure visible, sa téte est située a environs 1cm en arriere de
’orifice piriforme. Le cornet mesure en moyenne 45mm de longueur. Sa queue
est une partie de la paroi latérale de la choane.

b-Cornet moyen
I1 est situé au-dessus et en arriere du cornet inferieur. Il mesure 40mm de longueur
sa courbe habituelle est concave en dedans mais de nombreuse variations
physiologiques sont possible : pneumatisation convexité¢ paradoxale. Sa queue

forme la paroi latérale du récessus sphéno-ethmoidal.
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c-Cornet supérieur:
Il est difficilement visible, il est souvent nécessaire de guider I’endoscope vers le
haut pour I’examiner. Sa longueur moyenne est de 17mm. La partie postérieure
de son bord libre est située a quelques millimétres en dehors de 1’orifice du sinus
sphénoidal.
2-La région méatique:
a-Méat inferieur:
e [’extrémité antérieure du méat est formée par la téte du cornet inferieur.
e [’endoscope est glissé le long du plancher de la cavité nasale puis il est
remonte.
e [’examen minutieux recherche 1’orifice inferieur du conduit lacrymo-
nasal.
b-Méat moyen:

Sa paroi médiale est formée par le cornet moyen, sa paroi latérale par les
trois reliefs de la paroi nasale du labyrinthe ethmoidal.

Le premier est la bosse lacrymale, elle correspond au canal lacrymo nasal.
En arriere d’elle, une dépression correspond a I’espace entre la bosse lacrymale et
le processus unciforme. Le second relief est le processus unciforme.

L’espace compris entre la téte du cornet et le bord tranchant du processus
unciforme est dénommé par TERRIER : la fente prémeéatique moyenne. Le
troisiéme relief est la paroi bullaire antérieure. Entre ces deux derniers reliefs
existe une dépression : I’hiatus semi-lunaire (gouttiére uncibullaire). A son
extrémité supérieure (infundibulum ethmoidal) se situe I’étoile des goutticres ou
le rond-point bullaire.

Chacune de ces trois branches correspond a :

11



« La gouttiere méatique.

« La gouttiere rétrobullaire.

o La gouttiere unci-bullaire.
c-Méat supérieur:

Sa paroi médiale est formée par le cornet supérieur qui forme la paroi latérale
du récessus sphéno-ethmoidal. Dans ce méat se draine les cellules éthmoidales
postérieures.

d-Le récessus sphéno-ethmoidal:

Le récessus sphéno-ethmoidal est la région la plus postérieure et la plus
profonde de la fosse nasale.

Il a une forme ovalaire et ses limites répondent :

En dehors : a la queue du cornet moyen et par la portion libre du cornet
supérieur En dedans : au septum nasal
En bas : a la partie supérieure de la choane.

En arriere : a la partie médiale de la face antérieure du sinus sphénoidal.

ITI-LA VASCULARISATION :
Elle est tributaire des deux systémes carotidiens ;
La carotide externe par I’artére sphéno-palatine et 1’artére faciale
La carotide interne par les artéres ethmoidales, branches de I’ophtalmique.
1-Artérielle :
e Systeme de la carotide externe
I1 assure la part la plus importante de I’irrigation, principalement par 1’artere

sphéno-palatine.

12



L’artére maxillaire interne prend le nom de sphéno-palatine au niveau du
trou sphéno-palatin et se divise en deux branches

I’Artere faciale donne au niveau de la lévre supérieure, I’artére labiale
supérieure qui forme avec 1’homologue I’arcade coronaire supérieure, puis
I’artére de I’aile du nez;
et prend alors le nom d’artére angulaire en montant dans le sillon naso-génien.

e Systeme de la carotide interne
Il fournit les artéres ethmoidales par I’intermédiaire de 1’artére ophtalmique.
L'artere ethmoidale antérieure, la plus importante.

L'artére ethmoidale postérieure, beaucoup plus gréle.

Carotide int.

A.ethmoidales

sinus
frunta(

A.nasale

A.des cornets

A du cornet

Figure 5 Pédicules artériels

Les branches de ces artéres s’anastomosent entre elles, principalement dans
la région antéro-inférieure de la cloison ou le réseau anastomotique constitue

la tache vasculaire ou zone de Kisselbach.
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2-Veineuse :

Les veines suivent trois voies différentes :

* Veines antérieures. Elles se jettent dans la veine angulaire qui prolonge la
veine ophtalmique supérieure et se continue, sous 1’aile du nez, par la veine
faciale.

* Veines postérieures. Elles traversent le trou sphéno-palatin et aboutissent au
plexus veineux maxillaire interne (ou ptérygoidien).
* Veines supérieures. Elles suivent, en sens inverse, le trajet des artéres

ethmoidales et s’ouvrent dans la veine ophtalmique.

3-Lymphatique :
Les collecteurs de la pyramide nasale et de la partie antérieure des fosses
nasales se dirigent vers les ganglions parotidiens, et les ganglions sous-

digastriques.

IV-INNERVATION DES FOSSES NASALES :

Trois types d’innervation doivent étre distingués I’innervation de la
sensibilité générale : Tous les nerfs sont tributaires du V par deux troncs distincts
I’ophtalmique et le maxillaire supérieur surtout.

I’innervation végétative est assurée par le sympathique et le

parasympathique 1’innervation sensorielle est assurée par le nerf olfactif
V-LA MUQUEUSE DES FOSSES NASALES : [ 114,115]

Appelée également muqueuse pituitaire, elle se continue avec la muqueuse

des sinus et du canal lacrymo-nasal. Cette muqueuse trés adhérente, lisse, peu

14



dense et richement vascularisée fait suite en avant a la peau du vestibule, et en
arriere a la muqueuse pharyngée.
Au niveau des fosses nasales coexistent trois types de muqueuses :
e La muqueuse RESPIRATOIRE
e Lamuqueuse OLFACTIVE
e La muqueuse VESTIBULAIRE

1-La muqueuse respiratoire:

Elle comporte un ¢épithélium pseudo stratifié prismatique cilié, cet
épithélium comporte 4 types cellulaires, la cellule basale qui est une cellule
souche épithéliale représentant le tiers des cellules épithéliales ; la cellule ciliée
entierement dédiée au fonctionnement de 1’escalator muco- ciliaire ; la cellule
caliciforme a mucus et la cellule neuroendocrine. Il est séparé du chorion par une
lame basale.

Le chorion est un tissu conjonctif lache hyper vascularisé, riche en ¢léments
veineux et en glandes comprenant des cellules muqueuses et des cellules séreuses

2-La muqueuse olfactive:

Elle est composée d’un épithélium neurosensoriel responsable de I’olfaction,
cet épithélium pseudo stratifié et cilié comporte trois types de cellules ; la cellule
olfacto-sensorielle de Schultz ; 1a cellule de soutien et la cellule basale. Le chorion
est caractérisé par la présence de volumineuses glandes tubulo-acineuses appelées
glandes de Bowmann.

3-La muqueuse vestibulaire:

Zone de transition entre épithélium pituitaire et revétement cutané elle

comporte un épithélium pavimenteux stratifi¢ non kératinisé ou épithélium

¢pidermoide. Son chorion contient des follicules pileux, a I’origine des vibrisses.

15



Figure 7 Coupe histologique d'une
mugqueuse de sinus maxillaire ,
agrandissement *10, présence dans
le chorion d'une couche lymphoide et
de glandes tubuloacineuses
séromuqueuses
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Figure 6 Coupe histologique d'une
muqueuse du sinus maxillaire,
agrandissement *40, Epithélium
pseudostratifié ,présence de cellules
calciformes et de glandes séromuqueuse
dans le chorion



VI-RAPPORTS :
1-Labyrinthe ethmoidal :

Les rapports du labyrinthe ethmoidal sont essentiellement ceux des masses
latérales, auxquels s’ajoutent les rapports des prolongements cellulaires dans les
os voisins. IIs varient suivant I’importance de la pneumatisation

En dedans

La moitié supérieure de la fosse nasale, séparée d’elle par :

o lalame des cornets,
o les cornets ethmoidaux.
En bas
la partie inférieure du méat moyen,
I’apophyse unciforme.
En avant

Le couvercle antérieur du labyrinthe est formé essentiellement par
I’apophyse montante du maxillaire supérieur, empiétant sur I’unguis, en dehors.
En dehors

Le labyrinthe est séparé de 1’orbite par : I’'unguis en avant, I’os planum en
arriére; et entre en rapport avec le sac lacrymal et le contenu orbitaire.

En arriere

La face postérieure de la masse latérale s’adosse a la face antérieure du
corps du sphénoide, sauf dans sa partie toute interne (3 a 4 mm) qui reste libre.
Il est situé :

au-dessus et en dedans du sinus maxillaire,

au-dessous du sinus frontal,

en avant du sinus sphénoidal.

17



2-Sinus frontal :
a. Paroi antérieure :
Ce sont uniquement les plans superficiels qui recouvrent :
— en dehors, la région sourciliere,
— en dedans, la glabelle (ou bosse frontale moyenne).
De la superficie a la profondeur :
La peau.
Le tissu cellulaire sous-cutané
Une couche musculaire
Une couche de tissu cellulaire
Le périoste
b. Paroi postérieure :
Les méninges : la dure-mere est facilement décollable, sauf sur la ligne
médiane ou elle, forme la faux du cerveau.
Le lobe frontal : par la partie antérieure des deux premicres circonvolutions

frontales.

3-Sinus maxillaire :
a. Paroi antérieure :
La face antérieure est barrée par le cul-de-sac vestibulaire supé rieur, qui la
sépare en deux zones.
Zone inférieure ou gingivo-buccale,.
Zone supérieure ou jugale,
b. Paroi postérieure :
De dehors en dedans :
Sous le contrefort malaire

La fosse ptérygo-maxillaire

18



L'arriere-fond de la fosse ptérygo-maxillaire
c. Paroi supérieure :
Ce sont les ¢léments du contenu orbitaire :
Le périoste,
Le cone musculo-aponévrotique,
Le coussinet adipeux.
La capsule de Tenon, qui divise le contenu orbitaire en deux segments :

Le sac lacrymal et I’origine du canal lacrymo-nasal, en avant et en dedans.

4-Sinus sphenoidaux :
a. Paroi supérieure :
Rapports endocraniens :
Les méninges.
La dure-meére ,
Les bandelettes olfactives, dans les gouttieres.
Le chiasma, repose sur la tente de I'hypophyse
L hypophyse.
b. Paroi postérieur :
Rapports osseux.
En haut : la lame quadrilatere du sphénoide;
En bas : la goutticre basilaire de I’occipital;
En dehors : le sommet des rochers.
Rapports endocraniens.
Les méninges : la dure-mere contient le sinus occi pital transverse.
Les organes sous-arachnoidiens :

La protubérance.
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VII-ANATOMIE RADIOLOGIQUE:
1-Technique d’image :
a-Radiographie standard :

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

L'incidence de Blondeau réalise une vue globale du massif facial dégageant
particulierement bien les sinus maxillaires, Le nez et le menton sont situés contre
la plaque. Le bord supérieur des rochers doit étre situé au-dessous des récessus
alvéolaires des sinus maxillaires.

L'incidence de face haute réalise une vue de face du crane et du massif facial.
Le bord supérieur des rochers se trouve dans le tiers inférieur des orbites.
L'orthopantomographie ou panoramique est un cliché trés important.

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

b-Tomodensitometrie

C’est I’examen de choix dans 1’exploration des cavités nasosinusiennes.
L'intervalle de coupe varie entre 1 et 5 mm en fonction de l'indication et du
nombre de plans a effectué. Des fenétres de 2500 a 3000 UH avec un niveau de
250 a 400 UH sont nécessaires pour l'exploration osseuse. L'injection
intraveineuse de produit de contraste 10odé est réservée a l'¢tude des Ié€sions
tumorales et des complications de la pathologie inflammatoire rhino-sinusienne.
L'imagerie virtuelle est fondée sur le méme principe que 'acquisition 3D statique.

Un logiciel d'approche dynamique permet de "circuler" au niveau des fosses

nasales et des différentes cavités sinusiennes le long des axes de drainage,
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permettant d'accéder aux petites structures anatomiques. Cette technique est
particulierement intéressante pour le chirurgien de par l'existence de multiples
variantes anatomiques pouvant exposer a un risque de complication lors de la

chirurgie fonctionnelle endonasale sous guidage endoscopique.

c-L’imagerie par résonance magnétique :

Il est nécessaire d'avoir des coupes de 3 mm ou moins. Des matrices en
512x5120u 512x256 donnent la meilleure résolution. L'espacement des coupes
est de 2 a 5 mm en fonction de la pathologie étudiée. Les séquences usuelles sont
pondérées en T1 et T2 en spin écho.

2-Résultats : [ 116]
a-Plan horizontal :

Les coupes inférieures passent par le plancher du sinus maxillaire avec les
apex dentaires des dents supérieures, puis mettent en évidence la paroi
antérolatérale, postérieure du sinus maxillaire, et la fissure ptérygopalatine. Le
cornet moyen vient fermer 1’ostium du sinus maxillaire. Sur la ligne médiane on
voit le septum nasal. Les coupes horizontales successives, en remontant en cranial
mettent en évidence au-dessus du sinus maxillaire, le labyrinthe éthmoidal.

La coupe horizontale médiane met en évidence la racine cloisonnante du
cornet moyen. Sur les coupes horizontales, en arriere de 1I’éthmoide postérieur, on
visualise le sinus sphénoidal, et au-dessus de I’éthmoide antérieur apparait le sinus
frontal

b-Plan coronal :
Les coupes coronales sont particuliérement intéressantes pour mettre en évidence

les différents méats des fosses nasales avec les cornets Elles permettent de
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visualiser les rapports de la paroi médiane du sinus maxillaire avec les fosses
nasales, et les rapports entre le nerf optique et le sinus sphénoidal

c-Plan sagittal :
Les coupes sagittales permettent de retrouver la systématisation du sphénoide

.Elles montrent les rapports du sphénoide avec la fosse hypophysaire

Coronal {\ Sagittal
S J‘ L
o} & E

m

X

Figure 8 CT-scan du massif facial chez un patient sans pathologie rhino sinusienne
(BC: base de crane; ci: artére carotide interne; E: sinus ethmoidaux; F: sinus frontal; i: cornet
inférieur; M: sinus maxillaire; m: cornet moyen; no: nerf optique; NP: nasopharynx; O:

orbite; S: septum nasal; SS: sinus sphénoidal)

VIII-RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

1-Physiologie des fosses nasales : [ 117]

Les cavités naso-sinusiennes prennent part de l'ensemble des voies
acriennes. Elles forment un ensemble recouvert d'une muqueuse bordé par un
épithélium de type respiratoire.

Le cycle nasal suit un rythme circadien dont la périodicité varie d'un individu
a l'autre avec des extrémes allant de 2 a 8 heures.

Réglé par de nombreux médiateurs ,cet équilibre peut également étre modifié

par 1’age , l'effort, les changements de position et la prise de médicaments
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(vasoconstricteurs), la température extérieure ,certaines pathologies (allergie aux
pneumallergenes).

On lui distingue en outre de la fonction ventilatoire :

e Une fonction sécrétoire : sécrétion de mucus par les cellules glandulaires,
mélé aux produits de la transudation plasmatique, aux sécretions lacrymales
et aux phénoménes de condensation de vapeur d'eau.

e Une fonction de défense : le mucus et I'épithélium joue un role essentiel
dans les mécanismes de défense de la muqueuse naso-sinusienne, avec
¢galement la participation de cellules immunitaires

e Et une fonction olfactive : La jonction entre les muqueuses respiratoire et
olfactive se fait par l'intermédiaire d'un épithélium de transition. La cellule
sensorielle est un neurone bipolaire avec un prolongement dendritique se
terminant a la surface de la muqueuse donnant naissance a une douzaine de
cils qui constituent les zones de contact entre les substances odorantes et

les cellules sensorielles.

2-Physiologie des sinus : [ 115]
Les sinus paranasaux sont des cavités aériques creusées dans les os du crane.
Ils sont en continuité avec I’ensemble du tractus respiratoire. Ils sont tapissé€s par
une muqueuse de type respiratoire et communiquent avec les fosses nasales par
I’ostium qui constitue le lieu de passage obligé de ’air et des sécrétions. La
perméabilité¢ de I’ostium principal, la qualité du mouvement mucociliaire et les
phénomenes immunologiques locaux constituent les facteurs du fonctionnement

normal des sinus
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a-Epithélium :

L’¢épithélium est de type respiratoire, pseudostratifi¢ cylindrique cilié. Il
comprend quatre types de cellules. Parmi les cellules épithéliales, on distingue:

* les cellules basales ; ce sont des cellules de remplacement
* les cellules caliciformes ; elles sont également connues sous le nom de «
cellules muqueuses ». Elles contiennent des microgranules, dont le contenu prend
la coloration PAS). Elles synthétisent, stockent et excrétent des mucines,

constituant important du mucus.

* les cellules a microvillosités :Ces cellules sont riches en mitochondries et en
réticulum endoplasmique lisse. Elles ont donc une activit¢ métabolique
intense. Elles participent aux échanges liquidiens transépithéliaux et au

maintien et au renouvellement du film aqueux périciliaire ;
* les cellules ciliées :elles représentent pres de 80 % de la population cellulaire.
» d’autres cellules sont parfois présentes a I’intérieur de I’épithélium comme
par exemple des mélanocytes chez les patients de peau foncée, des

macrophages ou des lymphocytes.

b-Echanges gazeux :

L’air présent dans le sinus est la résultante d’échanges gazeux transostiaux
et transépithéliaux. Les échanges gazeux au travers de I’ostium se font surtout
par diffusion. Grace aux mouvements browniens des particules, les gaz se
répartissent ensuite dans toute la cavité sinusienne. La diffusion est influencée par
la température , la pression partielle des gaz ,de la densité du gaz et de I’espace
mort représenté par la communication nasosinusienne.

Les échanges gazeux transmuqueux aboutiraient a un €quilibre dans le cas

d’absence de renouvellement de I’air intrasinusien
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En cas d’obstruction de I’ostium, il se crée une diminution de la pression
partielle en oxygeéne et une augmentation de la pression partielle en CO2.
L’activité ciliaire diminue. Le mucus stagne. Il y a une prolifération secondaire
de bactéries et une hypertrophie inflammatoire de la muqueuse qui augmente

I’obstruction ostiale.

c-Mécanismes de défenses :

Les mécanismes de défenses, immunologique ou biologique s’exercent au

niveau de la surface ou au niveau de la sous-muqueuse
e M¢écanismes de défense de surface

Le drainage mucociliaire est un mécanisme clé qui dépend de la quantité et
de la qualité des cils vibratiles et des propriétés rhéologiques du mucus. Il permet
d’évacuer, toutes les particules étrangeres des sinus vers les fosses nasales.
Ensuite, elles sont prises en charge par la muqueuse pituitaire qui les entraine vers
le cavum.

Toute obstruction de D'ostium et toute infection sinusienne a des
conséquences sur ce mécanisme.

Le mucus contient des mucines :

» Les mucines sont présentes dans la couche superficielle visqueuse du
mucus. Elles neutralisent les micro- organismes.

* Les lysozymes sont sécrétées par les cellules séreuses. Elles ont une activité
bactériolytique et stimulent 1’activité phagocytaire des leucocytes et des
macrophages.

» Les IgA sont synthétisées par les plasmocytes de la sous-muqueuse et

excrétées par les glandes séromuqueuses. Elles inhibent I’adhésion des bactéries
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a I’épithélium, neutralisent les virus dans les cellules et favorisent 1’activité
phagocytaire des cellules inflammatoires.

» La transferrine est sécrétée par les cellules séreuses. Elle fixe le fer
nécessaire a la croissance des bactéries.

* Les antioxydants luttent contre les radicaux libres provenant de produits
toxiques ou des cellules inflammatoires.

L’Oxyde nitrique (NO) est un radical libre treés réactif qui est produit au
niveau des sinus. Ces derniers en constituent le réservoir principal chez I’homme.
Les enzymes responsables de sa production (les NO synthases) sont présentes au
niveau des cils et des microvillosités de I’épithélium. Il participe a la stérilité des
sinus grace a ses propriétés antibactériennes et antivirales et a son action sur
’activité ciliaire.

C’est aussi un marqueur de I’inflammation. Sa concentration dans 1’air
expiré nasal diminue dans les pathologies ou les sinus sont remplis de mucus ou
lorsque les ostia sont bouchés, comme par exemple dans les sinusites aigués et
chroniques, la polypose nasosinusienne, le syndrome de Kartagener et la

mucoviscidose.

e M¢écanismes de deéfense tissulaire :
Ils se déroulent au niveau de la lamina propria de la muqueuse sinusienne.
Le chorion est en effet riche en éléments mononuclées, des monocytes, des
macrophages, des lymphocytes et des plasmocytes. Tous ces éléments cellulaires
appartiennent au tissu lymphoide associé a la muqueuse nasosinusienne. (NALT)
Il permet de défendre 1I’organisme contre des antigénes qui auraient franchi

la barriere mucoépithéliale.
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les réactions inflammatoires qui surviennent au niveau de la muqueuse
nasale peuvent s’étendre a la muqueuse sinusienne par voie directe ou suite aux

anomalies induites au niveau de 1’ostium.”
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I-PHYSIOPATHOLOGIE :
Malgré les nombreux travaux qui lui ont ét€ consacrés ,la physiopathologie
de la polypose nasosinusienne primitive reste mal connue elle est actuellement

considérée comme une pathologie multifactorielle. [ 3,1]

1-Facteurs génétiques :

Plusieurs études ont démontrés le role du terrain génétique dans la polypose
sinusienne.

Selon Moloney [ 4] en 1980 I’antigene HLA A1/B8 a une relation étroite avec
la sévérité de la PNS et I’asthme.

D’aprés Luxenberger [ 5] en 2000 il existe une association entre
I’antigéne HLA A74 et la PNS.

Par ailleurs Drake-Lee® a pu soutenir, grice a son étude sur la présence de
PNS chez les jumeaux monozygotes, I’hypothése de la prédisposition génétique

dans le développement de Polypes nasosinusiens .

2-Facteurs histologiques :

L’aspect histologique des polypes a montré une variation d’épaisseur, de
composition cellulaire et de détails morphologiques.

De type respiratoire, 1’épithélium pseudostratifié contient différentes
cellules :

Les neutrophiles ,les leucocytes ,les mastocytes et les €osinophiles en plus
de lymphocytes et d’autres cellules mononucléaires . [ 7, §]

On retrouve également une dégranulation des cellules mastocytaires dans les

polypes [ 9,10]
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3-Inflammation dans la polypose nasosinusienne :

Au sein des polypes, I’augmentation de marqueurs de I’inflammation comme
I’albumine, 1’histamine et les immunoglobulines E ,ainsi que la présence d’un
important infiltrat cellulaire inflammatoire constitué de mastocytes , de
lymphocytes T et de polynucléaires €osinophiles qui marque la présence d’une
forte réaction inflammatoire locale. [ 11]

Les polynucléaires éosinophiles représentent, avec les cellules épithéliales,
la principale source de sécrétion de ces cytokines.

GM-CSF ,une cytokine aux effets biologiques puissants semble jouer un rdle

central [ 12]

4-Facteurs anatomiques :

La formation de polypes a lieu principalement dans le méat moyen et ne se
produit que dans la muqueuse a l'intérieur des sinus paranasaux dans quelques
cas.

La polypose nasale commence par la formation d'un polype solitaire pres
d'un ostia ou d'un renfoncement sinusal et dans d'autres endroits étroits ou le

contact peut se produire. [ 13]

5-Déreéglement du transport électrolytique et des liquides :
Il y a une importante libération d’histamine dans le liquide extracellulaire
qui pourrait bien contribuer a la formation de polypes nasaux.
Ceci favorise un déreglement de transport €lectrolytique et des liquides.
les mastocytes des polypes nasaux sont en partie dégranulés, suggérant une

libération récente de composés vasoactifs. [ 14] Le Vascolar Endothelial Growth
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Factor, plus répandu dans la muqueuse des polypes qu’ailleurs, est a la fois un
facteur d’angiogenése et de perméabilité vasculaire [ 15,16]
6-Allergie :

L’allergie a été longtemps admise pour une causalité des polypes.

Néanmoins, il a ét¢ démontré dans plusieurs études qu’il y a une incidence
d'atopie dans la population générale qui n'est pas plus élevée chez les patients qui
présentent des polypes nasaux.

On douterait donc de la place de l'allergie dans la causalité des polypes

nasaux. [ 15,16]

7-Intolérance a ’aspirine :

La maladie de Widal associe une polypose nasosinusienne, un asthme et une
intolérance a I’aspirine et aux AINS.

La théorie actuelle donne un réle prédominant aux COX types 1 et 2. Les
AINS inhibent la COX, qui produit un déséquilibre du métabolisme de 1'acide
arachidonique au profit de 1'une des voies accessoires [ 17,18] responsable:

= D’une inhibition de la synthése des prostaglandines.

= Une activité excessive de la 5-lipoxygénase, qui entraine une augmentation
de la production de leucotrienes (LTC4, LTD4 et LTE4), qui sont de
puissants médiateurs de I’inflammation

— Une augmentation de la LTC4 synthétase. Cette accumulation de

leucotriénes est responsable des manifestations cliniques. [ 17,1]
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8-Allergie fongique :

La pathologie fongique des cavités nasosinusiennes peut étre classée en
plusieurs entités :

Les sinusites fongiques invasives dans lesquelles le champignon pénetre
dans la muqueuse et/ou dans 1’os adjacent,

La classique balle fongique dans laquelle I’infection est exclusivement
aérienne,

Et la rhinosinusite fongique allergique qui est non invasive et
extramuqueuse. [ 1]

Et dans laquelle la présence de polypes nasosinusiens bilatéraux fait partie
des criteres diagnostiques majeurs selon Bent et Kuhn [ 19]

Par ailleurs 1’équipe mayo clinic [ 20] a démontré que toutes les formes de
rhinosinusite chronique pourraient étre liées a une inflammation €éosinophilique
d’origine fongique.
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Figure 9 Schéma d'intéraction entre les différentes substances entrant dans le
déroulement de la réaction inflammatoire dans les polypes
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ICAM : molécules d’adhésion cellulaire, HLA :antigeénes de classe Il du
complexe majeur d’histocompatibilité et cytokines dans les polypes. GM-CSF :
granulocyte- macrophage-colony stimulating factor ; IL : interleukine ; IFN-c :

interféron-gamma ; TNF-a :tumor necrosis factor alpha [ 21]

II-CLINIQUE:

Le diagnostic de la Polypose Nasosinusienne peut étre évoqué devant les
symptomes caractéristiques, comme I’obstruction nasale, la rhinorrhée, les maux
de téte et les troubles de 1’olfaction.

L’examen clinique est réalisé en consultation sur un patient assis auquel on
a expliqué auparavant la technique et ses inconvénients. [ 1]

Néanmoins I’examen endoscopique des fosses nasales reste le meilleur

moyen diagnostic pour mettre en évidence les polypes nasosinusiens . [ 38]

II-PARACLINIQUE :

Malgré que le role de ’allergie n’est pas clairement établi dans la PNS le
bilan pneumo allergologique reste nécessaire pour mettre en évidence une
hyperréactivité bronchique latente ou un terrain atopique .

Par ailleurs ,I’imagerie est intéressante afin d’apprécier 1’étendue des 1€sions
et leurs répercussions sur les parois osseuses, elle constitue par ailleurs un élément

de référence dans les formes atypiques avant le traitement chirurgical.
IV-TRAITEMENT :

Le traitement de la polypose nasosinusienne a considérablement évolué

depuis une trentaine d’année [ 1]
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Néanmoins, il n’existe pas de traitement préventif de la PNS et les
traitements curatifs visent a diminuer I’intensité de la géne fonctionnelle mais
permettent rarement la guérison de la maladie. Les corticostéroides par voie
générale sont efficaces contre la polypose nasale depuis leur mise sur le marche,
mais les effets indésirables de 1'administration itérative ou continue ont conduit
au développement de corticostéroides locaux, qui ont montré une bonne efficacité
et une bonne tolérance sur le long terme. [ 71]

La chirurgie est indiquée en cas de symptomatologie restant invalidante
malgré une corticothérapie bien conduite ou en cas de contre-indication de celle-
ci [31]

1-Buts :

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

e Reperméabiliser les ostium, pour rétablir la physiologie des cavités naso-
sinusiennes en assurant leur drainage.

e Augmenter I’efficacité de la corticothérapie locale en permettant son
arrivée aux cavités éthmoidales.

e Prévenir les complications.

2-Moyens :
Le traitement de la PNS repose sur la corticothérapie locale et générale, et sur
la chirurgie.

a. Corticothérapie :

C’est le seul traitement médical réellement efficace dans la polypose
nasosinusienne ,elle est utilisée pour ses propriétés an inflammatoires

immunosuppressives et antiallergiques. [ 32,72,73]
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= Par voie générale :

Le mode d’action des corticoides :

Ils passent facilement la membrane cytoplasmique grace a leur grande
solubilité puis rentrent en contact avec leur récepteur cytoplasmique Le complexe
récepteur corticoide migre dans le noyau, se fixe sur I'ADN nucléaire, induisant
la production de protéines ayant un effet antiphospholipase A2, aux propriétés
permettant d'expliquer l'inhibition puissante de la production des médiateurs de
l'inflammation.

Les glucocorticoides inhibent également la phospholipase C qui est stimulée
dans les cellules effectrices de l'allergie par le complexe IgE allergene récepteur
ce qui déclenche une cascade de réactions aboutissant a la libération des
médiateurs de I’allergie. Ils inhibent la reconnaissance antigénique, 1'activation et
la multiplication des lymphocytes, la production et/ou l'effet des cytokines pro-
inflammatoires, la phagocytose et la synthése des radicaux libres de 1'oxygene.
Par contre, ils stimulent la production d'anticorps par les lymphocytes B [ 74]

Principes du choix d'un corticoide :

Dans la polypose naso-sinusienne ,le choix d'un corticoide doit tenir compte
de son efficacité et de sa demi-vie biologique qui est essentielle a considérer car
elle traduit, en particulier, la durée d'inhibition de l'axe hypothalamo-
hypophysaire.

Il est essentiel de tenir compte dans les prescriptions de courtes cures de
corticoides des effets secondaires potentiels de cette classe médicamenteuse.

Ainsi, il est important de limiter le nombre de cures annuelles afin d’éviter
les complications de la corticothérapie au long cours ; le nombre généralement

admis de cures a ne pas dépasser est de trois cures par an. [ 75]
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On devrait également rechercher chez un patient ayant eu un nombre de cures
trop important , les complications infra cliniques comme une ostéopénie ou une
ostéoporose, et une insuffisance surrénalienne biologique . [ 1]

Le respect des contre-indications absolues et la surveillance des contre-
indications relatives sont nécessaires.

Les corticoides per os peuvent également étre utilisés dans la période
préopératoire afin d’améliorer les conditions d’intervention en limitant les
phénomenes inflammatoires, et donc de réduire la durée de 1’intervention.

=> Par voie locale :

C'est le traitement de fond de la PNS, utilisée an association a la
corticothérapie par voie orale, Des études ont montré 1’efficacité des corticoides
locaux administrés quotidiennement durant plusieurs semaines sur les symptomes
et la taille des polypes

Elle est basée sur des principes simples :

& son administration doit étre continue, c'est un traitement de fond.
& il faut viser I'angle interne de 1’ceil lors de ’application avec un pas d'inspiration
profonde au moment de la pulvérisation.

Certains conseillent I'administration en position téte en bas et en avant 7
& La dose thérapeutique est souvent ¢élevée: 800 a 1600 microgrammes de
béclométasone par fosse nasale et par jour.

Les complications de la corticothérapie locale au long cours, le plus souvent
transitoires, peuvent se voir comme la survenue d’épistaxis, de sensation de
brilure ou de sécheresse nasale, des plaies muqueuses pouvant aller jusqu’a la

perforation septale. [ 1]
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b. Autres moyens thérapeutiques :
= Antibiothérapie :

L’antibiothérapie peut €tre concue soit en cure courte pour le traitement
d’une phase de surinfection, soit en cure longue lorsque [’action anti-
inflammatoire de certains antibiotiques est utilisée en association a une
corticothérapie de courte durée ou lorsque un geste chirurgical est envisagé a titre
prophylactique. [ 1]

Le choix de l'antibiothérapie probabiliste se portera sur des produits au
spectre large ayant une bonne diffusion locale. Les bétalactamines protégées
restent les plus adaptés. En cas d'allergie, le recours aux macrolides ou aux
sulfamides est possible.

La Roxitromycine, antibiotique de la famille des macrolides semble avoir la

capacité d’inhiber la fibrose et de limiter la progression des polypes . [ 76]

= Traitement a visée antiallergique:
ROLF HAYE [ 77] a retrouvé dans son étude menée sur la cétrizine que les
antihistaminiques n’ont qu’un réle de soutiens dans la PNS ,ils sont actifs sur les
signes accompagnants comme la rhinorrhée 1’éternuement et tardivement

I’obstruction nasale, et n’ont aucune action sur la taille des polypes.

= Immunostimulants et immunomodulateurs:
[lIs permettent parfois de diminuer la fréquence et l'importance des
surinfections dans la PNS surtout en période hivernale.
Les produits type «vaccin » (MRV, Bruschettini) ne sont plus employ¢s.
La préférence irait aux traitements plus récents (Imocur, Ribomunyl et

Biostin) qui auraient en outre une action anti-inflammatoire.
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Dans la polypose constituée, des auteurs optent pour l'immunothérapie
surtout pour les polyposes opérées, pour éviter des poussées de surinfection
virales et bactériennes associées. [ 78]

= Crénothérapie:

Elle aide a la cicatrisation des muqueuses, apres libération des fosses nasales
par un traitement médical ou par polypectomie. les eaux bicarbonatées
conviennent particuliérement aux muqueuses de type allergiques congestives et
spasmodiques, les eaux sulfurées sont réservées aux muqueuses suppurées et
atrophiques,

Par contre, en cas de maladie de FERNAND WIDAL, associer les cures soufrées
peuvent 1’aggraver. [ 79]
= Traitement d’appoint :

Les lavages des fosses nasales au sérum physiologique, associés a des
dérivés soufrés s'il existe une suppuration,

L'arrét du tabac,

Le traitement d'un reflux gastro-cesophagien éventuel,

Et en cas de maladie de FERNAND WIDAL une liste de tous les produits
contre indiqués contenant de 1'acide acétyl salicylique doit €tre remise au patient.
[ 80]

— Traitement en cours de validation :

Buyukozturk a rapporté deux cas de maladie de Widal avec diminution
spectaculaire de la taille des polypes sous méthotrexate, le méthotrexate était
utilis¢é comme traitement adjuvant pour leur symptomatologie asthmatique
cortico-dépendante. [ 81]

Baudoin a démontré dans son étude que la capsaicine avait un effet bénéfique

signifiant dans le traitement de la PNS, elle peut avoir une place dans le traitement
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combiné¢ surtout quand la corticothérapie est non satisfaisante ou qu’elle engendre
beaucoup d’effet secondaire. [ 82]

c. Traitement chirurgical : [ 83]

L'indication du traitement chirurgical est

réelle chez des patients atteints d'une polypose invalidante résistante a un
traitement médical bien conduit et bien observé. Il n’a pour but de guérir une PNS
mais de permettre une meilleure action de la corticothérapie locale et de réduire
les symptomes : l'inconfort céphalique a cause de I'obstruction nasale, la
rhinorrhée, la pesanteur qui caractérisent I'évolution de ces maladies.

Les techniques chirurgicales dans le cadre de la polypose naso-sinusienne
ont considérablement évolué.

L’efficacité de la nasalisation éthmoidale est durable sur les doléances
rhinologiques.

La rareté actuelle de ses complications lui confére donc la premiere place
dans la prise en charge des polyposes insuffisamment controlées par le traitement
médical .

= Pré-requis techniques : | 83]

Ils sont essentiellement au nombre de trois:

e Une anatomie descriptive précise et systématique de 1'éthmoide. Elle
est le support de la reconnaissance possible préopératoire de cette
anatomie, par I'examen TDM. Elle permet une identification fiable,
per-chirurgicale, des reperes endonasaux progressivement
découverts conduisant & une méthode opératoire reproductible.

e Une anesthésie stable et profonde qui dans la regle est générale en
Europe, permettant la chirurgie dans des conditions de sécurité et

d'hémostase suffisante chez un patient volontiers bronchospastique.
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e Digipointeur, un matériel optique performant permettant une
chirurgie endonasale directe ou sous controle vidéo. Cette technique
fait partie de la pratique courante de la rhinologie moderne .
= Préparation médicale :
Une préparation préopératoire est nécessaire et adaptée a chaque patient,

Pour les patients asthmatiques, une consultation pneumologique est prévue
avant ’intervention, elle permet de définir une contre-indication a la chirurgie
chez un patient ayant un asthme instable [ 84] ;

Egalement une antibiocorticothérapie est administrée 24h avant 1’acte
chirurgicale [ 85]

Par ailleurs, selon Serrano et son groupe de travail 1’antibiothérapie préopératoire
n’est pas systématique [ 86]
= Anesthésie et préparation du patient : [ 87,88]

La chirurgie est réalisée sous anesthésie générale a I’aide d’une intubation
orotrachéale avec une sonde armée, d’une durée de 30 minutes a 1 heure 30 min.

En DP’absence de contre-indication une «hypotension controlée » est
instaurée. L’induction faisait appel a 1’association de morphinique (Fentanyl),
hypnotique (Propofol), et de curares (Rocuronium) avec des doses adaptées selon
le poids du patient. L’entretien anesthésique a été réalisé par des halogénés
(Isoflurane, sévoflurane, halotane). Un tamponnement pharyngé postérieur était
mis en place afin d’éviter toute inondation broncho-pulmonaire par le sang et les
liquides de lavage des fosses nasales.

Les patients étaient installés ainsi : en décubitus dorsal, les bras le long du
corps en léger proclive pour diminuer la pression veineuse et le saignement.

L’opérateur est placé a la droite du patient a hauteur du cou quel que soit le

coté opére pour les droitiers. L’aide est en face du chirurgien, décalé vers le bas,
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le moniteur placé a la téte face au chirurgien. La téte du patient en légere
extension, est tournée de 30° vers I’opérateur. Le champ opératoire laisse dégager
la pyramide nasale et les yeux afin de pouvoir démasquer a tout moment des
signes d’effraction orbitaire.

En I’absence de contre-indication, la rétraction de la muqueuse est
effectuée a 1’aide de tampons imprégnés d’une solution composée : De deux
flacons de Xylocaine Naphazoline®. D’un mg d’adrénaline.

Ils sont introduits dans les fosses nasales a 1’aide d’une pince a mors
cupules et laissés en place 15 minutes :

Un tampon dans le couloir ethmoido-méatique en regard du méat moyen.
Un tampon dans le récessus sphéno-éthmoidal.

Deux tampons a la partie basse de la fosse nasale.
= Le matériel : [ 87,88]

Il comporte un ensemble d’optique associé a une chaine vidéo permettant a
I’opérateur d’avoir un confort chirurgical idéal avec une vision déportée a la
demande sur un moniteur et permet un enregistrement peropératoire .

La chaine vidéo-optique comprend :
e des endoscopes de 4 mm et 1 7cm de longueur permettant une vision
panoramique a 0°, 30°, 70° et plus récemment 45°.
e une caméra, actuellement THD,
e une source de lumiere froide au LED,
e un écran vidéo,
e un systéme d’archivage numérique,
e un auto-laveur de Dessi permettant le nettoyage des optiques au

sein du champ opératoire.
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Le set d’instruments est constitué :
D’un plateau endonasal comportant :
1 micro-pince d’oreille a mors-cupules,
1 jeu d’aspirations courbes et boutonnées de Wigand,
1 jeu de pinces Blakesley 0°, 45° fine et large et 90°,
1 pince d’Ostrom-Terrier,
1 pince contre-coudée a mors-cupules,
1 faux,
1 pince bipolaire de Dessi,
1 paire de ciseaux de Prades,
1 pince Politzer,
1 pince Citelli.
1 pince de Stammberger coupante circulaire,
1 pince Castelnuovo, ouverture a droite, a gauche, et verticale,
1 ciseau nasal

Du matériel de tamponnement
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Figure 10 matériels et instruments
= Techniques opératoires :

Chirurgie endonasale fonctionnelle :

e Polypectomie : [ 89,66]

Elle était considéré comme la meilleure technique chirurgicale il y a
plusieurs années pour la résection des polypes, malgré le taux élevé de récidive et
de reprise chirurgicale.

Actuellement, il est souvent nécessaire, au début de 1'opération de procéder
a l'ablation des polypes qui obstruent les fosses nasales et qui cachent les reperes
pour pouvoir identifier parfaitement le cornet moyen dont la téte peut étre
confondue avec un polype ou une bulle éthmoidale proéminente.

Une polypectomie a minima peut se révéler suffisante face a des polyposes

de stade modeste , récidivantes apres corticothérapie générale et chez tout patient
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porteur de tares organiques rendant difficile ou dangereuse une anesthésie
générale peut étre justiciable d'une polypectomie sous anesthésie locale.

Pour étre efficace la ploypectomie doit s'accompagner d’une corticothérapie
locale et d'une surveillance au long cours.

Les polypectomies a minima n'améliorent pas la symptomatologie de
maniere durable, elles détruisent les rapports anatomiques essentiels qui
permettent d'effectuer, le moment venu, une ethmoidectomie endonasale en toute
sécurité, elles peuvent engendrer une fibrose de 1’ethmoide, elles pourraient
décompenser ¢galement un asthme sous-jacent, si elles n'étaient pas pratiquées

avec un environnement médical suffisant.

Figure 11 Image peropératoire montrant l'ablation d'un polype nasal
e ['ethmoidectomie fonctionnelle: [ 17,87,37]
Ce geste associe a la polypectomie, l'ouverture et le drainage, selon
'importance des Iésions, de toute une partie du contenu éthmoidal, ainsi que

I'ouverture et le drainage a la demande des 1€sions des sinus: frontal, maxillaire et
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sphénoidal. La description qui suit, est celle de la technique exposée par

STAMMBERGER dans son livre «Functional Endoscopic Sinus Surgery.

Figure 12 Polype constituant le résultat d'une
ethmoidectomie fonctionnelle

e Unciformectomie :

L’unciformectomie verticale est la premicre étape opératoire :A 1’aide d’une
spatule tranchante apres repérage de la bosse lacrymale qui est laissée en avant,
de bas en haut on ouvre le fond de la gouttiére unciformienne en sectionnant a la
fois la muqueuse et la lame osseuse. Une pince mors-curette saisit I’apophyse
unciforme a son extrémité supérieure et détache son attache supérieure par un
mouvement de torsion délicat dirigé de dedans en dehors. L'extrémité postérieure
est détachée selon le méme principe, I'unciforme est extrait de la fosse nasale.

e M¢éatotomie moyenne :

L'orifice du méat moyen est situé avec l'optique. Apres avoir contrdlé la

position du canal lacrymal, 1'orifice méat est €largi avec l'aspirateur Wigand. Les

limites de la méatotomie sont:
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- par derricre : la lame du palatin;
- en dessous: le bord supérieur du cornet inférieur;
- en haut: la bulle;
- en avant: la branche ascendante de la machoire supérieure.
e Larésection de la bulle éthmoidale (ethmoidectomie antérieure):

La paroi antérieure de la bulle constitue le premier relief visible. Celui-ci
est ouvert avec l'aspirateur Wigand. Petit a petit, avec la pince de Blakesley a 45
°, la racine du septum de la bulle est rompue jusqu'a la cellule suprabullaire.
Apres ouverture, le toit ethmoide est reconnaissable a sa dureté, a son aspect
relativement blanchatre et a sa jonction avec la paroi médiale de l'orbite. L'artére
ethmoidale peut étre identifiée comme un relief transversal qui longe le toit.

Elle est dans ce cas trés exposée au traumatisme chirurgical.
¢ Infundibulotomie frontale :

Elle doit étre réalisée a I’optique 30, 45 ou 70°. Elle consiste en 1’ouverture
des cellules prébullaires comprenant les cellules unciformiennes et méatiques.
C’est dans la majorité des cas, la cellule du méat antérieur qui donnera naissance
au canal nasofrontal et au sinus frontal. Il faut étre prudent et économe a
I’approche de cette région par rapport de la muqueuse du canal, afin de ne pas
générer de sténose.

e [’ethmoidectomie postérieure :

Compléete I’ethmoidectomie antérieure son importance est en fonction de
I'étendue des lésions. L’éthmoide antérieur et postérieur est séparés par la racine
cloisonnante du cornet moyen .L.’effondrement de celle-ci puis de celles du cornet

supérieur et supréme complete I’ethmoidectomie.
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e La sphénoidotomie % : Le sinus sphénoidal peut étre abordé par deux
voies différentes :

la voie transéthmoidale : I’abord se fait au niveau de la paroi antérieure, au-
dessus et latéralement par rapport a I’ostium naturel, cette voie ne conduit pas
toujours sur la paroi antérieure du sinus sphénoidal surtout en cas de
pneumatisation particulierement développée de la cellule d'Onodi, cette voie
conduirait beaucoup trop latéralement faisant courir des risques considérables
pour le nerf optique et le canal carotidien .

la voie transnasale : recommandée lorsqu'un abord isolé du sphénoide est
envisagé ou lorsque la voie transéthmoidale est dangereuse, la pénétration dans le
sphénoide pourra étre tentée au travers de 1’ostium. La paroi du sinus sphénoidal
n'est effondrée qu'apres vérification des reperes tomodensitométriques et
anatomiques .On repere 1'arc choanal. Un peu en avant et en haut se situe le canal
sphénopalatin. Un centimetre en haut, on repére par la palpation de la face
antérieure du sphénoide a l'aspirateur boutonné, 1'ostium du sinus sphénoidal. 11
suffit alors d'agrandir I'ostium en bas et en dehors.

e la résection du cornet moyen :

Elle n’est pas systématique, on peut le laisser intact comme repere dans
I’éventualité d’une reprise chirurgicale. En cas de dégénérescence polypoide, il
est retiré en le sectionnant a ras de son attache supérieure, sans arrachement, au
moyen de microciseaux de Prades [ 90].

L’étude de Brescia a démontré qu’il n’y avait pas de différence
statistiquement significative, entre le groupe avec turbinectomie partielle et le
groupe avec conservation du cornet moyen, en termes d’extension postopératoire

des polypes et des résistances nasales « nasal airflow resistance » [ 91]
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L’¢tude de Marchioni évaluant les résultats post-opératoires concernant deux
groupes le premier avec conservation du cornet moyen, et le deuxieme avec sa
résection, a démontré que le premier groupe avait un taux de récidive
significativement plus élevé que le deuxieme groupe. [ 42]

Chirurgie endonasale radicale (la nasalisation) [ 92] :

Son déroulement est tres différent de celui d'une ethmoidectomie.
L’intervention est une ethmoidectomie radicale qui a pour objectif une
exentération complete du labyrinthe éthmoidal osseux et muqueux, ne laissant que
le toit éthmoidal et la paroi orbitaire interne.

L'ethmoidectomie fonctionnelle décloisonne le contenu éthmoidal en
ouvrant pas a pas les différents compartiments.

La nasalisation réalise une exéreése chirurgicale compléte de l'organe
¢thmoidal, basé sur une dissection soigneuse des parois.

Selon Fréche [ 93], cette technique chirurgicale radicale de JANKOWSKI
[ 92] permet un meilleur controle de la maladie a long terme

Elle comprend les €étapes suivantes:

1. Unciformectomie.

2. Méatotomie moyenne, réalisée systématiquement dés le début de
l'intervention, car elle est un fil conducteur fiable pour identifier la paroi
interne de 1'orbite a sa partie basse et la disséquer.

Dissection sous périostée de la branche montante du maxillaire.
Dissection sous-muqueuse de la paroi orbitaire.

Identification et dissection sous- muqueuse du toit ethmoidal
Evidement ¢thmoidal antérieur et dégagement de I'ostium frontal,

Résection du cornet moyen

® N »n kW

Sphénoidotomie
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9. Evidement ethmoidal postérieur
10.Dissection de la lame des cornets
11.Révision de la cavité.

Navigation chirurgicale assistée par ordinateur : [ 84]

Ces dix dernieres années, différents systémes de navigation assistée par
ordinateur (NAQO) ont été développés pour la chirurgie endonasale.

La NAO trés utile en chirurgie endonasale, fournit des informations
supplémentaires par rapport a I’endoscopie permettant une meilleure localisation
anatomique en apportant la possibilité de visualiser les cavités nasosinusiennes en
trois dimensions,ces informations anatomiques en 3D en comparaison avec les
images scannographiques préopératoires donnent une notion de profondeur aux
images fournies par I’endoscope et minimisent donc les erreurs de localisation du
chirurgien.

Par ailleurs 1’usage approprié des systémes de NAO nécessite I’acquisition
par le chirurgien des principes fondamentaux qui guident la technique. Cette
connaissance permet ainsi de dévoiler les limites potentielles de la NAO et de
minimiser les complications secondaires.

Les lasers : [ 17]
La vaporisation au laser peut €tre réalisée dans les cas suivants :
e Lespolyposes exubérantes endonasales, les récidives endonasales apres
chirurgie,
e L'hypertension,
e ['asthme sévere,
e Refus chirurgical du patient,

e Age du patient,
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e Corticothérapie agressive et prolongée,
e Traitement anticoagulant.
Les avantages de I'utilisation du laser dans le traitement de la polypose
nasale sont:
e Eviter l'utilisation de la corticothérapie sous toutes ses formes,
e Rattraper les échecs de la chirurgie;
e Reculer voire éviter la chirurgie.
Il s'agit donc d'une thérapeutique ambitieuse surtout dans la dernicre
indication.
Les soins postopératoires se concentrent sur des lavages répétés avec une
solution saline. Cependant, il semble important d'éviter la corticothérapie
pendant la période postopératoire car elle annulerait 1'effet du laser.

d. Traitement post opératoire : [ 83,86]

Traitement instaurée dans le but de nettoyer les fosses nasales, diriger et
favoriser la cicatrisation, éviter les infections locales, et enfin prévenir la récidive
de la pathologie.

Un méchage hémostatique est réalisé en postopératoire il dure 24 a 48h,apres
déméchage une hygiéne nasale est nécessaire pendant 15 jours a 3 semaines,
réalisé sois a I’aide d’un lavage a la seringue au sérum physiologique sois a 1’aide
d’aérosols comprenant des corticoides.

Une surveillance rapprochée dans le temps permet de rassurer le patient vis-
a-vis des deux phénomenes assez constamment observés en post-opératoire, soit
des céphalées frontales peu intenses, cédant parfaitement a l'usage du
paracétamol, et un encroditage habituellement peu génant, mais pouvant nécessiter

des manceuvres locales.
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La reprise d’une corticothérapie endonasale est nécessaire en post opératoire
mais la date d’instauration n’a pas fait I’objet d’un consensus.

S’il n y a pas de signes d’infection patents au cours de I’intervention ou de
complication infectieuse postopératoire, il n’est pas recommandé d’utiliser des
antibiotiques dans la période postopératoire, Certains auteurs préconisent la
poursuite de I’antibiothérapie dans la période postopératoire pendant 7 a 10 jours,

voire deux semaines, mais ces études ne sont que des avis d'experts.

3-Indications :
a. Traitement médical : [ 72 ,94 ,89 ,80]

Avant toute décision opératoire et en [’absence de contre-indications
thérapeutiques, Il est fait d’une corticothérapie locale au long cours associée a une
corticothérapie générale de courte durée et une antibiothérapie en cas de
surinfection.

= la corticothérapie générale:

prédnisolone 1mg/kg/j ou méthylprednisolone 0,8mg/kg/j, pendant 10 jours
en une prise matinale pendant le petit déjeuner afin de ne pas interférer avec le
rythme circadien du cortisol, avec arrét brutal, sans posologie dégressive ,les cures
ne doivent pas dépasser pas les 3 cures par an.

= La corticothérapie locale :

Par pulvérisation de corticoides inhalés quotidiennement a raison de deux

pulvérisations par narine et par jour dans chaque fosse nasale le matin (fluticasone

50mcg et budésonide 200ug par jour)
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= L’antibiothérapie :

Elle a ét¢ administré si surinfection, faite d’amoxicilline acide Clavulanique
per os a la dose de 1g matin et soir pendant une durée de 7 a 10j.

= Dans la maladie de Widal :

L’éviction totale et définitive des AINS est nécessaire. Les antileucotrienes
« compétitifs ou les inhibiteurs de la 5-lipo-oxygénase », bien que n’ayant pas
I’autorisation de mise au marché dans cette indication semblent actifs. [ 43]

b. Traitement chirurgical : [ 95]

Il est indiqué en cas d’échec du traitement médical, en cas de récidive, de
complications ou si épisodes infectieux récurrents, il n’a pas pour but de guérir
une PNS mais il permet une meilleure action de la corticothérapie locale, ce qui
doit étre expliqué au patient.

= Indications de la polypectomie : | 95]

Une polypectomie a minima peut se révéler suffisante face a des polyposes
de stade initial, récidivantes aprés corticothérapie générale et chez tout patient
porteur de tares organiques rendant difficile ou dangereuse une anesthésie
générale peut étre justiciable d'une polypectomie sous anesthésie locale Pour étre
efficace la polypectomie doit s'accompagner d’une corticothérapie locale et d'une
surveillance au long cours.

Les polypectomies a minima présentent plusieurs inconvénients: Elles
n'améliorent pas la symptomatologie de maniere durable, elles détruisent les
rapports anatomiques essentiels qui permettent d'effectuer, le moment venu, une
ethmoidectomie endonasale en toute sécurité, elles peuvent engendrer une fibrose
de I’ethmoide, elles pourraient décompenser également un asthme sous-jacent, si

elles n'étaient pas pratiquées avec un environnement meédical suffisant.
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= Indications de I’ethmoidectomie fonctionelle : | 35 , 96]
Ce geste associe a la polypectomie, 1'ouverture et le drainage, selon 1'importance
des lésions, de toute une partie du contenu ethmoidal, ainsi que 1'ouverture et le
drainage a la demande des I€sions des sinus: frontal, maxillaire et sphénoidal. La
description, traduit la technique exposée par STAMMBERGER

= Indications de ’ethmoidectomie radicale ou nasalisation : [ 80]

L’intervention est une ethmoidectomie radicale qui a pour objectif une
exentération complete du labyrinthe éthmoidal osseux et muqueux, ne laissant que
le toit éthmoidal et la paroi orbitaire interne, décrite par Jankowski. [ 92]

Mais c’est une technique qui expose a beaucoup de complications d’apres la
société francaise d’ORL :

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

e Hémorragie : 0,2%

e Mucocéle: 1,1%

e Sténose du canal naso-frontal : 0,9%

e Sténose de la voie lacrymale : 0,2%

e Syneéchie : 3,5%

e Hématome palpébral : 0,5%
V-COMPLICATIONS POST OPERATOIRE :

L’ethmoidectomie endonasale est une chirurgie a haut risque et peut
entrainer des complications gravissimes, d’ou la nécessit¢ d’une parfaite
connaissance de I’anatomie éthmoidale.

La surveillance commence en peropératoire a la recherche de complications

postopératoires immédiates. [ 93,30]
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e d’une ecchymose orbitaire

e d’une effraction périorbitaire

e d’une diplopie

e d’une chute de I’acuité visuelle

e d’une mydriase

e d’un saignement non contrdlé par un tamponnement.
VI-COMPLICATIONS A LONG TERME :

La nécessité d’un suivi régulier sous forme de visites s’impose dans le but
de détecter des complications et une récidive a un stade précoce. Un premier
controle est réalisé a 3 semaines. Il permet d’apprécier I’état des fosses nasales
(crottes, surinfections et cicatrisation). En I’absence de complication, il permet
de mettre fin aux lavages tout en maintenant la corticothérapie locale au long
cours.

Les visites du 2eme,6eme mois puis annuelle permettent I’évaluation de la
symptomatologie et 1’état de la muqueuse, ainsi que le suivi thérapeutique.
1-Synéchies :

Accolement tissulaire entre deux parois des fosses nasales, elles peuvent
compliquer toute chirurgie nasale ou sinusienne. L’accolement du cornet moyen
a la paroi externe au niveau de la bosse lacrymale est possible. La prévention
repose sur la section systématique de la téte du cornet moyen juste en avant de sa
racine cloisonnante pour bien aérer la meéatotomie et le canal frontal, ou
’utilisation d’une lame de silastic au niveau du méat moyen tout en préservant le

cornet moyen [ 97]
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2-Les mucoceles secondaires :
Ce sont des tumeurs pseudokystiques expansives développées a partir de la
muqueuse d’un sinus non drainé.
3-Les perforations septales :
Elles sont surtout secondaires aux septoplasties et aux mobilisations septales
préalables a 1’éthmoidectomie.
4-Sténose du canal nasofrontal:
Peut faire suite a une simple méatotomie.
5-Rhinite atrophique ou crouteuse :
A prévenir par une antibiocorticothérapie post opératoire et le lavage des
fosses nasales.
6-Autres complications
a. Complication cérébrale [ 63]

Liées a la pénétration accidentelle d’un instrument au-dela de 1’étage
antérieur. Il peut s’agir d’un abces, d’un hématome intra parenchymateux,
d’un anévrisme de I’artére cérébrale antérieure, d’une encéphalocele ou d’une
pneumenceéphalie.

b. Syndrome toxi-infectieux
Tableau de fievre élevé, éruption scarlatiniforme, hypotension voire un état
de choc, et une desquamation des paumes et des plantes durant la période de
convalescence. Il est souvent associé a 1’utilisation de tampon et attelle mais peut

se produire méme sans leur utilisation. [ 101]
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c. Myospherulosis (rare) [ 102], déces [ 103].

VII-ETUDE HISTOPATHOLOGIQUE :

L’examen anatomopathologique doit étre un geste de routine afin d’éliminer
une pathologie maligne.

Dans la PNS la muqueuse est de type respiratoire d’aspect polypoide, bordée
par un revétement cubo-cylindrique, le chorion est cedémateux congestif infiltré
d’élément inflammatoire, lymphoplasmocytaire avec des polynucléaires
¢osinophiles. [ 111,112]

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

Sur le plan anatomopathologique, deux spécificités doivent étre soulignées :
un remodelage épithélial, matriciel et vasculaire, et la présence d’un infiltrat
Inflammatoire du stroma.

La surface du polype est couverte d’un épithélium typiquement respiratoire
pseudostratifié avec des cellules ciliées et des cellules caliciformes, I’épaisseur de
I’épithélium est variable.

La distribution des cellules caliciformes est ¢galement variable d’un polype
a un autre. Leur densité médiane varie de 280 a 10 000 cellules par mm?2.

Des glandes intra épithéliales ont été décrites leur nombre varie d’un polype
a un autre d’un facteur 10 (de dix a plus de 100 glandes par polype).

La prolifération des cellules épithéliales dans les polypes a ét€¢ mise en
¢vidence par plusieurs ¢€tudes de [’expression de marqueurs nucléaires

caractéristiques de la phase S du cycle cellulaire.
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L’index de prolifération des cellules épithéliales est plus €levé que dans une
mugqueuse nasale normale, le stroma du polype peut avoir des vaisseaux plus ou
moins dilatés et une grande variété de cellules inflammatoires comme des
¢osinophiles, des neutrophiles, des mastocytes, des lymphocytes.

On décrit classiquement deux formes de polypose nasosinusienne :

A ¢osinophile et sans €osinophile en fonction de la richesse en €osinophile du

polype. [ 1]
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Figure 13 Examen anatomopathologique des polypes d'une polypose nasosinusienne ,
coloration hématéine-éosine-safran(HES),Grossissement *20

Clichés du docteur C. Badoual, service d’anatomopathologie, hdpital européen
Georges Pompidou, Université Paris V, Paris).

A. Polype trés cedémateux et peu cellulaire sous un épithélium de type respiratoire
sans anomalie.

B. Polype revétu par un épithélium respiratoire régulier. Sous cet épithélium,
noter la présence d’un infiltrat polymorphe, principalement mononuclée, non
spécifique, associé a des remaniements fibreux.

C. Polype avec des remaniements cedémateux trés marqués.
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D. Polype revétu par un épithélium respiratoire régulier. Sous cet épithélium,
présence d’un infiltrat composé de fagon majoritaire par des lymphocytes et des

polynucléaires neutrophiles
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I-OBJECTIFS DE NOTRE ETUDE :

L’objectif de notre travail est I’analyse des données épidémiologiques,
cliniques et paracliniques de la polypose nasosinusienne .

II-MATERIEL D’ETUDE :

Notre étude repose sur ’analyse rétrospective de dossiers concernant des
patients opérés pour polypose nasosinusienne durant la période qui s’étend de
Janvier 2018 a Janvier 2021 au sein du service d’oto-rhino-laryngologie de
I’Hopital Militaire Mohammed V de Rabat
II-METHODE D’ETUDE :

Pour notre étude nous avons eu recours a I’exploitation des dossiers
médicaux ., nous avons choisi de faire une étude épidemiologique, clinique et
paraclinique de la PNS, d’une série de 15 cas colligés au service d’ORL de
I’Hopital Militaire et instructive Mohammed V de Rabat,

Les criteres d’inclusion :

e Patients de tout 4ge ayant une PNS et traités chirurgicalement
e Dossiers complets et exploitables
e Les patients toujours suivis a la consultation
Les criteres d’exclusion :
» Les dossiers non exploitables
» Les patients perdus de vue

» Les patients qui ont bien répondu au traitement médical.
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I-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
1-L’4age :
L’age des patients de notre série était entre 24 ans et 67 ans avec une
moyenne de 41,3 ans

La tranche d’age la plus touchée est celle entre 20-30 ans.

5 5
45
4
35
3 3
3
25 5 »
2
15
1
05 / \ :
0
20---30 30---40 40---50 50---60 60---70
Figure 14 Répartition selon l'dge
2-Le sexe :

Le groupe étudié comportait 7 hommes soit 47% et 8 femmes soit 53%

Nous avons constaté une légere prédominance féminine avec un sexe ratio

de 1,1
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Figure 15 Répartition selon le sexe

3-L’origine :

Tous les patients habitent le milieu urbain soit 100%

4-Les antécédents :
Ils définissent le passé personnel et familial du patient quant a I’asthme,
I’intolérance a I’aspirine et la polypose naso-sinusienne.
a. Personnels :
e Médicaux :
7 patients connus asthmatique soit 47% dont 2 patient avec HTA et 3 avec
rhinite allergique
2 patients présentaient un asthme associé a une intolérance a 1’aspirine ou
un syndrome de widal soit 13% desz patients .
4 patients présentaient une rhinite allergique seule soit 27% .

1 cas d’allergie aux acariens a été rapporté.
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2 cas sans ATCDS particuliers

Aucun cas de dyskinésie ciliaire n’as €té retrouvée .

H Asthme

M Rhinite allergique

m Synd de Widal
Sans ATCDs

Figure 16 Antécédents médicaux

e Chirurgicaux :
2 patients ont des antécédents d’ethmoidectomie pour PNS soit 13,3%.
e Toxiques :
1 patient de notre série étudiée est un tabagique occasionnel
Alors qu’un autre patient est tabagique passif
b. Familiaux :
Aucun cas ne présente un antécédent familial de polypose nasosinusienne ou
d’asthme.
c. Durée d’évolution des symptomes :
La durée d’évolution des symptomes était de :
- Inférieur a 3 ans pour 57%
- Entre 4 et 7 ans pour 29%
- Etplus de 20 ans pour 14%
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Figure 17 Durée d'évolution des symptomes

II-ETUDE CLINIQUE :

1-Symptomatologie fonctionnelle :

Elle est évaluée a I’aide du score A.D.O.R.E : noté de 1 a 3 en fonction de

I’importance de chacun des symptomes :

— A : anosmie

— D : douleur de la face se projetant dans une aire nasale ou sinusienne

— O : obstruction nasale

— R : rhinorrhée

— E : éternuements

a. Obstruction nasale :

L’obstruction nasale ¢€tait présente chez tous les patients (100%) et était

majoritairement bilatérale.

b. Trouble de I’odorat :
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8 patients étaient anosmiques soit 54% ,2/15 patients étaient hyposmiques soit

13% , et 5/15 patients n’avaient aucun trouble de 1’odorat soit 33%.

B Anosmie
B Hyposmie

 Aucun trouble d'odorat

Figure 18 Proportion des troubles de l'odorat

c. Rhinorrhée :

Elle a été retrouvée chez 6/15 patients soit 40%

Rhinorrhée

40%
Abs de

rhinorrhée

60%

Figure 19: Répartition de la rhinorrhée
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d. Douleurs faciales:

Elle a été rapportée par 2/15 patients soit 13,3%, et prend forme de

céphalées frontales dans notre série.

e. Eternuements :

Ils ont été constaté chez 7/15 patients soit 46,6%.

2-Signes physiques :

a. Rhinoscopie antérieur et endoscopie nasale :

La rhinoscopie antérieure nécessite un bon €clairage, un spéculum bien
adapté et une aspiration. On introduit le spéculum fermé dans la narine puis on
I’ouvre lentement et délicatement la valve mobile mise vers la paroi externe. Le
meilleur examen se fait a ’aide de 1’endoscopie rigide , les endoscopes different
selon leur angle de vision 0°,30°, voire 70°.

L'examen endoscopique procure une excellente vision de I'ensemble des
parois des fosses nasales. L’idéal est de préparer les fosses nasales par
I’application de cotonettes imbibées de xylocaine naphazoline .

Lors de I’endoscopie préopératoire réalisée a 1’optique rigide 0° nous avons
trouvé des polypes translucides en grappes de raisin de siege bilatéral chez tous
les patients ,pour les autres anomalies nous avons noté 3 cas d’hypertrophie du
cornet inférieur (20%), 5 cas de muqueuse rouge inflammatoire (33,3%) et 3 cas

de déviation de la cloison nasale (20%).
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Figure 20 vue endoscopique des polypes en grappe de raisin

Selon la classification de Rouvier 1991 [ 39] :
Stade 0 :Muqueuse normal
Stade 1 :(Edéme ou minuscule polype
Stade 2 :Polype ne débordant pas le bord inférieur du cornet moyen
Stade 3 :Polypose atteignant le dos du cornet inférieur
Stade 4 :Polypose obstructive ou presque
Six patients avaient des polypes classés stade IV (40%), cinq patients avaient
des polypes classés stade III (33%), et quatre patients avaient des polypes stade 11

(26%) ,aucun stade I n’a été note.

6

5

STADE | STADE Il STADE IlI STADE IV

Figure 21 Nombre de patients selon leurs stades cliniques
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b. Examen de la face :

Un cas d’¢largissement de la pyramide nasale a ét¢ noté dans notre série.

(voir figure 22)

Figure 22 Déformation de la
pyramide nasale dans le cadre
d'un syndrome de Woakes

¢. Examen somatique :

L’examen pleuro-pulmonaire a révélé la présence de réles sibilants chez 9
patients qui sont asthmatiques.

L’examen cutané n’a pas révélé d’eczéma ni d’allergie de contact,

L’examen ophtalmologique n’a pas révélé de conjonctivite ni autres

manifestations allergiques.
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III-ETUDE PARACLINIQUE :
1-Bilan radiologique :

a. Radiographie standard en incidence de Blondeau :

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

b. Tomodensitométrie :

La TDM a été réalisée systématiquement en préopératoire dans notre série,
elle a été effectuée selon un mode haute résolution avec acquisition spiralée et
reconstruction axiale et coronale sans injection de produit de contraste, en fenétre
osseuse et parenchymateuse, aprés mouchage et nettoyage des fosses nasales.

Elle a permis :

« d’apprécier I’envahissement sinusien de la polypose et de guider le geste a
effectuer en montrant les reperes anatomiques

« de prévoir les difficultés techniques qui peuvent étre rencontrées lors de
I’intervention.

« De mettre en évidence I’existence d’éventuelles anomalies anatomiques

sinusiennes (figure 23)

Figure 23 Image scannographique d'une polypose nasosinusienne chez un
cas de notre série :coupe axiale (on note une procidence des carotides internes
dans le sinus sphénoidal)



Figure 24 Image scannographique en
coupe frontale d'une polypose
nasosinusienne chez un cas de notre série §

- Le comblement de tous les sinus était chez 5 patients soit 33%

- Le comblement des cellules éthmoidales était chez 8 patients soit 57%
- Le comblement du sinus maxillaire a été€ retrouvé chez 7 patients 50%
- Le comblement du sinus sphénoidal a €té retrouvé chez 7 patients 50%

- Le comblement du sinus frontal a été retrouvé chez 8 patients 57%
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COMBLEMENT COMBLEMENT COMBLEMENT COMBLEMENT COMBLEMENT
DE TOUT LES SINUS SINUS SINUS SINUS
SINUS ETHMOIDALE MAXILLAIRE SPHENOIDAL FRONTAL

Figure 25 Pourcentage de différentes atteintes sinusiennes
Une déviation de la cloison nasale a été retrouvée chez 4 patients (26,6%)
2-Bilan pneumoallergologique :
Un seul test cutané a été réalisé dans notre série et s’est avéré positif aux
acariens . Les explorations fonctionnelles respiratoires ont €té réalisées chez les
patients asthmatiques mais aucune contre-indication a la chirurgie n’a été

montreée.

IV-DIAGNOSTIC :
6 patients présentaient une PNS simple , 9 patients présentaient une PNS
syndromique .( PNS associé¢ a un asthme ,syndrome de widal et syndrome de

woakes)
V-CLASSIFICATION :

En fonction du bilan médical pré-thérapeutique les patients ont été classés

en plusieurs catégories :
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Type 1 : polypose isolée
Type 11 : polypose associée a un asthme sans intolérance a ’aspirine.
Type III : maladie de Widal
Type IV : syndrome de Woakes, de Young, dyskinésie ciliaire ou
mucoviscidose.
La répartition dans notre population est exprimée ainsi :

o 6 patients étaient porteurs d’une PNS type I soit 40%

o 6 patients €taient porteurs d’une PNS type Il soit 46,6%.

o 2 patients porteurs d’une PNS type III soit 13,3%.

o 1 patient avait une PNS type IV soit 6,6%

TYPEI TYPE Il TYPE I TYPE IV

Figure 26 Répartition des cas de PNS selon les types
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I-DEFINITION :

La polypose nasosinusienne (PNS) est une maladie inflammatoire chronique
de la muqueuse nasale

Caractérisée par le développement bilatéral et multifocal de polypes. Le plus
souvent isolée ou syndromique elle peut aussi s’intégrer dans une maladie

systémique. [ 3]

II-EPIDEMIOLOGIE :
1-Prévalence :
Selon les études publiées aux Etats-Unis [ 22] , la polypose nasosinusienne
touche 2 a 5% de la population générale et représente 5% des consultations d'oto-

rhino-laryngologie.

2-Répartition selon I’age :
Elle apparait souvent au moyen age de la vie, ainsi la tranche d’age la plus
touché dans notre série est celle entre 20 et 30 ans. Elle survient
exceptionnellement chez les enfants et quand cela se produit, les maladies

mucociliaires et immunodéficitaires doivent étre exclues. [ 22 ,23]
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J.BRAUN [24] 42,5 350
TOLEDANO [ 22 44,5 165
KLOSSEK [ 25] 46,7 50
LLORENTE [ 26] 45 54
DUFOUR [ 27] 45 65
ROMBAUX [ 28] 41 72
Notre série 41,3 15

Tableau 1 Répartition selon l'dge

3-Répartition selon le sexe :
C'est une maladie qui affecte les hommes plus fréquemment que les femmes.
[ 23] .Dans notre série on a noté une légeére prédominance féminine avec un

sexe ratio de 1,1

J.BRAUN [24] 58,6% 41,4%
TOLEDANO [ 22] 63% 37%
KLOSSEK [ 25] 54% 46%
LLORENTE [ 26] 66,6% 33,4%
FAUGERE [ 29] 85,5% 14,5%
Notre série 47% 53%

Tableau 2 Répartition selon le sexe
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IV-ETUDE CLINIQUE :

1-Interrogatoire :

a. Les antécédents :

Déterminent le passé personnel et familial du patient par rapport a I’asthme,

I’allergie, la polypose nasosinusienne et I’intolérance a 1’aspirine.

ROMBAUX [ 2s] 34,7%
TOLEDANO [ 22] 36,6%
J.BRAUN [ 24] 33,7%
KLOSSEK [ 25] 25,5%
THOMASSIN [ 30] 22%

DELOIRE [ 31] 29.1%
DUFOUR [27] 32,3%
Notre série 60%

Tableau 3 Taux d'asthme
Plusieurs études ont démontré cette association, Presque le tiers des cas
étudiés par les différents auteurs sont asthmatiques .
Dans notre série également, on a constaté que jusqu’a 60% des patients sont

connus asthmatique. Le taux ¢élevé dans notre série est dii a I’échantillon qui n’est

pas consistant.

J.BRAUN [ 24] 11,4%
ROMBAUX [ 28] 5,5%
THOMASSIN [ 30] 7%
DUFOUR [ 27 15,3%
Notre série 13,3%

Tableau 4 Taux d'intolérance a l'aspirine
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Dans la polypose nasosinusienne ,on retrouve un pourcentage intéressant de
patients intolérants a I’aspirine comme dans les différents études que dans notre
série .

La fréquence des antécédents chirurgicaux dans notre série est de 26,6%

Une intervention antérieure pour polypose nasosinusienne a été trouvée chez
13,3% des patients.

La récidive de la maladie et le besoin de reprise chirurgicale chez le méme
patient confirme le caracteére chronique de la polypose ainsi du résultat transitoire
de la chirurgie dans le cas d’une polypectomie ou de I’absence du traitement
médical de relais.

En ce qui concerne les antécédents familiaux, aucun patient n’a rapporté de
cas similaires dans sa famille néanmoins ce pourcentage est mal ¢élucidé vu la
méconnaissance des malades des pathologies de leurs entourages et la restriction
de la cohorte.

b. ’histoire de la maladie :

e Anosmie :
Devant un dysfonctionnement nasal chronique, I’existence d’une anosmie

doit cependant faire évoquer le diagnostic.

Auteurs Anosmie Hyposmie
JANKOWSKI [ 32] 70% -
KLOSSEK [ 25] 100% -

FACON [ 33] 71,2% 28.,8%
BUNZEN [ 34] 92,3% -
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GUERRERO [ 35] 42% 30%

BONFILS [ 36] 83,5% -
LIORENTE [ 26 31,4% -
TOLEDANO [ 22 - 79,6%
Notre série 50% 14%

Tableau 5 Taux de trouble de l'odorat dans des études ultérieures
Les pourcentages de notre étude suivent celles des séries précédentes.
e Douleur :
De topographie maxillaire ou médio facial, elle peut se limite a une
sensation de plénitude de la face, sans douleur vraie.

Dans notre série, elle prend forme de céphalées qu’on a retrouvées chez 13,3%

Auteurs Douleur faciale Céphalées
LIORENTE [ 26) 37% 42,5%
KLOSSEK [ 25] 4% -
GUERRERRO | 35] 17%

FACON [ 33] 32%

BONFILS [ 36] 26,3% -
TOLEDANO [ 22] - 45,3%
BUNZEN [ 34] - 77%
Notre série - 13,3%

Tableau 6 Pourcentage de douleur dans les différentes séries
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e L’obstruction nasale :
Le plus souvent inaugurale, elle peut étre permanente ou intermittente, c¢’est
un symptome principal qui prend sa valeur lorsqu’elle persiste plus de 8 jours
consécutifs en dehors de toute affection saisonnicre.

Elle constitue la doléance principale de nos patients.

Auteur Obstruction nasale
KLOSSEK [ 25] 100%

BUNZEN [ 34] 100%
TOLEDANO [ 22] 88,5%
JANKOWSKI [ 32] 88%

FACON [ 33] 99,3%
LIORENTE [ 26] 90,7%

BONFILS [ 36] 79.,4%
GUERRERO [ 35] 95%

Notre série 100%

Tableau 7 Pourcentage de l'obstruction nasale dans différentes séries
Nos résultats sont concordant avec la littérature.
e Rhinorrhée :
Elle peut étre séreuse ou aqueuse et peut se surinfecter pour devenir

purulente
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On distingue la rhinorrhée antérieure lorsqu’elle s’extériorise par les
orifices narinaires et la rhinorrhée postérieure lorsqu’elle s’écoule sur la paroie

postérieure de 1’oropharynx et qui est aussi fréquente .

Auteurs Rhinorrhée
LIORENTE [ 26] 57,4%
FACON [ 33] 93,8%
FAUGERE [ 29] 84,2%
KLOSSEK [ 25] 96%
GUERRERO [ 35] 47%
TOLEDANO [ 22 66,1%
FOMBEUR [ 37] 81%

Notre série 40%

Tableau 8 Pourcentage de rhinorrhée dans différentes séries

Nos résultats se rapprochent de ceux de Guerrero.

e Eternuements :
Constituent un signe d’une hyperréactivit¢ de la muqueuse nasale, et
deviennent génants lorsqu’ils apparaissent en salves incoercibles.
les éternuements représentent 37.8% dans la série de FACON [ 33], 87.9 %
dans la série de TOLENDO [ 22] et 46,6 % dans notre série.
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e Autres symptomes :

On doit aussi rechercher une rhinolalie fermée , des signes otologiques et des
signes d’irritation pharyngée.

2-Etude clinique :
a. Examen clinique:

Le diagnostic de la Polypose Nasosinusienne peut étre évoqué devant les
symptomes caractéristiques, comme 1’obstruction nasale, la rhinorrhée, les maux
de téte et les troubles de 1’olfaction.

L’examen clinique est réalis¢ en consultation sur un patient assis auquel on
a expliqué auparavant la technique et ses inconvénients. [ 1]

Néanmoins 1’examen endoscopique des fosses nasales reste le meilleur
moyen diagnostic pour mettre en évidence les polypes nasosinusiens . [ 38]
Commencant par ’inspection et la palpation de la pyramide et la columelle
a la recherche d’une déformation puis un examen utilisant une rhinoscopie
antérieure voire un endoscope rigide dans les cas évolués .

L’observation de polypes unilatéraux doit faire remettre en question le
diagnostic et impose une imagerie a la recherche d’un processus tumoral.

e L’endoscopie :

A Toptique rigide 0° apres préparation de la fosse nasale a la xylocaine
naphazoline 5%. Elle permet de poser le diagnostic devant la présence de polypes
bilatéraux des fosses nasales, de définir le stade de la PNS.

Les polypes, dans les cavités nasales, ont un aspect de « grappe de raisin »
de couleur blanc jaunatre, plus ou moins inflammatoires, avec des sécrétions plus
ou moins abondantes et plus ou moins infectées [ 11.0On peut également identifier

des malformations anatomiques congénitales ou acquises comme une déviation
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septale, une hypertrophie turbinale inférieure ou moyenne, ou une obstruction du
complexe ostioméatal [ 38]

Dans notre série la rhinoscopie a mis en évidence des polypes translucides
en grappe de raisin ainsi que 3 cas de tuméfaction du cornet inférieur, 1 cas de
déviation de cloison nasale , et 5 cas de muqueuse inflammatoire .

L’examen endoscopique permet de classer la polypose selon différentes
classifications :

— Classification de Rouvier (1991) : [ 39]
— stade 0 : muqueuse normale
— stade 1 : cedéme ou minuscule polype
— stade 2 : polypose ne débordant pas le bord inferieur du cornet moyen
— stade 3 : polypose atteignant le dos du cornet inferieur
— stade 4 : polypose obstructive ou presque

= Une deuxieéme usuelle et plus simple (société frangaise d’ORL 2001)
— stade 1 : polypes localisés au méat moyen
— stade 2 : polypes développés dans la fosse nasale ne dépassant pas la
limite supérieure du cornet inférieur.
— stade 3 : polypes atteignant le plancher des fosses nasales.

Dans I’étude de JOHANSSON , toutes les méthodes de stadification
endoscopique de la polypose nasale donnait les mémes résultats concernant la
masse des polypes.

Par contre les symptomes d'obstruction nasale ont montré une faible
corré¢lation avec la masse des polypes, ce qui indique que les symptomes
d'obstruction nasale dépendent de facteurs autres que la masse des polypes. [ 40]

Dans notre série on note la prédominance du stade IV
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L’aspect retrouvée a la rhinoscopie était le plus souvent celui d’une polypose

massive presque totalement obstructive des 2 fosses nasales.

Auteurs Stade | Stade 1 Stade 111 Stade IV
KLOSSEK [ 25] - - 100%

ROMBAUX [ 28] 12,5% 53,5% 44%

GUERRERO[35 19% 30% 51%

FACON [ 33] - 28% 72%

BONFILS [ 36] 27.4% 31,4% 41,2%

Notre série 0% 26,6% 26,6% 40%

Tableau 9 Pourcentage des stades cliniques dans différentes séries de patients

Un examen clinique ORL complet recherchera 1’existence d’autres
pathologies associées.

b. Examen somatique :

Apres un examen ORL évoquant la PNS, tout patient doit bénéficier d’un
examen clinique bien détaillé comprenant un examen pleuro pulmonaire, cutané
et ophtalmologique ; a la recherche de la maladie asthmatique ou d’allergie.

c. Formes cliniques :

La polypose nasosinusienne est une pathologie pouvant se rencontrer de
facon isolée ou syndromique.

Ainsi les différents types de PNS sont décrits comme suit :

— Type I : polypose isolée
— Type II : polypose associée a un asthme
— Type 1II ou triade de Widal : associe a la PNS un asthme et une

intolérance a 1’aspirine
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— Type IV ou inclassable : syndrome de Woakes, de Young, dyskinésie
ciliaire ou mucoviscidose.
= PNS et asthme :

L'association entre le Polypose nasosinusienne et I'asthme est connue depuis
longtemps. La prévalence dans la population asthmatique est de 7% a 16,5% avec
une distribution préférée vers 50 ans [ 17]

Le risque de développement de polypes est 1i¢ au degré et a 1'apparition
précoce de l'asthme.

D'autres auteurs ont démontré comment la polypectomie semble avoir des
effets positifs sur la pathologie asthmatique. De plus, 1'asthme a été considéré par
certains auteurs comme un facteur de risque de rechute de la polypose [ 42]

Dans notre série la fréquence de cette association est de 60% contre 36,6% chez

TOLEDANO [ 22] et 33,7% chez J. BRAUN [ 24]

= PNS et syndrome de Fernand Widal : | 43]

En 1929, F. Widal, P. Abrami et J. Lermoyez ont publié¢ le premier cas
d’intolérance a I’aspirine a forme respiratoire décrit sous une triade associant une
polypose nasosinusienne, un asthme et une intolérance a 1’acide acétylsalicylique.
[ 44]

L’incidence de la maladie de Widal est appréciée de 5% a 25 % chez les
patients porteurs de polypose. La rhinite non allergique a éosinophiles (NARES)
serait un mode d’entrée dans la maladie. [ 45]

La maladie de Widal survient le plus souvent a I’age de 40 a 50 ans, elle est

aussi fréquente chez I’homme que chez la femme.
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La prise en charge thérapeutique de la polypose dans le cadre d’une maladie
de Widal est médicochirurgicale ceci tient compte du caractere souvent invalidant
de la polypose nasale sur ce terrain. [ 46,47]

Dans notre série le syndrome de Fernand Widal représente 13,3% face a

13% dans la littérature.

= PNS et NARES :
Le NARES « non allergic rhinitis with eosinophile syndrom » a été décrite
en 1980 par Jacobs et Mullarkey. Le critére diagnostique est une hyper
¢osinophilie sécrétoire nasale supérieure a 20 % avec une symptomatologie

clinique proche de celle de la rhinite allergique. [ 48]

= PNS chez ’enfant :

Les rhinosinusites chroniques chez 1’enfant ne sont pas rares et peuvent étre
associées a une polypose endonasale.

Le diangnostic se pose devant une obstruction nasale et une rhinorrhée
¢voluant depuis plus de 3 mois associées a des anomalies muqueuses a
I’endoscopie nasale ou a la TDM Le bilan initial comporte un examen
otorhinolaryngologique, un bilan allergologique , une PH métrie ainsi qu’une
recherche d’un asthme associé, d’'une mucoviscidose ou d’une dyskinésie ciliaire

primitive. [ 49]

PNS et mucoviscidose : [49,50]
Cette association a été étudié¢ par LAURIE en 1957 [ 51]
Tous les enfants présentant une PNS doivent subir un test complet pour

dépister les maladies associées, en particulier la mucoviscidos [52] .En plus de
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I’atteinte pulmonaire, I’insuffisance pancréatique et le chlore sudoral ¢élevé ,elle
est responsable de la majorité des polyposes nasosinusiennes de 1’enfant.

L'incidence de la PNS associée a la fibrose kystique varie de 6 a 48% [ 53]

PNS et dyskinésie ciliaire : [ 49]

. Il s’agit d’une maladie congénitale héréditaire touchant la composante
motrice du systeme d’épuration mucociliaire

Un diagnostic de présomption de la dyskinésie ciliaire est posé sur les
données anamnestiques :antécédents familiaux, contexte génétique, consanguinité
, et cliniques :atteintes respiratoires hautes et basses souvent précoces dans la vie,
otite séromuqueuse ,ou un tableau d’infertilité . [ 54]

La PNS dans le cadre du syndrome de dyskinésie ciliaire primitive est
d’aspect classique, son diagnostic est posé grace a 1I’étude des cellules recueillies
par brossage de la muqueuse nasale en microscopie optique et électronique .
Dans notre série aucun cas de mucoviscidose ou de dyskinésie ciliaire n’a été noté.

= Maladie de woakes : [ 55]

Il s’agit d’'une PNS particulierement rebelle aux traitements, de caractere
familial, et responsable d’une déformation de la pyramide nasale avec
¢largissement et augmentation de volume des os propres du nez, alors que la
pointe reste normale, réalisant le classique facie€s en « museau de tapir ».

Décrite la premicre fois par Edward Woakes sous le terme de « polypose
nasale déformante et récidivante des jeunes »

Elle prend le nom de syndrome de woakes par Laurens.
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Figure 27 Syndrome de Woaks

A:vue de face
B:vue de profil montrant des déformations osseuses
= PNS et sarcoidose :

La présence d’une PNS n’évoque pas au premier chef I’existence d’une
sarcoidose ou 1’on retrouve plus volontiers une atteinte nasale avec infiltration
turbinale et/ou septale par des granulomes avec ou sans rhinite crofiteuse.
Néanmoins, la présence de polypes n’est pas exceptionnelle, associés ou non aux
autres lésions plus typiques. Cependant, ces polypes sont probablement plus des
granulomes que des polypes stricto sensu comme observe dans les PNS
primitives, mais ils doivent bien entendu étre biopsi€s pour orienter le diagnostic.
[3]

= PNS et vascularite de Churg et Strauss :
Il faudra donc savoir rechercher une vascularite de Churg et Strauss devant

une PNS particulierement résistante au traitement, parfois associée a une otite
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séromuqueuse rebelle, avec un asthme instable, une hyperésosinophilie sanguine
¢levée en recherchant un infiltrat pulmonaire labile a la radiographie de thorax et
surtout des atteintes extra respiratoires notamment a type de neuropathies.
Le diagnostic biologique, en dehors de 1’hyperéosinophilie, repose sur le
dosage des ANCA (p-ANCA, anti-MPO) qui n’est positif que dans 40% des cas.
1ésions anatomopathologiques observées apreés biopsie d’un tissu atteint
montrent des granulomes a éosinophiles et/ou une vascularite nécrosante des

petits vaisseaux . [ 3]

3-Diagnostic différentiel : [ 17]

Dans sa forme bilatérale évoluée, le diagnostic différentiel de la PSN ne se
pose pas.

Dans les formes frustrées ou précoces, la PNS partage les symptomes
essentiels avec toute autre hyperréactivité nasale.

il est donc pratique d'éliminer:

- en premier lieu, les pathologies tumorales malignes dans le cas de 1ésions
unilatérales recherchant une exposition professionnelle, et les signes fonctionnels
tels que les épistaxis récurrentes. Mais surtout, celle qui contribue le plus au
diagnostic est la tomodensitométrie. Dans tous les cas, il est conseill¢ d'effectuer
une biopsie pour son étude pathologique.

- d'autre part, les tumeurs bénignes doivent étre exclues. Les polypes anthro-
ou sphénochoanaux peuvent poser des problémes de diagnostic et, surtout, la
présence éventuelle d'un papillome inversé doit €tre prise en compte. Dans ce cas,
l'imagerie par résonance magnétique est plus indiquée que la tomodensitométrie.

a. Formes bilatérales :

-Rhino sinusites chroniques suppurées vraies sans polypes.
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-Pan sinusites infectieuses récidivantes ou d’évolution chronique d’emblée.
b. Formes unilatérales :
-Papillomes inversés : [ 56]
C’est une prolifération épithéliale intense endophytique vers l'intérieur du
stroma .
Il s'agit d'une masse naso-ethmoidomaxillaire unilatérale, avec destructions
osseuses localisées. Il est connu pour sa tendance a la récidive et son risque
de transformation maligne.
Une biopsie et un examen anatomopathologique permet de poser son
diagnostic.
-Epithéliomas de 1'ethmoide : [ 57,17]
Tres souvent d'origine professionnelle chez les travailleurs de bois, ce sont
des ¢épithéliomas cylindriques. Sa localisation est unilatérale ou a
prédominance unilatérale.
Sur le plan radiologique, les l1ésions sont contigués dans un seul secteur
ethmoidonasal.
Sur le plan clinique, la conjonction de l'antécédent professionnel et
d'épistaxis incite a la biopsie.
L'TRM est ici d'un apport précieux dans la différenciation entre processus
inflammatoire et néoplasique.
-Polypes dits angiomateux et fibrome naso-pharyngien: [ 57,17]
On rapproche du polype antro-choanal de Killian tous les « polypes dits
angiomateux » qui ne sont que des épaississements de la muqueuse de la cavité
nasale, mais dont la vascularisation peut étre assez importante et leur conférer un

caractere hémorragique.
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En TDM, aprés injection IV de contraste, le rehaussement est de densité
faible, dans le cas du polype de Killian, et n'a donc rien de commun avec la prise
de contraste massive que l'on retrouve dans le fibrome naso-pharyngien. Ce
dernier est par ailleurs « centré» sur le trou sphéno-palatin.

Estesioneuroblastomes : [ 56]

C'est une tumeur maligne rare qui siege au niveau des fosses nasales ou de
I'¢thmoide et s'étend dans la région sous-frontale.

Cette l1¢ésion hétérogene, prend le contraste au scanner et peut présenter des

calcifications et s'accompagne d'une lyse de la lame criblée de I'éthmoide.

III-ETUDE PARACLINIQUE :
1-Bilan pneumo-allergologique :
Malgré que le role de allergie n’est pas clairement établi dans la PNS le
bilan pneumo allergologique reste nécessaire pour mettre en évidence une

hyperréactivité bronchique latente ou un terrain atopique.

a. Numération formule sanguine :

L hyper éosinophilie sanguine est rarement présente. Des taux tres €levés
(supérieurs a 1500/dl) orientent vers des étiologies particulieres, allergiques
parfois (aspergillose broncho-pulmonaire allergique, allergie médicamenteuse),
mais aussi non allergiques (syndrome de Churg-strauss, périartérite noueuse,
parasitose).

b. Les tests cutanés : la réactivité cutanée aux allergénes chez le patient
atopique est un excellent reflet de sa réactivité nasale. Toute réponse positive aux

tests cutanés n’implique pas obligatoirement 1’existence d’une allergie. [ 58]
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c. Le Phadiatop test: est utilisé dans le dépistage de 1’allergie. Un phadiatop
négatif n’¢élimine pas une allergie. [ 58]

d. Test de provocation orale a I’aspirine : En pratique tout antécédent
d’intolérance a ’aspirine, a un AINS ou a un conservateur ou colorant
alimentaire nous fait suspecter et considérer le patient comme intolérant.
[ 48]

e. Le dosage des IgE totales et IgE spécifiques : le taux sérique moyen se situe
entre 150 et 300Ul /ml. Pour le dosage des IgE spécifique la méthode la
plus utilisée est le RAST (radioallergo-sorbent-test) [ 58]

f. Comptage cellulaire et étude des marqueurs de l'inflammation : La

cytologie nasale normale comprend 90% des cellules ciliées, 10 a 20 % de
cellules mucipares, des cellules intermédiaires et profondes et des cellules
de l’inflammation. L’augmentation au-dela de 20% du compte des
polynucléaires €osinophiles dans le produit du lavage est rencontrée dans
la PNS et (NARES). [ 59]
L’¢osinophilie nasale semble étre un indicateur fiable de la gravité clinique
chez des patients atteints de PNS. A I’inverse, I’eosinophil cationic protein
nasale ne peut €tre considérée comme indicateur de gravité clinique, selon
I’étude d’Advenier [ 60]

Dans notre série le taux d’antécédents de rhinite allergique est de 46,6%
mais seul un patient a bénéficié d’un test cutané évoquant I’allergie aux
acariens soit 6,6% contre 79% dans 1’étude de WYNN [61] 30,6% dans I’étude
de BONFILS [ 36]

Par ailleurs I’intolérance a 1’aspirine a été retrouvé chez 2 patients soit

13,3% contre 15,3 % chez DUFOUR [ 27] et 5,5% chez ROMBAUX [ 28]
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g. Explorations fonctionnelles respiratoires : la mesure du débit de pointe
permet d’évaluer ’existence d’une obstruction bronchique. L’exploration
fonctionnelle respiratoire est un examen clé et objectif dans le diagnostic et
I’appréciation de la sévérité de 1’asthme ;

Permettant de mettre en évidence 1’obstruction bronchique réversible sous
beta 2 mimétiques, caractéristique de 1’asthme.

L’exploration fonctionnelle respiratoire a ¢ét¢ réalisée chez les patients
asthmatiques de notre série et n’a pas décelé¢ de contre-indication a la
chirurgie.

2-Bilan radiologique :

Si une approche chirurgicale est décidée, il est nécessaire de faire un bilan
anatomique et topographique des comblements tissulaires en précisant en
particulier ’aspect de la lame criblée, les relations cellulaires avec le nerf optique
et I’artére carotide interne .L’imagerie est intéressante afin d’apprécier 1’étendue
des Iésions et leurs répercussions sur les parois osseuses, elle constitue par ailleurs
un élément de référence dans les formes atypiques avant le traitement chirurgical.

a. Radiographie standard :

L’incidence de face haute de Blondeau et de profil sont demandés devant
un syndrome nasosinusien mais leur apport est limité dans ce cadre car ils

ne permettent pas au chirurgien une précision anatomique suffisante. [ 62]

b. Tomodensitométrie :
Constitue 1’examen de référence dans les atteintes nasosinusiennes
chroniques en raison de sa rapidité d’acquisition de la facilité¢ du positionnement

du patient et I’absence d’artéfacts liés aux mouvements.
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Elle est réalisée selon un mode haute résolution avec acquisition spiralées et
reconstruction axiales, coronales et sagittales sans injection de produit de
contraste en fenétre osseuse et tissulaire.

La TDM dans le cadre de la P.N.S. permet :

« Evaluation de I’étendue 1ésionnelle d’une polypose diagnostiquée.

« Exploration d’une polypose atypique

« Bilan préopératoire anatomique en vue d’une chirurgie endonasale en
précisant les repéres anatomiques pour la chirurgie

o Recherche d’une complication pré ou post opératoire.

« Evaluation d’une récidive post opératoire [ 63]

Elle renseigne également sur les dangers qui peuvent étre liés a un éventuel
geste chirurgicale :

o la bréeche méningée avec fuite du liquide céphalorachidien et le toit de
I'ethmoide

« I'hématome orbitaire postopératoire immeédiat par blessure d'une artere
¢thmoidale, la diplopie par atteinte du muscle droit médial, et surtout
l'atteinte directe du nerf optique, au niveau du processus orbitaire de
l'ethmoide (os planum)

o le trajet du nerf optique et de I’artére carotide interne par rapport aux
dernicres cellules éthmoidales et le sinus sphénoidal.

c. Résultat de la TDM : [ 64]

= Images du comblement tissulaire nasosinusien :

Les images de la muqueuse pathologique se traduisent par un épaississement

qui peut aller jusqu’a une opacité totale de la cavité sinusienne. Dans la polypose

nasosinusienne peu ¢évoluée le comblement éthmoidale peut étre partiel
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asymétrique mais intéresse le méat moyen, les fentes olfactives peuvent étre
obstruées par les polypes expliquant en grande partie I’anosmie.

Dans le cadre de la polypose évoluée, le comblement est habituellement
symétrique, occupant la totalité¢ des cavités naso éthmoidales. La TDM ne differe

pas les masses polypoides et des rétentions mucopurulentes.
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Figure 28 Image Scannographique coupe axiale, montant un comblement des
sinus maxillaires , ethmoidales et sphénoidales au cours d'une polypose naso

sinusienne
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= Modifications osseuses :

La pression des polypes sur les parois osseuses conduit & un amincissement

des cloisons osseuses en particulier éthmoidales qui sont soufflées désorganisées

avec des aspects inquiétants pouvant préter a confusion avec des lésions plus

agressives ; cette fragilité osseuse doit étre signalée car elle peut étre une source

de complication en cas de chirurgie fonctionnelle, Les modifications osseuses

intéressent par ordre décroissant: le labyrinthe éthmoidal, le cornet moyen, le

septum nasal et le sinus maxillaire. [ 64]

= Classification et score radiologique :

Selon Lund et Mackay [ 65],la stadification de 1'é¢tendue de la maladie
repose principalement sur I'évaluation par tomodensitométrie. Chaque
groupe sinusal est noté entre 0 et 2

0: pas d'anomalie; 1: opacification partielle; 2: opacification totale).

Le complexe ostéoméatal est noté «0» (non obstrué) ou «2» (obstrué).
Un score total de 0 a 24 est possible, et chaque coté peut étre considéré
séparément (0 a 12).

La présence de différentes variantes anatomiques est ¢galement notée
comme étant présente «1» ou absente «0» mais ne contribue pas au

SCore.

La classification de Kennedy [ 66] comporte 4 stades :

Stadel : atteinte éthmoidale bilatérale

Stade2 : atteinte éthmoidale bilatérale avec participation d’un sinus
dépendant

Stade3 : atteinte ¢thmoidale bilatérale avec participation de deux sinus

dépendants ou plus de chaque coté
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« Stade4 : polypose nasosinusienne diffuse.

La réalisation d’un scanner préopératoire est systémique . [ 67,68,69]

On retrouve une atteinte constante des cavités éthmoidales suivie de
’atteinte des sinus maxillaire puis des autres sinus de la face [ 25,29,37,30]

Dans notre série on a retrouvé 57% d’atteinte éthmoidale et d’atteinte
frontale et 50% d’atteinte maxillaire et sphénoidale

= Recherche d’une complication :

o Les complications orbitaires : les modifications de la graisse orbitaire
au contact de la paroi interne de l'orbite, en regard des opacités
¢thmoidales souvent associées a des atteints osseuses d'importance
variable.

o Les complications vers 1’endocrane : La TDM et surtout I’IRM
mettent en évidence les collections épidurales, sous durales et
intracérébrales ainsi que les thromboses veineuses cérébrales.

d. L’imagerie par résonnance magnétique :

Il n’y a pas d’indication a pratiquer une IRM dans le cadre d’une polypose
nasosinusienne classique, excepté dans les formes compliquées, notamment
postopératoires, et en cas de doute diagnostique. Elle prend son intérét en
complément de la TDM pour faire part entre un éventuel processus tumoral et les
l1ésions inflammatoires et de rétention. Elle est plus performante dans la mise en
¢vidence des bréches méningées et dans le bilan d’extension des 1ésions tumorales

ou infectieuses extra sinusiennes. [ 1,70]
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La polypose nasosinusienne est une maladie inflammatoire caractérisée par
une hyperplasie et dégénérescence cedémateuse bilatérale de la muqueuse
nasosinusienne sous forme de polypes dont la physiopathologie reste encore mal

¢lucidée mais sans doute multifactorielle.

A travers cette étude rétrospective étalée de Janvier 2018 a Janvier 2021 et
malgré que 1’échantillon n’est pas consistant nous avons pu évaluer le profil

épidémiologique , clinique et paraclinique de la PNS a travers une série de 15 cas.

La tranche d’age de nos patients les plus touchés est de 20-30 ans avec une
moyenne de 41,3ans , on a également noté une légere prédominance féminine.
On retrouve également 47% des patients avaient un asthme associé et 13%

avaient un syndrome de Widal .

Sur le plan clinique , tous nos patients se plaignaient de 1’obstruction nasale ,

67% avaient des troubles de I’odorat , et 40 % présentaient de la rhinorrhée.
Le diagnostic de la PNS repose sur I’endoscopie nasale qui a nous a permis
de classer les patients en PNS stade IV dans 40% , PNS stade III dans 33%, et

PNS stade II dans 26% .

La tomodensitométric a permis de préciser 1’étendue des polypes et

d’apprécier les difficultés chirurgicales.
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RESUME

Titre :Polypose nasosinusienne :profil épidémiologique , clinique et paraclinique
a propos d’une série de 15 cas
Auteur : Saidi Imane

Mots clés : Polypose nasosinusienne ,PNS , Endoscopie nasale , Obstruction
nasale , Anosmie.

La polypose nasosinusienne (PNS) est une pathologie inflammatoire chronique
de la muqueuse des fosses nasales et des sinus, c’est une affection fréquente,
bénigne mais souvent invalidante par ses symptomes et dont la physiopathologie
reste encore mal connue.

L’objectif de notre étude est de mettre le point sur les données épidémiologiques,
cliniques, paracliniques de la PNS .11 s’agit d’une étude rétrospective portant sur
une série de 15 patients colligés au service d’oto-rhino-laryngologie a I’hopital
militaire Med V de Rabat de Janvier 2018 a Janvier 2021.

L’age de nos patients variait entre 24 et 67 ans avec une moyenne de 41,3ans et
une prédominance féminine de 53% contre 47% d’hommes. 9/15 patients soit
60% avaient un asthme associé dont 2/15 soit 13% avaient en plus une intolérance
a I’aspirine. Tous les patients de notre série se plaignaient d’obstruction nasale
100%, suivie des troubles de 1’odorat a 60% et la rhinorrhée 40% .

La rhinoscopie antérieure complété par I’endoscopie nasale a permis de poser le
diagnostic et de classer les patients en PNS stade IV dans 40% , stade III dans
33% stade 11 dans 26% .

La tomodensitométrie réalisée chez tous les malades a précisé 1’extension des

lésions. Un seul patient a bénéficié d’un test cutané qui s’est avéré positif.
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ABSTRACT
Title: Nasosinus Polypose: Epidemiological, clinical and paraclinical profile of a
series of 15 cases
Author: Saidi Imane
Key words: Nasosinus polyposis , PNS, Nasal endoscopy , Nasal obstruction,

Odor disturbance

Nasosinus polyposis (PNS) is a chronic inflammatory pathology of the mucous
membrane of the nasal cavities and sinuses, it is a common condition, benign but
often debilitating due to its symptoms, of whom the pathophysiology still poorly
understood.

The objective of our study is to update the epidemiological, clinical and
paraclinical data of the PNS. This is a retrospective study on a series of 15 patients
collected in the otolaryngology department at the Med V military hospital in
Rabat from January 2018 to January 2021.

The ages of our patients ranged from 24 to 67 years with an average of 41.3 years
and a female predominance of 53% versus 47% of men. 9/15 patients or 60% had
an associated asthma of which 2/15 or 13% also had an intolerance to aspirin. All
of the patients in our series complained of nasal obstruction 100%, followed by
odor disturbance at 60% and rhinorrhea 40%.

Anterior rhinoscopy supplemented by nasal endoscopy made it possible to
diagnose and classify patients as PNS stage [V in 40%, stage III in 33%, and stage
IIin 26% .

Computed tomography performed on all patients showed the extent of the lesions.

Only one patient had a skin test that came back positive.

103



gdla
AUs 15 oAbl A 5 pos 4 A g e s Al el 1481 IS sl 1) gind)
el gl il

Al Gl el i) slanil ¢ @) sl PNSe i) Jitall ol Al cilalsl)

Led) i) o gaall s i) iy gt Aillay sy (1 e (iledl) 0 58 (PNS) 4] Jidldl 6l
e seia ot L glond J 5 Y 5 ¢ Al el G sl e S 84S0 (Sl Banen 3 ) Siladlla
JETEN

e ean s LA jaeda &y pudl 4nd g4y el 5 Al o) UL and s L) )3 (e Cangl)

& Sanll Med V it 33 i) s 3V 5 (il cada and 8 agran a3 Wy 30 15 (0 dlulas
2021 ki N 2018 ks e Ll b

747 e 753 Ay SN Ae 5350 4] 3 Jas siey 4w 67 ) 24 00 Ul ye jlacf can ) 53
aae Wil agaal 713 5l 15/2 peia ¢ canladl) sal) (e O 5ilas 760 sl Uy 0 15/9 . Ja )
Gl bl gl ¢ 7100 A ) and) (e Uil 8 o sl gaen (S5 0 jel) Jasd
A0 Aty G s 760 Annsiy a3 )

L) ) Al ) 8 e gl Gl g (andiliiy (YY) jdaiil) ) Giliaall aleY) sl pais e
726 Ay A Al yall 5 733 Ay A A 5all 5 740 Ay Jrmall anll Sleall e

Lﬁh\jﬂfc@.dﬁy\dawbﬂ\@gés aj\ﬁ‘\égg.ﬂ\‘;ﬂkﬁd\ 2 saail) )@.1:\
L) els gals jliay

104



FICHE D’EXPLOITATION:

Identité : Nom et prénom :

Age: Sexe : F M
Profession : Origine :
ATCD :
Médicaux :
o Allergie : type d’allergene : Aspirine, Acariens, Pollens,

Alimentaire ou Autres :

e Asthme
e Maladie de FERNAND WIDAL
e Intolérance a I’aspirine et aux AINS
e Dermatite atopique
o Allergie médicamenteuse autre
e Otites moyenne chronique
e Dyskinésie ciliaire (mucoviscidose) :
e Terrain d’atopie
e Traitement recu
Chirurgicaux :
e Ponction des sinus
e Polypectomie

e Chirurgie nasosinusienne
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ATCD Familiaux : Asthme, ou PNS

Signes fonctionnels :
1. Obstruction nasale :
e Unilatérale ou bilatérale :
e Permanente ou intermittente :
2. Anosmie ou hyposmie
3. Rhinorrhée :
e présente ou absente
e Siprésente elle est Séreuse : sanglante : purulente :
Douleur faciale : Frontale, paracanthale, maxillaire ou vertex ou autre
Eternuement :
Prurit nasal :
Toux

Dyspnée d’effort

A S AN U

Durée d’évolution des symptomes :

Signes physiques :

1. Inspection : Déformation de 1’auvent nasal ou Autres :
2. Rhinoscopie antérieure :

e Polypes:

e Siege : unilatéraux : bilatéraux :

e Aspet:

e Unique : multiple (grains de raisin) :

e Simple cedéme :
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3. Endoscopie nasale :
e Stade de la polypose : I, II, I1I ou IV
e Présence d’une Surinfection
e Architecture endonasale:
4. Autre anomalie des fosses nasales : Déformation de la pyramide
nasale : Autres :

EX des Autres appareil :

e Poumon :
o (Fil:
e Peau

Etude pneumo-allergologique :

e Tests cutanés : Resultats :
e EFR : Resultats :

Etude paraclinique :

e Blondeau : Résultats :
e TDM : Résultats :
1. Diagnostic :
< PNSisolée
< Widal ou Woakes
< PNS syndromique :
2. Classification type PNS:
I II II1 IV:

3.Etat des sinus
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