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m Introduction

Cheres lectrices et chers lecteurs, tout d’abord je vous remercie de préter attention a ce guide de dissection que j’ai
élaboré avec le Dr Vincent Patron pour faciliter, je I’espere, vos prochaines dissections en chirurgie endonasale.

Ce guide n’a pas pour but d’étre exhaustif, il doit représenter une aide si vous étes perdus pendant les dissections ou
alors si vous avez besoin de réviser avant une intervention chirurgicale.

Les sources sont des documents connus et validés tels que 'EMC ou des livres de références.

La chirurgie endonasale est difficile, confinée, parfois dangereuse mais elle fait partie du quotidien de I'ORL. C’est la
raison pour laquelle ce travail vient en complément d’un autre qui consistera en un atlas vidéo de techniques chirurgicales
endonasales sous la direction de Vincent Patron dans le cadre de ma these.

Ce guide doit toujours étre remis en question par vos propres connaissances et habitudes, il pourra je I'espere faciliter
I'initiation des plus jeunes, parfaire les connaissances des initiés et entretenir celles des vieux internes.

Toutes les remarques étant bonnes a prendre, vous pouvez me les faire parvenir a I’adresse suivante : bois-j@chu-caen.fr.

Avant de débuter si vous avez besoin d’un rappel sur I’anatomie endonasale je vous conseille cet article :

Weber, Rainer K., and Werner Hosemann. 2015. “Comprehensive Review on Endonasal Endoscopic Sinus Surgery.”
GMS Current Topics in Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery 14 (December). https://doi.org/10.3205/cto000123.

Enfin, sur la terminologie a adopter pour les termes d’anatomie je vous conseille celui-ci:

Vj, Lund, Stammberger H, Fokkens Wj, Beale T, Bernal-Sprekelsen M, Eloy B, Georgalas C, et al. 20714. “European
Position Paper on the Anatomical Terminology of the Internal Nose and Paranasal Sinuses.” Rhinology. Supplement. March
2014. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24720000/.

' Les éléments soulignés sont des liens interactifs vers du contenu interne ou externe a ce

guide alors n’hésitez pas a cliquer.
v
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E La lecture pré-chirurgicale du scanner des sinus

Il existe plusieurs repéres essentiels a rechercher avant une O  On peut ensuite poursuivre par une lecture dans le
chirurgie endonasale pour éviter les mauvaises surprises. plan coronal, cette lecture permettra d’évaluer la
présence d’une déviation de la cloison nasale et
d’évaluer son retentissement sur un éventuel conflit
ostio-méatal, elle nous informera sur une éventuelle
procidence dentaire dans le sinus maxillaire ou surtout
d’un kyste apical source de sinusite. Elle permettra

Nous allons vous fournir une « check-list » a réaliser devant
chaque scanner, une fois I’habitude prise vous ne passerez plus
a coté d’une particularité anatomique et vous pourrez anticiper
une situation a risque.

O Pour commencer, il faut analyser un scanner des sinus. Il est d’évaluer la taille des cornets, qualifier une éventuelle
nécessaire d’avoir des coupes fines ainsi que la possibilité de faire hypertrophie turbinale, la présence d’une concha
des reconstructions MPR (Reconstruction Multi Planaire) dans les bullosa, et un unciforme collé a I'orbite donc a risque
différents plans de I’espace : coronal, Sagitta| et axial. de breche orbitaire. Elle permettra aussi de détecter

une déhiscence des nerfs optiques, de la carotide
interne au niveau du sinus sphénoidal et enfin elle
donnera des informations sur le systeme de drainage
frontal.

'LE PETIT MOT DE VINCENT:
\\
il POUR CELA SI VOUS AVEZ UN MAC, HOROS

SERA PARFAIT.

O  Ensuite I'analyse du plan sagittal permettra de
s’intéresser aux zones de jonction, ethmoido-frontale
ainsi qu’éthmoido-sphénoidale afin de nous donner
des repéres pendant la chirurgie, elle permettra aussi
d’évaluer la présence et la pneumatisation de la
cellule d’0Onodi, son rapport avec le nerf optique. Ces
coupes permettent également d’évaluer les voies de
drainage du sinus frontal et I'influence des cellules
d’Agger Nasi sur la voie du drainage frontal.

O On peut commencer par une lecture dans I’axe transversal du
scanner, on retrouvera normalement des sinus maxillaires,
ethmoidaux, sphénoidaux et frontaux pairs et relativement
symétriques. On peut déja avec une analyse grossiere repérer les
premiéres anomalies, la présence d’une opacité pathologique, un
sinus maxillaire hypoplasique, une déhiscence de la lame
papyracée, un cloisonnement du sinus maxillaire...
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'LE PETIT MOT DE VINCENT:
|

J‘ REGARDEZ BIEN LA POSITION DE VOTRE LAME PAPYRACEE PAR RAPPORT A LA PARTIE MEDIALE DE LA PARTIE
POSTERIEURE DU MEAT MOYEN : IL Y A PARFOIS UNE GRANDE MARCHE D’ESCALIER ENTRE LES DEUX ET VOTRE
," ORBITE EST DONC TRES LATERALISEE ! DANS LE CAS D’UNE ETHMOIDECTOMIE IL FAUDRA DONC BIEN ETRE

‘[ LATERAL POUR TROUVER L’ORBITE SOUS PEINE D’ETRE TROP MEDIAL ET DE RENTRER DANS LA LAME CRIBLEE.

- = = —— = - e



https://horosproject.org/

E La lecture pré-chirurgicale du scanner des sinus

-Méatotomie moyenne : on
s’intéressera particulierement au

canal lacrymal, au plancher de
I’orbite, a la présence d’une cellule
de Haller, a la lame papyracée pour
ne pas méconnaitre une déhiscence

et bien sir, la zone d’implantation du
processus unciforme pour ne pas
passer a coté d’une implantation sur
la lame latérale exposant le
chirurgien a une breche méningée,
ou sur la paroi orbitaire I'exposant a
une breche orbitaire.

-La chirurgie sphénoidale portera
I’attention sur des procidences

carotidiennes et du nerf optique, la

présence d’une cellule d’Onodi,
I’angle ethmoido-sphénoidal ainsi
qu’une pneumatisation anormale
des apophyses clinoides antérieures

En fonction
de la
chirurgie

-Pour une éthmoidectomie : on
s’intéressera en particulier a la
hauteur du toit de I’éthmoide par
rapport a la lame criblée
(Classification de Keros), a sa
symeétrie ainsi qu’a I’absence de
déhiscence, on s’assurera de
I’absence de déhiscence de la lame
papyracée.

-Une chirurgie du sinus frontal devra
faire porter I'attention sur la bonne

pneumatisation des sinus frontaux,
leur voie de drainage, 'angle
ethmoido-frontal, la localisation des
cellules de ’Agger Nasi ainsi que leur
implication dans un éventuel conflit
de drainage frontal et sa
pneumatisation. La présence de
cellules fronto-ethmoidales est a
repérer avant toute sinusotomie.
(classification de I'IFAC)



E La lecture pré-chirurgicale du scanner des sinus

UNCIFORME Lame PAPYRACEE

Lame CRIBLEE C O U P E S SPHENOIDE

Cellule d’"ONODI Artére ETHMOIDALE antérieure



https://doi.org/10.1148/radiol.2016152230

'
C pour lame Criblée

Il faut toujours contréler la hauteur du
toit de ’éthmoide sur le scanner,
repérer une éventuelle déhiscence qui
peut étre mesurée grace a I’échelle de
Keros et aussi repérer une possible
asymeétrie qui pourrait conduire a une
erreur sur une éthmoidectomie en se
basant sur I'anatomie controlatérale.

pour lame Papyracée

On recherche sur la coupe axiale
I'absence de déhiscence de la lame
papyracée qui pourrait amener a une
breche orbitaire.

O pour cellule d’Onodi

Cette cellule correspond a une
penumatisation d’une cellule
ethmoidale dans le sinus sphénoide.
Son existence (3 a 14%) expose a la
présence du nerf optique dans le sinus
ethmoidal et donc a sa Iésion si elle n’a
pas été anticipée.

E pour artere Ethmoidale antérieure

Toujours repérer son origine (bony-niple sign), on vérifie si elle bien recouverte d’os,
si elle n’est pas déhiscente et sa proximité avec les voies de drainage du sinus
frontal. Une cellule ethmoidale supra-orbitaire peut également la rendre procidente.

U pour processus Unciforme

Si on prévoit une méatotomie, on vérifie
son point d’insertion haut, si son insertion
est sur la lame papyracée ou sur la base
du crane :danger.

S pour sinus Sphénoidal

On vérifie la pneumatisation de celui-ci,
I’absence de procidence ou de
déhiscence de la carotide interne ou des
nerfs optiques.



m Le matériel: dénomination, utilisation et role

L’ optique peut avoir plusieurs angulations. Certaines
optiques peuvent modifier leur angulation de 0 a 70 degrés
grace a une molette cependant la qualité d’image est
moindre. Chacune des angulations a un réle spécifique :
pour les gestes sur la fosse nasale, tel que la biopsie
muqgueuse, la turbinoplastie, un abord du sinus sphénoide et
la septoplastie, on se contentera d’une optique a 0°.
L’optique 30° est trés polyvalente, elle sera utilisée pour le
sinus maxillaire et I’ethmoide. Pour I’exérese d’une balle
fungique, une optique a 70° peut étre utile pour controler le
fond du sinus maxillaire et pour le sinus frontal, une optique
a 70° est nécessaire. L'optique se doit d’étre reliée a un
cable de lumiere, une caméra et une colonne vidéo.

Pour une bonne image il faut une bonne source de lumiéere,
une bonne optique, une bonne caméra et un bon écran.

Il y a une courbe d’apprentissage pour les optiques
angulées (autre que 0°=vision directe), bien évidemment plus
I’angulation est élevée plus I'apprentissage est long.

'LE PETIT MOT DE VINCENT:
|

| L’OPTIQUE O° EST LA PLUS PHYSIOLOGIQUE A
| MANIER, CAR C’EST LA VISION DIRECTE DROIT
DEVANT. C’EST AUSSI L’OPTIQUE LA PLUS
SOLIDE ( SE DEGRADE MOINS VITE). PLUS
ELLES SONT ANGULEES, PLUS ELLES SONT
DIFFICILES A UTILISER ET FRAGILES A
'L’UTILISATION.

'LE PETIT MOT DE VINCENT:
| UNE BONNE VISION C’EST UNE BONNE

| COLONNE CERTES, MAIS AUSSI UNE BONNE
OPTIQUE ET UN BON CABLE. SI L’UN DES
T ” ELEMENTS DE LA CHAINE EST MAUVAIS,
VOTRE IMAGE SERA MAUVAISE....

e = =




m Le matériel: dénomination, utilisation et role

La prise en main de I'’endoscope doit permettre au poignet de tourner e —— — - -
dans toutes les directions, on prend ’endoscope de sa main gauche si I'on 'LE PETIT MOT DE VINCENT:
est droitier, et donc on manie les instruments avec sa main dominante. Un v
opérateur droitier se met a droite du patient. |

| LE CHIRURGIEN NE DOIT PAS ETRE TROP
VERS LES PIEDS DU PATIENT CE QU’IL A
TOUJOURS TENDANCE A FAIRE, SINON IL

Il ne faut donc pas verrouiller la main, mais tenir ’endoscope du bout des
doigts. La pince tenant le haut de la caméra, majeur et annulaire stabilisant

la camera, auriculaire retenant I’endoscope pour eviter la chute. A TENDANCE A REGARDER VERS LE HAUT
L'instrument est toujours rentré dans le nez en méme temps que 'AVEC L’OPTIQUE. IL DOIT SE RAPPROCHER

I’endoscope afin de suivre sa progression et d’éviter toute plaie muqueuse DE LA TETE, SURTOUT S’IL UTILISE UNE

qui risquerait de faire saigner. On doit visualiser le bout de son instrument OPTIQUE 30° (QUI REGARDE DEJA VERS

a tout moment. | LE HAUT)




m Le matériel: dénomination, utilisation et role

» Canule aspiratrice sinus DGP boutonnée courbe

Q’W

HV3703

HV3704
? Lu.

3,0 mm 95 mm HV3703

! 4,0 mm 95 mm HV3704

Deuxieme élément indispensable a la |’aspiration décolleur est utilisée lors des
chirurgie endonasale, I'aspiration. |l en existe chirurgies septales, elle permet comme son nom
plusieurs types en fonction des utilisations. I'indique de décoller et d’aspirer en méme temps.

Les aspirations boutonnées, sont droites ou
bien angulées selon le sinus qu’elles doivent La chirurgie endonasale est confinée et
atteindre, elles sont moins traumatisantes, relativement sanglante, on doit réussir a travailler
elles permettent aussi de réaliser une irrigation tout en ayant une bonne visibilité sur nos reperes
dans des recoins difficilement atteignables aux pour éviter tout mauvais geste, pour celail y a en
autres instruments. permanence une alternance entre aspiration et

instrumentation.




E Le matériel: dénomination, utilisation et role

Poingon d'antrum, coupe en aridre, 2.5mm, 10
om, avec canal de ringage
Antrum punch, backward cutting, 2.5 mm

10 cm, with imigation channed

30 3000 Coupe dratte / fumgivt cutting
50350002 Coupe b gauche /left ude cutting
3030003 Coupe & droite / Aght side Ctting

Poingon & téte ronde pour sinus sphénoidaux,
e canal de ringage, 16 cm
Sphencid sirms ciraudar punch

with rigation channel, 16 cm

3042235 0, 15 mm
042245 0, 45 mm

Autre instrument indispensable : la pince de Blakesley, angulée
si besoin. Elle permet une bonne préhension, de retirer de la
muqueuse et des débris osseux, I’'unciforme apres section par
exemple. Attention, il ne s’agit pas d’une pince coupante il faut
donc éviter de tirer et ainsi d’arracher de I’os avec car il existe un
risque théorique de bréche.

La pince d’Ostrom-Terrier ou pince rétrograde permet de couper
0s comme mugueuse de maniere rétrograde, ainsi elle permet de
régulariser un méat moyen par exemple d’arriere en avant.

Cette pince est spécifique du sinus sphénoidal, une fois son
méat trouvé, elle permet d’agrandir celui-ci sans risque pour la
paroi postérieure, on I'appelle aussi la pince champignon.




m Le matériel: dénomination, utilisation et role

o= T

| —

——

Sonde pour sinus maxillsire, doubleface, 19om
Maxillary sinus seeker double ended, 19 cm

00702

Elevateur / rugine de Cottle, 23 cm

Cottle elevator / raspatory, 23 cm

20-301-23

Edvateur double Freer, tranchant/sans pointe

Freer elevator double ended, sharp/biunt 18 om

20-305-18

Ce palpateur, mousse, permet de sonder le méat du sinus
maxillaire avant de réaliser tout geste sur celui-ci, ceci peut
également étre réalisé a I’aspiration boutonnée.

Le décolleur double de Cottle, indispensable, une partie
permet d’inciser de maniere précise, principalement pour
I’'unciformectomie, I’autre partie, I’élévateur, permet de repérer
les plans de dissection lors d’une chirurgie septale.

La spatule de Freer permet de palper et de réaliser des
luxations de cornets par exemple.




m Le matériel: dénomination, utilisation et role

Rongew de hartmann, arronds, 12 cm

hartmann cutting forceps, round, 12 om

O 20:252-01 1 =7 mm

20:252-02 2=8mm

_, 20-252-03 J=9mm

20025204 4« 10mm

La pince de Kerisson permet une section Ces pinces sont coupantes (thru-cut), elle sont donc différentes
rétrograde osseuse elle peut étre orientée des pinces de Blakesley, elles sont tres précises sur les marges
vers le haut ou vers le bas, c’est une pince de sections et évitent tout arrachage muqueux ou osseux.
forte.

Les pinces angulées permettent d’atteindre certaines zones du sinus frontal ou
du sinus ethmoidal antérieur difficilement accessibles.

5.50.350

Grafe 3o foroege angied o o 4"
Poce grae sguide b A5 vers ' Nt pour
rage & wa

5.50.360

Corae wna Srcegs wged o = W
Poin grafe srguite b B9° vors ' Nl s
Cwape & WA



m Le matériel: dénomination, utilisation et role

i -

Ciseaux pour conchotomie, dentés,
tige tubulaire, 13 ¢cm
Nasal conchotomy scissors, toothed,
tubular moded, 13 om

2069001 droit / vireght
2069002 courbés b gauche / left cusved
2069003 courbés & droite / right curved

Les micro-ciseaux, ils permettent de régulariser une zone
de maniere précise, par exemple un lambeau muco-septal,
ou bien une unciformectomie dans sa partie inférieure.

La pince bipolaire type Dessi, permet une
hémostase précise endonasale.

Ciseaux nasaux de  heymann, dentés, dronts
heymann nasal scissors, toothed, straight

2068016 fin / fine 16¢cm
2068318 robustes /strong 18 cm

Les ciseaux nasaux de Heymann auront un réle
dans la chirurgie des cornets et de la cloison.

Les curettes sont utilisées lors des ethmoidectomie,
elles permettent d’effondrer certaines cloisons et de
repérer le toit.

Elles sont indispensables dans la chirurgie du sinus
frontal : curettes angulées a 55° et 70° de Kuhn.




m Le matériel: dénomination, utilisation et role

-ﬂa

40334101

Ceci est une chemise d’irrigation, type laveur de Dessi, reliée a
L’indispensable micro-bébrideur avec une pompe, elle permet de laver I'optique sans avoir a la sortir a
une téte angulée sur cette photo, il chaque fois. Indispensable.

permet de couper et d’aspirer en méme
temps sans arracher.




m Le matériel: dénomination, utilisation et role

| LE PETlT MOT TECHNIQUE DE VINCENT:

LA PLUPART DU TEMPS ON ALTERNE ASPIRATION ET
INSTRUMENT

I DES QUE L’OPTIQUE EST ROUGE DEUX SOLUTIONS :
| LAVAGE AU LAVEUR OU ESSUYAGE DE L’OPTIQUE

UN BON MOYEN DE GAGNER UN PEU DE TEMPS EST
| D’ASPIRER COMPLETEMENT LA FOSSE NASALE,
CELLE-CI SE REMPLIRA PLUS LONGUEMENT QUE SI
ON ASPIRE JUSTE LE SANG AUTOUR DE LA ZONE
D’INTERET

L’ INSTRUMENT SE MET EN DESSOUS DE
L°’OPTIQUE

~-ENDOSCOPE= MAIN NON DOMINANTE,
-INSTRUMENTS= MAIN DOMINANTE

ON GLISSE L’ INSTRUMENT EN MEME TEMPS QUE
' L°ON MET L’OPTIQUE POUR EVITER UNE
INTRODUCTION A L’AVEUGLE DE L’ INSTRUMENT QUI
EST A RISQUE DE BLESSURE

L’ASPIRATION COURBE SE MET PRINCIPALEMENT

h\ AVEC L’OUVERTURE VERS LE HAUT. SI L’ASPIRATION
EST MAL MISE, L’ OPERATEUR DOIT SE METTRE EN
PRONATION CE QUI PROVOQUE UNE FATIGUE RAPIDE
DU POIGNET

- —

LA PRISE EN MAIN DE L’ENDOSCOPE DOIT
PERMETTRE AU POIGNET DE TOURNER DANS TOUTES
LES DIRECTIONS

IL NE FAUT DONC PAS VERROUILLER LA MAIN, ‘I
MAIS TENIR L’ENDOSCOPE DU BOUT DES DOIGTS. LA |
PINCE TENANT LE HAUT DE LA CAMéRA, MAJEUR ET
ANNULAIRE STABILISANT LA CAMéRA, AURICULAIRE
RETENANT L’ENDOSCOPE POUR EVITER LA CHUTE.

CHAQUE GESTE DOIT ETRE UTILE : SI VOUS AVEZ
UNE PINCE ELLE DOIT RESSORTIR PLEINE !

TRAVAILLEZ PARALLELEMENT AU DANGER ET NON
PAS VERS LE DANGER.

NE NEGLIGEZ PAS LE PREMIER PLAN : SI VOUS
LAISSEZ PLEIN DE STRUCTURES NON DISSEQUEES AU
PREMIER PLAN VOUS REDUISEZ VOTRE VISION ET
VOUS TRAVAILLEZ DANS UN TROU ! C’EST DUR !

QUAND VOUS OUVREZ UN MEAT (MAXILLAIRE,
SPHENOIDE), ELARGISSEZ-LE DIRECTEMENT A
L’ASPIRATION AVANT DE RETIRER VOTRE ASPIRATION,
SINON VOUS NE RETROUVEREZ PEUT-ETRE PAS
VOTRE TROU !

LE MICRODEBRIDEUR EST UN EXCELLENT

INSTRUMENT POUR QUI SAIT LE MANIER. IL PERMET
UNE COUPE FINE DES TISSUS ET EVITE LES
LACERATIONS ET LES LAMBEAUX DE MUQUEUSE
COMME AVEC UNE PINCE BLAKESLEY. PAR CONTRE IL
S’UTILISE PARALLELEMENT AU DANGER ET LE COTE
COUPANT A L’OPPOSE DU DANGER !




m La turbinectomie partielle inférieure

Il s’agit du geste le plus basique de la chirurgie endonasale, plusieurs techniques
sont décrites, principalement la turbinectomie partielle et la turbinectomie
subtotale. Les turbinectomies totales ne doivent plus se voir devant le risque de
Syndrome du Nez Vide, la résection devra étre économe tout en améliorant le
passage aérien.

Cornet infériLur

Pour commencer, il faut se munir d’une optique a 0° et repérer le cornet inférieur, il
s’agit d’un os indépendant dont I’ancrage se fait au niveau du maxillaire. Le premier
élément de la dissection sera de réaliser une médialisation du cornet en réalisant le
geste sur I’ensemble de celui-ci, une fois réalisée il faudra procéder a une section
propre du cornet grace aux ciseaux endonasaux en prenant soin de respecter au
moins la moitié de la téte du cornet. Ce geste n’est pas aussi simple qu’il parait,
une bonne médialisation du cornet permet de bien exposer la zone a réséquer,
parfois des ciseaux droits de dissection sont utiles.

Vue per-opératoire endonasale des 2
niveaux de section : préférez le niveau le
plus bas .

La section au niveau de la queue du cornet doit étre franche afin d’éviter toute Iésion de I’artere sphéno-palatine.

Il faut réaliser une coagulation a la pince bipolaire de Dessi de I’extrémité du cornet inférieur avant ou apres sa
section, en effet les branches turbines de I'artére sphéno-palatine peuvent saigner de maniére abondant.




m La turbinectomie partielle inférieure

g

'LE PETIT MOT DE VINCENT:
1\

| SI VOTRE PATIENT SE PLAINT D’UNE

| MAJORATION DE SON OBSTRUCTION NASALE AU
DECUBITUS, EN GROS LA NUIT, INSISTEZ UN
PEU PLUS SUR LA RESECTION DE LA QUEUE DU
CORNET !!!!l ELLES ONT TENDANCE A GONFLER
AU DECUBITUS EN SE GORGEANT DE SANG...

e

'LE PETIT MOT DE VINCENT:
1\

| SUR LE SCANNER, SI IL Y A BEAUCOUP D’0OS

| (PAR EXEMPLE CHEZ LES ALLERGIQUES)
PREFEREZ UNE TURBINECTOMIE RETIRANT UNE
PARTIE DE L’0OS, PLUTOT QUE DES
TURBINOPLASTIES AU MICRODEBRIDEUR OU A
LA RADIOFREQUENCE...




E La septoplastie endoscopique

La septoplastie est décrite de plusieurs manieres, par voie intersepto-
columellaire elle peut se réaliser sous contrdle direct de la vue avec le
miroir de Clarr, par voie externe en cas de déviation septale tres
complexe. Nous décrirons ici une technique mixte avec les fondements
de la voie intersepto-collumellaire associés a la voie endoscopique qui
vise a corriger des déviations septales plutdt postérieures lors d’une
chirurgie endonasale concomitante.

La premiéere étape consiste en une infiltration du septum a la xylocaine
adrénalinée, nous rappelons ci-contre la constitution de la cloison nasale
et des projections du vomer, du cartilage septal quadrangulaire, de la
lame perpendiculaire éthmoidale ainsi que du rail osseux constitué par le
palais osseux (os maxillaire). Ce rail est la zone de fusion sagittale des
lames horizontales des os maxillaire et palatin avec leur homologue
controlatéral.

Il est nécessaire de rappeler que le périoste ainsi que le périchondre sont
les voies de vascularisation de la cloison nasale par imbibition, pour
garantir un champ opératoire exsangue il est nécessaire de respecter ce
plan en disséquant en sous-périosté. De méme une plaie de la muqueuse
septale bilatérale au méme niveau de la cloison nasale expose au risque
de perforation septale.

La seconde étape de la dissection nécessite une incision, du coté
gauche pour les droitiers a la lame froide 15 (pour I'incision les choses
sont discutées, certains préferent le coté opposé a la déviation, d’autre le
coté opposé a la chirurgie sinusienne, pas vraiment de regles...), au
niveau du bord antérieur du cartilage septal, Cette incision doit étre
débutée en haut au plus pres du bord supérieur du cartilage jusqu’au
niveau de I’épine nasale antérieure.




E La septoplastie endoscopique

Ensuite on peut se munir du décolleur, ou d’un instrument tranchant pour
rechercher le plan sous-périchondral, on conseille de réaliser des
mouvements verticaux au niveau de I’incision avec le décolleur afin de
laisser apparaitre ce plan le plus précisément possible. Il s’agit de trouver
la balance entre la dissection agressive pour trouver le bon plan mais pas
trop pour ne pas inciser le cartilage lui-méme.

Ensuite une fois ce plan exposé on peut a I'aide de I'aspiration décolleur,
réaliser le tunnel supérieur permettant d’exposer la cloison cartilagineuse
puis osseuse jusgu’aux choanes, normalement la dissection est simple,
exsangue.

T

'LE PETIT MOT DE VINCENT:

l

|

| LE PLAN SOUS-PERICHONDRAL EST BLEU. SI CE N’EST PAS
‘\ BLEU, C’CEST QUE VOUS N’Y ETES PAS. REPRENEZ VOTRE
BISTOURI OU DES CISEAUX FINS LEGEREMENT OUVERTS ET
GRATTEZ LE CARTILAGE POUR LE TROUVER.

Troisieme étape, il faut inciser le cartilage pour pouvoir réaliser la
dissection sous-périostée controlatérale, I'incision peut se faire grace a la
partie tranchante du décolleur, il s’agit d’'un geste a réaliser avec
prudence afin d’éviter tout risque de perforation muqueuse controlatérale.
On effectue l'incision du cartilage puis par un mouvement de rotation du
décolleur on porte le coté non agressif du coté muqueux et on réalise le
décollement sous-périosté controlatéral.

Le L de Killian correspond a une bande cartilagineuse
d’environ 1cm d’épaisseur, elle correspond au soutien vertical
de la pointe du nez, a toujours respecter pour la résection
cartilagineuse pour ne pas s’exposer au risque d’ensellure.

Tunnel supérieur

Tunnel inférieur

Périoste

En effet les 2 tunnels décrits par Cottle sont supérieurs et
inférieurs, ils sont séparés par une fusion des fibres
périchondro-périostées, il est donc nécessaire de réaliser ces 2
tunnels avant de les relier par des mouvements verticaux de
bas en haut, ce qui facilitera la dissection



E La septoplastie endoscopique

Une fois les 2 tunnels supérieurs réalisés, il s’agit de réaliser les tunnels inférieurs : cette étape nécessite une bonne dextérité
pour réaliser une bonne dissection jusqu’au contact du rail osseux et ainsi bien I’exposer sans réaliser de perforation muqueuse,
on reste donc au contact du rail osseux, une fois ce tunnel réalisé on peut réunir les 2 en sectionnant le jonction périchondro-
périostée.

Une fois que 'ensemble du septum est exposé le geste de septoplastie peut commencer. Lors de cette dissection, on peut
imaginer une déviation septale postérieure gauche nécessitant une résection du cartilage septal ainsi que d‘une partie de la lame
perpendiculaire de I'ethmoide et une luxation de la cloison au niveau de son rail nécessitant la dissection du rail et la désinsertion
de la cloison.

Il est nécessaire de respecter la lame perpendiculaire en
arriere et de la couper uniquement si nécessaire, mais surtout
de ne pas réaliser de geste de torsion a son niveau puisqu’elle
est en rapport supérieur avec la lame criblée.

Une fois cette septoplastie réalisée, vous devez étre en
capacité de distinguer le cornet moyen dans les 2 fosses
nasales des I’entrée de la caméra ainsi que de visualiser les
choanes.

Vérifiez bien I’absence de perforation muqueuse bilatérale.

Une fois cette intervention réalisée, vous devriez avoir une
bonne visualisation de 'ensemble de la fosse nasale
permettant de débuter les gestes sur les sinus sans difficulté
technique.

'LE PETIT MOT DE VINCENT:

La mise a plat de la créte maxillaire au cours de ‘!\ PAR CONTRE LA PARTIE DE LA LAME PERPENDICULAIRE
la septoplastie sectionne le nerf naso-palatin ce | sous LEs OPN EST SOUVENT DEVIEE ET DOIT ETRE )
qu| provoque parf0|s une anesthé8|e transitoire DETACHEE DU CARTILAGE PUIS, SOIT COUPEE, SOIT CASSEE

ET REMISE EN PLACE, SINON VOTRE DEVIATION SEPTALE

des incisives superieures. RISQUE DE RECIDIVER.




E La septoplastie endoscopique

' LE PETIT MOT DE VINCENT:

h l’JTlLlSEZ UNE PINCE DE LUC POUR DISSEQUER ET
‘ ECARTER LES DEUX LAMBEAUX MUQUEUX LORS DE
1“ LA SEPTOPLASTIE ENDOSCOPIQUE, C’EST TRES

EFFICACE. ,

UNE SEPTOPLASTIE ENDOSCOPIQUE DECOLLE |
SOUVENT MOINS DE MUQUEUSE QU’UNE
SEPTOPLASTIE CLASSIQUE, IL EST DONC \
RELATIVEMENT SIMPLE APRES DE FAIRE LA |
CHIRURGIE ENDONASALE. PAR CONTRE APRES UNE
SEPTOPLASTIE CLASSIQUE, LES LAMBEAUX
FLOTTENT ++ DANS LA FOSSE NASALE ET IL EST
DIFFICILE DE CONTINUER UNE CHIRURGIE
ENDONASALE DANS CES CONDITIONS CAR ON ‘(
ASPIRE ++ LES LAMBEAUX ET LA FOSSE NASALE SE |
COLLABE.

' SI VOUS AVEZ UNE DEFORMATION ANTERIEURE DU
| SEPTUM, PREFEREZ UNE CHIRURGIE CLASSIQUE,
PAS ENDONASALE, ELLE EST INADAPTEE POUR CES
DEFORMATIONS (ENFIN, C’EST MON OPINION).

UNE VARIANTE TECHNIQUE POUR LES
DEFORMATIONS LIMITEES (LES EPERONS
SOUVENT) CONSISTE APRES UNE INFILTRATION AU
NIVEAU DE L’EPERON, A REALISER UNE INCISION
AU NIVEAU DE CELUI-CI C’EST A DIRE LE LONG DE
L’EPERON PUIS A DECOLLER LE LAMBEAU MUCO-
PERIOSTE POUR DECOUVRIR TOUTE LA PARTIE DE
CARTILAGE A RESEQUER, ON RETIRE CELLE-CI
AVEC LA PINCE DE SON CHOIX, ET ON REAPPLIQUE
' LE LAMBEAU, EVENTUELLEMENT DU SILASTIC, UN
MECHAGE ET C’EST FINI.




m La méatotomie moyenne

Geste de base de la chirurgie endonasale, il doit étre maitrisé a la perfection, on
doit garder a I'esprit les risques de cette chirurgie: lls ont déja été énuméreés, on
se rappelle du risque pour le canal lacrymal et I’orbite principalement.

A

;v

Sinusite maxillaire aigue bloquée |

Voie d’abord autre lésion Sinusite maxillaire chronique

Les indications de méatotomie

moyenne.

Sinus silencieux Sinusite maxillaire d’origine dentaire

Balle fongique




m La méatotomie moyenne

Etape 1: La premiere étape de la
chirurgie consistera a réaliser une
médialisation du cornet moyen ; pour
ceci utiliser une spatule, essayer de
prendre le cornet sur toute sa longueur
et ne le prenez pas trop haut car il y a
un risque théorique de bréche, je vous
rappelle que la racine cloisonnante de
ce cornet se situe au contact de la
lame criblée.

Etape 2: Ensuite a I’'aide de I'optique on peut se porter
jusqu'au méat moyen, la mise en place d’une aspiration

.o e a2 ) , Ensuite, il faut obtenir
boutonnee a I’interieur permet de s’assurer de sa présence.

ses différents repeéres,
on délimite la partie
supérieure du cornet
inférieur (en jaune), on
repere la créte
lacrymale qui
représente un
bombement au-
dessus du 1/3
antérieur du cornet
inférieur (en rouge), I'unciforme comme décrit précédemment,

Vue endoscopique
apres médialisation
du cornet moyen en
vert, on distingue en
bleu 'unciforme et
en orange la bosse
lacrymale. Sur une
sinusite rétentionelle,
I'unciforme peut étre

particuliérement correspond a un relief vertical se prolongeant au-dessus du
bombé comme dans cornet inférieur lorsqu’il décrit sa partie horizontale (en bleu
cette image per- ciel), il est postérieur au canal lacrymal. En violet apparait la
opératoire.

limite postérieure de la méatotomie moyenne, le processus
palatin du maxillaire, en bleu se projette I’orbite et le tracé bleu
représente le geste idéal d’unciformectomie.




La méatotomie moyenne

Vue endoscopique a gauche unciformectomie au Cottle, incision dans sa
partie verticale, a droite I'unciforme est médialisé.

Technique d’avant en arriére, résection du
processus unciforme avec la pince a
mords rétrogrades.

Etape 3: Une fois I'unciforme repéré on s’assure de son
caractere dépressible avec le Cottle ou une boule et on
détermine ses limites ; on peut réaliser grace au Cottle, une
incision verticale sur toute la hauteur de I'unciforme qui se
poursuivra ensuite vers I’arriere et en médialisant le tout afin
d’étre sOr d’embarquer I’ensemble de I'unciforme et ainsi de
permettre un bon drainage et une bonne ouverture du sinus.

Vincent conseille, quand on est s(ir de savoir ou I'on est et que
le scanner ne montre pas d’unciforme collé a I'orbite d’y aller
franco dans le sens antéro-postérieur au niveau de I'incision
afin de bien passer les 2 plans, muqueux et celui de
I’'unciforme. Normalement, une fois cette incision réalisée dans
son intégralité, on peut médialiser I'unciforme et découvrir le
sinus maxillaire, on peut régulariser les berges et détacher
I’'unciforme avec des ciseaux.

Etape 4: On se doit de compléter cette méatotomie jusqu'a
I’aplomb de la paroi postérieure du sinus maxillaire, en haut
jusqu'a la jonction lame papyracée et plancher de I’orbite et
en bas jusqu’au dos du cornet inférieur.

Il existe une autre technique, dite d’arriere en avant, elle
consiste a repérer le méat moyen grace a une aspiration
boutonnée, en arriere de I'unciforme, normalement une
pression douce devrait vous emmener dans le sinus
(Paspiration doit buller signe que nous sommes bien dans le
sinus et pas dans I'orbite), une fois cette étape réalisée, on
augmente la taille de ce méat avec I'aspiration puis la pince a
mords rétrogrades. Il convient d’étre respectueux de la bosse
lacrymale en avant. Pour s’assurer d’un drainage correct, il
faut bien régulariser la partie inférieure jusqu’au cornet
inférieur, en avant jusqu'a la bosse et en haut jusqu’au niveau
de I'angle interne de I'orbite dont la hauteur du plancher a pu
étre estimée grace a notre vision sur le sinus maxillaire. Et
surtout en arriere !! La ou c’est finalement peu dangereux !!




m La méatotomie moyenne

Comme on I’a dit auparavant, des pieges peuvent survenir,
notamment sur la localisation de cette unciforme et surtout son
insertion, il est parfois collé a I'orbite ou bien tres médialisé dans
ce cas, la technique d’arriére en avant est bien plus sure.

Dans le cas d’une balle fungique, le contrdle du bas fond
sinusien est primordial, pour éviter le recours a une méatotomie
inférieure, il faut maitriser I'optique 70°. Une fois rentrée dans le
sinus, il faut effectuer une rotation seule de I'optique sans
mobiliser la caméra, pour cela on pourra s’appuyer sur le cable de
lumiere, en mobilisant son point d’arrivée tout en tenant la caméra
pour gqu’elle reste fixe, on effectue une rotation de I'image qui
permet de découvrir le fond du sinus.

Les techniques pour décoller une balle
fungique sont nombreuses, aspiration
boutonnée, crochet d’Orsel relié a une seringue
de sérum physiologique ou eau oxygéeneée. Elles
devraient vous permettre de retirer I'ensemble de
la balle.

'LE PETIT MOT DE VINCENT:
I

GUETTEZ LE SIGNE DE LA BULLE : SI CA BULLE
C’EST QUE VOUS N’ETES PAS DANS L’ORBITE...




m La méatotomie moyenne

insertion du processus unciforme sur le toit éthmoidal, Attention danger, insertion de I'unciforme sur la lame
prudence... papyracée, sans scanner, bréche orbitaire possible.

Processus unciforme inséré sur le cornet moyen, situation L’unciforme dans ses différentes variations anatomiques.
moins dangereuse...



m La méatotomie moyenne

La cellule de Haller est un autre piege qu’il faut
dépister au scanner, il s’agit d’une cellule
ethmoido-maxillaire, pneumatisée en contact
avec 'orbite. Elle réduit le systeme de drainage
ostio-méatal.




L’ethmoidectomie totale

La chlrurgle de I ethm0|de et son ewdemment se refere souvent a Ia partle anterleure plus Oou moins posterleure
£ du labyrinthe ethmoidal, nous décrirons ici la technique d’ethmoidectomie compléte (postérieure et antérieure).

Comme répété auparavant, le risque de cette chirurgie est la proximité des sinus ethmoidaux avec I'orbite et son
¥ contenu, le nerf optique, la lame criblée avec les méninges au-dessus, les arteres ethmoidales et les nerfs olfactifs.

Pour cela il est nécessaire d’avoir de bons repeéres et de
toujours rester au contact de I'orbite en dehors de la lame

Lame criblée cloisonnante du cornet moyen afin de ne pas risquer une bréeche
au niveau de la lame criblée qui est la zone la plus fragile et
susceptible de faire une breche. On peut décrire 2 zones au

Fovea ethmoidalis niveau de la base du crane, une zone de faiblesse appelée la
Lame latérale de la lame criblée lame latérale (LL) qui est médiale par rapport a une zone solide

¢ correspondant a la fovéa ethmoidalis qui correspond au toit
Ly 4 Arereéthmoidale antérieure ethmoidal, comme présenté sur ce schéma.

Cornet moyen I 4




L’ethmoidectomie totale

'LE PETIT MOT DE VINCENT:

LA LAME LATERALE C’EST L’ENDROIT OU VOoUs |
FEREZ VOTRE PREMIERE BRECHE ! POURQUOI ? |
- : | PARCE QUE VOUS N’AUREZ PAS ECOUTE
> VINCENT : REPEREZ VOTRE ORBITE, SACHEZ OU |
ELLE EST SINON VOUS SEREZ TROP MEDIAL ET |
LA PARTIE DE LA BASE DU CRANE LA PLUS
BASSE QUE VOUS RENCONTREREZ, CE SERA LA
LAME LATERALE. |

. ’
eight = 645 mm Height = 8.25 mm
Kerosll=4 -7 mm Keros Il =8~16 mm

LES ANGLOS-SAXON APPELLENT LE TOIT
ETHMOIDAL/FOVEA LE « HARD WHITE ROOF ».
' CELA PORTE BIEN SON NOM C’EST BLANC ET DUR
) LA PLUPART DU TEMPS (EVIDEMMENT IL Y A DE
RARES CAS DE DEHISCENCE...). DANS LES
J¢ CHIRURGIES DE LA BASE DU CRANE, JE METS
PLUSIEURS MINUTES A LE FRAISER...ALORS IL
FAUT VRAIMENT Y ALLER FORT POUR LE CASSER

Coupe scannographique représentant la fovéa et la lame
latérale, on en profite pour rappeler que la classification de

Keros évalue les différences de hauteur de cette lame pouvant
exposer a des breches. AVEC UNE ASPI...BON N’ESSAYEZ PAS QUAND

MEME POUR VOIR, SAUF SUR CADAVRE.

PAR CONTRE LA LAME LATERALE EST COMME
DU PAPIER A CIGARETTE, LA PAS DE PROBLEME
AVEC UNE ASPI, VOUS AVEZ UN ACCES DIRECT AU |
CERVEAU. A BON ENTENDEUR......




L’ethmoidectomie totale

La cellule bullaire (fleche rouge) est représentée
par EB. En jaune axilla.

Ici la bulle est incisée et les cloisons sont
effondrées.

Etape 1 : on prend son optique 30° et on repere la bulle, il s’agit du
premier repere toujours présent et permettant de débuter la dissection,
une fois votre méatotomie réalisée, il se trouve en dedans du cornet
moyen medialisé, il s’agit d’'une cellule ronde, dans laquelle on peut
pénétrer a I'aide d’une aspiration boutonnée par exemple. Cette cellule
se situe en arriere de I'unciforme normalement déja disséqué et retiré

TIPS : LORS DE LA CHIRURGIE DE L’ETHMOIDE ETANT DONNE LA
FINESSE DES ELEMENTS A RISQUE, LA DISSECTION EST
PRINCIPALEMENT REALISEE A L’ASPIRATION, LA PINCE DE BLAKESLEY
JOUE BIEN SUR UN ROLE MAIS UNIQUEMENT DE PREHENSION DES
DIFFERENTES PAROIS OSSEUSES DEJA EFFONDREES, ELLE NE DOIT EN
AUCUN CAS SERVIR A DETRUIRE LES CLOISONS, AU RISQUE DE FAIRE
DES BRECHES.

Etape 2: Une fois le systeme bullaire incisé et les premieres cloisons
osseuses effondrées et évacuées, on va se pencher sur la deuxieme
étape.

Ici on va chercher notre deuxieme repéere essentiel, I'orbite et sa lame
papyracée (papyracé vient de papyrus...). Pour vous aider, vous avez
grace a votre magnifique dissection précédente mis en évidence le
plancher de I'orbite ainsi que son angle inféro-interne, partez de celui-ci
pour étre sOr d’étre au bon endroit. Lors d’une chirurgie cet angle est
frequemment trés proéminant et géne tres souvent I’'acces a I’orbite, il
faut ronger cette formation+++.

La procédure a suivre est la méme, vous restez au contact de |'orbite
en la respectant bien sr, comme ¢a aucun risque pour la partie latérale
de la crista-galli qui est tres fragile vous pelez autant de muqueuse que
possible et vous effondrez gentiment toutes les cellules a I’'aspiration




L’ethmoidectomie totale

Votre boulot est d’aérer et d’effondrer toutes ces cellules
—_—— T pour exposer le toit de I’éthmoide.
- T

Lamclla of seddle verbenate
Lamclla of supcrior turbsnase
L amsana papsracca

En pratique , vous n’identifierez jamais ces cloisons a
cause de la pathologie et de leurs variations....

Agger nass cells

Uncinate procos

Si vous avez un doute, c’est normal, pas de panique, vous
reprenez vos reperes, cornet moyen, orbite et ca devrait
bien se passer, vous pouvez aussi appuyer sur I’ceil pour
percevoir un bombement orbitaire en endonasale, qui vous
permettra de ne pas rentrer dedans.

Le but est de progresser et d’arriver jusqu'a la jonction
entre la partie supérieure de I’orbite et le toit de I’éthmoide.

Le toit (dans sa partie latérale) c’est quelque chose de
résistant, de blanc et de dur, I'inverse d’une cellule en fait.
L’angle a mettre en évidence fait environ 90° entre
Schéma représentant les différents cloisonnement au I’orbite et le toit (regardez sur les scanners) , si vous I'avez
sinus ethmoidal définissant les différentes cellules. , , : ,s , . :

c’est gagne, vous n’avez plus qu’a poursuivre la dissection,
d’abord vers 'arriere en restant je le rappelle, bien latéral
pour éviter toute breche, jusqu'a découvrir la paroi
antérieure du sinus sphénoide, que vous avez
potentiellement déja effondrée pour la sphénoidectomie (la
vous pouvez étre exposés a une cellule d’Onodi, grande
prudence pour éviter toute Iésion du nerf optique...)



L’ethmoidectomie totale

En bleu l'axilla qui lorsqu’elle est enlevée offre une bien meilleure
vision, FR représente le récessus frontal et AEA I'artere ethmoidale
antérieure.

Vue endoscopique post dissection, avec la base du crane, I'orbite
et les 2 artéres éthmoidales antérieure et postérieure.

Etape 3 :|'éthmoidectomie postérieure est maintenant réalisée (on
rappelle que I'éthmoide antérieur et postérieur sont séparés par la racine
cloisonnante du cornet moyen).

Ensuite avec plus d’expérience vous vous rapprocherez progressivement
de la lame latérale en vous médialisant dans votre dissection.

On se munie alors d’une optique plus angulée mais ce n’est pas
obligatoire et a ’aide d’une curette de Kuhn, on commence a effondrer
les cellules éthmoidales antérieures avec finesse d’arriére en avant, pour
nous aider, on ouvre 'axilla (qui correspond aux cellules ethmoidales les
plus antérieures) a la pince de Kerisson pour s’offrir un meilleur point de
vue et pouvoir regarder plus facilement vers le haut. Si on ne le fait pas,
on regarde trop vers le bas et on ne trouve pas le sinus frontal.

Notre but ensuite sera d’identifier plusieurs structures, I'artere éthmoidale
antérieure, elle est située en arriére du récessus frontal et sera dont un
excellent repere pour celui-ci.

Etape 4 : Ensuite vous trouverez le récessus frontal, plus ou moins grand
selon votre patient, il est parfois limité par une cellule a sa partie
antérieure, la cellule d’Agger-Nasi (qui se confond souvent avec I’axilla), il
faut bien effondrer celle-ci pour garantir la bonne exposition du sinus et la
réussite de votre drainage du sinus frontal.

Nous en reparlerons ensuite mais soyez économe sur la muqueuse du
sinus frontal si vous ne prévoyez pas de chirurgie frontale dans le méme
temps, vous vous exposez sinon a des risques de sténoses secondaires.

Une fois ce récessus découvert la dissection de I'éthmoide est terminée,
vous devez normalement avoir une vision complete sur le toit éthmoidal
sans paroi osseuse, sans cellule et sans muqueuse, jusqu’au sinus
sphénoidal.

On peut s’aider d’un autre repere, dans le cadre d’une anatomie
normale, le récessus frontal se trouve a environ une cellule ethmoidale de
I’artere ethmoidale antérieure.




L’ethmoidectomie totale

Rappel sur I’artere éthmoidale, elle est issue
de I'artere ophtalmique et donc de la
carotide interne, on ne peut donc pas
I’emboliser, si vous étes obligé d’aller la
ligaturer pour une épistaxis, il faut réaliser
une voie d’abord para-canthale et passer en
sous-périosté au niveau du bord interne de
I’orbite. La dissection est minutieuse en
réclinant le globe oculaire, on doit repérer
I'artere éthmoidale antérieure au niveau de
son foramen d’entrée vers I’éthmoide, vous
pourrez vous entrainer a la fin de la
dissection (environ 15mm de dissection
avant d’arriver dessus).

En orange voie d’abord externe de
’artere éthmoidale antérieure.

'LE PETIT MOT DE VINCENT:
h

‘\'\ AYEZ LE NIVEAU DE VOTRE TOIT EN VUE EN

| ARRIERE POUR AVOIR UNE IDEE DE OU VOUS ETES
| EN HAUTEUR DANS VOTRE DISSECTION DU SINUS
FRONTAL.

LE TOIT ETHMOIDAL S’OBLIQUE POUR FORMER LA
PAROI DU SINUS FRONTAL, DES QUE VOUS VOYEZ
CE SIGNE, C’EST QUE VOUS Y ETES PRESQUE !

L’ARTERE ETHMOITDALE EST A UNE CELLULE OU
MOINS DE L’OSTIUM DU SINUS FRONTAL, SI VOUS
LA VOYEZ, VOUS Y ETES PRESQUE.

RESTEZ MEDIAL.




La sphénoidectomie

Sphénoidite aigue
complément de I'éthmoidectomie Sphénoidite chronique

Les indications de sphénoidotomie.

Voie d’abord hypophysaire Balle fongique

Tumeur sphénoidale

T U

Il existe 2 voies pour accéder au sinus sphénoidal, la voie de la fosse
nasale(également appelée voie du récessus) que nous décrirons dans ce
guide, elle est plus slre et peut se réaliser sans intervention préalable au
contraire de la seconde voie qui fait suite a I’ethmoidectomie décrite
précédemment.

Nous I'avions précisé dans les chapitres précédents, le toit éthmoidal
ainsi que le toit sphénoidal sont a la méme hauteur, stratégiquement il
peut étre intéressant de réaliser la sphénoidectomie avant
I’ethmoidectomie afin de pouvoir fournir une information sur la hauteur du
toit de I’ethmoide si celui-ci est difficile a repérer.




m La sphénoidectomie

Lecture du Scanner pré-opératoire

Au scanner, il est capital de repérer une éventuelle déhiscence carotidienne, des nerfs optiques ainsi qu’une cellule
d’Onodi qui nous le rappelons est une cellule ethmoidale postérieure, elle est parfois en relation immédiate avec le nerf
optique, son traumatisme peut donc provoquer un hématome exposant a une amaurose post opératoire.

Vue scannographique d’une cellule d’Onodi (3) dont la paroi externe est accolée
au nerf optique droit, pour le schéma d’en dessous méme représentation mais

collée a I'eeil gauche.




m La sphénoidectomie

Vers le haut: par le planum sphénoidal (toit
éthmoidal), permettant de protéger le
chiasma optique, I’hypophyse ainsi gu’une
partie du nerf optique.

L?j e R —

Concl Cplue Prolengemet claire
\

Latéralement: la limite

correspond au prolongement
de la lame papyracée, Elle
protege, la loge du sinus
caverneux avec la carotide
interne, un plexus veineux, !

S

R —

Postérieur: elle répond au clivus
en bas, au dos de la selle
turcique en haut ainsi qu’aux
apex pétreux latéralement,
permettant de protéger les
méninges, le pont du tronc
cérébral ainsi que les nerfs IV.

les nerf lll, IV et VI, ainsi que
le canal optique, nous le
verrons dans la suite, il vaut H
mieux étre prudent dans
cette zone afin d’éviter toute
effraction de cette paroi.

I

—————————

R kA ———
~ “ £t —ery

Vers le bas: il répond au plancher du sinus,

donnant sur les choanes ainsi que le cavum.




m La sphénoidectomie

Pour I’exposer, on refoule le cornet moyen
latéralement, on se place au niveau de nos reperes
essentiellement la queue du cornet supérieur et a
I’aide de I'aspiration boutonnée, on cherche une
dépression.

Normalement, celui-ci est dépressible sans avoir
besoin de trop forcer, inutile d’y aller comme un
sauvage, c’est que vous n’étes pas au bon endroit.
Bon s’il y a de I'ostéosclérose tu y es peut-étre....

Sinon, on part de la choane, on remonte en médial,
collé a la cloison et on appuie...

Une fois rentré dans le sinus, inutile d’aller trop
profond avant d’y voir quelque-chose, on élargit
d’abord avec I'aspiration boutonnée, on prend ensuite
une pince de Kerisson, et on attaque I'os en dedans
et vers le bas. Comme cela on évite tout danger décrit
précédemment.

Une fois qu’on a un petit peu de place, on peut
placer son optique a I'intérieur, 30 ou 0° selon les
préférences et on visualise le sinus, on regarde
notamment pour la poursuite de la dissection, s’il n’y
a pas d’éléments a risque (hormalement visibles sur le
scanner pré-op)

Ostium sphénoidal.

Pour I'élargissement, il dépend de la pathologie, de
votre expérience et de votre courage, il sera toujours

Sphénoidectomie , ’ d ) ‘
i econome vers le dehors. En dedans au depend du o
rostre, il s’agit de I’endroit le moins dangereux, o g AW e
I’élargissement sera réalisé a la pince de Kerisson, ' LS
arotppnérieure 8 vers le bas il faudra prendre gare a I'artére naso- R
du sinus maxillaire . y sphéno palatine
, palatine 4mm au-dessus de I’arche choanale et en
§ dehors a I’'abouchement de I'artere sphéno-palatine . p Q
hors de son foramen. ',‘ '



La sphénoidectomie

'8’ ‘3. 2 phenopalati
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e

Crista
turbinate _ ethmoidalis

Schéma tres informatif sur la proximité de I’artere sphéno-
palatine avec la zone de résection inférieure de la
sphénoidectomie.

COAGULER SYSTEMATIQUEMENT LA PARTIE BASSE
| DU SPHENOIDE SI VOUS FAITES UNE
' SPHENOTDOTOMIE.

LE MICRODEBRIDEUR ET LE MOTEUR SONT TRES
UTILES POUR ELARGIR UN SPHENOIDE.



ligature de I’artere sphéno-palatine

Scanner en coupe axiale, en rouge I'artere spheno-palatine, en jaune le
processus palatin du maxillaire (Qui en endoscopie amenera a la crista-
ethmoidalis).

L’indication typique de cette
intervention, en dehors d’un saignement
per opératoire en rapport avec un geste
agressif, est une épistaxis persistante
malgré un méchage optimal antérieur et
postérieur.

|’artere sphéno-palatine est une des
branches terminales de I’artere
maxillaire, elle-méme issue de la
carotide externe, elle fournit une grande
partie de la vascularisation du septum
nasal, des cornets ainsi que de la paroi
latéro-nasale.

Elle nait dans la zone ptéerygo-palatine
en arriere de la partie mediale de la paroi
postérieure du sinus maxillaire, puis elle
entre dans la fosse nasale a partir du
foramen sphéno-palatin.




m La ligature de I’artere sphéno-palatine

Attention, il est important de prévenir les patients avant cette chirurgie que la procédure peut étre
un échec amenant a réaliser une angiographie puis une embolisation avec les risques qu’elle
encourt. Il faut aussi prévenir de la proximité de I’artere sphéno-palatine avec le nerf naso-palatin,
pouvant étre responsable d’un engourdissement du palais post-opératoire.

Vous réalisez une méatotomie moyenne, vous repérez le bord postérieur de
la méatotomie moyenne et la vous décollez entre muqueuse et os pour
découvrir la crista ethmoidalis....

Votre dissection doit s’étendre verticalement sur environ 1cm et descendre
jusqu’au cornet nasal inférieur. Ensuite on décolle en sous muqueux de
maniere prudente jusqu'a identifier la premiére structure d’intérét, la crista
ethmoidalis=créte ethmoidale. Une incision et une exposition large en
hauteur facilitera la mise en tension des éléments et I'identification de
I'artere.

L’artere sphéno-palatine se situe immédiatement en arriere de celle-ci,
attention a ne pas déchirer I'artere lors de sa dissection. Ensuite on poursuit
la dissection jusqu'a visualiser I’artere sphéno-palatine sortant de son
foramen.

A I'aide de la pince de Kerisson ou autre, on reseque la crista ethmoidalis
pour visualiser I’origine de I'artére au niveau de la fosse ptérygo-palatine, on
peut parfois identifier, un tronc principal et plusieurs branches.

On peut sectionner cette artéere apres I’avoir clippée ou mis un bon coup de
bipolaire, cela nous donnera une vision sur les divisions postérieures. On
replace le lambeau muqueux et voila.




m La ligature de I’artere sphéno-palatine

Operative Technques in Otolaryngology (2008) 17, 167.200

Joli schéma résumant la voie d’abord de la fosse ptérygo-
palatine avec ligature de I’ASP.

https://doi.org/10.1016/j.0to0t.2006.01.005



https://doi.org/10.1016/j.otot.2006.01.005

m Le sinus frontal, voie d’abord et DRAF

Bon, passons aux choses sérieuses: le sinus frontal. Sa voie d’abord endonasale et les différentes techniques de
nasalisation, DRAF I, lla, llb et lll.

DRAF n’est pas I’acronyme de quelque-chose mais la technique laissée par le Pr Wolfgang Draf de nationalité

allemande.

' LE PETIT MOT DE VINCENT:

|
| L’AUTRE NOM PREFERE PAR LES ANGLO-SAXON EST « MODIFIED LOTHROP ». C’EST LA MEME

I
| CHOSE. ET NE PARLEZ PAS DE DRAFT I, Il oU IlI! DRAFT C’EST UN BROUILLON EN
itANGLAlS....

Pas s(r que vous puissiez tout faire pendant la dissection, notamment par manque de moteur et de fraise angulée mais I’essentiel est de
comprendre la technigque ainsi que les différentes indications, et surtout bien comprendre les enjeux et les risques de cette chirurgie a
réserver aux connaisseurs. En plus de son anatomie particuliere, la chirurgie du sinus frontal expose tres fréquemment a des échecs

thérapeutiques (récidive, synéchies, inflammation...).



m Le sinus frontal, voie d’abord et DRAF

Suprabullar Posterior
air cells ethmoid cells

Frontal sinus
infundibulum

Pour commencer bravo, vous avez déja probablement réussi votre
DRAF 1 si vous avez bien réalisé votre ethmoidectomie, en effet cette
premiéere intervention, est la moins agressive et la plus respectueuse
Sonencs pour la muqueuse du ,sinus frontal et de,son récessus, elle consiste
sinus uniquement en une désobstruction du récessus frontal afin de faciliter
son drainage, comme expliqué auparavant moins on touche a la
e muqueuse de ce récessus en dehors des DRA!: Il et lll, moins on
turbinate s’expose a des risques de sténose. Pour parfaire votre geste vous
~ .l pouvez, tout en respectant la voie du récessus, effondrer a la curette de

Maxilry sinus  nferior  Ethmoid Kuhn angulée les dernieres cellules ethmoidales visibles pour permettre

un drainage optimal de votre récessus.

Frontal sinus
outflow tract
(frontal recess)

La fleche rouge représente la voie du récessus, en rouge les zones a
supprimer pour améliorer ce drainage et la vision

Vue endoscopique fosse nasale droite du récessus
frontal, aea correspond a I'artére ethmoidale antérieure, Ip
la lame papyracée, mt le cornet moyen, ns le septum
nasal et oc la fente olfactive.

Ces Schémas sont tirés du livre: « frontal sinus » co-écrit
en partie par le Pr Draf lui méme.

https://link.springer.com/chapter/
10.1007%2F3-540-27607-6 24#citeas



https://link.springer.com/chapter/10.1007%2F3-540-27607-6_24#citeas
https://link.springer.com/chapter/10.1007%2F3-540-27607-6_24#citeas

Le sinus frontal, voie d’abord et DRAF

En orange, une cellule éthmoidale devant étre
réséquée pour effectuer une permeéabilisation
de la voie de drainage et un Draf lla.

Ensuite, le DRAF lla, une fois que vous avez repéré votre récessus,
vous pouvez sonder son diamétre grace a une aspiration courbée
boutonnée, le role de votre DRAF lla va étre d’améliorer le drainage
de votre sinus en agrandissant le passage entre la lame papyracée en
externe et le cornet moyen en interne. Pour cela vous devrez retirer
les dernieres cellules éthmoidales qui rétrécissent le canal de
drainage.

On réalise pour résumer un nettoyage du canal de drainage en
respectant le plancher du sinus frontal. On peut s’aider d’une trans-
illumination a travers le récessus pour étre s(r de notre abord du
sinus frontal, ainsi qu’au niveau du canthus interne pour se donner
une limite de résection des cellules en latéral et éviter toute breche
orbitaire.

hors de la dissection.

Vue endoscopique du récessus frontal avec en rose la
zone devant étre réséquée, la fente olfactive est laissée




m Le sinus frontal, voie d’abord et DRAF

C

Vue endoscopique d’un Draf Ilb, avec extension de la résection au
cornet moyen en repectant la fosse olfactive.

Le Draf llb correspond lui a une
résection complete du plancher du
sinus frontal tout ceci en avant de la
fosse olfactive, avec résection d’une
partie du cornet moyen. Il faudra si
possible identifier la fente olfactive
afin de réaliser la résection en avant
et latéralement a celle-ci. Ici la
résection est effectuée jusqu’au
contact du septum nasal.

Ces différentes étapes se réalisent
surtout a la fraise, le but étant vous
I’avez compris d’élargir le canal au
maximum.




m Le sinus frontal, voie d’abord et DRAF

Le Draf lll (=Draf llb bilatéral), en simplifiant, correspond a une résection du
plancher du sinus frontal d’orbite a orbite, on reseque donc I’ensemble des
cellules encore présente, une partie du septum nasal, la cloison inter sinusienne
frontale et le bec naso-frontal.

Il faut respecter les os propres du nez au maximum, et la paroi postérieure du
sinus frontal.

Il permet de créer une cavité frontale unique avec un seul orifice de drainage trés
agrandi (doit faire plus d’1,5cm).

\ \ Figure 8.
\\) A, B, C, Techniques de Draf b et Dral B0 1, Franage du bec nasolrontal ;
¢ 2. frase prosdgée anguide & 707 ; 3, fenitre septale

V &,

Vue de 34 a regarder plusieurs fois avant de comprendre, en mauve il s’agit de la limite de la zone
d’exérése composeée ici du septum nasal et le T frontal. La fleche bleue correspond au bec naso-frontal
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— )
eNc /

—\

eMc /

()

résultat du Draf lib

J/

—

Oyl

résunat du Draf lll ou
Lothrop endosoop'que

S

Vues de face et de profil du résultat attendu et I’interét du drap 3 par rapport au drap 2b.



IMAGINEZ QUE KELLY SLATER DEBARQUE
AUX URGENCES, AU SCANNER : VILAINE
SINUSITE FRONTALE AVEC ABCES CEREBRAL.

. Appel a son chef qui est occupé a boire un verre en ville :

toi de jouer, un clou de Lemoyne et il sera sauvé.

Avant de sauver Kelly et qu’il parte pour de nouvelles
aventures dans les lles Fidji, une petite révision de la
technique s’impose :

Il ne s’agit pas d’un geste compliqué en théorie mais étant
donné qu’il faut faire un trou dans la boite cranienne, une
| . . ye
technique irreprochable s’impose.




Tout d’abord, un scanner permettra de repérer le sinus frontal, sa
pneumatisation et I’écart entre la face antérieure et postérieure,
histoire de se faire une idée, ensuite on prend des repéres.

Sur un patient sous anesthésie générale, on trace une ligne verticale
médiane, et une ligne reliant les 2 encoches sus-orbitaires. On trace
une bissectrice, ici vu que I'angle est a 90° ¢a donne une droite a 45°
qui part de chaque c6té de la zone de rencontre de nos 2 repéres
précédant. On prend un point de repere soit dans le triangle inférieur
soit sur la bissectrice, a 'aplomb du début du sourcil.

On incise la peau a 1 cm sur la ligne jusqu’au périoste et avec une
meéche et un moteur on réalise la sinusotomie en arrétant bien sur la
machine des la paroi osseuse passée.

On introduit ensuite le clou et on peut effectuer les irrigations.

Bingo Kelly s’est bien remis, il t‘'embarque avec lui...

fgere $. Clou de Lemoyne
A 1, Jooen de Infpanaion pour
pose de cdou de Lemoyne

8. Clou de Lemoyme en place

1. Snen frontal ; 2. bes nnoleontal
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Classification de Keros




Concha bullosa bilatérale.

Retour a la page




Déhiscence lame papyracée gauche
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’
.

Cellule d’Onodi bilatérale

avec nerf optique procident

Retour a la page




WV

Cellule de Haller bilatérale

rétrécissement du complexe ostio-méatal
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Procidence carotidienne bilaterale

au niveau du sinus sphénoidal

Retour a la page




Cellule agger nasi

et cellule supra agger frontale

Retour a la page
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