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ORL : Oto-rhino-laryngologie
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FC : fréquence cardiaque

FR : Fréquence respiratoire

SPO2 : saturation pulsée en oxygene
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1. Introduction
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I-INTRODUCTION

L’incidence des rhino-sinusites fongiques est en nette augmentation et le germe le plus
souvent incriminé est 1’aspergillus. Cependant, cette affection demeure rare chez le
sujet immunocompétent. Elle est caractérisée par son caractere invasif pseudotumoral
et par la possibilité de complications locorégionales. Les champignons du genre
Aspergillus ont été décrits pour la premiére fois en 1729. Les champignons du genre
Aspergillus sont saprophytes et cosmopolites. Les spores aspergillaires, ou conidies,
sont ubiquitaires et retrouvées constamment en suspension dans 1’atmosphere. Chaque
individu est donc expos¢ quotidiennement a une grande quantité de spores

aspergillaires [1,2].

Bien que ce soit une chirurgie dont les véritables progres remontent au XIX siecle, la
chirurgie nasosinusienne est une discipline dont on retrouve des descriptions en Inde
des 1000 ans av. J.-C, puis sous I’empire grec [3]. Hippocrate (Ve siecle av. J.-C.) pere
de la médecine et probablement de la Rhinologie, proposait des alternatives

chirurgicales peu ¢loignées de celles utilisées a la fin du XIXe siecle.

La chirurgie endoscopique nasale « endonasale » est une chirurgie en plein essor
depuis ces dernieres années, ses indications ne cessent de croitre remplagant, de ce fait,
celles de la chirurgie par voie classique (la voie externe). L’intérét de cette technique
est de préserver les propriétés physiologiques de la muqueuse tout en assurant une
bonne ventilation nasale et sinusienne, de minimiser les complications peropératoires,
la maitrise des gestes ; contrairement a la voie externe qui est nettement abandonnée

au profit des nouvelles technologies des matérielles endoscopiques endonasale.
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2. OBJECTIFS
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2.1. Objectif Général

= L’objectif de ce travail est de rapporter une revue de la littérature concernant les
voies d’abord endoscopique ou externe au cours d’une aspergillose

nasosinusienne invasive.
2.2. Objectifs Spécifiques

= Décrire I’importance de la voie endonasale sous guidage endoscopique dans la

prise en charge d’une aspergillose nasosinusienne invasive.
=  Décrire I'intérét d’une chirurgie endonasale sous guidage endoscopique.

* Procéder a une analyse comparative entre les voies d’abord chirurgicales

endoscopique ou externe.
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3. GENERALITES
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3. 1. HISTORIQUE DE L’ASPERGILLOSE : Les champignons du genre
Aspergillus ont été décrits pour la premiére fois en 1729[1]. Le genre Aspergillus
comprend aujourd’hui quelque 185 especes, ont une vingtaine sont retrouvees en
pathologie humaine (Badillet et al. 1987a). Les principales espéces d’ Aspergillus
impliquées dans les aspergilloses : Aspergillus fumigatus (Fresenius 1863) ;
Aspergillus flavus (Link 1809) ; A aspergillus niger (Van Tieghem 1867) ; Aspergillus
nidulans (Eidam/Winters 1884) ; Aspergillus terreus (Thom 1918) .... Les Aspergillus
sont présents partout dans le monde, et en région tempérée plus particulierement a la
fin de I’été, en automne et en hiver. Ces champignons ont un métabolisme aérobie. De
plus ils participent au recyclage du carbone et de 1’azote de I’environnement. Ils sont
thermophiles (certaines especes peuvent survivre a des températures proches de 70°C)

et ne requicrent pas de nutriments spécifiques.
3.2. RAPPEL HISTORIQUE DE LA CHIRURGIE ENDONASALE :

L’¢évolution de cette chirurgie a ét¢ lente, en effet, il a fallu 5 siecles pour passer du
serre nceud de Guillaume de Salicetto (XIlIe siecle) au traité de chirurgie de Le Clerc
au XVIlle siecle. I1 falltt attendre la fin du XIXe si¢cle, pour que de nouvelles
techniques plus siires voient, le jour et avec un meilleur contréle de la douleur : le
miroir de Clar, le serre nceud métallique et la cocaine (Carl Koller en 1884) font leur
apparition [4]. Ainsi Mickulitz en 1886, GW Caldwell et HP Luc en 1895 puis Claoué
en 1896 et Siebenmann en 1899 initiérent la chirurgie maxillaire endonasale «
moderne ». Au début du XX siécle et grace a une meilleure connaissance de
I’anatomie [5,6], la chirurgie endonasale trouvera sa place en France par les travaux de
Mosher en 1912 puis Mouret et Ramadier, malheureusement et malgré son c6té
ingénieux, elle fut beaucoup critiquée. La voie endonasale sera condamnée par un de
ses ardents concepteurs, ainsi Mosher la qualifia de procédé¢ aveugle [7] et ceci a cause
d’une vision insuffisante, des dangers peropératoires et des complications
postopératoires en I’occurrence suppurations et crustations, laissant impérativement la
place a la voie externe et a la polypectomie. Smith, en 1934, puis Killian reprennent la

voie transfaciale de Mouret puis I’abandonnent au profit de I’ethmoidectomie par voie
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transantrale de De Lima. En France, elle sera introduite en 1947 par Bouche et

Moulonguet [8].

Parall¢lement, les avancées dans le domaine de la physiologie et des traitements
meédicaux feront émerger la chirurgie endonasale. De ce fait, les traitements
antibiotiques et corticoides vont permettre de palier aux complications qui ont sali la
réputation de cette chirurgie. Secondairement, la connaissance de la physiologie
nasosinusienne a permis de nouvelles voies [9]. L essor du microscope binoculaire, de
I’instrumentation et des progres anesthésiques (anesthésie générale avec hypotension
contrdlée) offre de nouvelles possibilités. Tous ces moyens visent a assurer un confort
aux chirurgiens et leur assurer desgestes sous contrdle visuel avec plus de précision
permettant de reprendre les principes anciens de la voie d’ethmoidectomie endonasale
en y associant les points suivants : exéreése d une grande partie du cornet moyen, vaste
ouverture du sphénoide, infundibulotomie du sinus frontal, association si nécessaire
d’une méatotomie moyenne. Wigand et repris par Jankowski, crée le concept de
nasalisation des cavités sinusiennes permettant une ventilation optimale de celle-ci
[10,11]. Ce n’est qu’apres quelques années et bien qu’elle soit connue, la technologie
endoscopique fut introduite dans la chirurgie endonasale. En effet, Hirchmann [12],
des 1901, fut le pionnier de I’exploration endoscopique rhino sinusienne en détournant
I’utilisation d’un cystoscope. Cette technique fut, dans un premier temps, réservée au
sinus maxillaire puis élargie a I’ethmoide et au sphénoide dans les années 20 grace a
Portmann et Botey [5,13]. En raison de la faible vision opératoire en cas de
saignement, I’endoscope sera réservé a I’exploration et au diagnostic sans avoir un vrai

role opératoire puis il sera vers les années 60 nettement supplanté par le microscope.

En 1985, grace a Friedrich en Suisse et a Klossek en France puis par Dessi, Jankowski
et Serrano, 1’école européenne adoptera comme instrument chirurgical 1’endoscope
grace a I’avénement de moyens optiques modernes : source de lumiere froide, cable de
fibre optique [14]. Cette chirurgie n’a cessé, depuis, de se développer grace aux
travaux des pionniers chirurgiens et des progrés technologiques, utilisant en 1987 la
vidéo-endoscopie par Dessi en France, permettant un confort inégalé et une capacité

d’enseignement supérieure.
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3.3. INSTRUMENTATION :

L’instrumentation a connu beaucoup de progres depuis le début de la chirurgie
endonasale. Elle est composée essentiellement d’endoscopes et d’instruments

chirurgicaux proprement dits.
Les optiques :

Les optiques les plus employées demeurent celles de diamétre 4 mm qui offrent des
qualités de luminosité et de vision trés confortable pour I’opérateur. Les endoscopes de

diametre inférieur (2,7 mm) restent utiles pour la chirurgie chez I’enfant et le
Nourrisson :

- L’optique 0° : considérée par beaucoup d’opérateurs comme I’optique universelle,

elle donne un large champ visuel sans distorsion ;

- L’optique 25 ou 30° : largement utilisée, parfois méme exclusivement par certains
opérateurs, elle est surtout appréciée pour le travail dans le sinus maxillaire ou les

voies d’abord endonasales vers le frontal ;

- L’optique a 45° : Cet angle de vision est intermédiaire avec les classiques optiques
30°et70 °;
- L’optique a 70° : nécessaire pour certains temps opératoires dans le sinus maxillaire

ou dans le sinus frontal

3. 4. Rappel anatomique :
L'organe nasal est constitué¢ dans sa globalité¢ d'une pyramide nasale et des fosses
nasales a partir desquelles s’étendent des cavités paranasales ; assurant ainsi la

fonction de la premicre partie du systéme respiratoire.
% La pyramide nasale :

Le nez est une structure ostéocartilagineuse recouverte de tissus musculaires et cutanés

et tapissée intérieurement d'un tissu muqueux.

Il se divise en trois parties : le tiers supérieur fixe ou nez osseux, les tiers moyen et

inférieur mobiles ou nez cartilagineux.
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Le tiers supérieur :

Formé par les os propres du nez qui s'articulent en haut avec I'os frontal et latéralement
avec les os maxillaires ; la limite externe de cette partie supérieure est constituée par la
créte lacrymale antérieure tandis que l'orifice piriforme est créé a la jonction du bord

inférieur des os propres et des os maxillaires en bas.

Le tiers moyen :

Formé par les cartilages triangulaires et le septum ;

a- Le septum :

Il est composé d’avant en arriere d'une membrane fibro-adipeuse ; comprise entre la
columelle et le cartilage quadrangulaire, d'un cartilage septal qui est le cartilage
quadrangulaire, le septum nasal postérieur ; quant a lui ; est composé de la lame
perpendiculaire de 1'ethmoide, de la créte nasale du palatin, des os maxillaires et du

vomer (Fig.1).

b- Les cartilages triangulaires :

Comportent 4 bords, leur bord céphalique s'attache a la partie inférieure de
l'os nasal correspondant. Latéralement, ils sont en rapport avec 1’orifice
piriforme par l'intermédiaire d'un tissu fibreux dense contenant dans sa partie
inférieure les cartilages sésamoides (Fig.1).

Sur leur bord caudal, les cartilages triangulaires s’articulent avec le bord
céphalique de la crus latérale des cartilages alaires.

Le tiers inférieur :

Les cartilages alaires et le septum constituent le support de la pointe nasale.
Les cartilages alaires sont divisés en trois parties :

[1 Une crus mésiale qui forme la partie médiale du cartilage alaire, comme
elle est I'un des supports de la columelle. Les 2 crus mésiales sont attachées I'une
a l'autre par l'intermédiaire d'un tissu conjonctif par ou passent les arteéres
columellaires pres de la peau.

] Une crus intermédiaire : élément de transition entre le dome et la crus
mésiale

[J Une crus latérale qui correspond a I’extension latérale du cartilage alaire
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soutenant I’aile du nez dans sa partie antérieure et supérieure.
] Les deux domes qui correspondent aux courbures situées entre les crus
mésiales et les crus latérales de part et d'autre et qui sont liés par l'intermédiaire

du ligament interdomal ; forment la pointe du nez. (15,16,17)

SUP

Crista galli
Ethmoid | cribriform
bone plate

ANT

Sella turcica

Nasal bone\

Perpendicular
plate of
ethmoid bone

Septal cartilage

Sphenoid
sinus

Palatine Vomer
bone
, Alveolar margin
Hard | palatine process — A LS. of maxilla v

palate| of maxilla

Nasal cavity with septum in place showing the contributions
of the ethmoid bone, the vomer, and septal cartilage

Figure 1 : I'anatomie du septum nasal

¢ Les fosses nasales :
o Au nombre de 2 elles sont séparées par la cloison nasale et elles s'étendent des
narines en avant a travers desquelles elles s'ouvrent sur 1'atmospheére externe, aux

choanes en arriere qui les communiquent avec le rhinopharynx.

o Elles se situent au-dessus de la cavité buccale, en dessous du crane en avant du

rhinopharynx et en dedans des maxillaires supérieurs et des orbites.

o Sur toute leur étendue ces cavités sont tapissées d'une muqueuse respiratoire sauf

dans la partie supérieure ou elles sont partiellement recouvertes d'une muqueuse

olfactive.
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o Chaque fosse nasale possede 4 parois :

- Une paroi inférieure, ou plancher des fosses nasales.
- Une paroi interne ou médiale, ostéocartilagineuse.

- Une paroi latérale ou paroi turbinale.

- Une paroi supérieure ou voite.

a- La paroi supérieure :

Correspond a la partie médiane de 1’étage antérieur de la base du crane et elle est

formée par les €léments osseux sous cités :

-La face postérieure de 1’os propre du nez ou I’os nasal et I’épine nasale du frontal en

avant.

- La lame criblée de 1'ethmoide au milieu.

- La face antéro-inférieure du corps du sphénoide en arricre.
b- La paroi inférieure ou le plancher :

Qui sépare la fosse nasale de la cavité buccale contient d'avant en arriére les éléments

suivants : I’apophyse palatine du maxillaire supérieur et la lame horizontale du palatin.
c- La paroi interne :
Correspond au septum nasal qui sépare les 2 cavités nasales ; c'est une paroi

Ostéocartilagineuse formée de haut en bas par la lame perpendiculaire de I'ethmoide,

le vomer en arricre et le cartilage septal en avant (Fig.1).
d- La paroi externe :

De forme irréguli¢re tourmentée par le relief des trois cornets et possede comme

structure osseuse les 0s sous cCités :
-L’0s maxillaire.

-L’os lacrymale.
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-Les masses latérales de 1’ethmoide avec les cornets supérieur et moyen.
-Le cornet inférieur.

-La lame verticale du palatin.

-L’aile médiale de I’apophyse ptérygoide.

Elle communique avec les sinus para nasaux a travers les ostiums et on lui décrit

d'avant en arriére 3 régions : pré-turbinales, turbinales et rétro-turbinales.
d.1- La région pré-turbinale

Située en avant des cornets ou elle est formée par la paroi antérieure non pneumatisée

de I'os maxillaire et des os de 1'étage moyen du massif facial.
d.2- La région turbinale

Correspond a la partie médiale de la paroi latérale et elle présente de haut en bas : la
partie postérieure de la lame criblée, la masse latérale de I'ethmoide avec le cornet
supérieur et moyen, et le cornet inférieur, chaque cornet délimite avec la portion

correspondante de la paroi externe un espace appelé méat.
d.2.1- Les cornets :

D'aspect charnu sont au nombre de trois ; ce sont de minces lames osseuses, obliques
en bas et en dedans a chaque cornet on décrit : une extrémité antérieure ou téte du
cornet, habituellement €largie, un corps, fusiforme et une extrémité postérieure ou

queue du cornet(figure2).

J Le cornet inférieur : le plus long des trois cornets, il comble partiellement le hiatus
maxillaire, et il s'articule en avant et en arricre avec les crétes conchales du maxillaire

et de la lame perpendiculaire du palatin.

[1 Le cornet moyen : dépassant le labyrinthe ethmoidal ; il vient s'articuler avec les
crétes ethmoidales du maxillaire en avant, du palatin en arriere, son bord inférieur

limite avec la cloison la fente olfactive.
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[J Le cornet supérieur : le moins développé des trois ; Triangulaire, a base antérieure
verticale adhérant a la face interne de 'ethmoide, Sa face médiale est creusée de sillons
pour les filets nerveux olfactifs tandis que sa face latérale est Iégerement concave,

délimitant le méat supérieur.

d.2.2- Les méats :

[J Le méat inférieur : situé sous le cornet inférieur. Il s’ouvre en bas, le long de la paroi
inférieure de la fosse nasale et Il s’ouvre en avant, dans sa partie inférieure, entre la
face interne du maxillaire et la téte du cornet inférieur, sa moitié¢ supérieure restant
fermée par I’adhérence de celui-ci a la créte turbinale. C'est dans ce méat que s'ouvre

le canal lacrymal.

[ Le méat moyen : constitue le carrefour de drainage des sinus antérieurs (sinus
frontal, sinus maxillaire et les cellules ethmoidales antérieures), il s’ouvre en avant
entre I'extrémité antérieure du cornet moyen et 1’apophyse unciforme d’une part et en
bas entre le bord inférieur du cornet moyen et la paroi latérale de la fosse nasale
d’autre part, sa partie supérieure est soulevée en bulle ethmoidale par une cellule

particulierement volumineuse.

J Le méat supérieur : beaucoup moins long que le méat moyen, qu'il surplombe dans
sa moitié postérieure, dans ce méat s’ouvrent les cellules ethmoidales postérieures et le

sinus sphénoidal correspondant.
d.3- La région rétro-turbinale

Elle se situe en arri¢re des cornets ; elle est formée par la lame verticale du palatin et

I’aile médiale de 1’apophyse ptérygoide. (15,18,19)
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Figure 2 : Coupe sagittale montrant les cornets nasaux et les méats
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«»* Les cavités sinusiennes :

Elles sont au nombre de 4 paires : les sinus frontaux, ethmoidaux, maxillaires et
sphénoidaux, ces cavités aériques constituent des extensions des cavités nasales, avec

lesquelles, elles communiquent a travers les ostia (20).
® Les sinus frontaux :

Au nombre de 2, asymétriques parfois agénésiques dans un c6té ou dans les deux ;
variables d’un individu a I’autre, ils se situent dans la fosse cranienne antéricure
précisément I’os frontal ou ils sont séparés par un septum osseux. Ils se placent de part
et d'autre au-dessus des 2 orbites et ils communiquent avec les cellules ethmoidales
antérieures en bas. Ils s'ouvrent dans le méat moyen soit directement par le canal
fronto-nasal ou indirectement par I’infundibulum ethmoidal. Du fait de leurs rapports
¢étroits avec 1’étage cranien antérieur et les lobes frontaux ; les complications méningo-
cérébrales (méningite, abces...) restent les plus redoutables en cas des sinusites

frontales.

e Les sinus maxillaires :

Au nombre de 2 ; ils ont la forme d’une pyramide a base médiale, formant ainsi deux
cavités situées dans I’os maxillaire de part et d’autre et limitées en haut par le plancher
de I’orbite en bas par le processus alvéolaire du maxillaire ou elles entrent en contact
intime avec les 1¢res et 2¢émes molaires, chaque sinus dans sa face interne se trouve en
rapport avec le cornet nasal inférieur et se draine dans le méat moyen a I’aide de son

ostium

® Les sinus ethmoidaux :

A la forme d’un labyrinthe fait de plusieurs cavités cellulaires pneumatisées, les sinus
ethmoidaux se situent entre 1'orbite en dehors ; les deux sont en rapport a travers la
lame papyracée avec ses quatre bords : supérieur (qui constitue avec 1’os frontal la
suture ethmoido-frontale), inférieur (qui entre en rapport avec I’os maxillaire au niveau
de la suture ethmoido-maxillaire), antérieur (qui est soudé a I’os lacrymal au niveau de
la suture ethmoido- lacrymale) , postérieur (qui s’articule avec la face antérieure de

1’0s sphénoide au niveau de la suture sphéno-ethmoidale) et la cavité nasale en dedans
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qui les séparent par la racine cloisonnante de son cornet moyen en ethmoide antérieur
et ethmoide postérieur, en haut ces sinus répondent au crista galli qui recoit de part et
d’autre le bulbe olfactif et qui constitue le lieu d’insertion de la faux du cerveau au
niveau de la fosse cranienne antérieure , en bas ils sont en rapport avec 1’os maxillaire
dans les deux tiers antérieurs et 1’os palatin dans le tiers postérieur ; quant a la face

postérieur de ce labyrinthe; elle est limitée par I’os sphénoide

® Les sinus sphénoidaux :
Au nombre de 2, séparés par une cloison inter sinusale et ancrés dans 1’os sphénoidal,

ils communiquent avec les cellules ethmoidales postérieures, ils s’ouvrent dans la

paroi postérieure de la cavité nasale et ils entrent en rapport avec des éléments vitaux :

4 Dans sa partie latérale : avec 1’artére carotide interne, le sinus caverneux et le nerf

optique.
4+ En haut : avec la selle turcique, ’hypophyse et les méninges.

(19, 21,22,23) (Fig. 4,5,6)
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Figure 4 : coupe sagittale montrant les sinus maxillaire et frontal
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Figure 6 : coupe axiale montrant les sinus ethmoidaux et sphénoidaux

¢ La vascularisation et innervation des fosses nasales :
a. La vascularisation des fosses nasales :
Elle provient des branches terminales des carotides internes et externes.
Les branches terminales de la carotide externe :
» L'artere faciale qu'on compte parmi ses branches : L’artere labiale supérieure pour la
partie mobile du septum.
» L'artere sphéno-palatine : C’est la branche terminale de 1’artére maxillaire interne,
Elle se divise en 2 branches :
e Une externe, I’artére des cornets moyen et inférieur
e Une interne, ’artere de la cloison : elle donne 1’artére du cornet supérieur et les
artéres septales.
Les branches terminales de la carotide interne :

, 27
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Représentees essentiellement par 1'artere ophtalmique qui vascularise les cavités
nasales par ses 2 branches ethmoidales antérieure et postérieure destinées a la partie
haute et antérieure de ces cavités nasales. La zone de kiesselbach est formée des
anastomoses des branches terminales des carotides interne et externe au niveau de la
partie caudale du septum. (19)
b. L'innervation des fosses nasales :
Elle est assurée généralement par les branches du trijumeau V1 (ophtalmique) et V2
(maxillaire).
4+ La pyramide nasale est innervée par les branches du V1 qui sont l'infratrochléaire, le
supra trochléaire et le nerf ethmoidal antérieur.
4+ En ce qui concerne l'innervation des cavités nasales (Fig.6) :
[J La partie supérieure de la paroi latérale est innervée par les nerfs ethmoidaux
antérieur et postérieur.
1 Celle des parois latérale et postérieure est assurée par le ganglion sphénopalatin.
] Le septum est innervé par les branches des deux : V1 et V2
Le nerf olfactif qui est un nerf sensoriel responsable de 1'olfaction au niveau de la lame
criblée de I'ethmoide, le cornet supérieur et la partie supérieure du septum. (21)

+¢ La vascularisation et innervation des cavités sinusiennes :

e Les sinus frontaux :
» Leur vascularisation est assurée en majorité par I’artére Ophtalmique ; branche de la
carotide interne, cette artére vascularise les sinus frontaux par ses 3 branches : 1’artere
ethmoidale antérieure, 1’artére supraorbitaire et ’artére supra trochléaire.
» Quant a I’innervation, elle se fait par les nerfs supraorbitaire et supra- trochléaire qui
proviennent du nerf ophtalmique. (24)

e Les sinus maxillaires :
» Leur vascularisation est assurée par les branches de 1’artére maxillaire (les artéres
alvéolaires : supérieures, antérieures, moyennes, et postérieures) qui provient elle-

méme de |’artére carotide externe.
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» Quant a I’innervation, elle est assurée par les nerfs alvéolaires supérieurs,
postérieurs (origine : le nerf infra-orbitaire branche du nerf maxillaire), moyens
(origine : le nerf infra-orbitaire) et antérieurs (origine : le nerf maxillaire).

o Les cellules ethmoidales :
» La vascularisation : elle se fait par I’intermédiaire des artéres ethmoidales antérieure
et postérieure (origine : I’artére ophtalmique), et les branches de I’artére nasale
postérieure latérale (origine : I’artére sphéno-palatine ; branche de 1’artere maxillaire).
» [’innervation : est assurée par le nerf ethmoidal antérieur et postérieur (origine : le
nerf naso-ciliaire qui provient du nerf ophtalmique), et le nerf nasal postérieur latéral
supérieur (origine : le nerf grand palatin ; rameau du nerf maxillaire) (22).

e Les sinus sphénoidaux :
» Leur vascularisation est assurée essentiellement par 1’artére ethmoidale postérieure
(branche de I’artére ophtalmique).

» D'une autre part, leur innervation est assurée par le nerf ethmoidal postérieur. (22)
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3.5. L’histo-physiologie

3.5.1 L’histologie nasosinusienne :

L’organe nasal est tapissé d’une muqueuse qui est faite d’un épithélium et un chorion,
cette muqueuse a des propriétés différentes d’une région a 1’autre : on note la présence

de trois régions (24) :
4+ La région vestibulaire :

Le vestibule est divisé en deux parties : une antérieure dans laquelle on trouve un
revétement cutané riche en glandes sudoripares et sébacées ainsi que les follicules
pileux, la partie postérieure est tapissée d’un épithélium pavimenteux stratifié

kératinisé jusqu’aux limites de la région respiratoire ou il cesse de se kératiniser.
4+ La région respiratoire :

Les sinus et une grande partie de la surface des cavités nasales possedent une
mugqueuse de type respiratoire constituée : d’un épithélium cylindrique pseudo stratifié
et cili¢ qui contient des cellules basales, des cellules ciliées, et des cellules mucipares,
quant au chorion, il est richement vascularisé¢ et il comprend des glandes

séromuqueuses.

4+ La région olfactive :
La muqueuse dans cette région est faite d’un €épithélium prismatique pseudostratifié et
d’un chorion contenant des glandes de Bowman ou glandes tubulo-acineuses. Cette
mugqueuse se localise au niveau du plafond des fosses nasales ou elle déborde le cornet

supérieur et la partie haute de la cloison nasale.

3.5.2. Physiologie :
a. Physiologie des fosses nasales :

e La fonction respiratoire :

Le débit aérien qui traverse les fosses nasales obéit a des lois physiques comme tout
¢coulement dans un conduit, lorsque ce débit est supérieur ou égal a 150 cm 3/seconde
le flux aérien subit des turbulences a cause des reliefs des structures nasales ce qui

entraine un flux non laminaire favorisant ainsi le ralentissement du débit et le
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conditionnement de l'air inspiré par filtrage et épuration, humidification et
réchauffement. Outre ces influences anatomiques il existe ce qu’on appelle un cycle
nasal physiologique qui se définit par la congestion-décongestion unilatérales des
cavités nasales ceci est di au flux sanguin asymétrique entre les deux fosses nasales et
I'engorgement du tissu érectile de la partie antérieure du septum et le cornet inférieur,
ce cycle nasal varie d'un individu a l'autre selon I'age, 1'effort, les changements de
position suivant un rythme circadien avec des extrémes de 2 a 8 heures, il répond a
I'hémisphere cérébral dominant et le systeme nerveux autonome entre le sympathique
qui facilite la vasoconstriction et la décongestion dans une fosse nasale, et le
parasympathique qui entraine la vasodilatation et la congestion de la fosse nasale
controlatérale ; comme il est influencé par la pression artérielle, la fréquence cardiaque

et les taux de glycémie.(15,25,26)

e La fonction sécrétoire et de défense immunitaire :

4+ La muqueuse nasale est munie de glandes sécrétrices séromuqueuses, séreuses et
caliciformes, les cellules muqueuses caliciformes sont les plus nombreuses et
responsables de la sécrétion du mucus qui forme une sorte de film continu ; ou ils sont
piégés des bactéries, des virus et des allergénes en plus de ses propriétés

d’humidification et d'hydratation des voies aériennes.

Ainsi la muqueuse nasale crée le premier élément de contact avec tout agent étranger
et forme avec ses sécrétions et 1'étanchéité de ses cellules épithéliales et la

microciliature des cellules de surface un moyen de défense mécanique.

4+ La défense immunitaire est d'abord innée faite des neutrophiles, monocytes,
mastocytes, cellules dendritiques, et les éosinophiles qui activent le systéme du
complément, natural killer cells, et les voies des récepteurs type toll ; puis I'immunité
adaptée a médiation humorale par les immunoglobulines et cellulaire par les cellules

lymphoides T ; mémoire et spécifique a I'agent pathogene. (26)

e [’olfaction :

, 32
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La muqueuse nasale est munie d’un épithélium olfactif qui contient des
neurorécepteurs olfactifs, ces récepteurs communiquent avec le bulbe olfactif par

I’intermédiaire de leurs axones qui franchissent la lame criblée de 'ethmoide.

Pour atteindre ces cellules réceptrices, les molécules odorantes qui sont initialement a
1’état gazeux doivent passer par la couche du mucus qui recouvre 1’épithélium
sensoriel et ceci grace aux protéines de liaison olfactive, leur fixation aux
neurorécepteurs va produire un influx nerveux qui va atteindre le bulbe olfactif ou ils
existent des glomérules ; lieu des synapses des axones des neurones récepteurs et des
dendrites des cellules mitrales et les activer, cette activation sera transmise au cortex

olfactif. (25,27).
b. La physiologie sinusienne :
e La fonction sécrétoire :

Les glandes séromuqueuses et les cellules caliciformes du chorion sont responsables
de la production du mucus qui constitue une premicre ligne de défense naturelle par un
mécanisme de « trapping » consistant sur le piégeage de tout agent étranger ou irritant,
comme il peut les inactiver grace a ses propriétés antibactériennes, antioxydantes, et

anti-protéasiques.
® [ e drainage mucociliaire :

Le drainage naso-sinusien se fait a ’aide du mouvement mucociliaire a travers de
I’ostium qui posseéde lui-méme une structure « doublement ciliée », lui permettant a la
fois d’évacuer les sécrétions glandulaires de la cavité et d’¢loigner de lui celles des

fosses nasales.

Les voies de drainage : au niveau du sinus maxillaire ; elles convergent vers I’ostium
principal, tandis qu’au niveau du sinus frontal elles font a partir de la paroi interne un
trajet circonférentiel et cheminent a travers toutes les autres parois avant d’atteindre le

canal fronto-nasal.

e [’ostium :
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Les sinus communiquent avec les fosses nasales a travers les ostia, ces orifices
constituent un lieu de convergence des voies de drainage, d’échanges gazeux et de
transition entre la muqueuse sinusienne et la muqueuse nasale. Leur calibre varie entre
0,5 et 5 mm et il est influencé par le changement des positions, comme il a un effet
important sur les pressions des gaz au niveau des sinus ; pour un diametre de 2,5 mm

la pression partielle en oxygene est de 116,4 mmhg.
® Les échanges gazeux :

Il existe 2 sources d’échanges gazeux : une Trans-ostiale et I’autre transépithéliale.
Dans la premicre ; il se fait par un mécanisme de diffusion, qui est sous 1’influence de
plusieurs parametres parmi lesquels on cite : la pression partielle des gaz, la

température, la densité du gaz et ’espace mort (communication nasosinusienne).

Quant aux échanges transépithéliaux, ils se font grace a la perméabilité¢ de la muqueuse

nasale aux gaz, et ils sont influencés par le flux sanguin.
e [es mécanismes de défense :

[J Les moyens de défense biologiques : 1-Le drainage mucociliaire, 2- le mucus, 3-
I’oxyde nitrique (NO) : les NO synthases (enzyme responsable de la production des
NO) sont présents au niveau des microvillosités de 1’épithélium et des cils, ce radical
libre possede des propriétés antivirales, et antibactérienne comme il participe a

I’activation ciliaire.

] Les moyens de défense immunitaire : assurés par le tissu lymphoide associé a la
muqueuse nasosinusienne et qui comporte des macrophages, des monocytes, des

plasmocytes et des lymphocytes. (21)
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4.0OBSERVATIONS
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OBSEVATION 1 :

il s’agit d’un enfant age de 12 ans , avec un antécédent personnel d’asthme ; des
angines a répétition plus 4 épisodes/an et familiaux ( pére et mére ) sont tous
diabétiques et hypertendus ; chez qui le début de la symptomatologie remonterait a 2
ans environs marqué par des céphalées, d’installation progressive et d’évolution
intermittente associé a de rhinorrhée antérieure mucco-purulente bilatérale non fétide,
une obstruction nasale bilatérale, une épistaxis unilatérale droite , de ronflement

nocturne, sans d’hypoacousie, ni dysphagie.

Examen général met en évidence : une bonne coloration conjonctivale, pas de

cyanose, pas de déshydratation.

FC : 88 btt /mn ; FR : 25 cycles/ mn

SPO2:96 % ; TA : 10/07 cmmhg ; poids : 89 kg
Examen physique ORL CCF :

Rhinoscopie antérieure : on note une rhinorrhée mucco-purulente, dans la fosse
nasale droite, muqueuse inflammatoire ; fosse nasale gauche 1égere hypertrophie de

cornet inférieur, pas de rhinorrhée.

Apres rétraction des fosses nasales a la xylo-naphtazoline 5% ; la fosse nasale droite :
présence des masses polyploides au /2 moyen obstruant la fosse nasale, muqueuse

inflammatoire.
Fosse nasale gauche libre.

Cavité buccale oropharynx : bonne hygiéne buccodentaire, amygdales palatines
hypertrophiques, cryptiques, FRIDMAN 3 non inflammatoire, paroi pharyngée

postérieure présence de rhinorrhée mucco-purulente et muqueuse inflammatoire.

Ailleurs le reste de I’examen ORL était sans particularité.
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Examen complémentaire :

TDM des sinus de la face met en évidence une hypodensité hétérogéne comblant
totalement les sinus maxillaire droit, éthmoidal droit, frontale droit et sphénoidaux

bilatéraux avec des micro calcifications plus une lyse osseuse (figure 8,9,10).

Nous avons fait un abord chirurgical endonasale sous guidage endoscopique :

méatotomie moyenne, Ethmoidectomie, sphenoidotomie.
Evaluation et préparation préopératoire :
Avant I’intervention notre patient a bénéficié d’une consultation pré anesthésique.

Un bilan préopératoire a été demandé selon le terrain, et il comportait, une NFS, un

bilan d’hémostase (TP, TCA), et un groupage.
Notre malade avait un bilan préopératoire sans particularités.

Des explications doivent étre données au patient sur le but et les risques de

I’intervention pour avoir leur consentement.
Installation du malade et anesthésie :

La chirurgie est réalisée sous anesthésie générale a I’aide d’une intubation orotrachéale

avec une sonde armée, d’une durée de 1 heure 30 minutes.

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.
En I’absence de contre-indication une « hypotension contrdlée » est instaurée.

Le patient ¢était installé ainsi : en décubitus dorsal, les bras le long du corps en l1éger
proclive pour diminuer la pression veineuse et le saignement. Le chirurgien s’installe a

droite du patient (pour les droitiers) a hauteur du cou quel que soit le coté opére.

L’aide est en face du chirurgien, décalé vers le bas, le moniteur placé a la téte face au

chirurgien.
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La téte du patient en l1égere extension, est tournée de 30° vers 1’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 recessus sphéno-ethmoidal.

— Deux tampons a la partie basse de la fosse nasale.

Matériels :

O La chaine vidéo optique comprend :

— Des endoscopes de 4 mm permettant une vision panoramique a 30°.
— Une caméra, actuellement Tri CCD,

— Une source de lumiére froide au storz,

— Un écran vidéo,

— Un systéme d'archivage numérique,

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

opératoire.
[1 Les instruments sont constitués :
D’un plateau de chirurgie endoscopique endonasale comportant

1 micro-pince a mors-cupules
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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

La technique opératoire :

Dans un premier temps une unciformectomie et un élargissement de 1’ouverture
permettant I’exposition du sinus maxillaire et deuxiéme temps une ethmoidectomie
antérieure et postérieure par I’ouverture de la bulle ethmoidale ; composées de
multiples cloisons osseuses ; ont permis la mise en évidence des balles fongiques dans

les sinus.

La sphenoidotomie a été réalisé en complément d’une ethmoidectomie postérieure ou
totale, elle consiste en une ouverture de la paroi antérieure de I’ostium du sinus
sphénoidal et I’ablation des balles fongiques. Ce geste est réalisé avec délicatesse

compte tenu de la proximité du nerf optique et de la carotide interne.
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L’examen anatomopathologique définitif avait confirmé la présence d’aspergillus au
sein du tissu prélevé associé a un infiltrat lymphoplasmocytaire polymorphe de la

muqueuse naso-sinusienne.

Traitement médical : des antifongiques par voie intraveineuse (amphotéricine B : 0,3 a

1 mg/Kg/j) puis flucanazole 100 mg/jour pendant 1 mois.

L’évolution clinique, radiologique étaient favorable a 2 mois post-opératoire.
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FIGURE 8 : coupe axiale montrant une hypodensité hétérogene comblant totalement
le sinus maxillaire droit et fosse nasale droite refoulant le septum nasal vers la fosse

nasale gauche avec des microcalcifications et ostéolyse.
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FIGTURE 9 : coupe axiale montrant une hypodensité hétérogene comblant totalement

les sinus éthmoidal droit et sphénoidaux avec des microcalcifications et ostéolyses.
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FIGURE 10 : coupe sagittale montrant hypodensité hétérogene comblant totalement
la fosse nasale, les sinus frontale et sphénoidale avec des microcalcifications et

ostéolyse.
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FIGURE 11 : image peropératoire montrant les balles fongiques dans le sinus

sphénoidale(A) et nettoyage du sinus (B)

MEMOIRE DES ORL CCF

Dr KEITA MOUSSA BOURAMA

ﬂ



CAS CLINIQUE 2 : il s’agit d’un enfant age de 14 ans , sans antécédents médico
chirurgicaux connus ; chez qui le début de la symptomatologie remonterait & 6 mois
environs marqué par de rhinorrhée antérieure muco-purulente bilatérale fétide
d’installation progressive et d’évolution intermittente associé a des céphalées, une
obstruction nasale bilatérale, une ficvre non quantifiée, une cacosmie, douleur faciale,
une exophtalmie bilatérale, une cécité gauche, une épistaxis unilatérale droite , sans

perte de connaissance, sans d’hypoacousie, ni dysphagie.

Examen général met en évidence : une bonne coloration conjonctivale, pas de

cyanose, pas de déshydratation.

FC : 97 btt /mn ; FR : 25 cycles/ mn

SPO2 : 98 % ; TA : 11/07 cmmhg ; poids : 65 kg.
Examen physique ORL :

Rhinoscopie antérieure : on note une rhinorrhée mucco-purulente, dans les deux

fosses nasales ; une hypertrophie des cornets inférieurs bilatéraux,

Apres mouchage et rétraction des fosses nasales a la xylo-naphtazoline 5% ; la fosse
nasale droite : présence des masses polyploides au niveau de la paroi supérieure,

mugqueuse inflammatoire.
Fosse nasale gauche : libre et la muqueuse était inflammatoire.

Cavité buccale oropharynx : bonne hygiéne buccodentaire, amygdales palatines non
hypertrophiques, cryptiques, FRIDMAN 1 non inflammatoire, paroi pharyngée

postérieure présence de rhinorrhée mucco-purulente et muqueuse inflammatoire.
Ailleurs le reste de I’examen ORL était sans particularités.
Examen complémentaire :

TDM des sinus de la face met en évidence une hypodensité hétérogene comblant
totalement tous les sinus de la face (maxillaires, ethmoidaux, frontaux et sphénoidaux
avec des microcalcifications d’allure pseudo-tumoral et responsable d’une exophtalmie

grade I a droite et grade II a gauche.
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Bilan biologique était sans particularité.

Nous avons fait un abord chirurgical endonasale sous guidage endoscopique :

méatotomie moyenne, Ethmoidectomie, sphenoidotomie.
Nous avons procédé la méme technique chirurgicale que le 1 er cas clinique.

Apres le traitement chirurgical, la piece a été acheminée pour I’examen anatomo-

pathologique qui a conclu une rhino-sinusite chronique d’aspergillaires

Traitement médical : des antifongiques par voie intraveineuse (amphotéricine B : 0,3 a

1 mg/Kg/j) puis flucanazole 100 mg/jour pendant 1 mois.

L’évolution clinique, radiologique étaient favorable a 2 mois post-chirurgie (Figure

14)
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Figure 12 : coupe axiale montrant une hypodensité hétérogeéne comblant totalement
les sinus de la face (ethmoidaux et sphénoidaux) avec des micro calcifications d’allure

pseudo-tumoral et responsable d’une exophtalmie grade I a droite et grade II a gauche.
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Figure 13 : coupe axiale montrant une hypodensité hétérogene comblant totalement
les sinus maxillaires avec des micro calcifications d’allure pseudotumoral (A) ;
controle sconnagraphique post-chirurgie montrant les sinus maxillaires et

ethmoidaux apres la nasalisation(B).
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Figure 14 : coupe sagittale montrant une hypodensité hétérogene comblant totalement
les sinus de la face (frontaux et sphénoidaux) avec des micro calcifications d’allure
pseudo-tumoral (A) ; contrOle sconnagraphique post-chirurgie montrant le sinus

sphénoidal apres la nasalisation(B).
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5.1. Epidémiologie : Le premier cas des sinusites aspergillaires a été décrit par
Houston en 1990 (28). L’incidence des rhinosinusités fongiques est en nette
augmentation et souvent sous-estimée, puisque 13,5 a 28,5% des sinusites maxillaires
chroniques sont fongiques ou mixtes (bactériennes et fongiques) (29). Dans les 30
dernieres années, et grace en partie au développement des techniques d’endoscopie et
d’imagerie, la classification, le diagnostic et la prise en charge des rhinosinusités
fongiques ont été mieux précisés (29). On distingue 2 formes de la maladie : invasive
et non invasive (30). La rhino-sinusites aspergillaires définie la forme invasive des
rhino-sinusites fongiques causée par 1’aspergillus et exclut la simple colonisation

saprophytique par ce germe (29,31).
5 .2. Facteurs favorisants :

Les facteurs prédisposants de la maladie les plus incriminés sont : les sujets
immunodéprimés (HIV, hémopathies, Syndromes lymphoprolifératifs), le diabete,
I’asthme, certains facteurs locaux (déviation septale, polypes nasaux, rhinosinusités
allergiques) et les soins dentaires antérieurs (28,29,32). Dans notre cas, nos 02 patients
n’ont pas des facteurs favorisants particuliers, comme antécédents familiaux, les deux

parents sont tous diabétiques dans le ler cas clinique.

5.3. Aspect clinique : dans la littérature les signes cliniques dépendent étroitement de
la forme de rhino-sinusites. Les signes fonctionnels sont peu spécifiques dominés par
I’obstruction nasale, la céphalée, la rhinorrhée et les douleurs maxillaires évoquant une

sinusite chronique banale.

Ailleurs, d’autres signes moins fréquents (épistaxis, complications visuelles ou
neurologiques) peuvent dans certains cas révéler la maladie. Nous partageons cette

expérience.

La tomodensitométrie du massif facial est trés contributive dans le diagnostic positif,

les extensions et dans 1’étude des repéres anatomiques avant 1’acte chirurgical (29).

L’aspect observé dans plus de 90% des cas est une opacification hétérogene partielle
ou totale d’un sinus associé a des microcalcifications ou a des zones de densité

métalliques dans un tiers des cas (29). Ces zones d’hyperdensité sont dues a
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I’enrichissement local de la masse aspergillaire en ¢léments ferromagnétiques (plomb,
zinc, magnésium) et en sels de calcium qui sont nécessaires au métabolisme de base

des aspergillus (28,33).

L’opacification centrale du sinus est toujours séparée par une zone €paisse de moindre
atténuation du cadre osseux dont la sclérose est habituelle. Dans 4 a 17% des cas, une
¢rosion osseuse est observée donnant des images pseudo-tumorales attestant du
caractere invasif de cette forme. Ces €rosions osseuses sont réversibles et paraissent
dépendre du processus inflammatoire chronique induit par la croissance des agents
fongiques (29). Nous partageons cette expérience nos deux patients avaient des

hypodensités hétérogénes avec une érosion osseuse.

5.4. Traitement : le traitement de I’aspergillose nasosinusienne est chirurgical en
premier lieu, d’autant plus que le diagnostic différentiel avec une tumeur maligne est

toujours présent et que 1’association des deux pathologies est possible (29).

La voie de Caldwell-luc fut la méthode classique pour traiter les I€sions, mais
actuellement, la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique est devenue la

méthode de choix pour aborder les cavités naso-sinusiennes (33).

Les cavités doivent tre nettoyées et irriguées grace a une solution saline ou iodée. On
tentera toujours de préserver autant que possible la muqueuse mais celle-ci doit étre
biopsiée afin d’éliminer une invasion fongique microscopique. Pour s’assurer du
nettoyage complet des cavités naso-sinusiennes, 1’'usage des optiques 30, 45, 70 ou
méme 120° peut s’avérer nécessaire (29). La majorité des auteurs préconisent
d’adjoindre des antifongiques par voie intraveineuse (amphotéricine B : 0,3 a 1

mg/Kg/j) relayés par voie orale pour une durée variable (29,31,34,35).

Nos deux patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical par voie endonasale
sous guidage endoscopique et en post-opératoire un traitement antifongique parentéral

a été instauré¢ pendant 7 jours relayé par un antifongique oral pendant 1 mois.

La guérison est jugée selon plusieurs parametres : amendement des signes

fonctionnels, amélioration de 1’état général, normalisation du bilan biologique et
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radiologique, mais c’est surtout la surveillance endoscopique régulicre plus ou moins

associée a une biopsie nasosinusienne de contrdle qui atteste la bonne évolution.

Chez nos patients a 2 mois postopératoire, 1’évolution était marquée par I’amendement

des signes fonctionnels et amélioration des signes radiologiques.
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CONCLUSION : Actuellement, la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique
dans la prise en charge d’une aspergillose naso-sinusienne invasive est devenue la
méthode de choix pour aborder les cavités naso-sinusienne ; L’intérét de cette
technique est de préserver les propriétés physiologiques de la muqueuse tout en
assurant une bonne ventilation nasale et sinusienne, de minimiser les complications
peropératoires, la maitrise des gestes ; Pour s’assurer du nettoyage complet des cavités
naso-sinusienne. Contrairement a la voie externe qui est nettement abandonnée aux

vues des nouvelles technologies endoscopiques.
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AUTEURS | Facteurs Symptémes | TDM ANAPATH | TRAITEME | EVOLUT
favorisants NT ION

[14] Terrier | Néant ON, hypodensité | Néant ENDOSCOPE | Favorable
G céphalée

rhinorrhée
[29]Grosjea | immunodépri | O N, hypodensité | Aspergillose | ENDOSCOPE | favorable
n P, Weber més céphalée hétérogeéne
R.

rhinorrhée
[21] Dorkel | Diabete ON, hypodensit¢ | Aspergillose | ENDOSCOPE | favorable
A. céphalées hétérogéne
[33] Coste Diabétes ON, hypodensité | Aspergillose | Voie externe favorable
A,Bretagne céphalées hétérogéne (Caldwell-luc)
S,Jankowsk
iR.
NOS DEUX | Asthme ON, hypodensit¢ | Aspergillose | ENDOSCOPE | favorable
CAS céphalées hétérogene

Tableau comparatif des données cliniques d’autres auteurs et notre

cas.
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RESUME :

Introduction : L’incidence des rhino-sinusites fongiques est en nette augmentation et
le germe le plus souvent incriming est 1’aspergillus.

OBJECTIF : L’objectif de ce travail est de rapporter une revue de la littérature de la
prise chirurgicale par voie endonasale sous guidage endoscopique d’une aspergillose
nasosinusienne extensive.

OBSERVATION 1 :

Il s’agit d’un enfant age de 12 ans, avec un antécédent personnel d’asthme et (pere et
mere) sont tous diabétiques et hypertendus ; chez qui le début remonterait a 2 ans.

OBSERVATION 2 : il s’agit d’un enfant age de 14 ans, sans antécédent connu ; chez
qui le début remonterait a 6 mois.

Les deux patients avaient le méme tableau clinique marqué par des céphalées, associé¢
a de rhinorrhée antérieure mucco-purulente bilatérale non fétide, une obstruction
nasale bilatérale, une épistaxis unilatérale droite.

Le deuxieme patient avait une cécité de I’ceil gauche.

Rhinoscopie antérieure retrouve : Chez nos deux patients dans la fosse nasale droite,
des masses polyploides, muqueuse inflammatoire

TDM des sinus de la face avait mise en évidence des microcalcifications d’allure
pseudo-tumoral et une érosion osseuse.

Le deuxiéme patient avait une exophtalmie grade I a droite et grade II a gauche.

Dans les deux cas nous avons procédé a une Méatotomie moyenne, Ethmoidectomie,
et une sphenoidotomie a I’endoscope.

Anatomopathologie : avait confirmé dans les deux cas la présence d’aspergillus au sein
du tissu prélevé associé a un infiltrat lymphoplasmocytaire polymorphe de la
muqueuse naso-sinusienne.

L’évolution clinique, radiologique étaient favorable a 2 mois post-opératoire dans les
cas.

Conclusion :

Actuellement, la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique est devenue la
méthode de choix.

Mots clés : endoscope, aspergillose, abord endonasale
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ABSTRACT:

Introduction: The incidence of fungal rhinosinusitis is increasing sharply, and the most
commonly implicated organism is Aspergillus.

OBJECTIVE: The objective of this study is to report a literature review on
endoscopically guided endonasal surgical management of extensive sinonasal
aspergillosis.

CASE 1:

This is a 12-year-old child with a personal history of asthma, and both his father and
mother are diabetic and hypertensive; the onset is believed to have occurred at age 2.

CASE 2: This is a 14-year-old child with no known history; the onset is believed to
have occurred at age 6. Both patients had the same clinical picture marked by
headaches, associated with bilateral non-fetid mucopurulent anterior rhinorrhea,
bilateral nasal obstruction, and unilateral right-sided epistaxis.

The second patient had blindness in the left eye.

Anterior rhinoscopy found: In our two patients, in the right nasal cavity, polyploid
masses, inflammatory mucosa

CT of the paranasal sinuses revealed microcalcifications of pseudo-tumoral appearance
and bone erosion.

The second patient had grade I exophthalmos on the right and grade II on the left.

In both cases, we performed a middle meatotomy, ethmoidectomy, and an endoscope
sphenoidotomy.

Anatopathology: confirmed in both cases the presence of aspergillus within the
sampled tissue associated with a polymorphic lymphoplasmacytic infiltrate of the
sinonasal mucosa. The clinical and radiological outcomes were favorable two months
postoperatively in all cases.

Conclusion:
Currently, endoscopically guided endonasal surgery has become the method of choice.

Keywords: endoscope, aspergillosis, endonasal approach

MEMOIRE DES ORL CCF Dr KEITA MOUSSA BOURAMA

o




