T Ll (LIS

~2.
‘Eﬁk , +n'1“£l_IPI+ | -I:DIiIIE-i— A +0.0X 0O+
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Année 2018 These N° 189/18

l-' h'|1'| 'IF -:l I

TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE ENDONASAL

DES POLYPES ANTROCHOANAUX : TECHNIQUES ET RESULTATS

Expérience de ['HOpital Militaire Moulay -Ismail de Meknes
(apropos de 29 cas)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 20/09/2018

PAR
Mlle. EL YADOUNI IMANE
Née le 18 Janvier 1992 a Fes

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Polype antrochoanal - Obstruction nasale - Chirurgie Endoscopique Endonasale

M. ZALAGH MOHAMMED PRESIDENT
Professeur d’Oto-Rhino-Laryngologie

M. NADOUR KARIM RAPPORTEUR
Professeur agrégé d’'Oto-Rhino-Laryngologie

M. EL BOUKHARI ALI
Professeur agrégé d’'Oto-Rhino-Laryngologie

M. KECHNA HICHAM
Professeur agrégé d’Anesthésie réanimation

M. ATTIFI HICHAM
Professeur assistant d’oto-rhino-laryngologie




Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats

Thése N°: 189/18

ATCD

Cl

CM

HTA

MM

NFS

OM

ORL

PU

TDM

UuoM

LISTE DES ABREVIATIONS

. antécédents.

. cornet inférieur.

: cornet moyen.

: hypertension artérielle.
: immunoglobuline.

. interleukine.

. méatotomie moyenne.

: numération formule sanguine.
: ostium maxillaire.

: oto-rhino-laryngologie
: Processus unciforme

: tomodensitométrie

: unité ostio-méatale

Mille. EL YADOUNI IMANE



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats Thése N° : 189/18

PLAN

Mille. EL YADOUNI IMANE 2



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats Thése N° : 189/18

INTRODUCTION .ttt et ettt e ettt et e ettt ettt ettt e e e e e a e e eaeananens 6
PREMIERE PARTIE : PARTIE THEORIQUE ...ttt ettt et e ea e 9
[.RAPPEL EMBRYOLOGIQUE ... .iiiiiiiiii ittt sttt ettt r e e e e e e e e e e eaeas 10
[I. RAPPEL ANATOMIQUE ...ttt ettt ettt et e et et e e e e eeaens 11
[1.1. Anatomie TOPOGrapPhIQUE ......c..cuieeiieiie ettt e e e e ens 11
[1.2. Anatomie endoscopique enNdONASAIE ..........oouiiiuiiiii e 26
[1.3.Anatomie radiolOQIQUE. ......c.iuie i e e e e e e eaaas 33
HLLRAPPEL HISTOLOGIQUE. ... ettt e e e e e e e as 43
IV. RAPPEL PHYSIOLOGIQUEL. ...ttt ettt ettt et e e e e e e e e eeaens 44
DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE ...t et e e 47
YN I | 48
[L1. Cadre et tyPe A ETUAE ....ceeiii e e e e ens 48

[.2. Criteres d’iNClusion et d’éXCIUSION .........iuiiii e 48

L Y I e [0 10 48
[1.1. Fiche d’eXploitation ........ccoiuiiiii e e e e e e e e 49
[1.2. Techniques ChIrUrgICaAIES .......oe i e 52

L {1 I I T 69
1. 1. EPIDEMIOLOGIE ...ttt et ettt ettt e e e e e e e aeaaaens 69
1 I A ! =T [ U= o o =P 69

|| T s o [PPSR 69

|1 G T PPN 70

1.2, ETUDE CLINIQUE .. ettt et et e e et e e e e e e e e e e e e anaanans 70

1 2 N o | = Tod=To =] o | £ UP PP PPRPTN 70
1.2.1.1. Antéceédents PErSONNEIS ..o 70

[11.2.1.2. Antécedents familiaUX........ccuveuiiiiiiie e 70

[11.2.2 Deélai de CONSUIATION. ... ...iuiiieiie e 71

1.2.3. Signes foNCLIONNEIS ... 71
[11.2.3.1. OBStruCtioN NASAIE... ...t e 71

1.2.3.2. RNINOITNEE ... .ot 71

Mille. EL YADOUNI IMANE 3



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats Thése N° : 189/18

H1.2.3.3. AULIES SIONES . e ittt e et et e e e eeaeens 72

1.2.4. SigNES PRYSIQUES. ...ttt et e e e e e eas 72
11.3. ETUDE PARACLINIQUE ...ttt ettt ettt e e e e e e e e 75
H1.3.1. Bilan radiolOgQiQUE .......c.oniniiii e e e e 75
[11.3.2. Bilan pré —thérapeutiQUe. ..........oouuiiuiiiii e 77
11.3.3. Bilan NiStOIOQIQUE. ... ... e e eaes 77
[11.4. PRISE EN CHARGE THERAPEUTHIQUE ...ttt 77
1.4.1. Intervention ChirurgiCale....... ..o 77
1.4, 1.0, ANESTNESIE ...t eas 77
[11.4.1.2. Position du malade et préparation des fosses nasales....................... 78
[11.4.1.3. GESLE OPEIALOINE .. cuiuiieiiiiiei et e e e ens 78
[11.4.1.4. Base d’implantation du polype ... 80
11.4.1.5. ASPECE MACIOSCOPIGUE .. vuininieineteieet et ee e ee e e et e e e e e enaeaenannes 80

[11.4.2. SOINS POSt OPEIrALOINE ...c.uieiiieie et e e e e eees 82
11.4.3. Etude anatomopathologiqUE.........c.ouiiii i 82
1.5, SURVEILLANCE ET EVOLUTION ...ttt et e e e e e e e an e n e e e 83
.5.1.Rythme de SUrVEIlIaNCe ........c.oiiei e 83
1.5.2.Moyens de surveillanCe ... 83
[11.5.3.Résultats de la surveillanCe ..o 83
TROISIEME PARTIE : DISCUSSION ...ttt et e et e et e e e e e e e e e aeeas 84
l. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES .. ... ..ttt e e e e e e 85
IO = 11 1T o o= PP 85
2 4 o = 86
G BT (PP 87
1 SO0 ] (== 1 (=] | o | P 88
IS T =1 = ] PP 88
S Tt Y | 1Y o = P 88

[.5. 2 Inflammation et iNTECTION ........ciiiii e 89
RS @ ¢ To [ [ =T (=] 1= ¥ To LU [P 90

Mille. EL YADOUNI IMANE 4



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats Thése N° : 189/18

[.5.4 MUCOVISCIAOSE .....ceniiiiitit ettt et e e e e e e e e e eens 91

[.5. 5 POlypOSE NASO-SINUSIENNE ... cuuiiiiiiiie ettt e e e e eaes 91

Il ASPECTS CLINIQUES. ... it 91
[.1. SigNes fONCUIONNEIS ... et e e 91
1 I I ==Y g To o [l L= o 1= T PP 91

[1.1.2. Période de Maturation...........cc.oeuieuiiuiii et e e e e e eees 91

[1.2. SIgNES PRYSIQUES ... ..ttt ettt e et et e e e e e e ens 95
|2 T =T o 1T o 1 L PP 95

11.2.2. EXamMEN QENETAl ... cuiiiiii e 96

. EXPLORATIONS PARACLINIQUES . ... ettt e e e e enees 97
.1, ENAOSCOPIE NASO-SINUSIENNE ....uuiiiiiii e et e e e e e enens 97
[11.2. Radiologie NAaSO—SINUSIENNE .......cciuiiiii e e ens 98
1.3, Bilan @llergiQUe ........eeieeie ettt e e e e e e eanes 103
.4, Anatomie PatholOgIe .......c.ininiiii e 103

IV. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS .. uuiiiiiiii ettt an e e e e eens 108
V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ...ttt an e 117
[T R = 6 | PP 117
AV |V ()Y o 1< PPN 117
V.2.1. Traitement MEAICAl........oouieniiii e 117

V.2.2. Traitement chirurgical ... 117

AV 2% T 10T [ o= 1 1 [0 1= PP 129
V.4, Surveillance POSt OPEIratOIre ... ...veinie i e eae e 130
[T T N oo T | =] o PP 130

Y N 1 g0 ) V/=T o i 1=T 0 1< PRTRPPR 131

RV T N (] o T I (1 g ¢ = PP 132

(070] o o] 11157 Lo ] o KPP PPPPTPR 134
2SS 0 1= PSPPI 136
21T o1 TTo o =T o] o 1= PP 140

Mille. EL YADOUNI IMANE 5



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats Thése N° : 189/18

INTRODUCTION

Mille. EL YADOUNI IMANE 6



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats Thése N° : 189/18

Décrit pour la premiere fois par Killian, le polype antrochoanal (PAC) ou polype
de Killian est une tumeur bénigne nasosinusienne qui prend naissance au niveau du
sinus maxillaire dont elle sort par I’ostium au niveau de la fosse nasale puis par la
choane dans le cavum. Il réalise ainsi une tumeur en bissac avec une composante
intrasinusienne et une composante intranasale.

C’est une tumeur peu fréquente qui touche essentiellement I’enfant et I’adulte
jeune. Son étiopathogénie reste obscure.

Le caractere unilatéral de cette masse peut répondre a un grand nombre de
diagnostics differentiels, il convient donc d’éléminer cliniquement et
radiologiquement certaines pathologies bénignes et surtout malignes avant de
retenir le PAC.

La symptomatologie clinique est dominée par I’obstruction nasale et la
rhinorrhée unilatérale. L’endoscopie nasosinusienne permet le diagnostic en
montrant un aspect typique du PAC. La tomodensitométrie nasosinusienne permet
de rattacher souvent le diagnostic d’un polype choanal au sinus d’origine. Plusieurs
techniques opératoires ont été décrite . La chirurgie endonasale per endoscopique
connait ici I’'une de ses principales indications , elle permet I’exérése tumorale tout
en préservant la fonction sinusienne.

La chirurgie par voie externe est préconisée dans les insuffisances de la
chirurgie endonasale.

Le PAC est certes une tumeur bénigne des fosses nasales mais la chirurgie
d’éxérese partielle, pratiquée depuis longtemps, est pourvoyeuse d’une poursuite
évolutive.

Afin de donner un apercu global sur cette pathologie, nous avons réalisé une
étude épidémiologique rétrospective étalée sur 4 ans portant sur 29 cas opérés

d’'un PAC par voie endoscopique endonasale dans le service d’ORL de I’hépital
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militaire Moulay Ismail de Meknes. Le but de notre étude a été d’analyser les aspects
épidémiologiques , cliniques et paracliniques de cette pathologie , de décrire les
différentes techniques chirurgicales et d’évaluer les résultats de la chirurgie

endonasale .
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PREMIERE PARTIE
PARTIE THEORIQUE
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|. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE DES SINUS MAXILLAIRES:

Le sinus maxillaire nait de I’évagination de la muqueuse pituitaire du méat
moyen des fosses nasales au sein de I’os maxillaire. Ces cavités apparaissent entre
la dixieme semaine et le quatrieme mois de la vie intra-utérine, sa croissance se fait
ensuite par poussées successives subordonnées au développement de I’os maxillaire

et des dents.

Figure 1 . Développement du sinus maxillaire et éruption dentaire (1).

Il ne deviendra cependant visible sur les radiographies standards que vers
I’age de 4 ans. La largeur maximale est atteinte entre 11 et 15 ans, en fin de
dentition définitive, sagesses exceptées, et l’accroissement en hauteur se fait
jusqu’a la fin de la puberté. C’est donc vers I’age de 20 ans, lors de I’éruption des
dernieres molaires, qu’il prendra sa forme définitive. Le développement sinusien est

Y

un processus dynamique actif qui participe a la création des « chambres »
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sinusiennes et a la formation des dimensions du maxillaire. La synergie évolutive
dento-maxillaire permet a chague germe de trouver sa place sur l’arcade et de
réaliser I’équilibre statique et dynamique de Il‘articulé dentaire.

Le volume du sinus maxillaire évolue au cours de la vie et sa morphologie est
fonction de I'état ostéo-dentaire sous-jacent: il peut soit s’accroitre par
affaissement de ces structures, soit diminuer par [I'apparition de masses se
développant a I'insu du volume sinusien. Ainsi son volume variable n’est pas en
rapport avec la stature et la morphologie du patient, il peut varier de 2 a 25 cm3, la

moyenne étant de 12 cms.

|I.LRAPPEL ANATOMIQUE :

[1.1.Anatomie topographigque:

La chirurgie nasosinusienne se déroule dans un environnement anatomique
complexe, dangereux, ou s'impose l’acquisition de connaissances anatomiques
parfaites et bien établies des cavités nasales, des sinus para-nasaux et de leur

voisinage. (1, 2, 3, 4)
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Figure 2. Cavités nasosinusiennes en coupe frontale (5).

I1.1. 1.Fosses nasales :

Les fosses nasales sont deux cavités situées de fagcon symétriques , de part et
d’autre d’une cloison médiane au centre du massif osseux de la face .Placées en
avant du rhino-pharynx, au dessus de la cavité buccale,en dedans des maxillaires
supérieures et des orbites , au dessous du crane.

@ Partie antérieure :

Elle correspond au vestibule nasal, véritable « porte d’entrée du nez ». Ce
dernier est tapissé d’épiderme ou s’implante les poils ou vibrisses ce qui le
différencie du reste de la fosse nasale. Il est compris entre I'orifice externe et

interne des fosses nasales (6). Le vestibule est formé a sa partie supérieure par la
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valve nasale (7), véritable angle diédre formé par :
- Le bord inférieur du cartilage triangulaire ou plica vestibuli.
- La partie haute du cartilage quadrangulaire.
Cette zone revét un intérét physiologique puisqu’elle contribue avec la valve
septo-turbinale a la majeure partie des résistances nasales et dirige le courant
aérien (8, 9, 10, 11).

@ Paroi inférieur ou plancher :

Le plancher sépare la cavité nasale de la cavité orale. Il est formé par le
processus palatin du maxillaire pour ses deux tiers antérieurs et la lame
horizontale de I’os palatin pour son tiers postérieur.

@ Face médiale :

Le septum nasal est une structure médio sagittale ostéo-cartilagineuse
formée par la réunion :
o du cartilage quadrangulaire en bas et en avant,
o de la lame perpendiculaire de I’ethmoide en haut,
o duvomer en arriere.

@ paroi latérale :

La paroi latérale des fosses nasales, complexe et comporte a sa surface
trois reliefs: les cornets inférieur, moyen et supérieur.
Cornets :
Cornet inférieur :
C’est un os indépendant dont I'ancrage se fait sur le maxillaire. Il présente un
processus maxillaire dans sa partie postérieure qui s’attache sur la partie basse de
la cloison intersinusonasale. Cette région représente une zone de faiblesse qui
permet la trépanation dans le méat inférieur ou I’os est fin.

Cornet moyen et supérieur :

Mille. EL YADOUNI IMANE 13
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lls appartiennent a la portion libre de la lame des cornets qui s’articule
avec l’os frontal dans sa partie supérieure. Cette jonction ethmoido-frontale est une
région dont la hauteur peut varier et qui est facilement analysable sur la TDM. La
portion visible des deux cornets est une lame osseuse fine et convexe. lls ont
également une attache latérale sur la paroi orbitaire ethmoidale : La racine
cloisonnante :
- La racine cloisonnante du cornet moyen sépare I’ethmoide en deux
territoires antérieur et postérieur.
- La racine cloisonnante du cornet supérieur subdivise I’ethmoide
postérieur.
Méats :

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

Cornet supérieur

Cornet moyen
Cornet inférieur

Méat supérieur

Méat moyen
Méat inférieur

Figure 3. Coupe sagitale montrant la paroi latérale de la fosse nasale droite (5).
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Méat inférieur :

C’est un espace limité en bas par le plancher de la cavité nasale, en dehors par
la paroi latérale et en dedans par la face latérale du cornet inférieur.

Dans ce méat se situe la terminaison du conduit lacrymonasal, a sa portion
supérieure, environ 1a 2cm en arriéere de I'attache antérieure du cornet. La région
postéro-supérieure du meéat correspond a la zone osseuse la plus fine ou la
trépanation peut étre débutée.

Méat moyen :

C’est a cet endroit que se situe la zone du carrefour ostio-méatal qui est la
zone stratégique de drainage de toutes les cavités pneumatiques antérieures : sinus
frontal via le canal naso-frontal, sinus maxillaire via son canal ostial limité en
dedans par le processus unciforme et les cellules ethmoidales antérieures.

Cette région est stratégique puisque de nombreux procédés chirurgicaux sont
décrits a ce niveau. Classiquement trois reliefs sont identifiables d’avant en arriére :

- Le premier relief, a I’'aplomb de I'insertion du cornet moyen, correspond a
la bosse lacrymale, relief du conduit lacrymonasal.

- Le deuxieme relief, plus ou moins saillant, est constitué par le processus
unciforme.

- Le troisieme relief dans sa partie supérieure correspond a la bulle
ethmoidale, et dans sa portion inférieure a la partie inférieure de la racine
cloisonnante du cornet moyen.

La dépression entre le processus unciforme et la bulle ethmoidale est appelée

gouttiere uncibullaire.

Dans le méat moyen, plusieurs orifices sont visibles : a sa partie inférieure,
horizontale : I’ostium maxillaire ; a sa partie supérieure (infundibulum ethmoidal) se

situe « I’étoile des gouttieres » de TERRIER ou rond point bullaire.
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Méat supérieur :

Situé sous le cornet supérieur, c’est le lieu de drainage des cellule
ethmoidales postérieures. Le recessus ethmoidosphénoidal, situé médialement par
rapport au méat supérieur, est limité par le septum nasal médialement, le cornet
supérieur latéralement et la partie supérieure de la choane en bas, sur sa paroi

postérieure s’ouvre I’orifice du sinus sphénoidal.

crista gali — sinus frontal

~—cellules
) ethrmoidales

orhite

Draoit Gauche

septum nasal — rméat rmoyen

Cornet moyen . —

sinus maxillaire

méat inférieur

Figure 4 . Cornets et méats en coupe coronale (5).
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@ Savodte :

Elle présente une forme de gouttiére concave sur sa face inférieure. Ses
bords latéraux correspondent aux parois latérales des fosses nasales et au
septum. Elle peut étre divisée en trois segments :

< Un segment antérieur fronto-nasal, oblique en haut et en arriére répondant a
I’épine nasale, a la face postérieure des os propres du nez et a la voQte septo-
triangulaire.

e Un segment moyen horizontal, constitué par la lame criblée puis par le
processus ethmoidal du corps du sphénoide.

< Un segment postérieur ou sphénoidal oblique en bas et en arriére.

@ La vascularisation (figure 5, 6):

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

e Le systeme carotidien interne :

Il vascularise les fosses nasales par l'intermédiaire des artéres ethmoidales
antérieure et postérieure issues de l'artére ophtalmique. Ces deux arteres
prédominent dans la vascularisation de la partie supérieure et externe des fosses
nasales.

= Le systeme carotidien externe :

II tient une place prépondérante (75% de la vascularisation) grace a l’artere
maxillaire interne et a Il'artére faciale. La premiere prend le nom d’artére
sphénopalatine lors de sa sortie du foramen sphéno-palatin ou elle donne
naissance aux arteres postéro-septales et postéro-latérales.

L’artére faciale donnera naissance a l’artére labiale qui, aprés anastomose avec

son homologue controlatéral, formera I’arcade coronaire. Cette arcade donne une
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branche a destiné septale ou artére de la sous cloison.

Toutes ces artéres s’anastomosent reéalisant des suppléances parfois
redoutables en cas d’épistaxis. La plus importante de ces anastomoses demeure la
tache vasculaire décrite a la fin du XIXe siécle par Little et Kiesselbach. Il s’agit
d’'une zone de ramifications terminales des artéres palatines antérieures, naso-
palatines, ethmoidales antérieures et de la sous-cloison.

Le réseau veineux est quant a lui prédominant a la partie latérale des fosses

nasales ou il s’organise en un véritable tissu caverneux.

2
= |
o
=]
=
F

Figure 5. Vascularisation de la cloison (5).

1.Artere ethmoidale antérieure.
2. Artere ethmoidale postérieure.
3. Artére nasopalatine.

4. Tache vasculaire.

5. Artere de la sous-cloison.

6. Artere palatine supérieure

7. Artére coronaire supérieure.
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Figure 6 . Vascularisation de la face latérale (5).

1. Artere ethmoidale antérieure.
2. Artere ophtalmique.

3. Artere ethmoidale postérieure.
4. Artere nasopalatine.

5. Foramen sphénopalatine.

6. Artere du cornet moyen.

7. Artere du cornet inférieur.

8. Artere palatine supérieure.
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() La muqueuse des fosses nasales :(12,13)

Appelée également muqueuse pituitaire, elle se continue avec la muqueuse
des sinus et du canal lacrymonasal. Cette muqueuse trés adhérente, lisse, peu 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:

§ La muqueuse respiratoire
§ La muqueuse olfactive
§ La muqueuse vestibulaire

[I.1. 2.Les sinus para-nasaux : (1, 2, 4)

Ce sont des cavités pneumatiques creusées dans les os de la face, en
communication avec la cavité nasale et tapissées par une mugueuse respiratoire. On
décrit de chaque coté 4 sinus : maxillaire, ethmoidal, frontal et sphénoidal.

Le sinus maxillaire :

C’est la cavité sinusienne la plus volumineuse (5 a 12 cm3) (1). Il présente une
forme pyramidale ayant pour base la cloison intersinuso-nasale et un sommet
latéral externe. Ses faces sont supérieure (orbitaire), antérieure (jugale), postérieure
(ptérygo-maxillaire) et inférieure (dentaire) (figures 7 et 8).

7] La paroi supérieure :

Répond au plancher de I’orbite séparé en deux par le canal infra orbitaire, plus
ou moins déhiscent. Dans I’hypothése d’une pneumatisation infra-orbitaire a
I’origine de ce que I'on nomme cellule de Haller, cette paroi est amincie dans sa

partie postéro-interne.
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7] La paroi postérieure :
Réunion des os zygomatique et maxillaire, elle peut étre séparée en trois sous
régions, respectivement de dehors en dedans :
- L’espace rétromaxillo-zygomatique ou se situe la boule de Bichat.
- La région intermédiaire ou siegent les muscles ptérygoidiens et I’artere
maxillaire.
- La fosse ptérygopalatine contenant le nerf maxillaire et les branches de
I’artere maxillaire.
7] La paroi médiale :

Elle correspond a la partie inférieure de la paroi inter-sinuso-nasale, comprise
entre I'apophyse frontale du maxillaire en avant et la lame perpendiculaire du
palatin en arriere. Elle constitue le lieu d’attache du cornet inférieur qui s’insére en
haut dans le processus unciforme de I’ethmoide et en bas, dans le processus
maxillaire.

A sa partie inférieure, elle est le lieu d’abouchement du canal lacrymal au
niveau de I’'apophyse auriculaire.

Le méat moyen est délimité en avant par I’os lacrymal, en bas par le cornet
inférieur, en haut par le labyrinthe ethmoidal et en arriere par la lame verticale du
palatin. L’apophyse unciforme referme en dedans incompletement cet ensemble.
Cette zone est constituée de 3 orifices de déhiscence osseuse ou sont accolées les
muqgueuses nasales et sinusiennes correspondant aux fontanelles. Dans I'immense
majorité des cas l'ostium du sinus maxillaire se situe a la jonction de la portion
horizontale et de la portion verticale de I’'apophyse unciforme. Dans 15 a 40% des
cas, une seconde déhiscence des fontanelles aboutit a I’orifice accessoire de

Giraldés.
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1] La face inférieure :

Elle correspond a la projection de I’arcade dentaire.

Figure 8 . Coupe axiale des sinus maxillaires (5)
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Vascularisation du sinus maxillaire :

La vascularisation du sinus maxillaire est entierement dépendante des
branches de I'artéere maxillaire . Cette artere, qui est I'une des deux branches
terminales de I’artére carotide externe, va passer en dessous du muscle ptérygoidien
latéral ou entre les deux faisceaux de ce muscle et va entrer dans le foramen
ptérygo-palatin pour devenir I’artére sphéno-palatine destinée a la cavité nasale. De
cette artére maxillaire dépend la totalité de la vascularisation artérielle du sinus
maxillaire. Le drainage veineux du sinus maxillaire se fait en direction de la veine
faciale et des plexus veineux parotidiens. Le drainage lymphatique est assuré par les
nceuds lymphatiques du pédicule facial dans la région sub-mandibulaire, et les
noeuds lymphatiques rétro-pharyngiens pour ce qui est de la partie postérieure du
sinus.

Le sinus ethmoidal :

Les cellules ethmoidales formant ce labyrinthe sont toutes en communication
avec la cavité nasale par leur ostium. Sa compartimentation théorique est
indispensable a connaitre, bien qu’elle soit en réalité trés variable si I’'on compare
des coupes transversales tomodensitométriques de patients différents.

Cette structure est la plus complexe a comprendre en raison des nombreuses
structures la constituant.

Sur le plan chirurgical, il est indispensable de considérer ce labyrinthe comme
une cavité dont la paroi antérieure s’articule avec I’os lacrymal et le processus
frontal du maxillaire, la paroi latérale est formée par I'os lacrymal et la lame
orbitaire du labyrinthe ethmoidal (lame papyracée), la face médiale est constituée
par la lame des cornets, pour chacun d’entre eux, on décrit une racine antérieure,
une racine postérieure dite cloisonnante et une portion libre, la portion inférieure

rejoint I’os maxillaire en avant et les os palatin et sphénoidal en arriéere, la paroi
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postérieure entre en rapport avec la partie horizontale de I’os frontal.

Globe oculaire

Sinus ethmoidal

Sinus sphénoidal
Droit

Postérieur

Figure.9 Coupe transversale du massif facial passant par les cavités orbitaires(14)

Le sinus frontal :
Situé dans I’épaisseur de I’os frontal, il a pour rapports :

- Le périoste ou cheminent les éléments vasculo nerveux en avant.

- La dure mere et le lobe frontal en arriére.

- La lame orbitaire du labyrinthe ethmoidal, I’arcade orbitaire, et la racine
du nez en bas, il entre en rapport a ce niveau avec I’artere supra-orbitaire et le nerf
frontal.

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

portion inférieure, I’émergence du nerf sus-orbitaire.
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Le sinus sphénoidal :

Il a pour rapports antérieurs de dehors en dedans : la face postérieure du
labyrinthe ethmoidal, la cavité nasale et la partie postérieure du septum nasal. La paroi
antérieure est la paroi chirurgicale du sinus sphénoidal. Elle est visible et accesible
dans le recessus sphénoethmoidal.

Les rapports les plus importants sont latéraux : le nerf optique et la carotide

interne.

sinus frontal

Post Ant

cellules

sinus sphénoidal ethrmoidales

sinus maxillaire

Inf

Le toit sphénoidal est en continuité avec le toit ethmoido-frontal.

Figure 10. les sinus paranasaux vus en coupe sagittale (5).
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lI. 2. ANATOMIE ENDOSCOPIQUE ENDONASALE :

L’endoscopie a donné a la rhinologie un regain d’intérét et devenue
indispensable a I’arsenal diagnostic. En effet, grace au systeme Hopkins, elle montre
directement et aisément les structures et les lésions méme profondes dans leur
forme et leur couleur authentiques (15). Elle est indiquée devant tout syndrome
rhinosinusal chronique ou récidivant, mais c’est dans l'application chirurgicale
qu’elle trouve sa place la plus précieuse. Ainsi, la connaissance de I’environnement
anatomique est un préliminaire obligatoire avant toute chirurgie endoscopique.

Il. 2. 1. L’environnement anatomique :

Certains points sont importants a considérer :

Le canal nasal a quatre parois dont trois sont fixes et non rétractables par
I’anesthésie locale : la cloison, en dedans, hérissée de crétes septales et
parfois fortement déviée génant I’examen, le plancher, en bas, le plafond,
en haut, ne géne jamais un examen complet, la paroi externe : sa rétraction
par I’anesthésie locale est obligatoire.

La fosse nasale se présente a I’exploration sous optique comme un champ

rétréci et sa paroi externe est "en fuite".
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5

Figure 11. Endoscopie normale du méat moyen.

1- Premiere ogive : méat moyen droit.
2- 2éme ogive : méat moyen droit.
3- Méat moyen droit avec unciforme et gouttiére rétrobullaire.

5- Rond point bullaire
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Il. 2. 2. L’examen endoscopique :

Il. 2. 2.1. Matériel :

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

u Le fibroscope souple : a plusieurs avantages :

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

Cependant, ce systeme a des inconvénients :

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

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

u Les optiques rigides : (oblique et latéral)

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

Il. 2. 2.2. Préparation du malade :

Allongé sur une table d’examen, un champ, I’anesthésie locale doit étre faite
dans les divers méats.
Les difficultés du geste endoscopique, le risque hémorragique, et la

pusillanimité du patient déterminent le type d’anesthésie.
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L’anesthésie locale est la plus utilisée car adaptée a la nature ambulatoire de
I’examen. Elle comporte : la vaporisation des fosses nasales par un mélange
d’anesthésique de surface, xylocaine 5%, et de vasoconstricteur puissant adrénaline
(1/4 d’ampoule pour 20 ml). Les tamponnements locaux sont indispensables si un
cathétérisme méatal est envisagé (8, 9).

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

Il. 2. 2.3. Technique d’examen :

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

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

Cependant, certains gestes doivent étre connus ; ils trouvent leur intérét en
cas de progression difficile :

U 1ére regle : bonne rétraction adrénalinée et douceur des gestes.

by

. eme , . . .
a 2 regle : I'ouverture du méat moyen en écartant et ménageant le

cornet moyen a I’'aide d’une spatule de Freer.
.. eme . s i . .
ua 3 regle : I’'optique doit coulisser dans la chemise du trocart durant la

progression.
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Il. 2. 2.4. Données de I’examen :

1. 2. 2.4.1. Examen normal :

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

a. Le cornet et le méat moyen : (15, 18)

La vision complete nécessite deux optiques, a 30° et a 70°.
Le champ nasal apparait sous forme d’entonnoir comprenant trois parties :

by

" ere . ,
u Lal ogive ou cadre de I’'opercule :

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

moyen par lequel il s’attache a la paroi externe.

u La?2 ogive :

La fente pré-méatique de Terrier est réalisée par I’écartement entre le bord
tranchant de I'apophyse unciforme et I'opercule. Le relief de I'unciforme, né en
arriere de I’Agger nasi, se poursuit par un corps sagittal aplati qui se perd en bas,
dans le cornet inférieur tandis que son bord supérieur concave forme une arréte
tranchante qui rejoint I’insertion du cornet moyen.

Quelquefois, la portion ascendante de l'unciforme a une disposition
frontale, soufflée par une cellule unciformienne, ce qui ferme le méat moyen ; on

parle de : méat unciformien.
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Au centre de cette Zéme ogive, apparait la bulle ethmoidale, plus ou moins
volumineuse, qui descend dans un plan frontal, a grand axe oblique en bas et en
arriéere. Sa partie latérale est masquée par le relief du processus unciforme.

Elle peut simuler le cornet moyen quand elle est soufflée et réalise I’aspect de
méat bullaire .

Entre ces reliefs (cornet moyen, unciforme et bulle), se creusent trois
gouttieres nécessitant I’optique a 70° (planche I, livre endoscopie).

La gouttiére unciturbinale ou gouttiére méatique :

Entre unciforme et cornet moyen.

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

I'infundibulum :

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

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

La gouttiere médiale ou rétrobullaire ou bulloturbinale :

Entre bulle et cornet moyen.

b- Les variations anatomiques : (19, 20, 21)

Sont fréquentes. Elles peuvent intéresser :
u Le cornet moyen : pneumatisation, inversion de courbure.
u L’apophyse unciforme : hypertrophie, pneumatisation.

u Les cellules ethmoidales antérieures : hypertrophie de I’Agger nasi, du
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systeme bullaire.

Il. 2. 2.5. Données morphologiques :

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

Les sécrétions sont toujours pathologiques car secondaires a I'infection et
Ilinflammation. Certains caractéres sont a noter, vu leur valeur d’orientation

étiologique :

Pus épais unilatéral, malodorant évoque une sinusite maxillaire d’origine
dentaire.
- Pus associé a des granulations noiratres, issues du méat moyen évoque
une mycose.
- L’existence de sang au méat moyen évoque une tumeur maligne.
- La présence de croltes sales traduit souvent une rhinite croGteuse ou
bien une granulomatose.

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

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

Certaines lésions sont évidentes, c’est le cas de :

e L’aspect de double cornet moyen traduction d’un cedéme polypeux, soit de

I’'unciforme (bourrelet de Kauffmann), soit du cornet moyen.
e Un gros polype dont il faut déterminer le caractére unique ou non.
D’autres lésions sont discretes et s’observent apres décongestion du meéat

moyen (coton adrénalinég) :
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Il peut s’agir d’un cedeme du col de I'opercule (cornet moyen), du bord libre
de I'unciforme (bourrelet de Kauffman) ou de la bulle obstruant I'infundibulum,
d’une congestion du rond-point bullaire ou d’un petit polype s’extériorisant d’un
ostium.

Outre les lésions muqueuses, des corps étrangers, une pathologie iatrogene
(perforation, synéchie), peuvent étre objectivés de méme que I’extension tumorale

locale dont il faut réaliser la biopsie pour étude anatomo-pathologique.

[I.3. Anatomie RADIOLOGIQUE :

11.3.1. EXPLORATION RADIOLOGIQUE STANDARD (22,23) :

L’analyse des cavités et des parois sinusiennes comprend quatre incidences
standards qui sont supplantées par une imagerie moderne en coupes:

1 L’incidence de Blondeau :

Elle explore le sinus maxillaire, la cavité nasale et une partie de I’éthmoide

Figure 12 : Radiographie standard en incidence de Blondeau.

a) Sinus sphénoidal ; b) Ethmoide ; c) Cloison nasale ; d) Sinus maxillaire
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2. L’incidence face haute :

Elle dégage les sinus frontaux, les cellules ethmoidales sont visibles mais se

superposent.
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Figure 13 : Radiographie standard en incidence face haute

a) Sinus frontal ; b) Sinus ethmoidal ; c) Septum nasal ; d) Sinus maxillaire

3. L’incidence de profil :

Elle analyse la profondeur des sinus maxillaires et frontaux et la

transparence globale des sinus sphénoidaux.

4. L’incidence de Hirtz :

La symphyse mandibulaire se superpose aux sinus frontaux. Les cellules

ethmoidales sont dégagées mais se superposent au cavum et aux fosses nasales.

Figure 14 : Radiographie standard en incidence de Hirtz

a) Sinus ethmoidal ; b) Sinus sphénoidal
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[1.3.2 EXPLORATION TOMODENSITOMETRIQUE (23,24):

Cet examen est indispensable avant toute chirurgie sinusienne. La qualité des
images est de plus en plus surprenante, surtout avec I'avénement des
nouvelles TDM spiralées multibarettes permettant des reconstructions sagittales.

Les coupes dans les deux plans de I’espace étudient :

Les parois du sinus maxillaire, le canal lacrymo-nasal, les rapports avec le
plancher orbitaire, avec les apex dentaires.

L’ethmoide de fagcon anatomique car les coupes explorent I'unciforme, la
bulle, le cornet moyen, et leurs racines cloisonnantes respectives, ainsi que le toit
de I’ethmoide et la paroi orbitaire. Les cellules ethmoidales antérieures, le canal
naso-frontal, le frontal ainsi que I’ethmoide postérieur et le sphénoide sont
également étudiés.

Quatre rapports importants sont a examiner soigneusement : La paroi
orbitaire, le toit ethmoidal, le trajet du nerf optique et la situation de la carotide
interne. Dans les reprises chirurgicales, la tomodensitométrie permet de se

repérer plus facilement dans une anatomie trés remaniée
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Figure 15

A. Tomodensitométrie : canal ostial maxillaire.

B. Canal ostial maxillaire : variations avec une cellule de Haller.

1 Bulle ethmoidale

2 Ostium maxillaire

3 Processus unciforme
4 Cornet moyen

5 Sinus maxillaire

6 Cornet inférieur
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11.3.3. VARIANTES ANATOMIQUES (24) :

L’étude des variations anatomiques des cavités nasosinusiennes justifie yn
paragraphe particulier en raison de la trés grande fréquence des variantes.

On peut schématiquement les subdiviser en variantes pouvant constituer un
obstacle potentiel au drainage des cavités et variantes exposant a un risque

per-opératoire au cours de la chirurgie endoscopique.

1. Variantes génant le drainage des cavités :

Les variantes anatomiques génant le drainage des cavités sont les suivantes :

- Déviation septale :

Extrémement fréquente, elle n’apparait significative que lorsgu’elle est
importante (4 a 5 mm de la ligne médiane), surtout si elle s’accompagne d’un
éperon septal éventuellement associé a une hypoplasie du cornet moyen, génant

ou méme empéchant la progression de I’endoscope (Figure 16).

Figure 16 : Coupe TDM coronale : déviation & gauche du septum avec éperon septal,

inversion de la courbure du cornet moyen gauche, sténose du méat moyen gauche.
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— Inversion de la courbure du cornet moyen

La convexité latérale du cornet peut rétrécir I’'infundibulum

— Concha bullosa

Il s’agit de la pneumatisation du cornet moyen ; c’est une variante classique,
facilement reconnaissable. Le rble de la concha bullosa dans un éventuel défaut de
drainage des sinus reste discuté lorsqu’elle est isolée. En revanche, une
volumineuse concha bullosa peut étre considérée comme un cofacteur de
confinement sinusien lorsqu’elle est associée a une déviation septale, une

déformation du PU, etc.

Figure 17 : Coupe TDM coronale : concha bullosa droite avec déviation septale

opposee.

— Variations du processus unciné

La partie postéro-inférieure du PU, qui constitue la berge inférieure de la
gouttiere uncibullaire, peut étre anormalement haute, horizontalisée ou
pneumatisée, génant le drainage des cavités ethmoidales antérieures ou du sinus

maxillaire, surtout si la bulle est volumineuse.
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—  Cellule éthmoido-maxillaire de Haller
Cette cellule est présente chez moins de la moitié des sujets. Elle occupe la
partie latérale de I'infundibulum ou elle réduit la largeur de la filiere maxillo-

infundibulaire (Figure 18).

Figure 18 : Coupe TDM coronale : cellule de Haller des deux c6tés, concha bullosa

droite.

A noter I’aspect du cycle nasal avec, des deux cotés, le parallélisme des parois de la

lumiére nasale, la mugueuse conservant une surface réguliéere.

—  Bulle volumineuse
Elle s’associe habituellement & une horizontalisation du PU et entraine un

rétrécissement de I'infundibulum.

— Salillie de I’'agger nasi dans le sinus frontal
Sans comporter de risque chirurgical particulier, cette disposition

anatomique rend I’'abord et I’ouverture du sinus frontal moins aisés.
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Figure 19 : Saillie de I’agger nasi hyperpneumatisé a la partie inférieure du sinus

frontal droit (téte de fleche).

by

2. Variantes exposant a un risgue de complication de la chirurgie

endoscopique :

Les variantes anatomiques exposant a un risque de complication de
la chirurgie endoscopique sont :

— Deéhiscence de la lame papyracée :

Elle serait souvent consécutive a un traumatisme ancien. Cette déhiscence est
souvent antérieure. Sur les coupes axiales notamment, elle se traduit par une
hernie graisseuse au sein des cavités ethmoidales antérieures. Elle expose au risque

d’effraction intra-orbitaire lors d’une ethmoidectomie antérieur
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Figure 20 : Coupe TDM axiale : déhiscence de la lame papyracée gauche, avec hernie

graisseuse au sein de la MLE (fleche).

— Asymétrie de hauteur des toits ethmoidaux :
On observe fréguemment une inégalité et surtout une asymétrie d’obliquité
du toit des MLE. Cette variante expose a un risque de bréche du toit ethmoidal, de

fuite de LCS (liquide cérébrospinal) voire d’infection intracranienne (Figure 20).

Figure 21 : Inégalité de hauteur des toits ethmoidaux sur une TDM en coupe

coronale
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[Il. RAPPEL HISTOLOGIQUE (25):

Les fosses nasales et les sinus sont tapissés par une muqueuse de type
respiratoire pseudo stratifiée cylindrique ciliée et communiquent au moyen d’un
ostium qui constitue un lieu de passage obligé de l'air et de sécrétions. La
muqueuse nasosinusienne comprend un épithélium reposant sur une membrane

basale et un chorion.

[11.1. EPITHELIUM :

L’épithélium est de type respiratoire et comprend quatre types de cellules qui
sont toutes en contact intime avec la membrane basale. Parmi les cellules
épithéliales on distingue:

Les cellules basales régénérant les trois autres types cellulaires.

Les cellules caliciformes ou muqueuses constituant les glandes les plus

nombreuses, en particulier, dans le cornet inférieur, la région nasale

antérieure et le sinus maxillaire. Elles participent a la formation du mucus
mais d’une facon moins importante que lorsqu’elles s’invaginent dans le
chorion, pour former les glandes tubuloacineuses ;

Les cellules a microvillosités augmentant la surface cellulaire, elles

participent aux échanges liquidiens trans-épithéliaux et au renouvellement du

film aqueux périciliaire.

Les cellules ciliées représentant prés de 80% de la population cellulaire, elles

contribuent par le mouvement ciliaire au drainage du mucus.
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L’épithélium sinusien comprend plus de cellules ciliées par rapport aux

fosses nasales, sauf dans le voisinage de I’ostium ou les cellules caliciformes sont

plus nombreuses .Ces cellules se raréfient voire disparaissent au cours des sinusites

chroniques.

[11.2. CHORION :

Il contient une matrice extracellulaire, des vaisseaux, des glandes et des

celulles inflammatoires. Il comprend trois couches :

La couche sous épithéliale : riche en Ilymphocytes, plasmocytes,
histiocytes €t macrophages.

La couche glandulaire : contient des glandes séro-muqueuses tubuloacineuses
entourées de cellules myoépithéliales. Elles participent a la production du mucus au
méme titre que les cellules épithéliales. On distingue des cellules séreuses et des
cellules muqueuses : Les premiéres semblent dévolues a I’humidification et les
secondes, plus uniformément réparties et plus nombreuses, sécrétent les mucines
(constituant important du mucus) et augmentent de nombre en cas de sinusite
chronique. Les glandes tubuloacineuses du chorion sinusien sont plus petites et
moins nombreuses que dans les fosses nasales, mais elles sont plus abondantes
au voisinage de I’ostium.

La couche vasculaire : au niveau sinusien, elle est formée par un réseau de
capillaires fenétrés sous-épithéliaux et, contrairement aux fosses nasales, il n’y a pas
de vaisseaux de capacitance. Ces vaisseaux caractéristigues de la muqueuse
nasale, forment un systeme caverneux, surtout au niveau des cornets inférieurs,
et dont I’activité vasomotrice régulée par I'innervation sympathique est responsable
du cycle nasal; aucours duquel la muqueuse nasale recouvrant les cornets inférieur

et moyen, et a moindre degré, la mugueuse septale et du sinus maxillaire, subissent
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une modification de volume par la congestion et la vasoconstriction de cette
muqueuse . Il s’ensuit alors une augmentation du calibre d’une fosse nasale avec
réduction de la fosse nasale controlatérale, s’alternant selon un rythme circadien
dont la périodicité varie d’un individu a l'autre. A I’état pathologique, ce cycle
aggrave l’obstruction nasale, et peut parfois étre a I'origine de ce qu’on appelle
I’obstruction nasale paradoxale, procurant la fausse impression d’une obstruction
nasale du co6té sain alors que le processus pathologique siege du coété
controlatéral.

Notons également la particularité histologique de I’ostium qui constitue une
zone de transition entre la muqueuse nasale et la muqueuse sinusienne : Le chorion
s’amincit, les lacs veineux caractéristiques de la muqueuse nasale disparaissent,
les glandes Séromugqueuses deviennent moins nombreuses et les cellules ciliées se
raréfient (24).

Le nez et les SinUs para- nasaux ne présentent pas seulement des similitudes

histologiques mais aussi fonctionnelles.

V. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE : (26,27,28,29, 30,31,36,37,38)

IV. 1. Physiologie des fosses nasales :

IV. 1.1. Fonction respiratoire nasale :

Le cycle nasal (régulé par le systeme nerveux veégétatif , sympathique et
parasympathique) permet toutes les 3 ou 4 heures, une alternance de décongestion
entre le c6té droit et le co6té gauche.

IV. 1. 2. Conditionnement de I’air :

La muqueuse nasale et sinusienne participe au conditionnement de [Pair
inspiré par son réchauffement et son humidification.

IV. 1. 3. Fonction immunitaire :
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Le milieu sinusien est physiologiquement stérile. Les trois lignes de défense
propres a la muqueuse respiratoires sont présentes morphologiquement.

L’épithélium cilié constitue la premiére ligne de défense : il suffit seul, dans
les conditions normales, en assurant un drainage efficace, pour protéger lessinus.

D’autre part, les fonctions immunitaires et inflammatoires restent en état de
quiescence physiologique vu le nombre réduit de cellules monocytaires et
lymphocytaires, mais peuvent étre réactivées a tout moment.

IV. 1. 4. Phonation :

Les cavités naso-sinusiennes constituent une caisse de résonnance participant
au phénomene de la phonation.

IV. 1. 5. Olfaction :

Comme tous les autres mammiferes, I'homme est capable de détecter et de
différencier tres efficacement de multiples molécules odorantes. Ses capacités
d'apprentissage des sensations olfactives lui permettent d'ajouter sans cesse de
nouvelles informations dans un contexte d'hédonisme, de souvenir et de vie

relationnelle.

V. 2 . Physiologie des sinus :

IV.2.1. L’ostium maxillaire :

Son rble est de protéger le sinus et de maintenir les constantes
physiologiques intracavitaires.
Son diamétre moyen du sinus maxillaire est de 2,4mm, valeur au-
dessus de laguelle la pression d’oxygene diminue.
Sa taille présente des variations interindividuelles sans particularité liée
au sexe.

Son diameétre fonctionnel varie avec la position de corps sous I'effet de
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la congestion veineuse.

a- Role de I'ostium dans la ventilation sinusienne :

La ventilation transostiale compense en permanence les échanges
transmuqueux.
L’air intrasinusien :

Est de composition différente de I’'air inspiratoire et expiratoire. Sa pression
est en équilibre avec la pression atmosphérique dont les variations sont synchrones,
augmentent lors du mouchage et de I’exercice physique, et qui diminue lors du
reniflement (32,33).

Echanges gazeux transmuqueux :

La muqueuse sinusienne est perméable aux gaz et permet les échanges entre
la cavité sinusienne et le sang ; ceux-ci tendent a maintenir I’équilibre en I’absence
de renouvellement de I’air intrasinusien.

Le métabolisme muqueux consomme normalement la moitié de I’oxygéne
absorbé et plus en cas d’infection (34,35).

Les échanges transostiaux assurent le renouvellement constant de [lair
intrasinusien et compensent les échanges gazeux transmuqueux, surtout par le
mécanisme de diffusion gazeuse.

b- Rb6le de I’'ostium dans le drainage sinusien :

Le mouvement mucociliare permet seul le drainage continu du sinus maxillaire
a travers I’ostium quelque soit sa position. Les sécrétions irradiant en étoile a partir

du plancher.
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DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE
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. Matériels:

Cadre et type d’étude :

Notre étude rétrospective est réalisée dans le service d'O.R.L de [I'hopital
Militaire Moulay Ismail de Meknés sur une période de 4 ans, de janvier 2013 a
décembre 2017. Elle a fait appel aux dossiers d'hospitalisations de 29 patients
opérés pour polype antrochoanal de Killian par voie endonasale sous guidage
endoscopique.

Criteres d'inclusion :

Nous avons inclu dans cette étude les patients ayant bénéficié de méatotomie

moyenne uni ou bilatérale pour une pathologie inflammatoire sinusienne chronique
Criteres d'éxclusion :

Nous avons éxclu de cette étude les patients opérés par polypectomie et
méatotomie moyenne pour polypose naso-sinusienne et pour tumeurs sinusiennes

malignes.

1. Méthodes :

Obijectifs de I’étude :

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré un questionnaire
comprenant les différentes variables nécessaires a notre étude.

Les questionnaires ont été remplis en faisant recours aux dossiers des
malades, ce qui nous a permis d’obtenir les résultats présentés dans le
chapitre suivant .

Cette étude a pour but de présenter une mise au point sur les bases
physiopathologiques, les téchniques, les indications et les résultats de la chirurgie

endoscopique endonasale a travers I'expérience de notre service.
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I1.1.Fiche d’exploitation

|. Identité:

1. N°D:

2. Nom et Prénom:
3. Age:

4. Sexe: FO MO
5. Profession:
6. Adresse :
7. Date d’entrée :
8. Date de sortie :

|. Mode de découverte:

Symptomatologie clinique :

. ATCD:

1. Personnels:

a- Médicaux:

HTA O Diabete O Tuberculose O
Tabagisme O Asthme O

b- Facteurs de risque:
Antécédants de sinusite O Atopie ou allergie O
Chirurgie sinusienne ou nasale O

2. Familiaux:
Atopie ou allergie familliale : oui O non O
Autres :

IV. Symptomatologie clinique:

1. Délai d’évolution:

2. Signes fonctionnels:

a-  Obstruction nasale: unilatérale O  bilatérale O

b- Rhinorrhées: unilatérales O bilatérales O claire O purulent O

c- Céphalée: oui O non O d- anosmie: oui O non O
e- Douleur faciale: oui O non O
f- Autres signes:

-Epistaxis: oui O non O

-Voix nasonnée: oui O non O

-Dysphagie: oui O non O

_Ronflement : oui O non O
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V. Examen clinique:

1. Examen ORL
a-examen rhinologique :
Rhinoscopie Antérieur: -Aspect de la muqueuse
-Ecoulement
-Cloison nasale
Endoscopie Nasale : -Architecture endonasale:

b-Le Reste de I’examen ORL :

2. Examen Somatique:

VI. Para-clinique:

1. Bilan Biologiques:
NFS O VSO Bilandecrase O Glycémie O Fonction rénale O
Groupage O  Bilan allerguologique O

2. Radiographie standard:
Radio des sinus : Résultat:

3. TDM:
Incidence : Résultat:

4.Anatomopathologie :

VI. Traitement:

1 .Traitement chirurgical endoscopique endonasal:
- Téchnique:

- Soins post-opératoires :

- Exploration :

- Durée hospitalisation :
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VII. Evolution:

1. Complications:

- Per-opératoires :

- Post opératoires :

2. Evolution:
- Recul:

- Clinique:

- Endoscopique:

3. Récidive: oui O

non O
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[1.2. TECHNIQUES CHIRURGICALES

[1.2.1.MATERIEL (39, 40)

Depuis le développement de la chirurgie endonasale, on trouve sur le marché
des instruments et des optiques de plus en plus adaptés a I'étroitesse de la cavité
nasale. lls demandent une bonne maitrise technique.

U La chaine vidéo optique comprend : (Figure 22)

Des endoscopes de 4 mm permettant une vision panoramique a 0°,

30°,45° et 70°.
- Une caméra, actuellement Tri CCD,
- Une source de lumiére froide au Xénon,
- Un écran vidéo,
- Un systeme d'archivage numérique,
- Un auto-laveur de Dessi permettant le nettoyage des optiques au sein

du champ opératoire.
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Figure 22 . colonne d’endoscopie.
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Le set d’instruments est constitué : (Figure 23)
-D'un plateau de chirurgie endoscopique endonasale 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 Citelli,
1 pince de Stammberger coupante circulaire,
1 pince Castelnuovo, ouverture a droite, a gauche, et verticale,

1 ciseau nasal.

-Du matériel de tamponnement

Figure 23: Set d’instrument utilisé pour la chirurgie endonasale
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11.2.2.POSITION DU MALADE (41 , 42)

Si de nombreuses installations ont été proposées, nous utilisons de facon
systématique celle proposée par Stammberger. Le sujet est en décubitus dorsal, les
bras le long du corps en léger proclive. L’opérateur est placé a la droite du patient a
hauteur du cou quel que soit le c6té opéré. L’aide est en face, décalé vers le bas, le
moniteur placé a la téte face au chirurgien. La téte du patient en Iégere 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 .

Figure 24 . Position du malade.
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11.2.3.ANESTHESIE :

Bien que sous anesthésie locale, les risques hémorragiques sont plus diminués
laissant le champ opératoire a sa vision, la chirurgie endonasale per endoscopique
est en général réalisée sous anesthésie générale pour des raisons de confort a la fois
pour le chirurgien et pour le patient (45,46)

Que l'anesthésie soit locale ou générale, une bonne préparation des fosses
nasales s'impose avant méme la mise en place des champs. Elle consiste en un
premier méchage de la fosse nasale par de la xylocaine naphtazolinée a 5%. Puis, un
nouveau méchage est réalisé a l'aide de cotons micro-chirurgicaux imbibés du
méme produit, mis en place sous contrdle optique de part et d'autre des cornets, dix
minutes avant le début de l'intervention (43,44).

[1.2.4. TECHNIQUES OPERATOIRES :

11.2.4.1. L’abord chirurgical :

11.2.4.1.1. La chirurgie endoscopigue endonasale :

La chirurgie endoscopique fonctionnelle des sinus (Functional endoscopic
sinus surgery des anglo-saxons) qui depuis 1978 (sous [I'impulsion de
Messerklinger, Kennedy et Stammberger) est retenue en premiére intention
comme une option thérapeutique sdre et efficace(47,48,50).

L’exérése du polype antrochoanal par voie endonasale par vision directe
endoscopique a été introduite depuis les années 1990. Elle offre I'avantage d’étre
moins agressive avec un court délai d’hospitalisation et de récupération (49,51,52).

La préparation des fosses nasales se fait par un méchage bilatéral par du

coton imbibé de xylocaine a la naphazoline 5% pendant 15 minutes.
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L’Instrumentation :

= Les optiques:

Les plus employés sont ceux de 4 mm et de 2,7 mm avec des angles a 0° ,30°
et 70°

= Les instruments froids :

La boite d’instruments de la chirurgie endonasale pour le PAC est identique a
celle de toute chirurgie endosinusienne. La table opératoire contient des
instruments de taille et d’angulation variables selon la technique opératoire et

selon les habitudes du chirurgien.

Un bistouri fin Iégérement courbé
- Un décolleur mousse
- Une pince Blakesley droite
- Une pince Blakesley oblique
- Une pince rétrograde de type Ostrom-Wolf
- Une canule d’aspiration coudée et droite boutonnée.
- Une pointe coagulante
- Un couteau falciforme
e Source de lumiere et systeme de vidéo contrble
Les gestes opératoires :

La simple polypectomie :

La polypectomie intra nasale a été le premier mode de traitement des polypes
choanaux. C’est I’ablation par voie naturelle du polype choanal. La polypectomie
isolée n’est plus acceptée de nos jours car son taux de récidive reste tres important

(25 %) (53, 54).
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La meatotomie moyenne [55]:

C’est I'ouverture du sinus maxillaire a partir de I’ostium sinusien au niveau
du méat moyen afin d’extraire la portion antrale du polype et de contrdler son
pédicule d’insertion. La méatotomie est dans ce cas de type interventionnel ou
d’abord. L’objectif est d’ouvrir le sinus maxillaire sans altérer sans

fonctionnement (Figure 25).

Figure 25 : schéma de 'aire de la méatotomie.

Cl : cornet inférieur. BL : bosse lacrymale. PU : processus unciforme.

B bulle ethmoidale. CM: cornet moyen

11.2.4.2 Repeéres anatomiques : (16, 56,59,60,64)

- Le plan inférieur: est constitué par le dos convexe du cornet inférieur
facile a repérer.

- Le plan antérieur: formé par le bord antérieur et la téte du cornet
moyen. Dans le méat moyen, il faut identifier : I'apophyse unciforme, la bulle
ethmoidale, dont le bord inférieur convexe constitue la limite supérieure de la
méatotomie et la gouttiere unci-bullaire : entre les deux ou siége I'ostium

maxillaire.

Mille. EL YADOUNI IMANE 58



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats Thése N° : 189/18

11.2.4.3 Temps opératoires : (16, 59,61,62.67)

Deux techniques sont décrites : d’avant en arriere et d’arriere en avant. La
1ére est la plus utilisée car elle permet I’'abord systématique de I’ostium maxillaire
qui doit obligatoirement étre incorporé a la méatotomie moyenne afin de ne pas
perturber le transport mucociliaire. Ces techniques précitées comportent des gestes

communs quoique chacune a ses avantages et ses inconvénients.

11.2.4.3.1 Les gestes communs : (18)

* La préparation de la fosse nasale :

Doit toujours étre minutieuse utilisant des vasoconstricteurs en tampons

textiles. L’anesthésie peut étre générale ou locale si coopération du malade.

* L’ouverture du méat moyen : (16, 64)

Doit étre douce pour éviter la blessure de la mugqueuse. Une spatule mousse
peut facilement étre glissée sous la téte du cornet protégée au besoin de
I’instrument par un carré de ouate et étre repoussée vers la cloison.

L’endoscope (fort obliqgue) glissé dans le méat moyen maintient le cornet luxé
contre le septum pendant que [l'autre main identifie a I'aide d’une canule
d’aspiration fine et boutonnée les différents repéres : la bosse lacrymale, en avant,
I'unciforme, masquant la bulle par sa portion verticale, doit étre explorée dans les
champs sous et retro-bullaires.

Les Obstacles qui génent la luxation du cornet moyen sont:

e Déviation séptale haute : impose une septoplastie par la fosse nasale
controlatérale en évitant les décollements muqueux tres étendus.

= Concha bullosa : dont il faut réaliser un dédoublement.

< Inversion de courbure du cornet moyen, souvent associée a une déviation

septale, nécessite un modelage ou une résection partielle.
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La correction de ces malformations permet de donner un meilleur acces a la
méatotomie, de rendre les soins postopératoires plus simples et moins douloureux

et d’éviter les synéchies.

Figure 26 . Meatotomie moyenne (16)

* La fenestration méatale :

Doit englober l'orifice naturel au dépens de sa berge inférieure
uniguement, en ménageant la berge supérieure lieu préférentiel de la grande partie

du trajet du mouvement mucociliaire (18, 54).

11.2.4.3.2 Technigue d’avant en arriere ou unciformectomie :(18)

C’est une technique complexe. Elle consiste en [I’ablation de I’apophyse
unciforme dans ses deux portions en commencant par la verticale.

L’unciformectomie a été réalisée dés le début du siécle sans moyens optiques,
puis sous microscope par Rouvier et Maillis dans les années 70, puis sous
endoscopie par Messerklinger, Stammberger, puis Kennedy. Ces derniers ont associé
la méatotomie moyenne a I'infundibulotomie.

La résection de I'unciforme constitue un abord de I’ethmoide, du sinus frontal

et du sinus maxillaire.
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. Premier temps :

Tracage du site d’incision a 2 mm de en avant du processus unciforme soit a
la pointe coagulante (68) soit a la faux ou a l’aide d’une spatule tranchante (42),
verticalement de haut en bas, depuis l'insertion de l'unciforme sur le conduit
lacrymo-nasal ou encore depuis le col de I’opercule en arriéere de la bosse lacrymale
en haut jusqu’au cornet inférieur en bas au niveau de la fontanelle antéro-inférieure.
L’incision sera prolongée ensuite sous la portion horizontale de I'unciforme jusqu’a
I’ostium maxillaire.

. Deuxiéme temps :

L’instrument tranchant doit ouvrir le fond de la gouttiére de I'infundibulum en
sectionnant a la fois muqueuse et lame osseuse, et doit rester sagittal pour éviter la
pénétration orbitaire. Le contact osseux n’est pas trés résistant car I’'unciforme est
un os fin.

La pointe du couteau falciforme est introduite le long de la face latérale de la
portion verticale libre de I'unciforme qu’il faut luxer en dedans.

L’incision doit s’étendre jusqu’a la jonction avec la portion horizontale
unciformienne, qu’il faut refouler en dedans permettant ainsi I'introduction des
mors d’une pince ou d’un ciseau.

Parfois I’'incision débute dans la portion moyenne qui est libre et ou le plan de
clivage est plus net.

. Troisieme temps :

A I'aide d’une pince de Blakesley droite, il faut détacher le segment vertical du
processus unciforme pres de son insertion supérieure puis le repousser vers la
cloison. Ce geste permet de repérer I'ostium maxillaire. Ensuite, s’effectue la
mobilisation du segment horizontal. Celui-ci est décroché du cornet inférieur en bas

au niveau de la fontanelle antéro-inférieure.
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. Quatrieme temps :

Aprés mobilisation de I'unciforme, la pince doit étre placée sur la berge
inférieure de I’'ostium complétement dégagée, puis sectionner et extraire le segment
horizontal unciformien. Le repérage ostial se fait par un aspirateur courbe, dont
atteste I’absence totale de résistance a son passage.

. Cinquiéme temps : (18)

L’agrandissement de I'ostium s’effectue au dépens des fontanelles postéro-
inférieure, postéro-supérieure et antéro-inférieure, en fonction de I’'indication :
ventilation, corps étranger, aspergillose.

Cette opération utilise la pince a mors rétrogrades ou pinces coudées, ou
simplement la curette angulée, vu la finesse de la paroi, qui permet I’ablation des
fragments muqueux antérieurs.

A l'aide de pinces droites, obliques ou emporte-piéce, la résection est
prolongée jusqu’au cornet inférieur en bas, au palatin en arriére et la bulle en haut.
Puis, une sinusoscopie est effectuée quoique deux régions soient mal controlées a
I’optique par le méat moyen: le recessus alvéolaire et la région de l'ostium
ethmoido-maxillaire (61,67)

. Sixieme temps :

Régularisation des berges pour éviter les synéchies associée a un méchage du
méat moyen au niveau de I’opercule, en cas de blessure de la muqueuse du cornet

moyen, et/ou de la paroi médiale du labyrinthe ethmoidal
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3. Rédsection porfion horizomise wicilomme.

Figure 27 . Temps opératoires (18).

Mille. EL YADOUNI IMANE

63



Traitement endoscopique endonasal Des polypes antrochoanaux : techniques et résultats

Thése N°: 189/18

11.2.4.3.3 Technigue d’arriére en avant ou méatotomie moyenne basse :

C’est une technique rapide, qui a été bien décrite par Terrier et Friedrich. Elle

n‘ouvre le méat moyen que dans sa partie basse aprés avoir enlevé la portion

horizontale de I'unciforme.

Elle débute par un repérage de la fontanelle postéro-inférieure p