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INTRODUCTION

Si'on remonte le temps 3 millénaires avant notre ere, on retrouve trace de ce qui peut

s’apparenter a la chirurgie endonasale et a la rhinologie, en Inde, avec I'utilisation
d’'une curette destinée a retirer les polypes. Longtemps aprés, sous I'empire Grec,
Hippocrate décrit une technique instrumentale constituée d’une éponge harnachée
avec un fil de fer que I'on passait par voie transnasale jusque dans le pharynx pour
réaliser une polypectomie par frottement (1). Cette technique était complétée par
I'application d’'une poudre cautérisante et de petites plagues en plomb enduites de miel

et d’huile pour assurer 'lhémostase et éviter les sténoses secondaires.
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Figure 1 — Technique de polypectomie selon Hippocrate. Un fil est passé au travers
de la fosse nasale et récupéré dans le cavum puis une éponge est forcée au travers
de la fosse nasale en tractant sur le fil.

S’ensuivirent nombre de techniques et d’instruments pour la chirurgie des fosses
nasales (Celsus, Paul d’Egine, Avicenne, Saliceto, Fallope etc.) jusqu’a la fin du
XIXéme siécle et I'apparition de nouveaux matériels (2). Ainsi 'apparition du miroir de
Clarr et le meilleur contrdle de la douleur grace a la cocaine ont permis a la chirurgie
de prendre son essor et de voir les débuts de la chirurgie endonasale moderne par
voie des fosses nasales ou dissimulée sous les mains de Caldwell, Luc, Claoué ou

Siebenmann avec les premiére chirurgies maxillaires (2).



Les résultats sont peu probants du fait du manque de visibilité et des dangers per-
opératoires et des faibles thérapeutiques médicales postopératoires induisant
nombres de complications tel que la crustation ou la suppuration. La voie externe et la

simple polypectomie redeviennent la regle (3).

L’essor de la chirurgie endonasale et de la rhinologie se fait a partir des années 1940,
suite aux progrés de l'anesthésie permettant une anesthésie générale avec une
hypotension contrélée et la découverte des antibiotiques et des corticoides et les
progrés techniques effectués sur les microscopes binoculaires. Ainsi Wigand décrira
les premiéres ethmoidectomies endonasales associée a l'ouverture large du
sphénoide, l'infundibulotomie du sinus frontal et la méatotomie moyenne, effectuant
les premiéres nasalisations (4-6). Les soins postopératoires ont une importance
majeure dans le succes de cette technique avec une lutte contre la crustation et une

cicatrisation dirigée.

En paralléle, a la fin des années 1960, plusieurs équipes (Messerklinger, Draf,
Rouvier, Stammberger) développent la chirurgie endonasale endoscopique, utilisant
de nouvelles technologies associées a I'endoscope qui était tombé en disgrace au
début du XXéme siecle du fait du manque de visibilité en cas de saignement. Ainsi
avec le développement de la lumiéere froide, de la fibre optique, de techniques de
lavage, d’hémostase endoscopique et de la vidéochirurgie, 'endoscope emporte la

préférence des rhinologistes a partir des années 1980 (7).

Deés lors nombre de techniques chirurgicales endoscopiques sont décrites pour traiter
les pathologies des fosses nasales, du septum, des cornets et des sinus. La pathologie
inflammatoire et infectieuse est d’abord traitée puis rapidement les pathologies
tumorales bénignes et malignes avec les premiéres chirurgies de base du créane
concernant des tumeurs sellaires au début des années 1960 (8). Progressivement les
indications vont croissantes et les rhinologistes se familiarisent avec la chirurgie de
I'étage antérieur de la base du crane, la vascularisation des fosses nasales et
'anatomie endonasale et doivent recourir a la reconstruction des défects de la base
du crane a l'aide de matériel autologue. Tout d’abord le matériel est non vascularisé
et provient de différents sites de prélevement (fascia temporal, fascia lata) puis celui-
ci est vascularisé mais provient d’'un autre site que les fosses nasales (muscle

temporal, muscle buccinateur, péricrane). Le challenge des chirurgiens est alors de



diminuer la morbidité de ces lambeaux nécessitant une voie de passage entre leur site
de prélevement et la fosse nasale. Le matériel autologue non vascularisé est simple a
trouver, la fosse nasale étant tapissée de muqueuse, et les connaissances dans la
vascularisation des fosses nasales allant croissantes, des lambeaux vascularisés de

la fosses nasale ont commencé a voir le jour dans les années 2000.



RAPPELS SUR L’ANATOMIE DES FOSSES NASALES :

Septum nasal (figure 2):

Les deux fosses nasales sont séparées par la cloison nasales, élément impair et
meédian ostéocartilagineux avec, en haut et en arriere, la lame perpendiculaire de
'ethmoide, en bas et en arriére, le vomer et, en avant, le cartilage quadrangulaire. La
cloison nasale est tapissée d’un revétement mixte conjonctif (périoste et périchondre)
et muqueux. Il peut coexister parfois des cartilages accessoires, dit de Jacobson, de
part et d’autre du cartilage quadrangulaire. Le septum constitue la paroi médiale de

chaque fosse nasale.

De cette cloison, il est classiguement décrit deux parties :

- Partie antérieure uniguement cartilagineuse dont la morphologie est essentielle

pour I'aspect morphologique de la pyramide nasale

- Partie postérieure ostéo-cartilagineuse dont la résection n’influe pas sur 'aspect
morphologique mais peut permettre de modifier la perméabilité des fosses

nasales

Il est a noter que le tissu conjonctif périchondral et périosté est continue et facilement
clivable du squelette ostéocartilagineux et sur lequel adhere le revétement muqueux.
Le plan de décollement des lambeaux réalisés a partir de la muqueuse septale se fait
donc dans le plan de clivage entre squelette ostéo-cartilagineux et tissu conjonctif

périchondral et périosté.
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Figure 2 — Paroi médiale de la fosse nasale. Septum nasal. Schéma d’aprés Frank
H. Netter

Paroi supérieure de la fosse nasale :

La paroi supérieure de la fosse nasale est constituée de trois zones :

- Zone frontale : la plus épaisse, oblique en haut et en arriére, répondant a la face

postérieure de I'os propre du nez et I'épine nasale du frontal

- Zone ethmoidale : la plus fragile, répondant en avant a la lame criblée et en
arriere au processus ethmoidal du sphénoide. C’est dans la zone antérieure

que cheminent les deux artéres ethmoidales antérieure et postérieur

- Zone sphénoidale : zone de liaison avec les choanes, constituée d’'un segment
antérieur vertical répondant a la paroi antérieure du sinus sphénoide et un
segment postérieur oblique en bas et en arriére répondant a la face inférieure
du corps du sphénoide



Plancher de la fosse nasale :

La paroi inférieure ou plancher répond dans ses deux tiers antérieurs a 'apophyse

palatine du maxillaire et dans son tiers postérieur a la lame horizontale du palatin.

Paroi latérale de la fosse nasale (fiqure 3) :

La paroi externe est un assemblage complexe de pieces osseuses réalisant des reliefs

et déhiscences indispensables a la physiologie de la fosse nasale.

Le cadre osseux de la face externe est constitué antérieurement par la face interne du
corps du makxillaire et la face interne de l'apophyse montante du maxillaire et
postérieurement par la face interne de l'aile interne de 'apophyse ptérygoide et la face
interne de la lame verticale du palatin. En haut, on retrouve la face interne de la lame

des cornets et I'unciforme.

Cornets (Figure 3) :

Les cornets, au nombre de trois généralement, sont amarrés a ce cadre osseux. Pour
chaque cornet on distingue une extrémité antérieure, ou téte du cornet, une extrémité
postérieure, ou queue du cornet, et un corps fusiforme. Leur bord inférieur est libre et

plus ou moins enroulé.

Le cornet inférieur est un os indépendant jouant un réle important dans la physiologie
nasale et la thermorégulation respiratoire. Il est attaché a son quart antérieure a la
crete turbinale inférieure de l'apophyse montante du maxillaire et a son quart

postérieur a la crete turbinale inférieure du palatin.

Le cornet moyen est le plus développé des cornets ethmoidaux et il prolonge en bas
la lame des cornets sur ses quatre cinquiemes postérieur, le cinquieme antérieur étant

attaché a la créte turbinale supérieure de 'apophyse montante du maxillaire.

Le cornet supérieur et le cornet supréme, inconstant, sont placés au-dessus de la

moitié postérieure du cornet moyen.



Méats (figure 3) :

Les méats sont au nhombre de trois et correspondent aux trois cornets principaux dont

ils constituent la limite supérieure et interne :

Méat inférieur ou méat lacrymal : contient sur son versant externe I'extrémité
inférieure du canal lacrymo-nasal situé a 1cm en arriere de la téte du cornet
inférieur

Méat moyen : il constitue un véritable carrefour ou s’ouvrent le sinus maxillaire,
I'ethmoide antérieur et le sinus frontal. On note dans son segment antérieur le
relief osseux du canal lacrymo-nasal et dans son segment moyen les reliefs
successifs de I'unciforme et de la bulle ethmoidale. Entre ces deux derniers
reliefs on décrit la gouttiére unci-bullaire ou gouttiere semi-lunaire par laquelle
se drainent le canal naso-frontal, le canal maxillo-nasal et une partie des
cellules de I'ethmoide antérieur. Il existe en arriere de la bulle la gouttiere rétro-

bullaire ou se drainent les cellules de la bulle.

Méat supérieur : c’est dans ce méat que s’ouvrent les cellules postérieures de

, .
I'ethmoide.
Bulle ethmoidale
Sinus frontal Ouverture des cellules ethmoidales moyennes
) L\ Cornet nasal supérieur (réséqué)
Ouverture du canal nasmromal\':‘
Sy, 4 Quvertures des cellules ethmoidales postérieures

\_\ Py

Cornet nasal moyen (réséqué)
Quverture du sinus sphénoidal

Infundibulum prolongeant ) i
le canal naso-frontal Quvertures du sinus maxillaire
: : Foramen sphéno-palatin
Hiatus semi-lunaire et ouvertures

des cellules ethmoidales antérieures

Processus unciné

Processus ethmoidal du
Cornet nasal inférieur (réséqué) cornet nasal inférieur
Foramen petit palatin

Quverture du canal lacrymo-nasal
Foramen grand palatin

Figure 3 — Paroi latérale de la fosse nasale, cornets et méats. Schéma d’aprés Frank

H. Netter.



Epithélium muqueux des fosses nasales et des sinus :

Les fosses nasales sont tapissées de muqueuse reposant sur un périoste ou un

périchondre. On distingue trois zones :

Région vestibulaire : zone de transition entre peau et muqueuse respiratoire.

Elle se termine au niveau de la téte des cornets inférieur et moyen.

Région olfactive : tapissant la fossette olfactive, cette muqueuse est fine et
pauvre en glandes a mucus. Elle contient les cellules olfacto-sensorielles ou
neurones récepteurs olfactifs, des cellules de soutien et des cellules basales,
véritables cellules souches permettant une neurogénése pour '’homéostasie
neuronale olfactive. La surface de la région olfactive est de 2,5cm2 par fosse

nasale

Région respiratoire : elle occupe la surface la plus importante de la fosse nasale
et est constituée d’'un épithélium cylindrique stratifié cilié¢ avec des cellules
ciliées dont l'extrémité libre est recouverte de cils vibratiles, des cellules
mucipares caliciformes, placées entre les cellules ciliées, et des cellules
basales reposant sur une membrane basale trés résistante. Son réle est

d’assurer le réchauffement et ’humidification de l'air inhalé.

La muqueuse des sinus de la face est du méme type que la muqueuse de la région

respiratoire a la différence que les cellules de I'épithélium respiratoire des sinus

expriment une enzyme synthétisant le monoxyde d’azote, la NO Synthase. Cette

enzyme permet un stockage de monoxyde d’azote dans les sinus qui est utilisé comme

messager aérocrine induisant une diminution des résistances pulmonaires et

augmenter la captation d’'oxygéne en situation de stress. Localement, les forts taux de

concentration de monoxyde de carbone dans les cavités sinusiennes participeraient a

la défense immunitaire de celles-ci (9).



RAPPELS SUR LA VASCULARISATION DES FOSSES NASALES :

La vascularisation artérielle des fosses nasales est tres riche et se fait en réseau
profond plaqué sous le périoste ou le périchondre. Elle est tributaire des réseaux

carotidiens interne et externe.

Réseau carotidien interne : les artéres ethmoidales :

La vascularisation provenant du réseau carotidien interne se fait via deux artéres
terminales que sont les artéres ethmoidales antérieure et postérieure. Ce sont des
branches de l'artére ophtalmique qui nait de la carotide interne et entre dans l'orbite
par le canal optique. Une fois dans le cbne orbitaire, I'artére ophtalmique chemine
médialement en donnant naissance, postérieurement a I'artere ethmoidale postérieure
et antérieurement a 'artére ethmoidale antérieure. Ces deux artéres vont gagner leurs
canaux respectifs et vont donner des branches a destination méningée ainsi que des

branches a destinée nasale.

L’artere ethmoidale antérieure donne dans sa portion intracranienne une branche
méningée antérieure et une branche postérieure pénétrant la fosse nasale par un trou
postérieur a la fente ethmoidale. Cette branche est interne et vascularise le septum
nasal. Ensuite, I'artére ethmoidale antérieure pénétre la fosse nasale par le trou
ethmoidal et se divise en deux branches au niveau du trou ethmoidal ou juste a sa

sortie selon que le trou soit cloisonné ou non (10) :

- Branche latérale cheminant le long du mur latéral dans sa partie antérieure et
s’anastomosant au niveau de l'axilla du cornet inférieur avec un branche de
I'artere faciale, I'artere nasale latérale antérieure, vascularisant le tiers antérieur
du mur latéral et la téte des cornets moyen et inférieur (11). Une branche
terminale latérale chemine dans la gouttiére de I'os nasal, dans les os propres
du nez (10) (Figure 4).

- Branche interne vascularisant la région olfactive de la cloison nasale et la partie

antérieure de la cloison nasale (Figure 4).
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L’artere ethmoidale postérieure donne principalement des branches méningées et un
contingent nasal vascularisant la région olfactive et s’anastomosant avec la branche

interne de I'artére ethmoidale antérieure au niveau de la région olfactive.

Figure 4 : Anatomie de I'artére ethmoidale antérieure au niveau de la fente olfactive

antérieure, fosse nasale droite. Schéma d’aprés Lise Marie Roussel.
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Figure 5 — Réseau artériel carotidien interne et externe. Schéma d’aprés Frank H.
Netter

Réseau carotidien externe (Figure 5) :

La vascularisation provenant du systéme carotidien externe se fait via des branches

provenant de deux artéres de la carotide externe : I'artére faciale et I'artére maxillaire.

L’artére faciale nait a la face antérieure de la carotide au-dessus du niveau de l'os
hyoide et se dirige en avant vers la loge de la glande sous-mandibulaire, elle contourne
ensuite le bord inférieur de la mandibule a I'angle antéro-inférieur du muscle masséter

pour ensuite se diriger en haut et en avant. Elle donne alors naissance a I'artére labiale
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supérieure qui chemine entre le sillon naso-génien et la lévre supérieure et va

s’anastomoser avec I'artére labiale supérieure controlatérale. Elle donne naissance :

Médialement a I'artére septale qui va s’anastomoser avec la branche interne de
I'artere ethmoidale antérieure, I'artére grande palatine et la branche moyenne
de l'artére septale postérieure au niveau de la zone de Kiesselbach, aussi
nommeée tache vasculaire, sur la partie antérieure du septum

Latéralement a I'artére nasale latérale antérieure qui va cheminer sur la partie
antérieure du mur latéral de la fosse nasale et s’anastomoser avec la branche

latérale de I'artére ethmoidale antérieure

L’artére maxillaire est une des deux branches terminales de 'artére carotide externe.

Elle comporte trois segments : mandibulaire, cheminant dans la loge parotidienne et

meédialement par rapport a la branche montante de la mandibule, ptérygoidien, ou elle

est satellite du ptérygoidien latéral avant de s’engager dans la fosse ptérygo-palatine

pour son segment ptérygo-palatin. Elle va donner dans cette troisieme portion trois

arteres participant a la vascularisation des fosses nasales et du nasopharynx (figure

6) :

Artére palato-vaginale ou artere pharyngienne supérieure : cette artere est une
branche de I'artere maxillaire naissant dans la fosse ptérygo-palatine et en sort
a sa partie postérieure par le canal palato-vaginal conduit osseux cheminant
dans le processus sphénoide du palatin et la face antéro-inférieure du
sphénoide. Il est inférieur et médian par rapport au canal vidien. L’artére palato-
vaginale, une fois sortie du canal palato-vaginal a la partie postérieure du toit
du nasopharynx, va rejoindre une région vasculaire riche et anastomotique au

niveau de la trompe d’Eustache (12)

Artere vidienne ou artére du canal ptérygoidien : c’est une branche trés fine
naissant dans la fosse ptérygo-palatine a proximité de I'artére pharyngienne
supérieure et pénétre de canal ptérygoidien qui traverse I'os sphénoide d’avant
en arriere. Elle y est accompagnée du nerf vidien ou nerf du canal ptérygoidien.
Elle vascularise la partie supérieure du pharynx, la trompe d’Eustache et donne

des collatérales s’anastomosant avec les arteres tympaniques
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Artére sphénopalatine : I'artére maxillaire devient artére sphéno-palatine en
franchissant le foramen sphéno-palatin. En fait, il semble qu’au moment de
passer le foramen sphéno-palatin, I'artére sphénopalatine soit déja divisée en
plusieurs branches, de deux a parfois plus de cinq branches (13). Les
principales branches de I'artére sphénopalatine sont (figure 7) :

o Artére nasale latérale postérieure : elle donne des artéeres vascularisant
la queue et le dos des cornets moyen et inférieur qui vont s’anastomoser
en avant avec les arteres vascularisant la téte des cornets provenant de
'arcade formée par l'artére nasale latérale antérieure et la branche
externe de 'artere ethmoidale antérieure

o Artére septale postérieure : a sa sortie du foramen sphénopalatin, elle se
dirige en haut et en dedans pour cheminer au bord antéro-inférieur du
corps du sphénoide, le rostre. Elle se divise a ce niveau en plusieurs
branches, habituellement trois : supérieure, moyenne et inférieure. La
branche supérieure vascularise la partie supérieure du septum et
s’anastomose avec I'artére ethmoidale postérieur. La branche moyenne
vascularise une grande partie du septum et va s’anastomoser avec
'artere septale antérieure, la branche interne de l'artére ethmoidale
antérieure et l'artére grande palatine au niveau de la zone de
Kiesselbach. Enfin, la branche inférieure va s’anastomoser avec l'artere

grande palatine dans le canal incisif

Artere palatine descendante : elle nait du troisieme segment de lartére
maxillaire et se dirige en bas pour s’engager dans le canal palatin avec les nerfs
petit et grand palatins. Elle se divise alors en artére petite et grande palatine qui
vascularisent la muqueuses et les glandes salivaires du palais. L’artere grande
palatine s’anastomose avec l'artére controlatérale a la partie antérieure de la

vodte palatine avant de pénétrer la fosse nasale par le canal incisif
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Figure 6 — Branches de I'artére maxillaire dans la fosse ptérygo-palatine gauche.
SS : sinus sphénoide ; ET : trompe d’Eustache ; IMA : artére maxillaire interne ; ICA :
artére carotide interne ; DPA : artére palatine descendante ; VA : artére vidienne ;
PhA : artere palato-vaginale ; sb-SPA : artére sphénopalatine, branche septale ; nb-
SPA : artére sphénopalatine, branche nasale latérale ; ION : nerf infra-orbitaire.

Schéma d’aprés Vincenzo Abbate.
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Figure 7 — branches de l'artére sphénopalatine au foramen sphénopalatin. 1 :

cornet inférieur, 2 : cornet moyen, 3 : cornet supérieur, 4 : artére du cornet
inférieur, 5 : artére du cornet moyen, 6 : artére du cornet supérieur, 7 : artére

septale postérieure. Photo : Emmanuel Babin.

On peut donc noter une trés riche vascularisation des fosses nasales. Les cavités

sinusiennes sont vascularisées par des branches de ces artéres.

Le drainage veineux se fait par trois voies :

- Veines antérieures se jetant dans la veine angulaire, prolongeant la veine
ophtalmique supérieure et qui se prolonge, sous l'aile du nez, par la veine
faciale

- Veines postérieures traversant le foramen sphénopalatin et aboutissant au
plexus veineux maxillaire interne

- Veines supérieures suivants en sens inverse le trajet des artéres ethmoidales

et s’'ouvrant dans la veine ophtalmique
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Le drainage lymphatique s’effectue vers les ganglions de la région parotidienne, les

ganglions de la région sous-digastrique et les ganglions rétro-pharyngiens latéraux.

PROBLEMATIQUE :

Si la reconstruction de petits défects (<1cm?) de la base du crane ne connait que peu
d’échec, prées de 95%, quelle que soit la technique utilisée (lambeau local, greffon
graisseux, greffon muqueux non vascularisé) (14,15), il n’en est pas de méme pour les
grands défects supérieurs a 1cmz2 ou pour les fuites de liquide céphalorachidien a haut
débit (11) et les premiers lambeaux régionaux vascularisés furent décrits dans les
années 1990 (16,17). Ceux-ci nécessitaient une voie d’abord externe et la réalisation
d’'une communication entre la voie d’abord externe et la cavité nasale, geste non dénué

de morbidité.

Les connaissances sur 'anatomie endoscopique et sur la vascularisation endonasale
grandissantes firent que, dans les années 2000, les premiers auteurs commencerent
a proposer une reconstruction de gros défects a I'aide de lambeaux pédiculés de la
cavité nasale (14). L’arrivée de ces lambeaux a fait chuter les complications
postopératoires de plus de 10% a moins de 5% (18,19) et les rhinologistes ont
rapidement étendu les indications de ces lambeaux aux chirurgies du sinus frontal et

aux chirurgies de reconstruction septale.

De plus, les chirurgies du sinus frontal ont connu un essor avec la possibilité de fraiser
le plancher du sinus pour élargir son ostium avec les techniques décrites par Wolfgang
Draf. Les chirurgiens se sont alors confrontés a des sténoses cicatricielles du néo-
ostium. |l est apparu alors nécessaire de réaliser une couverture muqueuse de I'os

fraisé laissé a nu.

Il existe a présent de nombreuses techniques de reconstruction utilisant du matériel
vascularisé ou non pour de nombreuses indications dans la chirurgie des fosses

nasales, des sinus et de la base du crane antérieure et moyenne.

Le matériel non vascularisé peut étre autologue ou hétérologue.
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Chaque lambeau vascularisé fait suite a une amélioration des connaissances de
'anatomie et de la vascularisation des fosses nasales et permet de répondre a des
situations différentes concernant la localisation du défect a recouvrir, sa taille ou les

antécédents chirurgicaux du patient.

Il nous est donc apparu nécessaire de pouvoir connaitre et maitriser I'utilisation des
principales techniques de reconstruction et couverture de la cavité nasale pour une
pratique réguliere de la chirurgie endonasale dans notre centre afin de diminuer la
morbidité de ces chirurgies a risque d’'une part et améliorer le temps de cicatrisation
d’autre part. Nous proposons ici de développer une description des différentes
techniques fréquemment utilisées, les indications et limitations potentielles ainsi que

les résultats thérapeutiques attendus.
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MATERIELS ET METHODES :

Les techniques de prélévement des différents lambeaux et différentes reconstructions

ont été décrites a partir des articles originaux ayant fait référence de description initiale.

Afin de lister un maximum de lambeaux et techniques de reconstruction, nous avons
effectué une recherche sur trois bases de données (Medline, Cochrane Library et
Google Scholar) avec les termes MeSH suivants: « reconstructive surgical
procedure », « paranasal sinuses », «skull base», «endoscopic surgical

procedure », « pedicled flap » et « free flap ».

Les résumeés ont été lus afin de discriminer les articles ne relevant pas d’'une technique
de reconstruction par autogreffe ou d'un lambeau endonasal. La technique de
prélevement du lambeau était ensuite recherchée dans l'article ou dans les articles

référencés comme décrivant la technique.

Nous avons ensuite recherché pour chaque technique des articles relatifs aux résultats
cliniques de celle-ci quand cela était possible. Pour se faire, nous avons utilisé le nom
de chaque lambeau ou technique dans l'algorithme de recherche dans le titre ou le
résumé de Pubmed. Les résumés étaient lus et nous avons uniquement retenu les
articles ayant des séries de dix patients ou plus afin d’étre cliniquement probant. Pour
élargir encore la recherche de données cliniques, nous avons aussi lus les articles
dans lequel l'article décrivant la technique de prélevement était cité par le biais de

'onglet « Cited by » de Pubmed.

Pour les greffes non vascularisées, nous nous sommes tenus uniqguement au matériel

autologue provenant de la fosse nasale a I'exception du fascia lata.
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RESULTATS :

Nous avons retrouvé 523 articles correspondants aux recherches de termes MeSH
précitées. Les résumés ont été lus et nous avons éliminé 463 articles pour les raisons
suivantes : matériel hétérologue utilisé pour la reconstruction au niveau de la couche
externe, lambeau pédiculé ne provenant pas de la cavité nasale ou des sinus

paranasaux ou série de moins de 10 patients. 60 articles ont été retenus.

GENERALITES SUR LA TECHNIQUE DE PRELEVEMENT DES LAMBEAUX :

Tous les lambeaux décris ci-aprés ont pour caractéristique commune d’étre
pédiculisés sur une ou plusieurs artéres de la fosse nasale et d’étre prélevé dans le

plan sous-périosté et sous-périchondral.

La fosse nasale est préalablement préparée avec une anesthésie de contact contenant
un vasoconstricteur imbibant une meche de coton (par exemple: Xylocaine
Naphazolinée 5%) puis la zone de prélévement est infiltrée a I'aiguille fine 24 Gauge

par une solution de Lidocaine 1% adrénalinée a 0.0005%.

Le prélevement est débuté en délimitant le lambeau soit au bistouri lame froide, soit
au bistouri Beaver, soit au bistouri électrique avec une pointe Colorado®. Le lambeau
est ensuite soulevé a l'aide d’'un instrument décolleur permettant de préserver la
mugueuse en décollant le périchondre comme par exemple la spatule de Cottle, le
bistouri de Rosen ou I'aspirateur-décolleur. La levée est effectuée de I'extrémité distale

vers le pédicule.
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GENERALITES SUR LA RECONSTRUCTION :

Nous décrivons dans les pages suivantes la technique de prise des différents
lambeaux pédiculés ou des autogreffes non vascularisées, leurs indications et les

différents résultats retrouvés dans la littérature.
La reconstruction sera dépendante du site opératoire et du geste réalisé :

Chirurgie de la base du crane :

Pour les chirurgies de la base du crane (fente olfactive, planum sphénoidal, clivus,
selle turcique) avec ouverture large ou fuite de liquide cérébro-spinal a haut débit,
nombre d’auteurs préconisent une fermeture multicouche (figure 8) avec une couche
sous durale entre parenchyme cérébral et méninge (intradural underlay) puis une
couche extradurale (extradural underlay) entre méninge et os, et enfin une couche
externe entre os et fosse nasale (onlay ou overlay) en prenant soin de retirer la

muqueuse de I'os recevant la greffe.

Le matériel utilisé pour les deux couches internes (intradural et extradural underlay)
est le plus fréquemment une autogreffe de fascia, soit fascia lata soit fascia ilio-tibial.
La couche externe peut-étre, en fonction de la taille du défect, du geste chirurgical et
du chirurgien, une autogreffe de fascia lata ou de graisse, un lambeau pédiculé de la

fosse nasale ou une autogreffe muco-périostée non vascularisée.

Il apparait que le fascia lata est de constitution histologique identique & la dure mére
et que sa richesse cellulaire stimule la cicatrisation de cette derniére (20). Ces

constatations en font un matériau de choix pour la reconstruction méningée.

La couche externe peut étre renforcée par une autogreffe de graisse prélevée sur le
site de prélevement du fascia et elle est maintenue en place par de la colle biologique
qui peut étre renforcée par un pont en Silastic 1mm laissé en place pendant la

cicatrisation ou des matériaux résorbables (19).
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Figure 8 — Schéma de reconstruction de la base du crane en multicouches, vue
sagittale de la fosse nasale droite. En bleu la méninge, en violet la premiéere couche
en intradural underlay, en jaune la seconde couche en extradural underlay et enfin
en rose la derniére couche en overlay, ici un lambeau nasoseptal a pédicule

postérieur. Schéma d’aprés James K. Liu.

Autres chirurgies endonasales :

Pour les autres indications de couverture (Draf Ilb et Ill, fermeture de perforation
septale, renforcement de bréche orbitaire, petite breche méningée), une simple
couverture externe, maintenue par de la colle biologique, pouvant étre renforcée par
un pont en Silastic 1Imm ou en matériau résorbable, laissé en place pendant la

cicatrisation, est dans la grande majorité des cas suffisante.
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DESCRIPTION DES DIFFERENTS LAMBEAUX:

Reconstruction par autogreffe non vascularisée :

La technique de prélévement des lambeaux d’autogreffe non vascularisée dépendra

de la zone donneuse et de la surface a recouvrir.

- Muqueuse de cornet inférieur ou de cornet moyen :

Le cornet moyen ainsi que le cornet inferieur sont des sites donneurs locaux
frequemment utilisés dans la littérature (20-23). La technique de prélevement consiste
a soit réaliser une turbinectomie inférieure ou moyenne et ensuite décoller la
muqueuse de l'os, soit inciser la téte du cornet a la lame froide ou a la pointe
monopolaire, décoller la muqueuse de I'os sous contrdole endoscopique avant de

sectionner celle-ci pour la séparer completement de ses attaches.

On prendra un soin particulier a bien repérer la face muqueuse de la face périostée du
lambeau, par exemple a I'aide d’un trait de stylo dermographique sur la face muqueuse

avant de débuter la dissection (24,25).

Nous avons retrouvé seulement quatre articles rapportant des résultats cliniques pour

I'utilisation d’un lambeau non vascularisé de cornet moyen ou inférieur.

Dans un article de 2017, Borsetto et al. (20) retrouvaient un taux de succés en
premiére intention de 94% pour le traitement de rhinorrhées cérébro-spinales de
I'étage antérieur de la base du crane pour 32 patients, qu’elle soit post-traumatique,
post-chirurgicale ou idiopathique. Le lambeau de cornet moyen a été utilisé pour des
défects supérieurs a 5mm en reconstruction multicouche avec du fascia lata. Il n’y avait

pas de complication intracranienne associee.

Dans la méme indication, Marks et al. (23) utilisait I'os turbinal pour une reconstruction
multicouche en le placant entre la méninge et I'os de la base du crane sur les gros

défects avec un succes final de 94%.
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Pour ce qui est des reconstructions aprées chirurgie de la selle turcique, Roxbury et al.
(26) ont retrouvé un taux de succes de 93% sur 73 patients dont 4 avaient une fuite a
haut débit, les 69 autres ayant une fuite de faible débit. Les auteurs notaient un risque

significativement accru d’échec chez les patients ayant une fuite a haut débit.

Enfin, Kimple et al. (22) ont utilisé un lambeau non vascularisé de cornet afin de
recouvrir le septum laissé a nu lors du prélévement de lambeau pédiculé nasoseptal
avec des résultats probants sur la réépidermisation avec 70% de réépidermisation
dans le groupe greffé (versus 5% dans le groupe non greffé) a 6 semaines post-
opératoire. Les auteurs notaient que I'épidermisation était compléte dans les deux

groupes a 12 semaines.

- Fascia lata :

Le fascia lata, outre son utilité lors des reconstructions multicouches pour effectuer les
deux couches internes intradurale et extradurale, peut étre utilisé en monocouche ou
pour la fermeture externe. Son prélevement s’effectue par un abord direct latéral de la
cuisse. La dissection sous cutanée peut s’effectuer au ciseau ou au bistouri électrique
monopolaire jusqu’au fascia qui sera ensuite prélevé selon les dimensions voulues

puis dégraisse.

On prendra un soin particulier a réaliser 'hémostase de la loge et la fermeture se fera
sur un drain. Un pansement compressif peut étre réalisé et laissé en place plusieurs

jours, le risque d’hématome et de sérome sur ce site étant élevé (27).

Outre son utilisation en reconstruction multi-couches pour les tuniques intradurale et
extradurale, son utilisation en couche externe offre des résultats similaires aux greffes
de la muqueuse nasale, que ¢a soit pour des reconstructions de chirurgie sellaires (2%
(28) a 3% (29) de fuite postopératoire, que la fuite peropératoire soit a haut débit ou
faible débit) ou pour des reconstructions de la base du crane antérieure ou du clivus
(de 4% (30) a 13,2% (31) de fuite postopératoire) mais la taille des défects n’était pas

précisée dans ces séries.
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- Muqueuse septale (32) :

Les auteurs de cette technique proposent de prélever ce lambeau du coté controlatéral
au prélevement d’'un lambeau pédiculé naso-septal lors d’'une chirurgie nécessitant
une septectomie postérieure telle que la chirurgie transsellaire. La muqueuse septale
prélevée servira a recouvrir le septum restant a nu apres la chirurgie endonasale afin

de limiter dans le temps la cicatrisation.

Le prélévement s’effectue sur le septum nasal osseux et cartilagineux en prenant soin
de reste a une distance de 1 a 2 cm sous la fente olfactive afin d’éviter toute plaie de
celle-ci et va antérieurement jusqu’au niveau de la téte du cornet moyen. En bas
I'incision est faite au niveau du plancher de la fosse nasale. Les deux incisions sont

rejointes et le lambeau est levé puis conservé le temps de la chirurgie (figure 9).

Les auteurs ont réalisé une série de 15 patients ayant eu une chirurgie Trans
sphénoidale pour des tumeurs sellaires ou para-sellaires reconstruits par lambeau
nasoseptal a pédicule postérieur. Le septum antérieur a nu était recouvert par
autogreffe de muqueuse septale. Aprés six semaines, la cicatrisation était quasi

complete avec peu de crustation.

C’est 'unique série que nous avons pu retrouver dans la littérature, nous n’avons pas
retrouvé de reconstruction de base du crane ou de couverture osseuse apres

sinusotomie frontale avec ce lambeau.
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Figure 9 — Autogreffe de muqueuse septale, fosse nasale gauche en vue sagittale.

A : vue sagittale de la fosse nasale, face septale, préopératoire. B : le lambeau
nasoseptal est levé, du coté controlatéral, la greffe muqueuse septale est prélevée
sur le septum postérieur. C : apres la chirurgie de base du crane, une partie du
septum postérieur a été réséquée et la base du créne a été reconstruite avec le
lambeau nasoseptal. D : autogreffe de muqueuse septale sur le défect antérieur.

Schéma d’aprés Adam J. Kimple.
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- Muqueuse du plancher de la fosse nasale (25)_:

Afin d’éviter la morbidité par saignement lors d’'un prélévement de muqueuse de cornet
ou par perforation septale lors d’'un prélévement de muqueuse septale, il peut étre

proposeé de prélever de la muqueuse au niveau du plancher de la fosse nasale.

On effectue d’abord les deux incisions sagittales, une médiale au pied du septum et
une latérale pouvant remonter dans le méat inférieur en prenant bien soin de repérer
avant I'ostium du canal lacrymonasal afin d’éviter toute plaie de celui-ci. La limite en
arriere est celle du palais. La limite antérieure est celle de la téte du cornet inférieur.
Une incision antérieure est effectuée au bistouri angulé et le lambeau est levé de
'avant vers l'arriere. La section postérieure est effectuée a l'aide d’'un ciseau

endonasal.

Les auteurs de cette technique mettent en garde contre une sténose cicatricielle

antérieure si 'on dépasse la limite antérieure.

Cette muqueuse a I'avantage d’étre plus fine que la muqueuse septale tout en pouvant

apporter une surface conséquente (33).

Une premiere série de 19 patients ayant été reconstruits a été retrouvée. Les auteurs
ont réalisé ce lambeau pour des petits (bréche méningée post-traumatique) et des
gros défects (exérése d’esthésioneuroblastome avec un défect de 3x3cm) sans
complication post-opératoire. Le taux de succes était de 100%. Les auteurs notaient
une faible morbidité de ce lambeau du fait de la faible crustation du site donneur (34).

Une seconde série de 50 patients ayants eu une chirurgie de la selle turcique avec ou
sans fuite de liquide céphalorachidien en peropératoire ont été reconstruits par ce
lambeau. La reconstruction se faisait en deux couches avec une premiére couche
entre dure-mére et os avec un matériau composite de collagéne et une seconde
couche en overlay avec la muqueuse du plancher de la fosse nasale. Le taux de
fermeture était de 100% avec une réépidermisation du site donneur durant en

moyenne un mois (35).
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Reconstruction par lambeaux locaux pédiculisés :

Afin de réduire la morbidité et les échecs en premiere intention par défaut de prise du
lambeau non vascularisé, nombre d’auteurs ont développé des lambeaux pédiculisés

sur les artéres de la fosse nasale.

- Lambeau naso-septal a pédicule postérieur ou lambeau de Hadad-

Bassagaistequy (14) :

Décrit en 2006 par Hadad, ce lambeau est le premier lambeau vascularisé endonasal

décrit. Il est pédiculisé sur I'artére septale postérieure et ses trois branches de division.

La levée du lambeau débute par deux incisions paralléles dans le plan sagittal, 'une,
latérale, en dehors de la crete maxillaire et I'autre, médiane, un a deux centimétres

sous le haut du septum afin d’éviter toute plaie de la fente olfactive (figure 10).

Une incision verticale vient rejoindre les deux incisions latérale et médiane en

antérieur.

La dissection postérieure est celle du pédicule : l'incision médiane est poursuivie en
arriere et en bas vers le rostre puis horizontalement juste sous l'ostium du sinus
sphénoide. L'incision latérale est poursuivie en arriére puis en haut sur le bord libre du
septum puis horizontalement et latéralement sous I'arche choanal. Le pédicule peut
étre disséqué ainsi vers le foramen sphéno-palatin afin de prolonger la longueur de
pédicule disponible. On prendra bien garde aux branches a destinée sphénoidales

cheminant sur le rostre sphénoidal (figure 10).

La longueur et la largeur du lambeau peut étre adaptée a la taille du défect et le

lambeau peut étre levé bilatéralement.
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Figure 10 — Dessin des limites du lambeau nasoseptal a pédicule postérieur, fosse
nasale droite. Traits : lambeau et son pédicule. Points : extension latérale possible

pour augmenter la largeur du lambeau. Schéma d’aprés Amin B. Kassam.

Dans son article princeps décrivant le lambeau naso-septal a pédicule postérieur,
Hadad a réalisé une chirurgie de reconstruction de la base du crane chez 44 patients
atteints de pathologies variées (fuite de liquide cérébro-spinal post-traumatique,
esthésioneuroblastome, méningoencéphaloceéle, macro-adénome hypophysaire).
Aprés deux mois, seulement deux patients avaient une rhinoliquorrhée qui a pu étre

comblée par autogreffe de tissu graisseux avec conservation des lambeaux pédiculés.

C’est le lambeau vascularisé endonasal qui a fait I'objet du plus grand nombre de
publications cliniques avec 22 articles présentant des données cliniqgues chez 10
patients ou plus.

Le plus grand nombre de séries retrouvées portaient sur patients ayant eu une
chirurgie de la base du crane toute localisation confondue, que ¢a soit la base du crane
antérieure, base du crane moyenne, apex pétreux ou fosse infra-temporale (36-38).
Les indications étaient essentiellement carcinologiques (tumeurs bénignes ou

malignes) ou malformatives. La taille du défect pouvait atteindre plus de 12cm?2 (36).

29



Le taux de réussite selon les séries varie de 85 a 100% avec une majorité d’articles
retrouvant des taux de réussite supérieurs a 95% (30,31,36—43). La pose d’un drain
lombaire était proposée dans certaines études soit en peropératoire lors de fuite & haut
débit (39,40), soit lors de fuite postopératoire (36). Il N’y avait pas de lien significatif
entre la pose d’'un drain lombaire et le succés de la chirurgie de reconstruction (39).
La taille maximale du lambeau et surtout sa projection en avant vers la paroi

postérieure du sinus frontal étaient une limite a I'application du lambeau.

Des auteurs ont spécifiquement étudié la reconstruction de la base du crane antérieure
au niveau de la paroi postérieure du sinus frontal pour des breches avec
rhinoliquorrhée. Les taux de réussites étaient de 85,2% et 100% (44,45) avec des
échecs di a une insuffisance de longueur de lambeau ou du pédicule pour recouvrir

le mur postérieur du sinus frontal.

Pour les chirurgies de reconstruction de la selle turcique spécifiguement, le taux de
réussite est compris entre 97 et 98% selon les séries retrouvées (46,47). Les auteurs

ne notaient pas de complications post-opératoires.

Le lambeau naso-septal a pédicule postérieur peut aussi étre utilisé pour réparer des
pertes de substance au niveau du nasopharynx, notamment pour apporter du tissu
mugueux apres une chirurgie de rattrapage carcinologique par nasopharyngectomie
(48) ou apres débridement de nécrose post-radiothérapie (49). Le lambeau était pris
indifféeremment du coté homolatéral ou controlatéral apres la chirurgie d’exérése dans
une série (48) et du coté controlatéral dans une autre afin d’éviter une plaie du pédicule
pendant la chirurgie de débridement (49). Les taux de réussite étaient de 90 a 100%
avec une issue catastrophique et fatale en cas d’échec par exposition et saignement

de l'artére carotide interne.

Les fuites de liquide cérébrospinal n’étant pas systématique dans la chirurgie sellaire,
une modification du lambeau a été désignée afin de permettre un acces au sinus
sphénoide et a la base du crane moyenne tout en conservant la possibilité de prélever
le lambeau si une fuite était repérée en peropératoire grace a une conservation du

pédicule. Cette technique permet de diminuer les complications postopératoires d’'un
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lambeau qui aurait été prélevé et non utilisé (temps de cicatrisation, crustation,

perforation septale). Cette modification est nommée Rescue Nasoseptal Flap.

La technique consiste a réaliser une incision supérieure et postérieure du septum
partant du bord inférieur de I'ostium du sinus sphénoide et la prolonger médialement
sur le rostre sphénoidal jusqu’au septum. Cette incision septale est ensuite prolongée
en avant jusqu’a hauteur du milieu du cornet moyen. L’incision septale restera bien
2cm sous la fente olfactive afin de ne pas léser celle-ci. La muqueuse et le pédicule
septal postérieur sont alors levés et déplacé vers le bas de la fosse nasale pour

permettre la septectomie postérieure et 'accés au sinus sphénoide (50) (figure 11).

31



Figure 11 — Schéma de l'incision du lambeau Rescue Nasoseptal Flap, fosse nasale
droite, le cornet moyen est retiré sur ce schéma pour une meilleur visibilité de la
fosse nasale. CS : cornet supérieur, MM : méat moyen, Cl : cornet inférieur, C :

choane, P : pédicule du lambeau, S : septum nasal, Fléche : levée et mobilisation
initiale du lambeau et son pédicule vers le bas, O : Ostium du sinus sphénoidal.

Schéma modifié a partir d'un schéma de Carlos M. Rivera-Serrano.

Une modification (Modified Rescue Nasoseptal Flap) peut étre apportée en réalisant
une incision inférieure débutant sous I'arche choanale puis se prolongeant au bord
libre postérieur du septum jusqu’a la créte maxillaire. L’incision est alors prolongée en
avant jusqu’a hauteur du milieu du cornet inférieur. Le pédicule septal postérieur est

alors levé et mobilisé vers le bas (figure 12).
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Figure 12 — Schéma des incisions septales du Modified Rescue Nasoseptal Flap,

vue sagittale du septum nasal, fosse nasale gauche. A : incision du lambeau
nasoseptal si celui-ci doit étre prélevé, B : incision supérieure du Rescue Nasoseptal
Flap, C : Incision supérieure et inférieure du Modified Rescue Nasoseptal Flap.

Schéma d’aprées Bradley A. Otto.

Seulement trois études cliniques rapportent leur expérience avec ce lambeau. Tout
d’abord, le lambeau était levé secondairement dans 17,5% (51) a 36,1% (52). Les
taux d’échec de fermeture de breche étaient compris entre 0% (52) et 3,5% (51). Les
fuites postopératoires ont été traitées par drain lombaire laissé en place 1 semaine
dans une série (51) et par reprise chirurgicale dans une autre série (53).

Une récente modification du lambeau nasoseptal a pédicule postérieur proposait
d’augmenter la longueur du pédicule en disséquant celui-ci jusqu’a I'artére maxillaire

interne dans la fosse ptérygopalatine.

Le lambeau nasoseptal est prélevé comme décrit préecédemment (figure 10) et placé
dans le nasopharynx afin de réaliser une méatotomie moyenne afin d’exposer le mur
postérieur du sinus maxillaire puis est placé au niveau de I'ethmoide pour donner de
la visibilité sur le pédicule au niveau du rostre sphénoidien. La muqueuse antérieure
au foramen sphénopalatin est élevée afin de repérer les vaisseaux sphénopalatins et

I'incision inférieure du pédicule est effectuée du septum vers le mur latéral.
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Le périoste de la fosse ptérygopalatine est ensuite exposé. D’abord avec des
instruments permettant de protéger les vaisseaux au niveau du foramen
sphénopalatin. Le mur postérieur du sinus maxillaire peut étre fraisé pour étre affiné
avant d’étre retiré. Une attention particuliére sera prise a bien retirer 'os au-dessus du
foramen sphénopalatin pour bien exposer le périoste jusqu’a la fissure orbitaire
inférieure. L’os du processus sphénoide du palatin est aussi retiré afin d’exposer le

canal palatovaginal (figure 6).

Une fois le périoste entourant le foramen sphénopalatin bien exposé, celui-ci est incisé
tout autour du foramen et l'artére maxillaire interne est disséqué dans la fosse
ptérygopalatine avec un instrument non coupant. La libération de l'artére maxillaire
interne permet sa mobilisation afin de contréler les éléments du canal palatovaginal et
coaguler I'artére palatovaginale avant de la sectionner afin de libérer au maximum
lartere maxillaire interne et permettre une mobilisation maximale du lambeau,
notamment pour couvrir les défects de la base du crane antérieure au niveau de la

paroi postérieure du sinus frontal.

- Lambeau pédiculé de plancher de la fosse nasale (33)_:

Les auteurs proposent ce lambeau pédiculé sur les branches septales postérieures
inférieures de l'artére sphénopalatine pour la reconstruction de défects de la base du
crane dans les cas ou le lambeau nasoseptal postérieur ne peut étre disponible comme
par exemple une perforation septale antérieure ou la nécessité de résection muqueuse

pour marges carcinologigues.

La dissection commence au niveau de I'arche choanale sous le rostre sphénoidien
puis suit le bord libre postérieur du septum jusqu’au plancher de la fosse nasale.
L’incision est prolongée par le bord postérieur du lambeau au niveau du bord
postérieur du palais, latéralement jusqu’au mur latéral. Une incision supérieure du
pédicule est réalisée juste au bord inférieur de l'ostium du sinus sphénoide et
prolongée médialement vers le septum puis en avant et en dedans jusqu’au plancher
a la jonction septum/plancher. Les deux incisions médiane et latérale sont prolongées
en avant jusqu’au niveau de la téte du cornet inférieur ou elles sont rejointes (figure
13).
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Le lambeau peut étre élargit en incluant la muqueuse du méat inférieur aprés avoir

bien repéré I'ostium du canal lacrymonasal afin d’éviter toute plaie de celui-ci.

Figure 13 — Schéma de prélevement de lambeau pédiculé de plancher de fosse
nasale, vue endoscopique de fosse nasale droite. Cl : cornet inférieur, CM : cornet

moyen, C : choane, S : septum, O : ostium du sinus sphénoide.

Sur l'unique série retrouvée, 10 patients ont été reconstruits avec ce lambeau apres
une chirurgie de la base du crane a I'étage antérieur (n=5) ou moyen (n=3) ou du clivus
(n=2). Aucun patient n’a eu de fuite post-opératoire ni autre complication. La taille du

défect n’était pas précisé (33).
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- Lambeau naso-septal a pédicule antérieur (54)_:

Ce lambeau répond a une nécessité de couvrir de facon plus vaste les défects
antérieurs de la base du crane et du sinus frontal. Il est donc pédiculisé sur I'artére
septale, branche de l'artére labiale supérieure, et sur l'artére grande palatine qui

s’anastomosent au niveau de la zone de Kiesselbach.

La levée du lambeau débute par une incision verticale, sur le septum, a hauteur de
I'ostium du sinus sphénoide jusqu’a 1cm sous la base du crane pour ne pas léser la
fente olfactive. Une incision verticale est réalisée en arriere du canal incisif, du
plancher jusqu’a hauteur de I'ostium du sinus sphénoide puis les deux incisions sont
rejointes par une incision horizontale. Une seconde incision horizontale, réalisant la
limite haute du lambeau, est réalisée 1cm sous la base du crane jusqu’au dorsum
septal en avant puis prolongée en bas et en avant sous le dorsum afin d’affiner le
pédicule. Une rotation de 90° peut alors étre effectuée pour effectuer une couverture

de l'ostium du sinus frontal et de la table postérieure (figure 14).

La aussi, la largeur et la longueur du lambeau peut étre ajustée a la perte de substance
prévisible, la surface du lambeau pouvant ainsi aller du simple au double (de 680mm2
a 1390mm?).

Nous n’avons pas retrouvé de données cliniques sur ce lambeau.
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Figure 14 — Schéma de prélevement du lambeau nasoseptal a pédicule antérieur,
fosse nasale gauche. 1 : incision verticale a hauteur de I'ostium du sinus sphénoide
en restant a 1 cm sous la base du crane, 2 : incision verticale en arriere du canal
incisif, du plancher jusqu’a hauteur de 'ostium du sinus sphénoide, 3 : incision
horizontale joignant les deux premieres incisions, 4 : incision horizontale sous la
base du crane jusqu’au auvent nasal, 5 : incision sous I'auvent nasal, Etoile rouge :
tache vasculaire de Kiesselbach. Schéma modifié d’aprés un schéma d’Adam J.

Kimple.
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- Lambeau de cornet moyen a pédicule postérieur (55) :

Ce lambeau est pédiculé sur les arteres vascularisant la queue du cornet moyen,
branches de 'artére nasale latérale postérieure et il permet de recouvrir des pertes de

substances peu importante au niveau de la selle turcique ou du toit de 'ethmoide.

La levée du lambeau débute par une incision verticale de la téte du cornet moyen. Une
incision horizontale supérieure est réalisée sur la face médiale du cornet moyen en
respectant la lame des cornets et peut étre étendue vers le méat supérieur mais en
restant a distance de la fente olfactive pour ne pas la léser. Un décollement sous
périosté est ensuite effectué sur la face médiale puis sur la face latérale avant
d’enlever I'os a l'aide d’'une pince thru-cut. Une incision horizontale sous l'axilla du
cornet moyen afin d’ouvrir le lambeau comme un livre jusqu’a son pédicule postérieur

ou la branche vascularisant le cornet moyen pourra étre repérée (figure 15).

A la différence du lambeau naso-septal a pédicule antérieur et du lambeau naso-septal
a pédicule postérieur, le lambeau de cornet moyen a pédicule postérieur ne peut se
modifier en longueur comme en largeur et la couverture offerte par le lambeau est
dépendante de I'anatomie du cornet moyen du patient. Dans son article princeps,
Prevedello retrouvait une longueur moyenne de lambeau de 4,04cm et une largeur
moyenne de 2,8cm. Seulement 83% des lambeaux prélevés permettaient une
réparation d’'un défect sellaire, les échecs étant dus a un défaut de longueur du

pédicule.
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Figure 15 — Technique de prélevement du lambeau de cornet moyen a pédicule
postérieur. A : dessins des trois incisions (Line I, Line Il et Line Ill) permettant de
libérer le lambeau, la Line Il étant sur la face latérale du cornet. B : rapports
anatomiques du lambeau dans la cavité nasale. C : vue en coupe sagittale de la
levée du lambeau sur la face latérale du cornet moyen. D : lambeau levé

complétement laissant I'os turbinal nu. Schéma d’aprés Ming-Yuan Chen.

Un article rapportait l'utilisation de ce lambeau dans la fermeture de bréches
meéningées chez les patients diagnostiqués pour une rhinoliquorrhée avec un taux de
succes de 87% (56). Un autre article s’est intéressé aux reconstructions aprés
chirurgie de la selle turcique, qu'il y ait une fuite a faible ou haut débit ou pas de fuite,

avec un taux de succes de 100% (57) mais uniguement sur 10 patients.

Un article rapportait des données cliniques sur l'utilisation du lambeau de cornet
moyen homolatéral en reconstruction aprées nasopharyngectomie chez les patients
d'un cancer du nasopharynx récurrent aprés un premier traitement par
chimioradiothérapie. 18 patients étaient inclus avec un taux de succes de 83,4% (58).

La taille des défects n’était pas précisée.
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La réparation de perforation septale est aussi une indication retrouvée dans la
littérature pour ce lambeau avec un taux de succes de 93,5% sans effet indésirable
noté (59).

Un article traitait de la reconstruction par un lambeau de cornet moyen modifié pour la
couverture de I'os de mur latéral laissé a nu lors de la réalisation de dacryo-cysto-
rhinostomie. Le lambeau était prélevé uniqguement sur la face latérale du cornet et était
dédoublé en partie supérieure et inférieure pour délimiter le néo-ostium. Le taux de
succes était de 94,6% (60).

Enfin, ce lambeau a été utilisé pour la fermeture de méat accessoire de I'ostium du
sinus maxillaire dans la rhinosinusite chronique avec ou sans polypose nasale. Le taux

de réussite était de 72,7% sans complication rapportée (61).

- Lambeau de mur latéral a pédicule antérieur ou lambeau de Hadad-

Bassagaistequy HB2 (62) :

Ce lambeau a aussi été décrit afin de permettre une couverture de gros défects lorsque
le lambeau naso-septal a pédicule postérieur qu’il avait décrit précédemment n’était
pas disponible soit parce que déja utilisé antérieurement soit parce qu’envahit par la
Iésion. Il est pédiculé sur les artéres de la téte du cornet inférieur, branches de 'arcade

formée par l'artere nasale latérale antérieure et I'artére ethmoidale antérieure latérale.

La dissection du lambeau commence par celle de son pédicule, juste en avant de la
téte du cornet moyen. L’incision du bord postérieur se fait sur le mur latéral, du haut
de la fosse nasale vers le dos du cornet inférieur juste en avant de I'unciforme. Le bord
antérieur est incisé de l'auvent nasal a la téte du cornet inférieur juste sur le bord
antérieur de la branche montante du maxillaire. L’incision postérieure est prolongée
horizontalement sur le bord supérieur du dos du cornet inférieur vers I'arriére, jusqu’a
la queue du cornet, ou un geste d’hémostase de I'artere sphénopalatine peut étre
nécessaire au niveau du foramen sphénopalatin, puis verticalement vers le plancher
de la fosse nasale. L’incision antérieure est prolongée sous la téte du cornet inférieur.
Une incision arciforme excluant I'ostium du canal lacrymo-nasal sera réalisée afin de

préserver celui-ci. Une incision verticale jusqu’au plancher de la fosse nasale est
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ensuite réalisée. Les incisions antérieure et postérieure peuvent étre prolongees
meédialement pour inclure dans le lambeau le plancher de la fosse nasale et le septum
nasal en fonction de la taille requise du lambeau pour la couverture de perte de
substance. Elles seront ensuite rejointes par une incision horizontale. Une contre-
incision est nécessaire au niveau de la téte du cornet inférieur afin d’éviter une

plicature du lambeau apreés la levée de celui-ci (figure 16).

La taille du lambeau peut étre modifiée en largeur en I'étendant sur le septum nasal,
mais pas en longueur. Une rotation a 90° est nécessaire pour la mise en place de
celui-ci. Dans son article princeps, Hadad utilise ce lambeau pour couvrir d'importants
défects antéro-postérieurs, du mur postérieur du sinus frontal a la selle turcique, avec

une largeur satisfaisante allant d’'une orbite a I'autre.

Il N’y avait pas de données cliniques retrouvées pour ce lambeau.
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Figure 16 — Schéma de prélevement du lambeau de mur latéral a pédicule antérieur,
vue sagittale d’'une fosse nasale droite, mur latéral. Cl : cornet inférieur, CM : cornet
moyen, CS : cornet supérieur, Fleche blanche : incision arciforme sous 'ostium du
canal lacrymonasal apres avoir contr6lé celui-ci afin d’éviter toute plaie, Fleche
noire : extension du lambeau au plancher de la fosse nasale. Schéma modifié

d’aprés un schéma de Gustavo Hadad.
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- Lambeau de cornet inférieur a pédicule postérieur (63)_:

Ce lambeau répond au besoin d’un lambeau de fermeture de la partie postérieure de
la base du crane lorsque le lambeau naso-septal a pédicule postérieur n'est pas
disponible, notamment en cas de seconde chirurgie aprés une chirurgie ayant emporté

le septum nasal.

Le repérage du foramen sphénopalatin et de I'artére nasale latérale postérieure a la
partie postérieure du méat moyen, au-dessus du dos du cornet inférieur, permet de
repérer en premier lieu le pédicule du lambeau. Une in-fracture du cornet inférieur peut
étre réalisée afin de mieux exposer la surface muqueuse de la face médiale du cornet
disponible et ainsi adapter la taille du lambeau au défect. Une incision horizontale sur
le dos du cornet inférieur, latéralement au foramen sphénopalatin, est pratiquée ainsi
gu’une incision horizontale au bord libre du cornet inférieur. Une incision verticale au
niveau de la téte du cornet inférieur va rejoindre ces deux incisions et terminer la
délimitation du lambeau. La levée du lambeau se fait ensuite en sous-muco-périosté

de la distalité vers le pédicule (figure 17).

La taille du lambeau peut étre ajustée en largeur en prenant soit de la muqueuse de
la face latérale du cornet inférieur avec une possible extension au plancher de la fosse
nasale et au septum nasal (64), soit de la muqueuse du méat moyen. Il ne peut étre

ajusté en longueur au-dela de la téte du cornet inférieur.

Un seul essai clinique a été retrouvé. Dans cet article, les auteurs s’intéressaient a la
fermeture des perforations septales par un lambeau pédiculé de cornet inférieur avec

un taux de réussite de 100% sur 17 patients (65).
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Figure 17 — Schéma de prélevement du lambeau de cornet inférieur a pédicule

Jon Coulter

<

postérieur, vue sagittale de fosse nasale gauche, mur latéral. SP : artére
sphénopalatine, PNA : artere septale postérieure, traits : incision du lambeau.

Schéma d’aprés Jon Coulter.

Une extension du lambeau a été décrite, utilisant le méme pédicule de vascularisation
mais incluant la muqueuse du processus ascendant du maxillaire, la muqueuse du
méat inférieur, en prenant bien garde de repérer I'ostium du canal lacrymonasal afin

de le protéger et la mugqueuse du plancher de la fosse nasale (66) (Figure 18).

Il N’y avait pas de données cliniques disponibles sur ce lambeau étendu.
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Figure 18 — Schéma de prélevement du lambeau de cornet inférieur a pédicule
postérieur étendu, vue sagittale d’'une fosse nasale droite, mur latéral. IT : cornet
inférieur, MT : cornet moyen, ST : cornet supérieur, Traits rouges : incision du
lambeau, Fléche blanche : ostium du canal lacrymonasal, Fléches noires fines :
pédicule de vascularisation, Points noirs : extension de 'incision pour majorer la

possibilité de rotation du pédicule. Schéma d’apres Carlos M. Rivera-Serrano.
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- Double lambeau de couverture osseuse de sinusotomie frontale :

Pour les chirurgies de sinusotomie frontale unilatérale avec fraisage osseux de type
Draf llb, il est proposé de réaliser un double lambeau de couverture osseuse en
prévention de la sténose post-opératoire. Les lambeaux sont prélevés de maniere
homolatérale a la chirurgie de sinusotomie frontale et sont vascularisés par des

branches médiales et latérales de I'artere ethmoidale antérieure (67).

Le lambeau septoturbinal est prélevé en premier en effectuant une incision en U
inversé partant de la téte du cornet moyen vers 'auvent nasal et redescendant sur le
septum. Les incisions sont prolongées en arriere horizontalement pour lever le
lambeau d’avant en arriére jusqu’au premier filet olfactif. Ce lambeau recouvrira la

partie postérieure de la sinusotomie (figure 19).
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Figure 19 — Schéma de prélevement de lambeau septoturbinal, vue endoscopique de
la fosse nasale droite. IT : cornet inférieur, MT : cornet moyen, OC : fente olfactive,
S : septum, Traits : incision du lambeau en U inversé. Schéma d’aprés Francesca

Romana Fiorini.

Le lambeau nasoseptal latéral est prélevé juste en avant du lambeau précédant avec
deux incisions en U inversés sous l'auvent nasal puis vers le septum. Les deux
incisions septales sont rejointes ensuite avant de lever le lambeau. Ce lambeau

recouvrira la partie antérieure de la sinusotomie (figure 20).
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Figure 20 — Schéma de prélévement de lambeau nasoseptal a pédicule latéral, vue
endoscopique de la fosse nasale droite. Cl : cornet inférieur, CM : cornet moyen, S :

septum, Traits rouges : incision du lambeau en U inversé.

Un premier article rapporte des données cliniques dans l'utilisation de cette technique
pendant la chirurgie du sinus frontal de type Draf llb et Ill avec un taux de succés de
93,6% (68).

Dans un autre article, les auteurs ont utilisé uniqguement le lambeau septoturbinal pour
la couverture postérieure de I'os a nu dans la sinusotomie frontale Draf Ilb sur 48
patients. Un seul patient a sténosé sa sinusotomie en postopératoire (2,2%) et quatre
autres patients ont eu une seconde chirurgie (nouvelle chirurgie frontale unilatérale ou
Draf Il). Le taux de succes était de 93,5% (69).
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- Lambeau supéro-latéral a pédicule antérieur (70)_:

Ce lambeau est pédiculisé sur l'artére de la téte du cornet inférieur, branche de l'artere
nasale latérale antérieure et propose une couverture antérieure de 'os mis a nu lors

des sinusotomies frontales unilatérales ou bilatérales.

Le lambeau est débuté apres méatotomie moyenne et ethmoidectomie homolatérale.
Une incision est débutée au niveau de 'ager nasi et est dirigée en bas et en arriére
vers le dos du cornet inférieur. Une seconde incision est réalisée 15mm en avant de
la premiere et la suit parallelement vers le dos du cornet inférieur ou elles sont
rejointes. Le lambeau est levé et laissé sous I'auvent nasal durant la sinusotomie

frontale avant d’étre mis en place (figure 21).

Une attention particuliére devra étre portée lors de la levée du lambeau au niveau du

sac lacrymal afin de ne pas léser la paroi de I'os lacrymal et les voies lacrymales.
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Figure 21 — Lambeau supéro-latéral a pédicule antérieur, vue sagittale de fosse
nasale droite, mur latéral. CI : cornet inférieur, CM : cornet moyen, CS : cornet
supérieur, F : sinus frontal. Schéma modifié a partir d’'un schéma de Kazuhiro

Omura.

Les auteurs de cette technique rapportent leur expérience clinique sur une série de 19
patients opérés d’une sinusotomie du sinus frontal de type Draf Ila ou llb et Draf IIl.
Sur les 19 patients, il n’a été rapporté aucune complication peropératoire (breche
orbitaire, plaie de la voie lacrymale) ou postopératoire (sténose de la sinusotomie)
(70).
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- Lambeau septal pédiculé sur les deux arteres ethmoidales :

Ce lambeau utilise les branches septales des artéres ethmoidales antérieure et
postérieure pour sa vascularisation. Le prélevement se fait en commencant par deux
incisions verticales. L'une est postérieure au niveau de 'ostium du sinus sphénoidal
et l'autre est antérieure en regard de l'axilla du cornet moyen. Ces deux incisions
peuvent étre prolongées sur le plancher de la fosse nasale avant d’étre rejointes par

une incision horizontale (figure 22).
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Figure 22 — Schéma de prélévement de lambeau septal pédiculisé sur les branches
septales des deux artéres ethmoidales, vue sagittale de |la fosse nasale gauche,
septum. FS : sinus frontal, ACF : base du crane antérieure, SS : sinus sphénoide,
SAEA : branches septales de I'artére ethmoidale antérieure, sPEA : branches

septales de I'artére ethmoidale postérieure. Schéma d’apres Paolo Battaglia.
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Il a été utilisé pour la fermeture des perforations septales en effectuant une rotation du
lambeau vers 'avant. La fermeture de la perforation était obtenue pour 100% des cas

sans complication notée sur les 11 patients (71).
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- Lambeau de sac lacrymal a pédicule postérieur :

Ce lambeau a été créé pour la réalisation des dacryocystorhinostomies. Il a été publié
pour la premiéere fois en 2003 (72). Il fait suite aux progrés de la chirurgie endonasale

faisant passer la dacryocystorhinostomie de la voie externe a la voie endoscopique.

Le lambeau débute par une incision horizontale commencgant juste en avant de l'axilla
du cornet moyen et se prolongeant en avant jusqu’a 1cm en avant du cornet moyen.
L’incision est prolongée verticalement en bas sur 1cm puis en arriére jusqu’a
'unciforme (figure 23). L’os de I'apophyse montante du maxillaire est alors fraisé pour
découvrir petit a petit le sac lacrymal. Une fois celui-ci squelettisé, il est ouvert au
niveau du bord antérieur puis deux incisions horizontales sont effectuées en haut et
en bas pour effectuer un volet qui est placé en arriére sous le lambeau muqueux qui
est rabattu et peut étre dédoublé pour recouvrir 'os laissé a nu au-dessus et en-
dessous du néo-ostium pour éviter la granulation entrainant une sténose au niveau de

celui-ci.

Nasolacrimal

system Mucosal flap elevated

Flap incisions

)
Mucosal flap on lacrimal sac

Large
bony ostium

Figure 23 — Schéma de l'incision du lambeau a pédicule postérieur de
dacryocystorhinostomie, vue sagittale, mur latéral d’'une fosse nasale gauche.
Schéma d’aprés Ibrahim Cukurova.
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Dans leur série originale, Tsirbas et al. ont traité 44 patients avec cette technique. Le
néo-ostium était stenté avec un tube en silicone et le lambeau était maintenu en place
par du Gelfoam (Pharmacia, Piscataway, New Jersey, USA). lls ont obtenu un taux de
succes de 91% (72).

Deux autres articles ont été publiés utilisant ce lambeau (73,74). Cukurova et al. ont
repris les dossiers de 126 patients ayant bénéficié d’'une dacryocystorhinostomie avec
ce lambeau. Le néo-ostium était stenté avec un tube en silicone qui maintenait le
lambeau en place, le taux de réussite était de 93% (73). Majumder et al. ont réalisé
une étude prospective incluant 120 patients reconstruits avec ce lambeau. Il n’y avait
pas de stent placé dans le néo-ostium et le lambeau était maintenu en place par une

meéche résorbable. Le taux de succes était de 93,3% (74).

Un article a comparé prospectivement les résultats obtenus avec ce lambeau aux
résultats obtenus sans lambeau sur la méme technique sur 54 et 57 patients (75). La
méthode avec lambeau rencontrait significativement plus de succes que la méthode

sans lambeau (98% versus 84%).
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- Double lambeau antéroinférieur et postérosupérieur de sac lacrymal (76):

Plus récemment, il a été proposé de réaliser un double lambeau, I'un supérieur a
pédicule postérieur comme décrit juste précédemment et I'autre inférieur dont I'incision
part du milieu de lincision inférieur du premier lambeau, descend verticalement
jusqu’au dos du cornet inférieur et se prolonge en avant vers la valve nasale sur 1cm
(figure 24). Ce second lambeau permet d’exposer et squelettiser le canal
lacrymonasal. Apres incision du sac lacrymal au niveau de son bord antérieur, les deux

lambeaux muqueux sont repositionnés en nourrice sur les lambeaux de sac lacrymal.

Inferior
turbinate

Figure 24 — Schéma des prélévements des deux lambeaux de sac lacrymal, vue
sagittale du mur latéral de fosse nasale droite. A gauche : incisions initiales, a droite :
lambeaux remis en place en nourrice aprés ouverture du sac lacrymal. Schémas

d’aprés Sarina K. Mueller.

Une seule série a été publiée avec 55 patients en 2017. Le taux de succes était de
96,4% (76).
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DISCUSSION :

Résultats et limites :

Les résultats des données cliniques présentées pour chaque lambeau dans la partie

précédente sont résumeés dans les tableaux 1 et 2.
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Lambeau Indication Taux de succes Limites
Mugqueuse de cornet RL étage antérieur 94%
Risque accru d'échec si fuite a haut débit
Selle turcique 93% peropératoire

Réépidermisation septale

70% réépidermisation a 6
semaines

Fascia Lata

Selle turcique

97 a 98%

Etage antérieur, moyen et clivus

86,8 a 96%

90% réépidermisation a 6

Mugqueuse septale Réépidermisation septale semaines
Mugqueuse de plancher Etage antérieur 100%
Selle turcique 100%

Tableau 1 — Résumé des résultats cliniques des lambeaux non vascularisé en fonction de la localisation de la reconstruction.

RL : rhinoliquorrhée.
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Lambeau Indication Taux de succes Complications Limites
Nasoseptal Etage antérieur, moyen et clivus 85 a 100% Pose de drain lombaire paroi postérieure sinus frontal
Paroi postérieure sinus frontal 85,2 a 100%
Selle turcique 97 2 98%
. laie pédicule pendant la
Nasopharynx 90 a 100% P P . p
chirurgie
R 17,5 a 36% d'utilisation du
Rescue flap 96,5 a 100% °
lambeau
Plancher Etage antérieur, moyen et clivus 100%
Cornet moyen RL toute localisation 87%
Selle turcique 100%
Nasopharynx 83,4%
Perforation septale 93,5%
Dacryocystorhinostomie 94,6%
Fermeture méat accessoire maxillaire 72,7%
Cornet inférieur Perforation septale 100%
Septoturbinal Sinusotomie frontale unilatérale 93,5%
. . (s L R , associé au lambeau nasoseptal
Sinusotomie frontale unilatérale 93,6% récidive mucocéle, resténose latéral P
Supérolatéral . . o oo
P L. Sinusotomie frontale unilatérale ou bilatérale 100%
anterieur
Septal double .
P . Perforation septale 100%
ethmoide
Postérieur sac . ) .
Dacryocystorhinostomie 91 a 98%
lacrymal
Double sac lacrymal Dacryocystorhinostomie 96,4%

Tableau 2 - Résumeé des résultats cliniques des lambeaux vascularisé en fonction de la localisation de la reconstruction.

RL : rhinoliquorrhée.
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SiI'on regarde les résultats obtenus avec les greffes autologues (Tableau 1), on peut noter la
diversité des indications testées par les auteurs avec des chirurgies de base du crane
antérieure, de base du crane moyenne, du clivus et la réépidermisation septale.

Les résultats sont bien souvent supérieurs a 90% voire 95% de succes lors des fermetures de
breches méningées mais les séries sont fréquemment petites avec moins de 20 patients
(23,26,32,34). La série la plus intéressante est celle de Stickland et al. (29) portant sur 467
patients ayant eu une chirurgie de I'étage moyen de la base du crane avec reconstruction
multicouche comprenant graisse autologue et fascia lata. Le taux de succes était de 94,4% et
la grande majorité des fuites post-opératoires étaient traitées par un drainage lombaire. Un
recours a une chirurgie n’était nécessaire que pour 1,7% des patients.

Pour la chirurgie de I'étage moyen de la base du crane, la muqueuse de plancher de fosse
nasale donne de meilleurs résultats que le fascia lata ou que la muqueuse de cornet. Cela
peut tenir a sa nature plus fine et souple que la muqueuse de cornet (33). Le fascia lata peut
avoir des moins bons résultats par le fait qu’il n’est pas recouvert d’'une couche de muqueuse
et que sa cicatrisation doive passer par une épidermisation compléte.

Pour la chirurgie de I'étage antérieur, la encore la muqueuse de plancher de fosse nasale
donne de meilleurs résultats que le fascia lata (34).

Dans ces deux indications, les auteurs des articles ne donnent pas les tailles des défects
recouverts, ce qui ne permet pas de pouvoir juger pleinement du caractére comparatif entre
les séries. Il n’est pas systématiquement noté non plus le débit de la fuite, bien que certains
auteurs considerent qu'une bréche a haut débit soit un facteur de risque de fuite
postopératoire (26).

Outre la fuite postopératoire, peu d’auteurs ont rapporté de complications post-opératoires ni
infectieuse (méningite, abcés cérébral au contact de la reconstruction) ni hémorragique.

La chirurgie de greffe sur le septum laissé a nu aprés préléevement d’'un lambeau nasoseptal
semble bien répondre quel que soit le site donneur, muqueuse de cornet ou muqueuse septale
controlatérale, avec un avantage pour la muqueuse septale.

Les données cliniques pour les lambeaux vascularisés sont plus importantes et les indications
sont plus larges (Tableau 2). De méme, les séries présentées sont plus importantes pour
certains lambeaux avec parfois plusieurs centaines de patients (39,41) et nous n’avons pas
retrouvé de série clinique pour le lambeau septal a pédicule antérieur (54).

Les études cliniques les plus nombreuses concernent le lambeau nasoseptal a pédicule
postérieur de Hadad et Bassagasteguy (14) pour lequel nous avons retrouvé 23 articles
uniquement pour sa version « simple » initialement comme décrite par Hadad et al., auxquels
on peut inclure 3 études cliniques concernant la version modifiee du lambeau dite « rescue
flap ».

Les indications du lambeau nasoseptal a pédicule postérieur sont tres larges avec des taux
de réussite élevés allant de 85 a 100% selon les séries. Initialement décrit pour les chirurgies
de la base du crane transethmoidale et transsphénoidale (14,36,43), certains auteurs ont
étendu les indications vers la chirurgie du clivus (39,40), du nasopharynx (48,49) et vers le
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sinus frontal et sa paroi postérieure (44,45). Rivera-Serrano et al. proposent ce lambeau pour
la reconstruction oropharyngée au niveau du voile du palais mais il n’existait pas de données
cliniques (77).

Parmi les plus grosses séries, celles de Kim et al. (41) et Gruss et al. (39) rapportent les
données de 436 patients avec un taux de succes de 91,7% a 98,4% pour des reconstructions
de la base du crane antérieure et moyenne mais il est a noter que la plupart des
reconstructions concernaient la selle turcique dans la série de Kim et al. avec 268 patients sur
315 (41). La taille du défect était précisée dans la série de Gruss et al. et une taille >2cm?
étaient identifiee comme facteur de risque significatif de fuite postopératoire ainsi que la
localisation de la tumeur a la base du crane moyenne. Dans cette méme optique, Zanation et
al. retrouvaient un défect de taille >2cm? et un antécédent d’irradiation a proximité ou sur le
site opératoire comme facteur de risque de fuite postopératoire (43).

La taille du défect était peu retrouvée dans les différents articles relus et nous n’avons pas
retrouvé d’autres articles recherchant des facteurs de risque d’échec de la chirurgie de
reconstruction par lambeau muqueux pédiculé.

Les deux limites retrouvées dans les articles vis-a-vis de ce lambeau étaient I'insuffisance de
longueur du lambeau et/ou de son pédicule pour la couverture de la paroi postérieure du sinus
frontal et la nécessité d’anticiper la prise du lambeau avant la chirurgie d’exérése, notamment
dans la chirurgie sellaire transsphénoidale qui nécessite une septectomie postérieure.

Deux articles se sont focalisés sur la chirurgie de reconstruction de la paroi postérieure du
sinus frontal (44,45). La taille du défect était précisée dans un des articles avec une taille
moyenne de 1,8cm? (44) a 2,5cm2 (45). Les taux de réussite étaient de 91,9% (44) et 93,75%
(45).

La hauteur du défect sur la paroi postérieure du sinus frontal est une autre information
importante dans la chirurgie de reconstruction de celle-ci car plus le défect est haut, plus le
lambeau de reconstruction devra monter haut dans le sinus. Cette donnée apparait donc
comme élément clé dans la décision thérapeutique de la reconstruction.

Pinhero-Netto et al. ont proposé une modification du lambeau avec une ultra-dissection du
pédicule sur la maxillaire interne dans la fosse ptérygopalatine afin d’augmenter la longueur
de celui-ci et permettre d’atteindre des zones plus éloignées comme la partie supérieure voire
supérieure et latérale de la paroi postérieure du sinus frontal (78). Nous n’avons pas retrouvé
de données cliniques sur I'extension de ce lambeau.

Le rescue flap permet I'épargne de la muqueuse nasale et la diminution de morbidité liée au
prélevement d’'un lambeau nasoseptal a pédicule postérieur tout en garantissant de pouvoir
le prélever aprés la chirurgie sellaire si 'opérateur souhaite I'utiliser pour la reconstruction.
Les taux de levée du lambeau sont de 17,5% a 36% selon les séries et les résultats sont
équivalents a ceux obtenus avec un lambeau nasoseptal prélevé avant la chirurgie sellaire. Il
est a noter que le lambeau de rescue flap peut étre préparé de fagon bilatéral afin d’augmenter
la surface de lambeau disponible (51).

Nous avions retrouvé 6 articles apportant des données cliniques sur le lambeau de cornet
moyen a pédicule postérieur. La aussi les indications étaient assez nombreuses avec des
résultats comparables au lambeau nasoseptal a pédicule postérieur pour certaines comme la
chirurgie sellaire ou Julian et al. retrouvaient un taux de succes de 100% (57), mais sur une
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petite série de 10 patients, ou sur la chirurgie du nasopharynx avec un taux de succes de
83,4% (58).

Il est a noter que dans l'indication de reconstruction de la chirurgie de nasopharynx, Chen et
al. a publié deux séries en 2011 et 2012, I'une reprenant les données cliniques de 18 patients
reconstruits avec un lambeau de cornet moyen a pédicule postérieur entre Mai 2005 et Juin
2009 avec un taux de succes de 83,4% (58) et I'autre reprenant les données cliniques de 12
patients reconstruits avec un lambeau nasoseptal a pédicule postérieur entre Septembre 2009
et Aout 2010 avec un taux de succes de 100% (48) indiguant un changement de technique de
reconstruction dans leur pratique. La différence entre les taux de succés peut aussi bien étre
dd a la courbe de progression technique des opérateurs qu’a une meilleure qualité intrinséque
du lambeau qu’a une fluctuation d’échantillonnage, les deux séries n’étant peut-étre pas
comparables directement.

La chirurgie de rhinosinusite chronique chez les patients ayant un ostium accessoire du sinus
maxillaire responsable d’une recirculation intramaxillaire des sécrétions est dominée par la
méatotomie moyenne, modifiant la physiologie du sinus (79). Pentilla proposait une fermeture
de l'ostium accessoire comme on réalise une miryngoplastie sur un tympan perforé, en
utilisant un lambeau de cornet moyen a pédicule postérieur. La fermeture était obtenue pour
72,7% des patients et parmi ces patients, 89,5% se disaient améliorés et les 10,5% autres se
disaient stables sur leur symptédmes rhinosinusiens (61). Il n'y avait pas de questionnaire
standardisé d’auto- ou hétéroévaluation.

Le lambeau pédiculé de plancher de fosse nasale a été utilisé dans une seule série de 10
patients pour des reconstructions du toit de I'ethmoide, de la selle turcique ou du clivus (33).
Les auteurs ne notaient pas de limitation de la taille du lambeau ou de son pédicule mais il n’a
pas été réalisé de reconstruction de la paroi postérieure du sinus frontal et la taille du défect
n’était pas précisee.

La fermeture de perforation septale obtient de bons résultats quel que soit le lambeau utilisé :
cornet moyen a pédicule postérieur (59) avec 93,5% de succes, cornet inférieur a pédicule
postérieur (65) avec 100% de fermeture obtenu ou lambeau d’avancée septale (71) ayant les
mémes résultats que le précédent. La taille de la perforation n’était précisée que dans l'article
de Hanci et al. (59) ou la majorité (20 cas sur 31) des perforations faisaient de 2 a 3cm de
diametre. Xu et al. précisaient uniguement que toutes les perforations mesuraient plus de
1,2cm de diametre (65). Ces deux derniers articles précisaient que tous les patients pour
lesquels une fermeture a été obtenue avaient une amélioration ou disparition des symptémes
tels qu’obstruction nasale, épistaxis, sifflement, céphalées.

Une des guestions préopératoires dans la pratique clinique courante est de savoir anticiper
non pas la nécessité ou non d’un lambeau de couverture mais la viabilité de celui-ci quant a
sa taille maximale possible par rapport a la taille prévisible du défect. Plusieurs auteurs ont
proposé des études radioanatomiques pour déterminer des points de repére et de calcul a la
fois de la taille du lambeau en longueur et largeur et de la taille de son pédicule (54,80-82).
Le plus étudié reste le lambeau nasoseptal a pédicule postérieur mais McArthur et al. a
proposé dans un article une étude radioanatomique a la fois de la base du crane et de cinq
différents lambeaux a partir de 'imagerie scanner de 60 patients (80). Cinqg zones de la base
du crane étaient identifiées (figure 25): transfrontale, transcribiforme, transplanaire,
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transsellaire et transclivale. Douze mesures étaient effectuées pour définir les hauteurs et
largeurs de ces cing zones et en déduire leur surface puis vingt mesures ont été déterminées
pour calculer les mensurations des cing lambeaux et de leur pédicule (80) (figure 26). Les
résultats sont retranscrits dans la figure 27 et les auteurs concluaient que le lambeau
nasoseptal & pédicule postérieur était un lambeau de choix pour la reconstruction de la base
du crane tout en gardant comme option possible le lambeau de mur latéral & pédicule antérieur
pour les défects transfrontaux et le lambeau de cornet inférieur a pédicule postérieur pour les
deéfects transclivaux.

Figure 25 — Schéma des différentes zones de la base du crane. Rouge : transfrontale, bleu :
transcribiforme, vert : transplanaire, orange : transsellaire, violet : transclivale. Schéma
d’aprés Francisco J.D. MacArthur.
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Flap Dimension Measurement Mean (mm) SE (mm)
Bipedicled anterior Height F15 13.41 0.36
septal Width F16 38.54 0.38
Anterior lateral Height F3 + F4 24.84 0.52
nasal wall Height (extended) F1 + F2 + 2(F3) + 2(F4) + F5 + (F6 — 10 mm) 122.42 1.50
Length F7 51.79 5.06
Pedicle F8 23.21 0.38
Nasoseptal Height (posterior) F6—10 mm 33.81 0.48
Height (anterior) Fi1 41.86 0.50
Height (extended) F1 + F2 + 2(F3) + 2(F4) + F5 + (F6 — 10 mm) 122.42 1.50
Length F12 51.98 0.55
Pedicle F10 9.85 0.26
Posterior pedicled inferior Height F3 + F4 24.84 0.52
turbinate Height (extended) F1 + F2 + 2(F3) + 2(F4) + F5 + (F6 — 10 mm) 122.42 1.50
Length F7 51.79 5.06
Pedicle F9 13.28 0.35
Middle turbinate Height F14 12.33 0.38
Length F13 32.95 1.00

SE = standard error.

Figure 26 — Schéma des mesures endonasales radiologiques des lambeaux pédiculés dans
une fosse nasale droite et tableau des résultats des mesures radiologiques effectués sur 60
scanners de patients. IT : cornet inférieur, MT : cornet moyen, ST : cornet supérieur.
Schéma et résultats d’aprés Francisco J.D. MacArthur.
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BAS ALNW MTF NSF PPITF

Transfrontal

Height 49.3 159.8* 117.4* 71.4 75.2

Width 60.6 11.4* 96.9 188.2* 111.4*
Transcribriform

Length 76.2 136.9* 89.9 108.3* 113.9*

Width 60.6 189.1* 94.5 128.9* 189.1*
Transplanar

Length 107.0* 63.8 + +

Width 188.4 94.4 + +
Transsellar

Length 83.4* 46.1 + +

Width 188.4* 92.8 + +
Transsphenoidal

Length (vertical placement) 91.2 96.7

Width (vertical placement) 129.4* 189.1*

Length (horizontal placement) 174.77 162.0*

Width (horizontal placement) 109.1* 115.2*
Transclival (Pinheiro-Neto)

Height 330.0% 181.2*

Width (upper) 117.2* 207.5*

Width (mid) 107.4* 190.2¢

Width (lower) 971 185.9*
Transclival (Peris-Celda)

Width (plane 1 position A) 11.7* 213.7*

Width (plane 1 position B) 56.1 118.4*

Width (plane 1 position C) 55.7 127.2*

Width (plane 2 position A) 104.0° 196.9*

Width (plane 2 position B) 54.4 114.6*

Width (plane 2 position C) 48.0 109.7*

Figure 27 — Résultats des mesures radioanatomiques de cinq lambeaux pédiculés de la
fosse nasale une fois mis en place sur cing zones de la base du crane. BAS : lambeau
nasoseptal a pédicule antérieur, ALNW : lambeau de mur latéral a pédicule antérieur, NSF :
lambeau nasoseptal a pédicule postérieur, MTF : lambeau de cornet inférieur a pédicule
postérieur, PPITF : lambeau de cornet inférieur a pédicule postérieur, * et + : lambeau
pouvant recouvrir plus que la dimension de la zone une fois en place. Tableau d’apres
Francisco J.D. MacArthur.

Les indications de dacryocystorhinostomies par voie endonasale vont croissantes et depuis
2003 et la description du lambeau a pédicule postérieur, les échecs sont de moins de 10%
(72) voire moins de 5% (75). La pose de stent en silicone dans la voie lacrymonasale et le
néo-ostium n’est pas systématique selon les auteurs et une méta-analyse récente ne
retrouvait pas de lien significatif entre la pose de stent en silicone et les chances de succes
de la chirurgie (83). En revanche tous les auteurs mettent en place un maintien des lambeaux
en place, soit par un stent en silicone soit par de matériel résorbable.
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Résultats selon la localisation :

La chirurgie de reconstruction des petits défects de moins de 1cmz? peut étre effectuée par une
autogreffe non vascularisée (84), le plus souvent en monocouche pour des défects
punctiforme et en multicouche pour des défects un peu plus gros. La muqueuse de plancher
de la fosse nasale est un matériau de choix pour la reconstruction de I'étage antérieur de la
base du crane ou de la selle turcique. La muqueuse de cornet peut étre envisagée comme
matériau en second choix ainsi que le fascia lata.

Pour la couverture de septum cartilagineux laissé a nu, la muqueuse septale controlatérale ou
la muqueuse de cornet semble équivalentes en termes de résultats.

Les reconstructions de plus gros défects semblent nécessiter I'utilisation de lambeaux
vascularisés afin d’offrir de meilleurs résultats cliniques (84).

Le lambeau nasoseptal & pédicule postérieur est et reste le lambeau de premier choix dans
bon nombre d’indication :

- Pour la chirurgie de la base du crane antérieur au niveau de la paroi postérieure
du sinus frontal, le lambeau nasoseptal a pédicule postérieur est un bon lambeau
de premier choix avec plus de 90% de succes et son extension pédiculisée sur 'artére
maxillaire interne pourrait offrir de meilleurs résultats. Les lambeaux a pédicule
antérieur dont le lambeau de mur latéral a pédicule antérieur pourraient apporter de
bons résultats dans cette indication (85) mais aucune donnée clinique n’est encore
disponible.

- Pour la chirurgie de la base du créane antérieure du toit de I'ethmoide et du
sphénoide, le lambeau nasoseptal a pédicule postérieur obtient des résultats entre
85 et 100% de réussite et ce pour de trés gros défects allant jusqu’a 16,8cm? (44). Pour
autant, le lambeau de plancher de fosse nasale pédiculé est a envisager dans cette
indication car il a le méme pédicule et la méme longueur que le lambeau nasoseptal a
pédicule postérieur et sa largeur peut étre étendue au meéat inférieur et au cornet
inférieur. Ses résultats sont bons (100%) (33) mais uniqguement sur une petite série de
10 patients.

- Pour la chirurgie sellaire, le lambeau nasoseptal a pédicule postérieur reste le
lambeau le plus publié avec des résultats supérieurs a 95% de réussite et sa
modification en rescue flap permet une épargne du lambeau si celui-ci n’est pas
nécessaire en conservant des taux de réussite équivalents. Le lambeau de cornet

moyen a pédicule postérieur semble une option intéressante dans cette indication.

- Pour la chirurgie du clivus et du nasopharynx, la encore le lambeau nasoseptal a
pédicule postérieur reste le plus publié et obtient de meilleurs résultats que le
lambeau de cornet moyen a pédicule postérieur mais peu de séries ont été publiées
a ce jour. On prendra une attention particuliere au c6té de prélevement du lambeau,
les risques de plaies de pédicule homolatéral a la lésion étant non négligeables (49).

- Pour la chirurgie de P'apex pétreux, une seule série a été publiée (37). La
reconstruction était effectuée par un lambeau nasoseptal a pédicule postérieur.
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- Pour les chirurgies de sinusotomie frontale, le lambeau septoturbinal offre une
bonne couverture de I'os postérieur et de bons résultats sur le maintien de l'orifice
ouvert. Le lambeau nasoseptal latéral et le lambeau supérolatéral a pédicule
antérieur offrent une couverture de I'os antérieur avec des résultats similaires.

- Pour les dacryocystorhinostomies, le lambeau a pédicule postérieur, qui peut étre
dédoublé en lambeau supérieur et inférieur, offre une bonne couverture de l'os laissé
a nu et une bonne prévention de la sténose cicatricielle. Le lambeau double de
Mueller et al. peut étre intéressant pour le repérage du conduit lacrymonasal.

- Pour la fermeture de perforation septale, le lambeau de glissement septal de
Castelnuovo et al. et le lambeau de cornet inférieur & pédicule postérieur offrent les
méme résultats.

Les différents choix en fonction de la localisation et de la chirurgie sont résumés en figure
28.

Un article récent va tout de méme a I'encontre de la reconstruction de gros défects
systématique par un lambeau vascularisé (86). Dans cet article, Turri-Zanoni et al. ne
retrouvent pas d’influence du sexe, du site du défect ni de sa taille et du type de
reconstruction (vascularisée ou non) sur la survenue de fuite de liquide céphalorachidien
en postopératoire. L’étude est rétrospective sur 513 patients avec des défects pouvant
aller & plus de 6cm? et le taux de succes est de 95%. Il est néanmoins a noter que les
lambeaux vascularisés ne concernent que 3,15% des patients reconstruits.
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Reconstruction de la base du crdne :

- Transfrontal :

Nasopetal postérieur,

Nasospetal pédiculisé sur la maxillaire
interne, Mur latéral antérieur

Autres chirurgies endonasales :

- Sinusotomie frontale :

- Transcribiforme et transplanaire : Septoturbinal

Nasoseptal postérieur, Plancher de
fosse nasale

- Dacryocystorhinostomies :
Lambeau a pédicule postérieur

- Transsellaire :
Nasoseptal postérieur, Rescue Flap,
Cornet moyen postérieur

- Perforations septales :
Glissement septal

- Transclival et nasopharynx :
Nasoseptal postérieur,
Cornet moyen postérieur

- Apex pétreux :
Nasoseptal postérieur

Figure 28 — Résumé des lambeaux pédiculés choisis pour la reconstruction en fonction
de la localisation. Schéma modifié d’aprés une schéma de Francisco J.D. MacArthur.
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Soins postopératoires :

Les soins postopératoires sont un sujet peu abordé dans les différents articles relus et il y a
peu de consensus sur I'attitude a avoir.

La question du drain lombaire périopératoire ou postopératoire et de la durée de maintien de
celui-ci est la plus souvent retrouvée. Certains auteurs le posent systématiquement pendant
la chirurgie si la fuite de liquide céphalorachidien est a haut débit (43) et le laissent en place
pendant 3 jours alors que d’autres auteurs ne le posent que lors d’'une fuite constatée en
postopératoire (51) et le laissent en place une semaine ou proposent un repos au lit a plat
(87).

Une méta-analyse menée par D’Anza et al. (88) en 2016 n’a pas retrouvé de différence
significative entre les patients ayant eu un drain lombaire en périopératoire versus ceux n’en
ayant pas eu a I'occasion d’une chirurgie de la base du crane par voie endoscopique sur la
survenue d’une fuite de liquide céphalorachidien postopératoire.

Les facteurs de risques de fuite postopératoire retrouvés dans la littérature comprenaient :
fuite peropératoire a haut débit, antécédent de radiothérapie locale ou obésité (39,43,87).

L’attitude la plus adaptée semble donc de ne pas en poser en périopératoire et de bien
identifier les facteurs de risques afin de cibler la surveillance post-opératoire de ces patients
afin de poser rapidement un drain lombaire en cas de fuite en postopératoire immeédiat ou de
poser un drain lombaire chez les patients ayant un ou plusieurs facteurs de risque.

Le repos au lit a plat strict n’est pas non plus une attitude partagée par tous les auteurs (87)
et il nexiste pas de données de littérature sur son impact sur les fuites de liquide
céphalorachidien postopératoires.

I en va de méme pour les nombreuses mesures permettant d’éviter une hypertension
intracranienne transitoire tel que linterdiction de port de charges lourdes, linterdiction
d’éternuer a glotte fermée, les laxatifs ou les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique
(Acétazolamide) (89).
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Complications :

La crustation postopératoire est une constante de la chirurgie endonasale et les soins de
lavages de nez associés a la corticothérapie nasale permet une cicatrisation entre 6 et 8
semaines (90).

Hormis la fuite de liquide céphalorachidien postopératoire, les complications rencontrées
étaient de plusieurs ordres :

- Infectieuse : formation d’abcés a proximité du site opératoire (30,86), méningite (30),
sinusite (46). Le traitement s’articule sur une antibiothérapie adaptée apres
prélevement et parfois drainage chirurgical.

- Heémorragique : épistaxis postopératoire (52,53,90) ou rupture carotidienne (49). Les
épistaxis peuvent étre traités par reprise chirurgicale d’hémostase ou embolisation. La
rupture carotidienne doit étre prise en charge en urgence extréme pour embolisation
de sauvetage.

- Formation de mucoceéle (24,90-92) par recouvrement de muqueuse nasale. Afin
d’éviter cette complication, il est conseillé de dénuder I'os de la base du crane au
pourtour du défect et de marquer la face muqueuse de son lambeau avant sa levée
(24).

Ces complications ne sont pas rapportées dans toutes les séries et dans les grandes séries,
elles s’avérent peu fréquentes, avec moins de 2% d’incidence (24,41,86).

Quelgues auteurs se sont penchés sur la qualité de vie aprés chirurgie endonasale et
notamment sur la fonction respiratoire du nez et sa fonction olfactive (90,93-96) par le biais
de questionnaires d’autoévaluation standardisés tel que le Short Form-36 ou le SinoNasal
Outcome Test-20. Les auteurs retrouvent que la fonction nasale est aggravée en post-
opératoire immédiat pour ensuite s’améliorer puis étre meilleure que la condition
préopératoire. Le délai retrouvé pour 'amélioration des symptomes était compris entre 4
semaines et 3 mois (90).
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CONCLUSION :

La chirurgie endoscopique endonasale des sinus paranasaux est en plein essor depuis 30
ans, la chirurgie endoscopique endonasale de la base du crane élargi ses indication a des
|ésions de plus en plus grosses a des localisations de plus en plus compliquées depuis 20 ans
et les lambeaux pédiculés locaux ne se développent que depuis 10 ans. Pour autant, le
nombre de lambeau ne cesse de croitre avec 'amélioration des connaissances de 'anatomie
endonasale et les publications sur le sujet sont importantes.

Malgré tout, les séries publiées de données cliniques sont encore faibles et le plus souvent
rétrospectives. Ajouté a cela la diversité des localisations et des tailles de défects reconstruits,
les comparaisons entre les séries se retrouvent difficiles.

L’apport de matériau dans la reconstruction de la base du créane est inconditionnellement
nécessaire mais il existe aussi d’autres indication a I'apport de matériau de reconstruction
comme les sinusotomies frontales, les couvertures de cartilage laissé a nu aprés la chirurgie
ou les fermetures de perforation septale.

Le chirurgien doit donc pouvoir anticiper sa reconstruction avant la chirurgie et posséder des
solutions en cas de changement peropératoire.

Il doit aussi prévenir la morbidité de son geste et adapter celui-ci en fonction des situations
rencontrées.

Ainsi le chirurgien doit pouvoir fermer une bréche méningée iatrogéne tout comme il doit
pouvoir reconstruire un défect plus important que prévu en préopératoire.

Durant ce travail, nous avons décrit plusieurs méthodes de reconstruction en chirurgie
endoscopique endonasale permettant au clinicien d’envisager dans chaque situation plusieurs
solutions.

Le lambeau nasoseptal a pédicule postérieur reste le plus publié et le plus utilisé par les
chirurgiens rhinologistes. Ses taux de succes au-dela de 95% et sa relative simplicité de
prélevement, dans sa version initiale ou dans sa modification rescue flap, en font un lambeau
de choix pour un grand nombre d’indication tel que la base du crane antérieure, la base du
crane moyenne, la chirurgie du clivus et la chirurgie nasopharyngée. La version pédiculisée
sur l'artere maxillaire interne de se lambeau peut apporter des solutions technigues
intéressantes pour la chirurgie du sinus frontal mais la technique de prélevement de celui-ci
n’en fait pas un lambeau de pratique clinique de routine.

Les autres lambeaux a pédicule postérieur (cornet moyen et inférieur, plancher de fosse
nasale) peuvent étre utilisés en seconde intention ou en premiére intention pour la chirurgie
transcribiforme, transplanaire, transsellaire, transclivale ou du nasopharynx.

A l'opposé, les lambeaux a pédicule antérieur (mur latéral antérieur, nasoseptal antérieur,
septoturbinal, supérolatéral) peuvent apporter des solutions pour la chirurgie du sinus frontal,
gue ce soit la sinusotomie unilatérale ou bilatérale ou la chirurgie de base du crane
transfrontale.

Les greffes de matériel non vascularisé ont été plus largement utilisées et ne doivent pas étre
déniées par le chirurgien, notamment les reconstructions a partir de muqueuse de cornet
moyen ou inférieur ou de muqueuse de plancher de la fosse nasale. Leur préparation possible
en peropératoire et leur simplicité de prélevement sont a mettre en balance avec la nécessité
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d’anticipation préopératoire et d’apprentissage du geste technique de prélévement des
lambeaux pédiculés.

Les soins postopératoires et la surveillance font partie intégrante du traitement et le chirurgien
s’attachera a détecter les différentes complications afin de les traiter le plus précocement.

Bien qu'il n’y ait pas de standard établi pour la reconstruction par lambeaux muqueux apres
chirurgie endonasale, nous avons proposé dans ce travail de revue de littérature une aide
technigue pour la reconstruction & la fois de la base du crane mais aussi dans la sinusotomie
frontale ou la dacryocystorhinostomie pour le chirurgien.
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TITRE DE LA THESE :

Techniques de reconstruction par lambeaux muqueux apreés chirurgie endonasale : bases
anatomiques et applications cliniques

RESUME DE LA THESE EN FRANCALIS :

Introduction : la chirurgie endonasale endoscopique avec la chirurgie de la base du crane croit depuis 20 ans.
Les défects occasionnés lors de ces chirurgies imposent une reconstruction avec le moins de morbidité possible.
Matériel et méthodes : revue de littérature sur les techniques de reconstruction endonasales et données cliniques.
Résultats : 4 sites donneurs de muqueuse non vascularisée furent identifiés et 12 lambeaux pédiculés dont les
méthodes de prélévement ont été retranscrites furent retrouvés. Pour ’analyse des données cliniques, les séries
traitant des lambeaux non vascularisés retrouvaient des taux de succés entre 93% et 100%, fonction de la
localisation au niveau de la base du crane. Les données cliniques sur les lambeaux vascularisés retrouvaient des
taux de succés supérieurs a 90% voire 95% pour les reconstructions de la base du crane, quel que soit le site, et
retrouvait de bons résultats sur la prévention de sténose aprés fraisage osseux.

Conclusion : a ce jour, le lambeau nasoseptal permet une réparation a de nombreux endroits de la base du crane.
Les autres lambeaux a pédicule postérieur sont de bonnes alternatives pour les chirurgies transcribiforme,
transplanaire, transsellaire et transclivale alors que les lambeaux a pédicule antérieurs apporteront une
alternative pour la chirurgie transfrontale. Les autogreffes ne doivent pas étre déniées par le chirurgien du fait
de leur faible morbidité et de leur efficacité. Pour la sinusotomie frontale, le lambeau septoturbinal permet une
couverture postérieure avec une faible morbidité. Pour la dacryocystorhinostomie, le lambeau de sac lacrymal a
pédicule postérieur offre de bons résultats.

MOTS CLES : Endonasal, Endoscopie, reconstruction, base du crane, lambeau, autogreffe.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :
Reconstruction after endonasal endoscopic surgery with local mucosal flaps : anatomical description
and clinical applications

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction: endoscopic endonasal surgery with skull base surgery has been growing for 20 years. Defects
caused during these surgeries require a reconstruction with reduced morbidity.

Material and methods: literature review on endonasal reconstruction techniques and clinical data.

Results: 4 donor sites of non-vascularized mucosal flaps were identified and 12 pedicled flaps were found.
Retrieval methods were retranscribed. The non-vascularized flap series had success rates of 93% to 100%,
depending on skull base localization. Clinical data on the vascularized flaps found success rates greater than
90% or even 95% for reconstructions of skull base, regardless of the site, and found good results on the prevention
of stenosis after bone milling.

Conclusion: To date, the nasoseptal flap allows repair at many locations at the skull base. The other posterior
pedicled flaps are good alternatives for transcribiform, transplanar, transsellar and transclival surgeries whereas
the anterior pedicle flaps will provide an alternative for transfrontal surgery. Autografts should not be denied by
the surgeon because of their low morbidity and efficacy. For frontal sinusotomy, the septoturbinal flap allows
posterior coverage with low morbidity. For the dacryocystorhinostomy, the posterior pedicle lacrimal sac flap
offers good results.

KEY WORDS : Endonasal endoscopic surgery, reconstructive surgical procedure, skull base surgery,
flap, free flap.



