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I. INTRODUCTION 
 
 
La perforation septale est une pathologie peu fréquente correspondant à une perte de 

substance transfixiante du septum nasal. 

Elle concerne les 3 couches que sont le cartilage quadrangulaire et les muqueuses de 

part et d’autre, lorsqu’elle est antérieure et l’os (lame perpendiculaire de l’éthmoïde 

et/ou vomer) et les muqueuses de part et d’autre lorsqu’elle est postérieure. 

 

La majorité des perforations sont asymptomatiques et de découverte fortuite (1) mais 

il arrive parfois qu’elles deviennent symptomatiques. Le patient peut alors se plaindre 

d’obstruction nasale, d’épistaxis, de croûtes et ou de sifflements respiratoires (2,3,4). 

Ces manifestations cliniques bien que peu délétères peuvent s’avérer handicapants et 

difficilement supportables au quotidien. 

 

Le traitement des perforations septales est d’abord médical, avec la réalisation de 

lavages de nez réguliers et quotidiens au sérum salé. 

Lorsque celui-ci s’avère insuffisant, un recours à des prothèses obturatrices peut être 

proposé. Mais ces prothèses sont très souvent mal tolérées au long cours. 

 

Dans ce contexte, une solution thérapeutique chirurgicale et définitive de fermeture de 

perforation septale semble indispensable.  

 

Depuis plus de 20 ans, de nombreuses études ont proposé différentes techniques de 

fermeture. La réparation pouvant se faire à l’aide d’un lambeau unilatéral ou bilatéral 

avec adjonction ou non d’un greffon (osseux, cartilagineux ou synthétique) 

(3,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15). Pourtant, à ce jour il n’existe pas de solution 

thérapeutique standardisée et efficace. 

Le but de cette méta-analyse est de définir quelle technique chirurgicale est la plus 

efficace. 
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A. RAPPELS ANATOMIQUES 
 

 

 

 

 

Les limites des fosses nasales sont: 

- en haut: d’avant en arrière: les os propres du nez, le plancher des sinus frontaux, la 

lame criblée de l’éthmoïde, le corps du sphénoïde  

- en bas: d’avant en arrière: l’épine nasale antérieure puis processus palatin du 

maxillaire, lame horizontale de l’os palatin. 

- en latéral: les cornets inférieurs, supérieurs et moyens 

- en média: le septum nasal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Paroi latérale 
de fosse nasale 
(schéma issu du 
Netter). 
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1. SQUELETTE 
 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Le septum nasal est divisé en deux régions: 

 

1) une portion antérieure cartilagineuse constituée par le cartilage quadrangulaire. 

Celui-ci est plus épais en arrière (4mm) qu’en avant (2mm).  

Il ne représente qu’un tiers de la superficie totale de la cloison nasale. 

Il repose sur la crête incisive 

Il est recouvert de périchondre puis de muqueuse. 

Il est en rapport avec : 

- en postéro-inférieur: le vomer 

- en postéro-supérieur: la lame perpendiculaire de l’éthmoïde 

- en antéro-supérieur: l’arête nasale  

- en antéro-inférieur: l’épine nasale antérieure  

 

2) une portion postérieure osseuse constitué par le vomer et la lame perpendiculaire 

de l’éthmoïde. 

Ceux-ci sont recouverts de périoste puis de muqueuse. 

Le vomer est en rapport avec 

- en haut: le sphénoïde 

- en bas: la crête nasale (entre la crête incisive et l’épine nasale postérieure) 

- en avant: le cartilage septal quadrangulaire 

- en arrière: les choanes 

Figure 2. Squelette cloison nasale 
1. Lame perpendiculaire de l’éthmoïde 
2. Cartilage quadrangulaire 
3. Vomer 
(Schéma issu de l’EMC) 
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2. VASCULARISATION 
 
 

 

 

 

Le septum nasal est vascularisé par un riche contingent anastomotique issu de la 

carotide interne et externe. 

 

 

2.1) LE TERRITOIRE CAROTIDIEN EXTERNE 
 

Il assure la vascularisation de 75% de la fosse nasale et comprend les structures 
suivantes. (16,17). 
 

(1) Artère sphénopalatine 
 
L’artère maxillaire interne, branche terminale de la carotide externe, prend le nom de 

sphénopalatine après franchissement de la fosse ptérygomaxillaire et sa pénétration 

dans la fosse nasale par le trou sphénopalatin.  

Elle donne alors de nombreuses branches assurant la vascularisation de la fosse 

nasale: 

Figure 3. 
Vascularisation du septum nasal.  
1. Tache de Kiesselbach  
2. Anastomoses avec les branches de 

l'artère palatine ;  
3. Artère ethmoïdale antérieure  
4. Artère ethmoïdale postérieure  
5. Artère sphénopalatine. 
(Schéma issu de l’EMC) 
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- des branches externes: l’artère du cornet moyen, l’artère du cornet inférieur 

- des branches internes, dont l’artère de la cloison qui est la plus importante. Celle-ci 

se dirige d’abord vers le bord antéro-inférieur du corps du sphénoïde, puis rejoint le 

septum et descend en diagonale en suivant le trajet du nerf nasopalatin. Elle 

s’anastomose en avant et vers le bas avec l’artère palatine descendante dans le 

canal palatin antérieur. Elle émet de nombreuses collatérales: l’artère du cornet 

supérieur et les artères anastomosées avec les artères ethmoïdales. 

-  

(2) Artère faciale 
 
Et plus spécifiquement l’artère de la sous-cloison qui est l’une de ses branches. 

L’artère de la sous-cloison nait de la réunion des deux artères coronaires supérieurs. 

Elle se dirige vers le haut et vascularisé la partie antéro-inférieure du septum 

cartilagineux ainsi que le vestibule narinaire. Elle présente des anastomoses avec la 

tache vasculaire de Kiesselbach et l’artère palatine antérieure. 

 

 

2.2) LE TERRITOIRE CAROTIDIEN INTERNE 
 

Il n’intervient que pour 25% de la vascularisation totale. Il est représenté par le système 

des artères ethmoïdales, branches de l’artère ophtalmique. 

 

(1) Artère ethmoïdale antérieure 
 
Elle est la plus volumineuse des deux artères ethmoïdales. Elle se divise à la partie 

antérieure de la lame criblée en une branche méningée et une branche nasale qui 

passe par le trou ethmoïdal antérieur. 

La branche nasale donne alors naissance à: 

- un rameau nasal interne, volumineux à destinée septale et qui rejoint la tache 

vasculaire de Kiesselbach 

- un rameau nasal externe, plus grêle, vascularisant les sinus frontaux et les cellules 

ethmoïdales 
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(2) Artère ethmoïdale postérieure 
 
Elle traverse le canal ethmoïdal postérieur et se ramifie en branche méningée, branche 

nasale interne et branche nasale externe. Elle s’anastomose avec les artères 

ethmoïdales antérieures et l’artère sphénopalatine à la partie haute de la cloison.  

 

 

La tache vasculaire de Kiesselbach, située à la partie antérieure de la cloison, est une 

zone de confluence des deux systèmes carotide interne et externe. 

 

En conclusion, la vascularisation du septum nasal est assurée (Figure 1) : 

 

• aux trois quarts par l'artère sphénopalatine, dans la région médiane et postérieure ; 

• par les artères ethmoïdales dans la région supérieure ; 

• enfin, par l'artère de la sous-cloison, pour la partie très antérieure du septum. 

 

Cette vascularisation extrêmement riche est le jeu d'anastomoses nombreuses et 

importantes, notamment : 

 

• entre les artères septales et l'artère palatine descendante et la ptérygopalatine ; 

• entre les artères ethmoïdales et l'artère de la sous-cloison. 

La tache vasculaire de Kiesselbach, située à la partie antérieure de la cloison, est une 

zone importante de confluence des divers systèmes. 

 

Il est important de rappeler que le cartilage et l'os ne sont pas traversés par les 

vaisseaux. Leur apport nourricier dépend donc essentiellement de la qualité de la 

muqueuse et du périchondre (ou du périoste), véritable lame nourricière. 

 

Une perte de substance à ce niveau risque donc de compromettre fortement la 

vascularisation du cartilage ou de l'os et d'entraîner ainsi une nécrose et une 

perforation. 
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3. INNERVATION 
 

Les fibres nerveuses sensitives rhinosinusiennes sont originaires du ganglion 

trijumeau. Les branches ophtalmiques (V1) du trijumeau qui donnent les rameaux 

nasaux internes et médians du nerf ethmoïdal antérieur innervent la partie antérieure 

du nez.  

Les branches maxillaires (V2) qui donnent les nerfs nano-palatins innervent le septum 

nasal et la région médiane et postérieure rhinosinusienne. 

 

 

Figure 4. Innervation septum nasal (schéma Netter) 
 

 
1. Rameaux nasaux internes et médians  du nerf ethmoïdal antérieur (V1) 
2. Nerf olfactifs 
3. Nerf naso-palatin 
4. Canal incisif 

 

 

 

 

 

 

1 
2 
 

3 
4 
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B. PHYSIOLOGIE RESPIRATOIRE 
 

 

1. VENTILATION NASALE (18) 
 

L’écoulement de l’air dans les fosses nasales obéit à des lois de physique de la 

dynamique des fluides avec à débit normal un flux nasal qui est laminaire. 

Schématiquement, le nasopharynx se comporte comme un conduit circulaire avec un 

virage serré de 90°. 

 

 

 

Selon les travaux de Proctor et Anderson (19,20) 
 

Au cours de l’inspiration, durant une phase de repos, l’air passe verticalement montant 

par les orifices narinaires avec un angle de 60° et une vitesse de 2 à 3 m/s.  

Le flux converge sur 1,5 cm jusqu’à la terminaison du vestibule. A cet endroit sa 

direction change, passant de la verticale à l’horizontale. Et c’est aussi à ce niveau que 

se situe la partie la plus rapide et la plus résistante de la voie aérienne: la valve nasale. 

La vitesse du flux y est alors à 12 à 18 m/s par effet Venturi. 

Une fois cette région franchie, le flux pénètre dans la fosse nasale qui est une section 

beaucoup plus large.  

Figure 5. Schéma flux nasal inspiratoire 
(Dr H. Samir) 
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Une grande partie du flux continue horizontalement le long du méat moyen à 2 à 3 

m/s.  

L’autre partie forme des turbulences  semi-circulaires dans la zone olfactive. 

C’est l’accélération de la vitesse du flux nasal au niveau de la valve nasale (zone de 

résistance maximale) par effet de Venturi associé aux fines turbulences en périphérie 

du flux (au niveau des zones de résistances autres comme les cornets) qui donnent la 

sensation subjective de perméabilité nasale et de respiration. 

 

 

2. CONDITIONNEMENT DE L’AIR (21) 
 

2.1) Filtration 
 
Un certain nombre de grosses particules sont arrêtées au niveau du vestibule grâce 

aux vibrisses. 

Un maximum de particules en suspension reste prisonnier du mucus tapissant toute 

la muqueuse où ils sont retenus. 

Le mouvement mucociliaire et la pente du plancher des fosses nasales permettent 

ensuite l’évacuation (4 à 8 mm/minutes) du mucus contaminé vers l’arrière où il est 

dégluti. 

 

2.2) Humidification 
 
L’humidification de l’air inspiré, se fait par simple contact avec la couche de mucus 

(composée d’eau à 95%) qui tapisse la muqueuse nasale. 

 

2.3) Réchauffement 
 
Le réchauffement de l’air inspiré est assuré en grande majorité par les fosses nasales 

au contact des cornets turgescents. Le ralentissement et la turbulence du flux nasal à 

ce niveau augmente l’efficacité de ce réchauffement. 

 

Ce mécanisme de conditionnement de l’air est ensuite complété au niveau de l’arbre 

trachéo-bronchique. 
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C. LA PERFORATION SEPTALE 
 
 

 

 

 

1. EPIDEMIOLOGIE 
 

Il s’agit d’une pathologie rare avec une prévalence de 0,9% dans la population 

générale adulte.  

L’âge, le sexe, le diabète et la consommation de tabac n’influent pas sur le risque de 

survenue d’une perforation septale (1) 

Les localisations antérieures prédominent. Ribeiro (15), sur 258 patients, en retrouve 

167 soit 64,7%. 

Quant à leur taille il en dénombre 74 entre 1 cm et 1,5 cm de diamètre, 131 (soit 50,8 

%) entre 1,5 cm et 2,5 cm de diamètre et seulement 20,5 % de très grande taille entre 

2,5 cm et 3,5 cm. 

Les perforations septales sont symptomatiques dans 6,4% des cas (22) 

 

 

 

Figure 6. 
Vue endoscopique (fosse nasale droite) 
d’une perforation septale 
(photo Flavill and Gilmore, Laryngoscope 
2013) 
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2. ETIOLOGIES 
 

Il existe de multiples causes de perforations septales que l’on regroupera ici en 3 

grandes catégories: 

- les causes acquises 

- les causes congénitales 

- les perforations idiopathiques 

 

 

2.1) LES CAUSES AQUISES 
 

(1) Les causes traumatiques: 
 

Il faut en distinguer plusieurs types : 

 

- Les perforations relevant de traumatismes non chirurgicaux, qui succèdent le plus 

souvent à un hématome de cloison passé inaperçu 

 

- La cautérisation bilatérale simultanée, qui reste fréquente, entraînant un ulcère puis 

une périchondrite dans 7 à 18 % des cas (23) 

 

- Le méchage bilatéral, en particulier les tamponnements par sondes à ballonnet 

 

- Le « grattage nasal », considéré pendant longtemps comme une des principales 

causes de perforation septale mais qui n’a en réalité qu’une responsabilité limitée 

dans sa survenue (24) 

 

Les perforations après chirurgie septale ou rhinoseptale qui sont de loin les plus 

fréquentes. En effet, la proportion des perforations post-septoplastie oscille entre 3 % 

(25) et 46,5 % (15) 

Cependant, sur le long terme, l'indice de perforation septale parfaitement documenté 

oscille entre 0 et 5 %. 

 



12 
 
 
 

(2) Les causes systémiques 
 

(a)     Infectieuses (17) 
 

- Bactériennes:  

Dans les perforations septales d’origine bactériennes, on retrouve souvent une 

muqueuse nasale très inflammatoire. 

La syphilis secondaire donne par exemples surtout des perforations postérieures 

larges dues à une destruction osseuse. 

D’autres bactéries peuvent être à l’origine de perforations septales comme: la 
tuberculose (26),la diphtérie, la leishmaniose et la typhoïde. 
 

- Mycotiques: 

Certaines mycoses sons également à l’origine de perforations septales. 

Parmi elles: actinomycose, aspergillose, histoplasmose, cryptococcose. 

(27).  

 

(b)  Inflammatoires et Auto-immunes 
 

 

• MALADIE DE WEGNER ( 28, 29). 
 

La maladie de Wegener est une angéite granulomateuse touchant différents organes.  

Les manifestations cliniques ORL se retrouvent chez 75 % à 85 % des patients et les 

manifestations nasales en sont révélatrices de la maladie dans 45 % des cas. 

A l'endoscopie nasale, on retrouve fréquemment une ulcération de la muqueuse, 

rouge, granuleuse, friable, ayant tendance à saigner au contact. Les perforations 

septales qui résultent de cette pathologie peuvent intéresser la portion antérieure 

cartilagineuse comme la portion osseuse postérieure de la cloison ou encore la voûte 

palatine. Dans certains cas, ces perforations peuvent entrainer des déformations de 

l’architecture de la pyramide nasale (cf photo). 
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Les biopsies muqueuses à but diagnostique doivent être multiples et profondes car 

elles ne sont contributives que dans 28 % des patients atteints. 

 

Sur le plan biologique, les anticorps anticytoplasme des polynucléaires (ANCA) sont 

positifs dans les formes systémiques de la maladie (atteinte rénale, pulmonaire, 

cardiaque, cutanée).  

Figure 7. Maladie de Wegner 
avec perforation nasale 
déformante. 
(Photographie Dr Patron) 
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La fluorescence a un aspect cytoplasmique (c-ANCA) et de spécificité anti-PR3 en 

technique enzyme-linked immunosorbent assay (Elisa).  

Dans les formes strictement ORL, les anticorps peuvent rester négatifs. 

 

Le diagnostic positif de la maladie de Wegener se fait donc sur un faisceau 

d’arguments cliniques et biologiques. 
 

 

• LUPUS ERYTHEMATEUX DISSEMINE (LED) (30, 31). 
 

Le LED est une maladie systémique dont le diagnostic relève de la conjonction de 

plusieurs critères, mis à jour périodiquement par l'ARA (American Rheumatism 

Association).  

- la présence d'anticorps antinucléaires à taux significatif.  

- les anticorps anti-ADN (acide désoxyribonucléique) natif  

- les anticorps anti-SSA ou rhô,  

- les anticorps anti-Sm ont une bonne valeur diagnostique positive.  

Aucun de ces critères n’est spécifique ou systématiquement retrouvé dans le LED.  

 

Pour l'affirmation d'un SAPL, on s'appuie sur la présence d'anticoagulants circulants 

de type lupique, d'anticorps anticardiolipine et/ou d'anti-bêta-2 GP1. 

 

La prévalence des perforations entrant dans le cadre d'un LED est estimée à 4,6 %.  

Les perforations sont objectivées en moyenne après 6 à 7 années d'évolution.  

 

Le syndrome des antiphospholipides (SAPL), parfois associé au LED, mais également 

souvent primaire, peut aussi être une cause à part entière de perforation septale.  

 

Comme pour la maladie de Wegener, les biopsies des berges de la perforation ne sont 

que peu contributives. 
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• SARCOIDOSE (32) 
 

La sarcoïdose est une maladie granulomateuse disséminée d'origine inconnue.  

Il existe une atteinte de la sphère ORL dans 6,5 % des cas, avec une localisation 

nasale dans 13 % des cas.  

L'endoscopie recherche des nodules sous-muqueux très évocateurs.  

La fréquence des perforations est difficile à estimer mais paraît très rare. 

 

Le diagnostic positif se fait sur l’histologie avec la présence d'un granulome 

tuberculoïde sans nécrose caséeuse. Ce granulome peut être retrouvé au niveau de 

la muqueuse nasale, bronchique ou au sein d'organes cibles tels que la peau, le foie 

et les muscles. 

 

Le dosage de l'enzyme de conversion de l'angiotensine (ECA) est utile au diagnostic 

mais sera surtout un marqueur de la surveillance de l’évolution. 

 

 

• POLYCHONDRITE ATROPHIANTE (PCA) (33) 
 

Elle est caractérisée par la survenue d'épisodes inflammatoires récidivants touchant 

préférentiellement les cartilages du nez, du pavillon de l'oreille, du larynx et de l'arbre 

trachéobronchique.  

Figure 8. Polychondrite 
atrophiante avec déformation 
en pied de marmotte 
caractéristique (Photographie 
Dr Patron) 
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Les chondrites nasales sont présentes chez 65 % des patients au cours de l'évolution 

de la maladie, conférant un aspect en « pied de marmite » caractéristique.  

 

Les perforations restent tout de même  rares et leur présence doit faire discuter 

l'association à une autre pathologie dans laquelle la perforation est plus fréquente.  

Ainsi, on recherche un lupus avec SAPL et éventuellement une maladie de Wegener.  

Le diagnostic de PCA reste clinique, avec des critères d'atteinte de cartilages extra-

articulaires. 

 

 

• SCLERODERMIE SYSTEMIQUE (34)  
 

De rares cas de perforations ont été décrits, notamment dans le cadre de CREST 

syndromes, formes particulières de sclérodermie associant calcifications sous-

cutanées, syndrome de Raynaud, anomalies oesophagiennes, sclérodactylie et 

télangiectasies.  

Le syndrome de Raynaud est responsable d'une ischémie de la cloison nasale, 

entraînant nécrose et perforation.  

Les marqueurs les plus spécifiques sont la présence d'anticorps antinucléaires avec 

une fluorescence d'aspect centromérique pour le CREST, et d'anticorps de type anti-

Scl70 pour la sclérodermie. 
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• AUTRES 
 

Des perforations septales ont été décrites dans d’autres pathologies auto-immunes ou 

inflammatoires comme: 

- la dermatomyosite 

- la péri-artérite noueuse / polyangéite microscopique 

- la maladie de Crohn / rectocolite hémorragique  

- le pyoderma gangrenosa 

- la polyarthrite rhumatoïde 

- les granuomes malins de la face / granule centra-faciaux de Stewart 

- la maladie de Horton. 

 

Mais cette survenue reste extrêmement rare avec dans certaines pathologies 

seulement 1 ou 2 cas rapportés dans la littérature. 

 

(c) Tumorales 
 

Elles sont rares. 

Cliniquement, la perforation se présente comme douloureuse, irrégulière, 
bourgeonnante et saignant au contact (35) 
 

Au moindre doute sur une étiologie tumorale, une biopsie doit être effectuée. 

 

 

(3) Les causes toxiques 
 

En premier lieux les drogues inhalées. Leur consommation a considérablement 

augmenté ces dernières années. 

Les substances principalement mises en cause sont la cocaïne (majoritairement) et 

l’héroïne sniffée. Ceux-ci agissent par deux mécanismes: 

- vasoconstriction vasculaire muqueuse 

- les solvants avec lesquelles ils sont coupés (talc, farine, lactose, mannitol) sont 

irritantes (24,36) 
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Viennent ensuite les topiques locaux comme les vasoconstricteurs et les corticoïdes 

nasaux (36). 

Les perforations, quoique rares dans ce cas, sont généralement précédées de croûtes 

et de saignements. 

 

 

 

(4) Perforations idiopathiques 

 
Représentée par l’ulcère de Hajek. 

Il s’agit d’une pathologie bénigne dont la cause est mal connue. L’une des hypothèses 

est que cet ulcère serait consécutif à une interruption sin materia de la vascularisation 

terminale de la tache vasculaire de Kisselbach. 

 

 

(5) Les causes congénitales 

 
Les perforations septales congénitales sont extrêmement rares. 

Elles sont dues à une absence de cartilage et de collumelle (37). 
 

 

 

3. CONSEQUENCES SUR LA MECANIQUE RESPIRATOIRE (38) 
 

Comme rappelé précédemment, le flux inspiratoire normal est un flux laminaire, rapide 

présentant quelques turbulences périphériques.  

Il subit lors de son passage par la valve nasale une accélération significative. Cette 

accélération est l’élément principal de la sensation subjective de perméabilité nasale. 

Les turbulences périphériques, quant à elles, ont pour rôle le réchauffement et 

l’humidification de l’air. 

 

Lors de la survenue d’une perforation septale, l’aérodynamique du flux nasale peut se 

retrouver totalement perturbée. Et ce d’autant plus si cette perforation a un 

positionnement antérieur.  
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Le flux inspiratoire qui est normalement horizontal et laminaire devient turbulent et 

anarchique, prenant des directions contradictoires. Ceci a pour conséquence la 

création de courants aériens accessoires et surtout une diminution globale de la 

vitesse du flux. 

 

 

4. MANIFESTATIONS CLINIQUES (38) 
 

Les symptômes ressentis dépendent de la cause, de la taille et du siège de la 

perforation. 

Une petite perforation antérieure se manifeste volontiers par un sifflement isolé alors 

qu'une perforation large peut donner des ensellures. 

 

Les signes les plus courants rencontrés lors d'une perforation septale sont les 

suivants: 

- Une sensation d’obstruction nasale sur diminution de la vitesse du flux  

- Des bruits respiratoires à type de sifflements sur les courants accessoires passant 

par la perforation, 

- Des croûtes sur sécheresse des muqueuses. Cette sécheresse due à une mauvaise 

humidification de l’air, entraine une déshydratation du mucus. Le mucus une fois 

déshydraté entrave la mobilité ciliaire, provoquant une accumulation de débris au 

niveau des fosses nasales. 

- Des épistaxis à répétition lors de l’expulsion des croûtes. 

- Une hyposmie / anosmie sur disparition des courants turbulents montant vers la 

fente olfactive 

- Des douleurs 

- Infections répétées 

- Une ensellure dans le cas des perforations nasales étendues avec destruction. 

 

Ces symptômes sont d’apparition et d’intensité très variables selon les individus. 

Il est tout de même important de rappeler que beaucoup de perforations septales 

restent asymptomatiques. 
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D. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
 
 

1. EXAMEN CLINIQUE 
 

L'examen endoscopique objective une perte de substance dont il faut préciser: 

- la taille,  

- la topographie,  

- le caractère régulier ou non des berges,  

- la tendance ou non à l’hémorragie. 

 

 

2. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
 

Aucun examen complémentaire n’est à réaliser de manière systématique. 

Cependant, en fonction du contexte et/ou en cas de suspicion de pathologie 

systémique, des biopsies et des dosages immunologiques peuvent être effectués (cf 

chapitre étiologies). 

 

 

3. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
 

Quel que soit sa nature, le traitement des perforations septales n’est indiqué qu’en cas 

de perforation symptomatique. 

 

 

3.1) TRAITEMENT MEDICAL 
 

Le traitement médical est symptomatique. Il est à proposer en première intention et à 

poursuivre même en cas de traitement prothétique ou chirurgical. 

 

Il se compose de: 

- lavages de nez abondants et pluriquotidiens au sérum physiologique 

- pommades hydratantes  
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- en cas d’infections locales répétées, des pommades antibiotiques type Fusidate de 

sodium peuvent également être proposées. 

 

 

3.2) TRAITEMENT PROTHETIQUE 
 

Ce traitement est considéré par certains auteurs comme le plus efficient (39). 

  

Les premiers à avoir décrit leur utilisation sont Meyer et Link en 1951. Les prothèses 

étaient à l’époque réalisées en Nylon®  pour Meyer ou en supramide pour Link. 

 

 

De nos jours, leur taille est standardisée.  

Ils sont constitués de deux disques unis par un axe central.  

Le disque a un diamètre de 3 cm et une épaisseur de 1 mm. L'axe central a un diamètre 

de 0,5 cm et une largeur de 3 mm. 

Il sont actuellement constitués de Silastic®, de résines acryliques ou de polyéthylène  

qui sont tous deux des matériaux biocompatibles (40, 41). 

 

La principale difficulté avec les implants prothétiques est leur manque de flexibilité : 

ainsi, lorsque la perforation est plus large que l'orifice narinaire, les résines ne peuvent 

être insérées. 

Figure 9. 
Boutons septaux (photo 
Pouret Médical) 
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De plus, en cas de perforations larges et irrégulières, la couverture peut ne pas être 

optimale. 

 

Illing propose dans ses travaux de 2012 un moyen de palier à cette insuffisance par la 

confection d’un double bouton prothétique permettant de fermer de très larges 

perforations. 

 

 

 

Actuellement, avec l’essor des imprimantes 3D, certains auteurs comme Altunay 2016 

(42), propose des prothèses en Silastic® personnalisé, adapté au scanner facial du 

patient. 

 

Figure 10. 
Double button 
septal décrit par 
Illing 
(© 2013 
Blackwell 
Publishing Ltd 
Clinical 
Otolaryngology 
38, 181–194) 
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Le bouton septal est indiqué pour: 

- les patients ayant une perforation septale symptomatique et gênante malgré un 

traitement médical bien conduit 

- les patients refusant ou ayant une contre-indication à l’anesthésie générale  

- les patients dont la muqueuse autour de la perforation est de mauvaise qualité et ne 

permet pas la réalisation d’un lambeau local 

Sa pose se fait aisément en ambulatoire sous anesthésie locale. 

 

Figure 11. 
Scanner de repérage, servant de modèle à 
l’imprimante 3D. 
(Am J Rhinol Allergy. 2016 Jul;30(4):287-93. 
doi: 10.2500/ajra.2016.30.4324.)  

Figure 12. 
Reconstruction 3D du septum 
nasale avec la prothèse 
correspondante. 
(Am J Rhinol Allergy. 2016 
Jul;30(4):287-93. doi: 
10.2500/ajra.2016.30.4324) 
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Les principales complications des boutons septaux sont: 

- la mauvaise tolérance se traduisant par une irritation muqueuse, des douleurs et/ou 

des crises d’éternuement 

- l’extrusion accidentelle de la prothèse au décours d’un mouchage, d’un éternuement 

ou d’un traumatisme. 

 

3.3) TRAITEMENT CHIRURGICAL 
 

Il s’agit du seul traitement à visée curative de la perforation septale. 

Elle est proposée en cas d’échec du traitement médical et prothétique mais peut aussi 

être réalisée d’emblée. 

Les contre-indications à la chirurgie sont: 

- les maladies systémiques actives 

- les tumeurs malignes 

- les infections évolutives 

 

Sa réalisation est mal aisée en raison de deux facteurs ; il existe souvent un décalage 

entre la perte muqueuse circonscrivant la perforation et la perte cartilagineuse en 

retrait de plusieurs millimètres ; d'autre part, la réalisation des sutures est très difficile 

en raison du caractère confiné du champ opératoire. 

Depuis plusieurs décennies, de nombreuses techniques de fermeture ont été proposé. 

Ce qui témoigne de la difficulté et du défi que représente le traitement chirurgical des 

perforations septales. 

 

(1) Lambeaux 
 

Dans la grande majorité des cas, le principe chirurgical repose sur des lambeaux 

muqueux d’avancement ou de rotation unilatéraux ou bilatéraux. 

A noter qu’en cas de lambeau bilatérale, il faut à tout prix éviter de placer les sites 

donneurs dans la même zone de part et d’autre de la cloison septal au risque d’avoir 

une nouvelle perforation septale. 
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Figure 13. 

A et B: lambeau d’avancement 

C et D: lambeau de rotation 

(schema  Michele Cassano Otolaryngology–Head and Neck Surgery 2014, Vol. 151(1) 

176–178) 
 

 

Ces lambeaux peuvent provenir du septum restant, du plancher de la fosse nasale, de 

la paroi latérale des fosses nasales, du cornet inférieur ou encore de la muqueuse 

labiale. 
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La vascularisation nasale étant très riche avec de multiples anastomoses, les incisions 

de lambeaux muqueux peuvent se faire « au hasard » , tant qu‘elles restent parallèles 

Figure 14. 
Lambeau d’avancement de plancher 
+ paroi latérale de fosse nasale. 
(schema Umite Taskin 
Otolaryngology– Head and Neck 
Surgery 145(5) 828–832) 
 

C. 

A. B. 

Figure 15.  
A, B, C: lambeau de muqueuse 
labiale 
(Schéma EMC) 
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à au moins un des axes artériel (éthmoïdale antérieure, ethmoïdale postérieur, 

sphénopalatine). 

 

Cependant, certains auteurs comme Castelnuovo (43)  ont décrit des lambeau 

pédiculés supposés plus fiables. 

 

Lambeau muqueux pédiculé sur l’artère ethmoïdale antérieure. 

Figure 16. 

(schéma Castelnuovo Arch Facial Plast Surg. 2011 Nov-Dec;13(6):411-4. doi: 

10.1001/archfacial.2011.44. Epub 2011 Jun 20). 

 

 

Des fermetures par lambeaux libres ont été décrits mais du fait de leur difficultés et de 

leur manque de fiabilité, ces techniques ont été abandonnées (44). 

 
 
 

(2) Greffons 
 

Son introduction par Fairbanks (24) a permis une amélioration significative des 

résultats chirurgicaux.  

 

Les matériaux utilisés sont en général inertes ou à faible métabolisme.  
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Leur but premier est de servir de trame pour la croissance des fibroblastes en 

soutenant le processus d’épithélialisation muqueuse par les berges mais ils permettent 

également d’améliorer la solidité et la durée du montage.  

 

Depuis Fairbanks en 1980, plusieurs types de greffons ont été utilisés.  

 

Parmi eux: 

 

(a) Des greffons autologues 
 
 
- cartilage: conque, trapus, septum restant, corstal (45, 46, 47) 

- os: septum restant, mastoïde (48), crête iliaque (beaucoup plus rarement) (49) 

- greffons composites cartilage et peau (50) ou cornet moyen (51) 

 

(b) Des greffons hétérologues 
 
 
- cartilages porc ou bovin 

 

(c) Des greffons synthétiques 
 
 
- Bioactive Glass (10) 

- plaques de polydioxanone (PDS) (2, 52) 

- Acellular dermis (53, 54)  
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Pour être efficace, le greffon doit être plus large que la perforation et dépasser son 

diamètre de 0,5 à 1 cm (36) 

 

Enfin, il peut être utilisé seul ou associé à un lambeau muqueux unilatéral ou bilatéral. 

En cas de greffon seul ou de lambeau unilatéral, la muqueuse qui n'est pas fermée 

utilisera le greffon comme un tuteur qui guide sa cicatrisation (36) 

 

 

(3) Élargissement de perforation 

Technique bien décrite par Beckmann en 2014 (55), le principe de cette chirurgie est 

de réaliser un élargissement postérieur de la perforation. 

Le but étant de supprimer le principal obstacle à l’écoulement laminaire du flux aérien 

inspiratoire représenté par le bord postérieur de la perforation. 

 

Figure 17. 
Greffon de PDS entouré de 
fascia temporalis. 
(Photo Flavill and Gilmore: 
Tension-Free Septal 
Perforation Repair, 
Laryngoscope 2013) 
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Figure 18. 

Technique d’élargissement postérieure de la perforation. 

(Schema Beckmann, JAMA Otolaryngology–Head & Neck Surgery  

February 2014) 

 

Cette technique est à réserver en dernier recours en cas de perforations larges chez 

des patients symptomatiques en échec de chirurgie de fermeture. 

 

 

 

E. OBJECTIF DE L’ETUDE 
 

En 2012, Kim et Rhee (56) ont publié une revue de littérature concernant le traitement 

chirurgical des perforations septales. Le but était de de mettre en lumière les facteurs 

prédictifs de fermeture complète des perforations. 

Il en ressortait 3 facteurs favorisant: 
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- la taille de la perforation: les perforations < 2cm ont de plus grandes chances de 

succès 

- l’utilisation d’un lambeau bilatéral 

- l’interposition d’un greffon (sans distinction sur le matériel utilisé). 

Il n’y avait par ailleurs pas de différence significative retrouvée entre les différents 

greffons employés. 

 

Il est aujourd’hui accepté que le greffon est la clef de voute d’une réparation de 

perforation réussi, en témoigne le fait que la quasi-totalité des études publiées ces 20 

dernières années proposent un traitement faisant intervenir un greffon. 

Celui-ci étant employé seul (2, 5, 6, 57, 52, 58), avec un lambeau muqueux unilatéral 

ou avec un lambeau muqueux bilatéral. (7, 3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 45). 

 

Partant de ce constat, il nous semble primordial de définir entre ces trois utilisations 

du greffon laquelle obtenait les meilleurs résultats. 

Le but de cette étude est donc de comparer entre elles les fermetures de perforation 

septale par: 

- greffon seul 

- greffon associé à un lambeau muqueux unilatéral 

- greffon associé à un lambeau muqueux bilatéral.  
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II. MATERIELS ET METHODES 
 

 

 

A. BIBLIOGRAPHIE ET SELECTION DES ETUDES 
 

 

La recherche s’est effectuée sur les bases de données suivantes:  

- Pubmed via la recherche Mesh,  

- Cochane Library,  

- Google Scholar.  

et s’étendait sur une période de 20 ans (de janvier 1998 à décembre 2017). 

 

Les mots clefs utilisés pour la recherche étaient: Nasal Saptal Perforation Repair 

Traitement. 

Toutes les combinaisons possibles de ces mots étaient recherchées. 

Ceci nous a permis d’obtenir 1002 articles.  

 

Tous les titres ont été lus et analysés.  

Une première sélection été effectué et consistait à exclure toutes les études qui 

n’étaient pas en anglais, ou n’était pas menées sur des êtres humains. 

Ensuite, lorsque le titre semblait pertinent, l‘abstract était lu. 

Une deuxième sélection était effectuée à ce stade et éliminait tous les articles 

uniquement descriptifs ou ayant un effectif inférieur à six patients. 

Certaines études ont également été excluent car elles traitaient de la réparation de 

perforation septale mais dans le cadre d’autres prises en charges chirurgicales (par 

exemple septo-rhinoplasties). 

 

Les études retenues sur l’abstract ont ensuite été lus intégralement. 

Leurs références bibliographiques ont été analysées et tous les nouveaux articles 

trouvés par ce biais et répondant à nos critères d’inclusion ont été retenus. 

 

A la lecture des textes intégraux nous avons exclu les études: 
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- dont le suivi était inférieur à 6 mois 

- qui n’employaient pas de greffon pour la réparation des perforations septales 

- dont des données importantes (détaillé au prochain chapitre) manquaient. 

 

Lorsqu’un même auteur était impliqué dans deux études ou plus en tant que premier 

auteur et sur une même période, nous suspections la présence de doublons et 

uniquement l’étude incluant le plus grand nombre de patients était incluse. 

 

En résumé, ont été retenu uniquement les études originales, en anglais, traitant de la 

fermeture de perforation septale à l’aide d’un greffon, ayant un suivi supérieur à 6 mois 

et contenant des données et résultats détaillés pour chaque patient ont été retenus. 

Ces articles était au nombre de 15 et incluaient 210 patients. 

 

 

B. EXTRACTION DES DONNEES 
 

 

1. Revue systématique 
 

Les données extraites dans les articles sélectionnés étaient les suivants: 

- type / design de l’étude  

- nombre de patients 

- taille des perforations que nous avons choisi de classer en 3 groupes: petites (< 1 

cm), moyennes (1 à 2 cm) et grandes (> 2 cm) 

- voie d’abord chirurgicale endoscopique ou externe 

- type de lambeau utilisé 

- matériel utilisé pour le greffon 

- mise en place d’attelles internes et durée 

- durée du suivi 

- complications 

- nombre de perforations fermées 
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2. Méta-analyse 
 

Les 15 études ont été séparées en 3 groupes. 

Le premier groupe comprenait les patients ayant eu une réparation de perforation de 

septum par greffon seul. Le deuxième groupe, les patients ayant eu une réparation par 

greffon associé à un lambeau muqueux unilatéral. Le dernier groupe, les patients 

ayant eu une réparation par greffon associé à un lambeau muqueux bilatéral. 

 

Le critère de jugement principal est la fermeture ou non de la perforation à 6 mois de 

suivi dans les 3 groupes de traitement étudiés. 

 

Les critères de jugements secondaires sont le pourcentage de fermeture en fonction 

de la taille de la perforation 

Etaient également analysées le type et le taux de complications en fonction des 

différentes techniques. 

 

 

3. Analyse statistique 
 

L’ensemble des résultats ainsi que les caractéristiques des patients ont été collectés 

sur un document Excel Office. 

Pour l’analyse statistique sur le critère de jugement principale, des tests de Chi 2 

d’indépendance ont été effectués pour comparer l’efficacité des différents types de 

chirurgies. 

Pour les taux de complications et les résultats en fonction de la taille initiale des 

perforations septales ou les voies d’abord, nous avons utilisé un test exact de Fisher. 

L’intervalle de confiance était de 95% et une valeur p < 0.05 était considérée comme 

significative. 

Tous les calculs statistiques ont été réalisés en utilisant le logiciel R via l’interface 

Biostatgv 
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III. RESULTATS 
 
 
 
A. ETUDES INCLUSES 
 
Au total 1002 études ont été obtenues par le biais de la bibliographie via Pubmed, 

Cochrane Library et Google Scholar. 

Parmi elles, 58 ont été retenues à la lecture des titres et des résumés.  

Après la lecture des textes entiers et l’élimination de tous les articles comprenant des 

données manquantes et/ou des suivis inférieurs à 6mois, 15 travaux ont été finalement 

sélectionnées. 

Les étapes de la démarche sont détaillées dans la figure 18 (diagramme de flux) en 

annexe. 

 

Les études sélectionnées ont ensuite été séparées en 3 groupes: 

- Le premier composé de quatre études traitant de la fermeture de perforation 

septale par greffon seul avec un total de 39 patients. 

-  Le deuxième contenant cinq études présentant des techniques de fermeture par 

greffon additionné à un lambeau muqueux unilatéral avec un total de 74 patients. 

- Le dernier groupe comportait sept études utilisant des greffons associés à des 

lambeaux muqueux bilatéraux. Ce groupe était composé de 85 patients. 

 

Une de ces études (Stoor 2014) incluait des patients traités par greffon associé à un 

lambeau unilatéral et d’autres traités par greffons associés à des lambeaux bilatéraux. 

Cette étude a donc été répartie dans les deux groupes. 

 

Les caractéristiques des études sélectionnées sont montrées dans les tableaux 1, 2 

et 3 en annexe. 

 

 

 

 



36 
 
 
 

B. DONNEES PRE-OPERATOIRES 
 
 

1. ETIOLOGIES 
 
Sur les 15 études, 11 fournissaient des données sur les étiologies des perforations 

septales des patients inclus.  

Le total de ces patients était de 140 et l’origine de leur perforation était (figure 19):  

- iatrogène post chirurgicale chez 88 (62.9%) d’entre eux 

- post utilisation de corticoïdes nasaux pour 5 (3.6%) 

- post usage de drogues sniffées pour 13 (9.3%) 

- post-traumatique pour 23 (16.4%) 

- idiopathique pour 22 (15.7%) 

Aucune étiologie de maladie systémique n’a été retrouvée. 

 

 

 
 

 

 

 

62,9

3,6

9,3

16,4

15,7

0

Etilogies des perforations septales (nombre) 

chirurgies septales corticoïdes nasaux drogues sniffées
traumatismes idiopathiques maladies systémiques

Figure 20.  
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2. MANIFESTATIONS CLINIQUE 
 

Sept articles sur 15 recensaient les symptômes décrits, avec un total de 79 malades 

(figure 20). 

Cinquante-huit patients (73.4%) présentaient une obstruction nasale, 34 (43.0%) des 

épissais à répétition, 48 (60.8%) des croûtes et 11 (13.9%) des sifflements. 

 

 

 
 

 

 

 

3. TAILLE DE PERFORATION 
 

Dans le groupe traité par greffon seul il y avait 12.8% (5/39) de perforation de petite 

taille, 69.2% (27/39) de perforations moyennes et 17.9% (7/39) grandes perforations. 

Dans le groupe traité par greffon associé à un lambeau muqueux unilatéral il y avait 

5% (4/74) de perforations de petite taille, 77.0% (57/74) de perforations moyennes et 

17.6% (13/74) perforations grande taille. 

58

34

48

11

Manifestations cliniques 
(nb)

obstruction nasale épistaxis croûtes sifflements

Figure 21. 
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Dans le groupe traité par greffon associé à un lambeau muqueux bilatéral, il y avait 

17.6% (15/85) de perforations de petite taille, 38.8% (33/85) de perforations moyennes 

et 43.5% (37/85) perforations grande taille. 

Il n’y avait pas de différences significatives sur le plan de la répartition des différentes 

tailles de perforation entre le groupe traité par greffon seul et le groupe traité ar greffon 

associé à un lambeau muqueux unilatéral. 

En revanche, dans le groupe traité par greffon associé à des lambeaux muqueux 

bilatéraux, il y avait significativement plus de petites et grandes perforations et moins 

de perforations de taille moyenne que dans les deux autres groupes. 

 

 

4. VOIES D’ABORD CHIRURGICALES 
 

Dans le groupe traité par greffon seul, 21/39 (53.8%) ont bénéficié d’une voie d’abord  

externe. Cette proportion était de 30/74 (40.5%) et de 76/85 (89.4%) respectivement 

pour les patients traités par greffon associé à un lambeau unilatérale et ceux traités 

par greffon associé à un lambeau bilatéral. 

 

Il n’y avait pas de différences significatives (p= 0.23 > 0.05) sur le plan de la répartition 

des différentes tailles de perforation entre le groupe traité par greffon seul et le groupe 

traité par greffon associé à un lambeau muqueux unilatéral. 

Dans le groupe traité par greffon associé à des lambeaux muqueux bilatéraux, le 

résultat statistique est non contributif avec un p = 3.95 > 1 à la comparaison avec le 

groupe traité par greffon associé à un lambeau unilatéral et 2.81 avec le groupe traité 

par greffon seul. 

 

 

5. MATERIEL UTILISE POUR LE GREFFON 
 

Plusieurs types de matériaux ont été utilisés par les différents auteurs pour constituer 

leur greffon septaux. 

Ceux-ci pouvaient être autologues ou synthétiques. 

Quatorze études sur les 15 détaillaient que matériel était employé pour chaque patient. 

Il en ressort que : 
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- 80 (50%) malades ont pu bénéficier d’un greffon cartilagineux de conque ou de 

septum 

- 14 (8.2%) ont eu un greffon osseux 

- 30 (17.6%) ont eu du fascina temporalis 

- 30 (17.6%) ont eu un greffon synthétique de Polydioxanone (PDS) 

- 11 (6.5%) ont eu un greffon synthétique d’Acellular Dermis 

- 21 (12.4%) ont eu du Bioactiv Glass 

Le total des patients de ces 14 études était de 170. 

 

 

 

C. META-ANALYSE 
 

1. TAUX DE FERMETURE DES PERFORATIONS SEPTALES EN 
FONCTION DE LA TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

Le taux de fermeture des perforations à 6mois était de 92.3% (36/39) pour les patients 

traités par greffon seul, de 86.5% (64/74) pour ceux traités par greffon et lambeau 

muqueux unilatéral et de 83.5% (71/85) pour ceux traités par greffon et lambeaux 

muqueux bilatéraux. 

Au test de Chi2 d’indépendance, montrait un p = 0,42 > 0,05 non significatif. 

Il n’y a donc pas de différence significative en terme d’efficacité (pourcentage de 

fermeture des perforations septales à 6mois post-opératoire) entre les 3 techniques 

chirurgicales comparées. 

 

Une comparaison en sous-groupes a été réalisée et ne montrait pas non plus de 

différence significative: 

- entre le groupe greffon seul et greffon + lambeau unilatéral: p = 0.36 

- entre le groupe greffon seul et greffon + lambeau bilatéral: p = 0.19 

- entre le groupe greffon + lambeau bilatéral et greffon + lambeau unilatéral: p = 0.60 
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2. TAUX DE SURVENUE DE COMPLICATIONS 
 

Le taux de complications post-opératoires à 6 mois était de 2.6% (1/39) pour les 

patients traités par greffon seul, de 0% pour les patients traités par greffon associé à 

un lambeau muqueux unilatéral et de 1.2% (1/85) pour les patients traités par greffon 

associé à des lambeaux muqueux bilatéraux. 

Au test exacte de Fisher, on retrouvait: 

- entre le groupe greffon seul et greffon + lambeau unilatéral: p = 0.35 > 0,05 non 

significatif. 

- entre le groupe greffon seul et greffon + lambeau bilatéral: p = 0.53 > 0,05 non 

significatif. 

- entre le groupe greffon + lambeau bilatéral et greffon + lambeau unilatéral: p = 1 > 

0,05 non significatif. 

Il n’y a pas de différence significative dans la survenue de complications entre les trois 

types de traitements chirurgicaux. 

 

 

3. TAUX DE FERMETURE DES PERFORATIONS EN FONCTION 
DE LA TAILLE INITIALE DE LA PERFORATION 

 

Dans l’ensemble des articles sélectionnés, on dénombrait au total, tout type de 

chirurgie confondue, 24 perforations de petite taille (< 1cm), 117 perforations 

moyennes (entre 1 et 2cm) et 57 grades perforations (> 2cm). 

A 6 mois post opératoire, 100% des petites perforations étaient restée fermées contre 

84.6% (99/117) pour les perforations moyennes et 82.4% (47/57) pour les grandes. 

 

L’analyse statistique du taux de fermeture des perforations en fonction de la taille par 

test exacte de Fisher retrouve: 

- entre les perforations petites et moyennes un p = 0.04  

- entre les perforations petites et grandes un p = 0.03 

- entre les perforations moyennes et grandes un p = 0.82 

Il existe donc une différence significative entre les petites perforations et les autres. 

 

 



41 
 
 
 

 

4. TAUX DE FERMETURE DES PERFORATIONS EN FONCTION 
DE LA VOIE D’ABORD CHIRURGICALE 

 

Parmi les 198 patients traités, 71 (35.9%) ont bénéficié d’une voie d’abord endonasale 

et 127 (64.1%) ont eu une voie externe. 

Le taux de fermeture des perforations était de 90.1% (64/71) pour les voies 

endonasales contre 84.2% (107/127) pour les voies externes. 

Au test exacte de Fisher, p valait 0.29 > 0,05 non significatif. 

Il n’y avait pas de différence en terme d’efficacité entre les voies endoscopiques et les 

voies externes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 
 
 

IV. DISCUSSION 
 
Le but de cette étude était de faire une comparaison, en terme d’efficacité entre les 

fermetures de perforation septale par: 

- greffon seul 

- greffon associé à un lambeau muqueux unilatéral 

- greffon associé à un lambeau muqueux bilatéral. 

L’évaluation de la fermeture complète ou non de la perforation se faisant à 6 mois post 

traitement chirurgical. 

 

 

A. CHOIX DU SUJET 
 
La fermeture chirurgical des perforations septales symptomatiques reste un défi pour 

tous les chirurgiens tant par sa difficulté de réalisation que par ses résultats qui 

peuvent être peu satisfaisant notamment dans le cas de perforations de grande taille. 

Depuis les premières publications dans les années 70 (59, 60, 61) une multitude de 

techniques de fermeture ont été proposées. Celles-ci faisaient intervenir des lambeaux 

unilatéraux ou bilatéraux (3, 6, 10, 15, 14), pédiculés (9, 43) ou non, parfois associés 

à des greffons autologues (3, 5, 6, 14, 15), hétérologues synthétiques ou non (2, 10, 

13, 46, 53). 

Malgré cela, aucune technique ne fait l’unanimité et a ce jour aucune méta-analyse n’a 

été menée. 

 

Deux revues de la littérature traitant du sujet ont été réalisées pour tenter d’éclaircir la 

problématique. 

 

La première est celles de Hussein en 2007 (62) qui recensait toutes les techniques 

chirurgicales de fermeture de perforations septales publiées entre 1975 et 2006. 

Ce qui ressortait de ses travaux est qu’il était très difficile d’en tirer des conclusions du 

fait du petit nombre de patients inclus dans les différentes études et de l’absence de 

significativité des résultats. De plus, peu d’études fournissaient assez de données pour 
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être incluses dans cette revue de la littérature; ce qui en diminuaient encore plus la 

puissance. 

 

La deuxième est celle de Kim et Rhee publiée en 2012 (56). Comme pour Hussein en 

2007, il ne retrouvait pas de réelle différence significative entre les techniques 

chirurgicale mais plutôt des « tendances statistiques » qu’il a résumées de la manière 

suivante: 

Le succès du traitement chirurgical des perforations septales dépend de trois 

éléments: 

- La taille de la perforation. Les perforations petites et moyennes ont un meilleur taux 

de fermeture que les grandes (résultat significatif dans l’étude avec un p < 0,05) 

- Le lambeau bilatéral montre de meilleurs résultats que les lambeaux unilatéraux 

- L’adjonction d’un greffon à un lambeau bilatéral améliore le taux de fermeture. 

 

 

Dans ce contexte, il semblait donc nécessaire d’entreprendre un travail de méta-

analyse sur la fermeture chirurgicale des perforations septales symptomatiques. 

En nous basant d’une part sur les travaux de Kim et Rhee (56) et d’autre part sur le 

fait que la quasi-totalité des articles publiés récemment sur le sujet font intervenir un 

greffon, nous avons pris le parti de ne comparer que les techniques de fermeture 

utilisant un greffon. 

 
 

B. LES RESULTATS 
 

 

1. TAUX DE FERMETURE EN FONCTION DE LA TAILE INITIALE 
DE LA PERFORATION 

 

Il apparait dans notre étude que, toutes techniques confondues, la chirurgie a 

significativement plus de chance d’être un succès en cas de petite perforation. 

Il n’y avait par contre pas de différence significative entre les perforations de tailles 

moyennes et les grandes. 
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Cette issue semble logique, en particulier pour les techniques utilisant un lambeau 

muqueux de fermeture, car la taille de la perforation est inversement proportionnelle à 

la quantité de muqueuse saine disponible pour réaliser le lambeau (63, 64). 

Plus la perforation est grande, moins il n’y a de muqueuse pour fermer le defect. Le 

chirurgien doit alors réaliser de grands décollements avec un risque de suture sous 

tension voire de fermeture incomplète. 

 

Kim et Rhee (56) trouvaient également une différence significative en fonction de la 

taille de la perforation. En revanche, dans leur revue de la littérature, les perforations 

petites et moyennes étaient confondues dans le même groupe.  

Nos résultats amènent donc un élément supplémentaire car il semblerait que ce soit 

seulement les petites perforations qui ont un meilleur pronostic que les autres.  

 

 

2. TAUX DE FERMETURE EN FONCTION DE LA VOIE D’ABORD 
 

Parmi toutes les études constituant notre méta-analyse, deux types de voie d’abord 

ont été répertoriées: la voie endoscopique et la voie externe de rhinoplastie. 

Certains travaux employaient l’un ou l’autre (8, 9, 45, 47) pour tous les patient tandis 

que d’autres adaptaient la voie d’abord en fonction de la taille de la perforation (2, 11). 

Au test de comparaison, il n’existait aucune preuve significative de la supériorité d’une 

voie d’abord sur l’autre. 

Néanmoins, il existe des avantages et des inconvénients à chaque approche qu’il 

convient de prendre en compte en fonction du patient et de ses souhaits. 

 

La voie endonasale est le plus souvent utilisée pour les perforations de petite taille. 

Bien qu’elle ait prouvé son efficacité, elle reste techniquement plus difficile de 

réalisation du fait de l’étroitesse du champ opératoire (36, 65). Cette vision restreinte 

peut aussi entrainer une mauvaise approximation du lambeau nécessaire à la 

fermeture (36). 

Cependant, le plus considérable des avantages de la voie endoscopique est qu’elle 

permet d’éviter toute cicatrice ce qui peut être un critère déterminant pour certains 

patients (66). 
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La voie externe de rhinoplastie quant à elle offre un avantage clair sur l’exposition 

chirurgicale.  

Elle permet une vision globale de la fosse nasale et facilite la réalisation des sutures. 

L’opérateur peut également avoir les deux mains libres pour travailler (66, 67, 68).  

En revanche la voie externe laisse une cicatrice columellaire qui dans certains cas 

peut se rétracter (69).  

 

De manière générale, les différents auteurs ont tendance à opter pour une voie 

endonasale en cas de petite perforation et une voie externe pour les grosses 

perforations. 

 

Ceci nous amène à pondérer ces résultats statistiques car l’on constate que les voies 

externes sont prioritairement utilisées pour les perforations les plus difficiles à fermer.  

Ce biais tend donc à nous faire sous-estimer l’efficacité de cette voie d’abord. 

 

 

3. TAUX DE FERMETURE EN FONCTION DU TYPE DE 
CHIRURGIE 

 

Dans notre étude, il n’y avait pas de différences significative en terme d’efficacité entre 

le traitement par greffon seul et ceux par greffon associé à des lambeaux muqueux 

unilatéraux ou bilatéraux. 

 

Ces conclusions rejoignent celles obtenues par Kim et Rhee (56) ou Hussein (62). 

Cependant, même négatif ce résultat reste intéressant car sur le plan de la technique 

chirurgicale, la mise en place d’un greffon seul est beaucoup plus aisée que la 

réalisation d’un montage de greffon associé à des lambeaux. 

 

Le deuxième atout du traitement par greffon seul est qu’il diminue également le temps 

opératoire avec tous les avantages que cela engendre :  

- diminution des produits anesthésiques délivrés 

- diminution des complications du décubitus prolongé (respiratoires, cutanés) (70).  
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La fermeture par greffon seul s’avère donc être le choix le plus intéressant aux vus de 

nos résultats. 

D’autant plus qu’à la comparaison des trois techniques, nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative quant à la survenue de complications. 

 

Ces conclusions sont toutefois à nuancer car il existait un défaut d’homogénéité en ce 

qui concerne la répartition des différentes tailles de perforation dans les 3 groupes.  

Nous avons en effet relevé significativement plus de petites et grandes perforations 

dans le groupe traité par greffon associé à des lambeaux bilatéraux que dans les 

autres groupes. Il y avait par contre dans ce groupe moins de perforations de taille 

moyenne que dans les autres. 

A la lumière de nos résultats précédents sur l’importance de la taille des perforations 

dans le pronostic de succès de la chirurgie, cette différence entre les groupes pourrait 

être considérée comme une source de biais et nous amener à surestimer l’efficacité 

du traitement par greffon et lambeaux bilatéraux. 

 

Pour confirmer nos résultats, une étude comparative, prospective, avec un plus grand 

nombre de patient (répartis de manière homogène) et menée sur une plus longue 

période serait nécessaire. 

 
 

 

C. LES LIMITES 
 

1. DESIGN DES ETUDES 
 

La première difficulté rencontrée lors de la réalisation de cette étude concernait la 

qualité des essais cliniques existant sur le sujet. 

Il n’y a en effet aucune étude randomisée traitant de la réparation chirurgicale de 

perforation de cloison nasale dans la littérature. 

Sur les 15 articles retenus pour cette méta-analyse, 12 concernaient des cohortes 

rétrospectives, monocentriques non randomisées. Seules 3 d’entre elles ont été 

menés de façon prospective (7, 48, 58). 
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Cette problématique de faible niveau de preuve des études est souvent rencontrée 

dans les disciplines chirurgicales. 

 

 

 

2. HETEROGENEICITE DES ETUDES 
 

Comme pour tout travail de méta-analyse, le principal défi était de réunir dans un 

même groupe des cohortes de patients hétérogènes. 

Plusieurs sources d’hétérogénéité sont présentes dans notre étude. 

 

2.1) Matériel utilisé pour le greffon 
 
Dans le groupe traité par greffon seul, certain ont eu un greffon cartilagineux (6, 57), 

d’autre du PDS (2, 52) et pour le dernier, c’est un lambeau libre de cornet inférieur qui 

a été utilisé (58). 

Des dissemblances similaires existaient également dans le groupe « greffon + 

lambeau muqueux unilatéral » et le groupe « greffon + lambeau muqueux bilatéral ». 

De telles différences pourraient être source de biais et fausser à terme les résultats. 

Cependant, Kim et Rhee (56) montraient qu’il n’existait aucune différence significative 

en terme d’efficacité entre les multiples matériaux utilisés comme greffon.  

 

2.2) Technique chirurgicale 
 
En créant ces 3 groupes nous avons réunis des patients qui opérés par des chirurgiens 

différents dans des centres différents, donc, n’ayant pas le même niveau d’expérience 

ni le même plateau technique à disposition. 

Pour lutter contre ce biais, notre choix a été de n’inclure dans la méta-analyse 

uniquement les études publiées dans les 10 dernières années. Car durant cette 

période, l’évolution du matériel chirurgical utilisé que ce soit par voie externe ou par 

voie  endoscopique n’est pas significative. Il n’existe pas non plus de différence 

importante au niveau des techniques chirurgicales (incisions des voies d’abord, 

techniques de décollement de lambeaux). 
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2.3) Suivi post-opératoire 
 
Concernant la surveillance post-opératoire, chaque article proposait un rythme et une 

durée de suivi différent. 

Certains réalisaient des suivis prolongés comme Park (11) avec une médiane de suivi 

à 36 mois (6-61mois) tandis que d’autres comme Comoglu (7) faisaient une évaluation 

unique à 6 mois. 

Ces disparités s’expliquent en grande partie par le fait que la majorité des études sont 

rétrospective donc non protocolées au niveau de la surveillance post-opératoire. De 

plus, il n’existe pas dans la littérature de consensus concernant le suivi post-opératoire 

des perforations septales. 

 

Dans ses travaux sur la physiologie de la muqueuse nasale, Beule (21) montrait qu’une 

cicatrisation complète de la muqueuse était obtenue dans un délai de 6mois. Il est 

donc généralement admis qu’une plaie ou un lambeau cicatrisé au bout de 6mois signe 

le succès d’une intervention. 

Dans ce contexte, et pour gagner en homogénéité, nous avons donc décidé d’évaluer 

notre critère de jugement principal (c’est à dire la fermeture ou non de la perforation 

septale) à la date unique des 6 mois post-opératoires. 

Nous considérons en toute logique qu’une perforation restée fermée après un délai de 

surveillance supérieur à 6mois l’était également à 6mois. 

 

Parmi les études sélectionnées pour notre méta-analyse, aucun cas de reperforation 

après 6 mois de surveillance n’était rapporté chez les patient ayant bénéficié d’un 

contrôle prolongé. 

 

Ce risque de reperforation tardive existe et a été déjà bien décrit par plusieurs auteurs 

dont Toriumi (71) et Beckmann (55). Mais peu d’études réalisent des suivis assez long 

pour voir réapparaitre les perforations et généralement ces cas de reperforations sont 

découverts lors de l’étude des antécédents chirurgicaux des patients inclus dans les 

cohortes (55, 71) 
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3. CLASSIFICATION DES TAILLES DE PERFORATION 
 

Il n’existe aucun consensus concernant la classification des tailles de perforation. 

Lors du travail de recherche de bibliographie, il ressortait que l’ensemble des auteurs 

étaient d’accord sur le fait qu’une perforation de taille supérieure à 2cm de grand axe 

était considérée comme large. 

En revanche en ce qui concernait les perforations petites et moyennes, les avis 

divergeaient. 

Certains auteurs (la majorité d’entre eux) qualifiaient de petites les perforations dont 

la taille était inférieure à 1cm et de moyennes les perforations dont la taille était 

comprise en être 1 et 2 cm (10). 

D’autres considéraient qu’une perforation était qualifiée de petite uniquement si sa 

taille était inférieure à 0.5cm. Les perforations moyennes étant elles comprises entre 

0.5 et 2 cm (13). 

Nous avons décidé de nous ranger du côté de la majorité et de mettre la limite à 1 cm 

pour les petites perforations. 

 

 

4. BIAIS DE PUBLICATION 
 

Comme dans tout travail de méta-analyse nous sommes confrontés au biais de 

publication qui veut que les travaux présentant des résultats positifs sont 

majoritairement plus publiés que les études dont les conclusions sont négatives ou 

nulles. 

Ceci entraine une tendance à la surestimation de l’efficacité des traitements 
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V. CONCLUSION 
 

 

En terme de taux de succès à 6 mois de la chirurgie des perforations septales 

symptomatiques, il n’y a pas de différences significative entre les traitements par 

greffons seuls, greffon associé à un lambeau unilatéral ou greffon associé à un 

lambeau bilatéral. 

Il n’a pas été retrouvé non plus de différence entre les voies d’abord et aucune des 

techniques chirurgicales ne présentait de supériorité quant aux survenues de 

complication. 

Le seul élément déterminant de la réussite de la chirurgie que nous avons pu révéler 

par notre méta-analyse est la taille de la perforation. 

En effet, les perforations de petite taille (< 1 cm de grand axe) ont significativement 

plus de chance de se fermer que les moyennes et les grandes. 

 

Néanmoins, nos résultats sont à considérer avec prudence du fait du nombre modeste 

de patients inclus et de l’hétérogénéité  des études sélectionnées. 

La parution d’études prospectives, si possible randomisées et incluant de plus 

grands nombres de patients pourrait considérablement aider à affiner l’analyse du 

sujet 
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Annexes 

Figure 19. Flowchart 
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Auteurs / Article Nombre de 

patients 
Voie d’abord Taille de perforation Lambeau Suivi en mois 

(fourchette) 
Nombre de 
perforations fermées 

Complications 

EPPRECHT 2017 14 voie externe 3 petites 
10 moyennes 
1 grande 

Plaque de PDS entouré de fascia 
temporalis 

11.5 (6 - 24) 100 (14/14) 1/14 (douleurs mineurs 
temporales) 

OZTURAN 2016 12 voie endoscopique 2 petites 
10 moyennes 
0 grandes 

cartilage de conque avec périchondre 25 (12 - 53) 83.3 (10/12) 0 

FLAVILLE 2013 7 voie externe 0 petites 
2 moyennes 
5 grandes 

Plaque de PDS ou d’acellular dermis 
entouré de fascia temporalis 

11.6 (6 - 17) 100 (7/7) 0 

MANSOUR 2011 6 voie endoscopique 0 petites 
5 moyennes 
1 grandes 

Lambeau libre de cornet inférieur  (6 - 24) 83.3 (5/6) 0 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1. Patients traités par greffon seul 
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Auteurs / Article Nombre de 

patients 
Voie d’abord Taille de 

perforation 
Lambeau Suivi en mois 

(fourchette) 
Taux de 
fermeture 

Complications 

COMOGLU 2016 19 3 voies externes et 16 
voies endoscopiques 

3 petites 
12 moyennes 
4 grande 

lambeau muqueux + cartilage 6 89 (17/19) 0 

LI 2011 28 voie endoscopique 0 petites 
28 moyennes 
0 grande 

lambeau muqueux + cartilage 28 (6-37) 92.9 (26/28) 0 

SHIKOWITZ 2007 10 voie externe 1 petites 
5 moyennes 
5 grande 

lambeau muqueux + cartilage 15 (16-27) 90 (9/10) 0 

STOOR 2004 6 voie externe 0 petites 
5 moyennes 
1 grande 

lambeau muqueux de cornet inférieur + BAG 23.3 (16-30) 66.7 (4/6) 0 

WOOLFORD 2001 11 voie externe  0 petites 
8 moyennes 
3 grande 

lambeau muqueux + greffon composite   (cartilage de 
conque + peau) 

19.5 (10-40) 72.7 (8/11) 0 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2. Patients traités par greffon associé à un lambeau muqueux unilatéral 
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Auteurs / Article Nombre de 

patients 
Voie d’abord Taille de 

perforation 
Lambeau Suivi en mois 

(fourchette) 
Taux de 
fermeture 

Complications 

PARK 2013 14 5 voies externes et 9 
voies endoscopiques 

6 petites 
5 moyennes 
3 grande 

lambeau muqueux + cartilage ou os 36 (6-61) 85.7 (12/14) 0 

HUGHES 2012 10 voie externe 3 petites 
7 moyennes 
0 grande 

lambeau muqueux + cartilage + PDS 12 80 (8/10) 1 (inflammation locale) 

TASKIN 2011 17 voie externe 0 petites 
0 moyennes 
17 grande 

lambeau muqueux + cartilage 15.2 (9-28) 94.1 (16/17) 0 

ISLAM 2009 9 voie externe 1 petites 
8 moyennes 
0 grande 

lambeau muqueux + cartilage ou os ou fascia 
temporalis 

17.7 (7-26) 66.7 (6/9) 0 

STOOR 2004 15 voie externe 0 petites 
8 moyennes 
7 grande 

lambeau muqueux de cornet inférieur + BAG 28.4 (12-68) 66.6 (10/15) 0 

KRIDEL 1998 11 voie externe 1 petites 
4 moyennes 
6 grande 

lambeau muqueux + acellular dermis 10.3 (6-14) 100 (11/11) 0 

NUNEZ-
FERNANDEZ 1998 

9 voie externe 4 petites 
1 moyennes 
4 grande 

lambeau muqueux + corticale mastoïdienne + fascina 
temporalis 

26.3 (6-48) 88.8 (8/9) 0 

 

 

 

 

 

Tableau 3. Patients traités par greffon associé à des lambeaux muqueux bilatéraux 
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OBJECTIF: Depuis plus de 20 ans, une multitude d’études ont proposé différentes 
techniques de fermeture de perforations septales. Pourtant à ce jour il n’existe toujours pas 
de consensus sur la conduite à tenir chirurgicale. Nous avons choisi de réaliser une méta-
analyse afin de comparer ces différents traitements. 
 
DESIGN DE L'ETUDE: Revue systématique de la littérature et méta-analyse. 
 
MATERIEL ET METHODES: Nous avons réalisé une recherche sur toutes les études 
publiées en anglais entre 1998 et 2017 rapportant des résultats sur des patients traités 
chirurgicalement à l’aide d’un greffon seul ou associé à des lambeaux muqueux. Etaient 
exclus les études contenant moins de 6 patients et/ou dont le suivi était inférieur à 6mois. 
 
RESULTATS: Au total 15 études avec un total de 198 patients ont été inclues dans notre 
méta-analyse. Parmi eux, 39 ont eu un  traitement par greffon seul, 75 un traitement par 
greffon associé à un lambeau muqueux unilatéral et 85 un traitement par greffon associé à 
un lambeau bilatéral. Il n’y avait pas de différences significatives en terme d’efficacité ou de 
survenue de complications entre les 3 traitements. La voie d’abord chirurgicale n’influait pas 
sur le taux de fermeture des perforation. Les perforations de petite taille avaient 
significativement un meilleurs taux de fermeture que les perforations moyennes et grandes. 
 
CONCLUSION: Notre étude montre que le seul facteur déterminant le succès de la chirurgie 
de perforation septale est la taille de la perforation. En ce qui concerne la technique à 
employer, un choix consensuel pourrait se porter sur celle dont la réalisation est la plus 
facile. 
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SURGICAL TREATMENT OF NASL SEPTAL PERFORATION: A SYSTEMATIC REVIEW 
AND META-ANALYSIS 
 

 
 
AIM: For over 20 years, a multitude of studies have proposed different septal perforation 
closure techniques. Yet to date there is still no consensus on what to do about surgery. We 
chose to perform a meta-analysis to compare these different treatments. 
 
STUDY DESIGN: Systematic review of the literature and meta-analysis. 
 
MATERIALS AND METHODS: We conducted research on all studies published in English 
between 1998 and 2017 reporting results on patients surgically treated with a graft alone or 
associated with mucosal flaps. Studies with fewer than 6 patients and / or with follow-up of 
less than 6 months were excluded. 
 
RESULTS: A total of 15 studies with a total of 198 patients were included in our meta-
analysis. Of these, 39 had graft alone, 75 had unilateral mucosal flap associated graft 
treatment and 85 bilateral flap associated graft treatment. There were no significant 
differences in terms of efficacy or occurrence of complications between the 3 treatments. 
The surgical approach did not affect the rate of closure of the perforation. Small perforations 
had significantly better closure rates than medium and large perforations. 
 
CONCLUSION: Our study shows that the only factor determining the success of septal 
perforation surgery is the size of the perforation. With regard to the technique to be used, as 
none of them has shown its superiority, a consensual choice could be made on the one 
whose realization is the easiest. 
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