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DES REPERES ANATOMIQUES DANS LA DISSECTION CADAVERIQUE
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Systeme de « portes» des sinus para-
nasaux

Nous considérons quatre points de reperes
dans la FESS qui sont importants pour
accéder au sinus maxillaire, & l'ethmoide
antérieur, a I'ethmoide postérieur et au sinus
sphénoidal. Chaque repere sert de porte
d'accés a un espace défini au sein des sinus
paranasaux. Ce chapitre présente une vue
d'ensemble pour mieux comprendre ce
systeme de portes.

Décongestion nasale (Figure 1 A)

Pour visualiser les différentes structures du
nez, la cavité nasale est décongestionnée.
Cela peut se faire a l'aide d'une meche
trempée dans un vasoconstricteur type
naphtazoline pendant plusieurs minutes. On
peut également utiliser une méche imbibée
d'adrénaline 1:1000. Il est important de
mécher le méat moyen sous vision endo-
scopique (A).

(A) Right nostril

Porte 1 (Figures 1 B, C) : Le processus un-
ciforme est la porte du sinus maxillaire (B).
Une fois le processus unciforme retiré,

le sinus maxillaire peut étre vu par son
orifice naturel (C).

Porte 2 (Figure 1 B) : La bulle ethmoidale
se trouve en arriere du processus unciforme
(B). Le mur antérieur de la bulle ethmoidale
est la porte de 1I’ethmoide antérieur.

Porte 3 (Figures B, C) : La lame basale du
cornet moyen sépare 1’ethmoide antérieur
de I’ethmoide postérieur (B, C). La lame
basale du cornet moyen est la porte de
I’ethmoide postérieur.
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Porte 4 (Figures 1 D-F) : Le mur antérieur
du sinus sphénoidal est la porte du sinus
sphénoidal. L’ostium naturel est localisé
entre le cornet supérieur et le septum (D, E).
L’entrée peut ¢également se faire par
I’ethmoide postérieur (F).

SRight nostril

Figures 1 A-F: Décongestion & Portes 1-4

Video No. |

Que faut-il regarder sur un scanner
avant de proceder a une FESS ?

Les coupes du scanner donnent des infor-
mations importantes au chirurgien et doi-
vent étre soigneusement analysées avant
I’intervention. Les coupes du scanner doi-
vent étre présentes dans la salle d’opération
pendant toute la durée de I’intervention afin
de pouvoir les consulter si nécessaire. Il faut
toujours vérifier le nom du patient sur le
scanner.

Nous utilisons le moyen mnémotechnique
“CLOSE” pour identifier et mémoriser les
structures importantes sur les coupes du
scanner.

C | Cribiform plate (lame criblée) A
quelle hauteur se situe-t-elle ?
Carotid artery (artere carotide) :
L’identifier. Existe-t-il une
déhiscence au niveau du mur latéral
du sinus sphénoidal ?

L | Lateral lamella (lamelle latérale) :
Quelle est son orientation ?

Lamina papyracea (lame papyracée)
. Existe-t-il une déhiscence ?

O | Orbit (orbite) : Y a-t-il une
déhiscence et quelle relation avec le
sinus maxillaire ?

Onodi cell (cellule d’Onodi) : Est-
elle présente, position de la carotide
et du nerf optique ?

S | Sphenoid sinus (sinus sphénoidal) :
Identifier le nerf optique, 1’artére
carotide

E | Ethmoidal arteries (arteres
ethmoidales) : Localisation des
arteres ethmoidales postérieures et
antérieures



https://youtu.be/xMsiRT12Cjs

Lamina‘pépyracea

Figures 6 A-F : Moyen mnémotechnique
“CLOSE” utilisé pour identifier et mémo-
riser les principales structures



Choses importantes avant de commencer
la chirurgie

1. Obtenir un consentement écrit avant
I’intervention. Il est important que le
patient soit informé de la chirurgie et de
ses risques

2. Etre sir que le patient est au courant des
s0ins post opératoires et de I’importance
des lavages au sérum physiologique
aprés I’intervention

3. Vérifier les antécédents médicaux qui
peuvent contre indiquer la chirurgie.
Vérifier si le patient prend des médica-
ments (anticoagulants par exemple) et
s’il a des allergies

4. Revoir le scanner avant la chirurgie.
Etre au courant des repéres anatomiques
importants. Il est obligatoire d’afficher
les coupes du scanner en salle d’opéra-
tion au cas ou ils devraient étre consul-
tés pendant I’intervention

5. Lasonde d’intubation ne doit pas géner
le chirurgien

6. Placer le packing oropharyngé une fois
le patient intubé. Ne pas oublier de
retirer le packing a la fin de I’interven-
tion. Par conséquent, le packing doit
étre visible par le chirurgien et 1’anes-
thésiste

7. Placer la téte du patient dans une posi-
tion légerement fléchie pour la FESS.
Cette position est importante pour éviter
de blesser la base du crane, ce qui peut
se produire plus facilement si la téte est
en extension

8. Le chirurgien doit garder une position
confortable pour éviter la fatigue et les
douleurs dans le dos et/ou I’épaule. Cer-
tains chirurgiens préferent étre assis
alors que d’autres préférent rester de-
bout durant I’intervention

9. Placer I’écran de fagon qu’il soit facile-
ment vu par le chirurgien (Figure 2)

10. Pour la plupart des interventions il est
préférable d’utiliser un optique 0° (ou
30°). Pour les débutants, 1’utilisation de
1I’optique 0° est plus facile.

11. Stabiliser 1’optique au niveau de la nari-
ne dans sa partie supérieure et insérer
les instruments en dessous (Figures 3,
4)

Figure 2 : Ecran placé de maniére a étre
facilement visible par le chirurgien

Figure 3 : Optique stabilisé sur la narine
dans sa partie supérieure

Figure 4 : Instruments insérés en dessous
de l'optique



12.

13.

14.

Seulement quelques instruments sont
nécessaires pour pratiquer la FESS
(Figure 5). Vérifier que les instruments
de base sont disponibles : décolleur,
pince rétrograde, aspiration, pince de
Blakesley droite et 45. La pince bipo-
laire est utile pour contréler un saigne-
ment

Le microdébrideur est un complément
utile mais pas une nécessité

Toujours se rappeler que la chirurgie
peut étre arrétée en cas de perte
d’orientation ou si la chirurgie devient
dangereuse. |l est toujours plus sar de
mécher le nez, d’attendre et de se
réorienter que de risquer une compli-
cation.

Figure 5 : Instruments pour FESS

Evaluation endoscopique du nez
(Figures 6 A-E)

Il est important d’inspecter systématique-
ment le nez avant I’intervention. Nous re-
commandons (comme suggéré par le Pr
Stammberger) 3 passages a travers la cavité
nasale.

Décongestion du nez

Regarder le nez a I’aide d’un optique 0°

ou 30°

Premier passage

o Faire passer I’endoscope par le pas-
sage nasal le plus large. Ce passage
se situe généralement le long du
plancher du nez

o Regarder la choane, le vomer, I’ou-
verture de la trompe d’Eustache et le
nasopharynx

Second passage

o Passer I’optique entre le septum et
les cornets (moyen et supérieur)

o Ceci permet la visualisation du ré-
cessus sphénoethmoidal, I’ostium
du sinus sphénoidal entre le septum
et le cornet supérieur, et la fente
olfactive

Troisiéme passage

o Dans les pathologies sinusiennes
aigues et chroniques il s’agit géné-
ralement de 1’étape la plus impor-
tante de 1’évaluation endoscopique
du nez

o Pour obtenir une visualisation adé-
quate, pousser doucement le cornet
moyen a I’aide du décolleur

o Attention a ne pas fracturer le cornet
moyen

o Le cornet moyen peut s’insérer sur
la lamelle latérale, le processus un-
ciforme ou la bulle ethmoidale

o L’ostium naturel du sinus maxillaire
est fermé par le processus uncifor-
me, il n’est généralement pas visible

o Si un ostium est visible, il s’agit
généralement d’un ostium acces-
soire ou d’une intervention chirur-
gicale antérieure
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https://youtu.be/ryp3QGeubtY

Porte 1 : Processus unciforme — Appro-
che antérograde (Figures 7 A-F)

Etape 1

e Meécher le cornet moyen avec la solu-
tion naphtazolinée ou adrénalinée
1:1000

e Attention a ne pas blesser la muqueuse
pour éviter le saignement

e Luxer doucement le cornet moyen vers
I’intérieur

Etape 2

e Aprés le retrait des meches, visualiser le
processus unciforme, la bulle ethmoi-
dale et la lame basale du cornet moyen

e Se concentrer maintenant sur la pre-
miére porte : le processus unciforme (A)

Etape 3

e Palper doucement le  processus
unciforme avec un décolleur

e Le processus unciforme est un os fin qui
peut étre retiré doucement

e La limite antérieure du processus
unciforme est la créte lacrymale. C’est
un os dur qui est identifié par la
palpation

Etape 4

e Utiliser un décolleur pour inciser
I’unciforme (B)

e L'incision est pratiquée depuis la partie
supérieure, juste en dessous de la
hauteur de l'origine du cornet moyen,
jusqu'a la partie inférieure de I'extrémité
inférieure du cornet moyen. (B+C)

Etape 5

e Utiliser une pince Blakesley 45 pour
couper le processus unciforme en
inférieur (D) et en supérieur (E)

e Retirer I'unciforme

Etape 6
e Une fois le processus unciforme enleve
le sinus maxillaire est visible (F)




Porte 1 : Processus unciforme — Rétro-
grade et instrumentation motorisée
(Figures 8 A-F)
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Unciformectomie par voie rétrograde en

utilisant une pince rétrograde

e En cas de complexe ostioméatal étroit,
il existe un risque de blesser I'orbite en
pratiquant une unciformectomie antéro-
grade

e Les pinces sont insérées avec des bran-
ches fermées (A)

e La pince est ensuite ouverte (B) et tour-
née derriére lI'apophyse unciforme (C)
pour couper I'apophyse unciforme (D)

e |l est important de savoir que la section
ne doit pas aller trop loin vers l'avant
pour eviter de blesser le canal lacrymal.

e En cas de résistance, il existe un risque
de léser le canal lacrymal

(A) Right nostril
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Figures 7 A-F : Porte 1 : Processus uncifor-
me — Approche antérograde


https://youtu.be/9JhZgAdz4wQ

Right nostril

(D) Right nostril

Figures 8 A-D : Porte 1 — Unciformectomie
rétrograde avec la pince rétrograde

Video No. 3
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Rétrograde unciformectomie utilisant ’in-

strumentation motorisée (microdébrideur)

e Le microdebrideur peut étre utile pour
retirer une partie de 'unciforme (E, F)

e Le microdébrideur est un outil tres utile
dans la FESS car il coupe la muqueuse
et aspire dans le méme temps; cela
permet de retirer les tissus rapidement et
réduit le saignement

e Retirer le processus unciforme comme
dans la technique antérograde ou a
I’aide d’une pince rétrograde

e Cependant, le microdébrideur ne doit
jamais étre utilise sans vision car il peut
cause des bréches au niveau de 1’orbite
et/ou de la base du créne

e (’est pourquoi, il est indispensable de
vérifier sur le scanner 1’absence de dé-
hiscence de la lame papyracée et la con-
figuration de la base du crane

Figures 9 E, F : Porte 1 — Unciformectomie
rétrograde avec le microdébrideur

Porte 2 : Bulle ethmoidale (Figures 10 A-
F)

Etape 1

e Meécher le nez comme décrit précédem-
ment pour obtenir une hémostase satis-
faisante

e Apres I'unciformectomie, la bulle eth-
moidale peut étre visualisee (A)


https://youtu.be/9JhZgAdz4wQ

Etape 2

e Rentrer dans la bulle ethmoidale par le
bas et la partie centrale

e Il s’agit de la zone la plus sire pour y
pénétrer car elle est éloignée de I'orbite
et de la base du créne. (B, C)

Etape 3
e Toujours s'assurer qu'il s'agit bien d'une
cellule aérée (D)

Etape 4

e Retirer la bulle ethmoidale a l'aide d'in-
struments a coupe transversale tels
gu'une pince Blakesley a 45 ou un
microdébrideur. (E, F)

e Cela permet d'éviter la déchirure et le Left nostril
décollement de la muqueuse et de rédui- ' % 2
re les saignements.

Left nostril
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Etape 5

e Ne pas aller au-dela de I'attachement du
cornet moyen pour éviter de blesser la
base du crane ou l'artere ethmoidale
antérieure.

10



Veillez a ne pas pénétrer latéralement
dans I'orbite en blessant la lame papy-
racée.

Le plancher et la paroi médiale de I'orbi-
te peuvent étre vus a travers l'ostium du
sinus maxillaire. (D)

. Left nostril
]

Figures 10 A-F : Porte 2 : Bulle ethmoidale

Etape 6

A la fin de la dissection, la porte
suivante est visualisée : la lame basale
du cornet moyen. (F)

i -
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Video No. 4

Porte 3 : Lame basale du cornet moyen
(Figures 11 A-F)

Etape 1

Mécher le nez comme décrit précedem-
ment pour obtenir une hémostase satis-
faisante

Visualiser la lame basale du cornet
moyen (A, B)

Etape 2

Il peut exister une petite cellule derriére
la face postérieure de la bulle ethmoi-
dale.

Cependant, la lame basale peut égale-
ment faire partie de la paroi postérieure
de la bulle ethmoidale.

Etape 3

(A) Leét nostril
\

La lame basale a un segment horizontal
et un segment vertical (B)

L'entrée de I'ethmoide postérieur se fait
a la jonction des segments horizontaux
et verticaux de la lame basale (C)

I

s

+Left nostril
glam-(#ttical)

N

glLam (horizontal)
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f‘" Left nostril

s

’

Etape 4

Pour conserver un cornet moyen stable
et non flasque, il est important de
préserver le segment horizontal de la
lame basale (D)

Si l'on enléve toute la lame basale
(segments verticaux et horizontaux), le
cornet moyen n'est plus stable.

Etape 5

Les cellules de I'ethmoide postérieur
sont généralement plus grandes et
moins nombreuses que celles de I'eth-
moide antérieur (E)

En général, il n'y a qu'une seule cellule
La cellule est retirée

Les saillies osseuses verticales peuvent
étre enlevées a l'aide d'une pince de
Kerrison

Etape 6

Les points de repére importants sont le
cornet supérieur en position médiane, la
lame papyracée en position latérale et la
base du crane avec les artéres ethmoida-
les antérieures et postérieures en posi-
tion supérieure.

Le plancher de la dissection est formé
par la lame horizontale du cornet moyen
@)

A partir du scanner, il est important de
connaitre le trajet du nerf optique et de
I'artere carotide, en particulier en cas de
présence d'une cellule d'Onodi.

Right nostril

b
)

Figures 11 A-F : Porte 3 : Lame basale du
cornet moyen

Video No. 5
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https://youtu.be/VAqp97XoBiA

Porte 4 — Sinus sphénoidal (Figures 12
A-F)

Il faut toujours visualiser et pénétrer
dans le sinus sphénoidal par I'ostium
naturel situé entre le cornet supérieur et
le septum

Eviter de pénétrer dans le sphénoide
par le complexe ethmoidal postérieur -
c'est potentiellement dangereux

Ce n'est qu'une fois que le sinus sphé-
noide est localisé qu'il est possible d'y
pénétrer par le complexe ethmoidal pos-
térieur

Etape 1

Etudier ’anatomie du sinus sphénoidal
Toujours Vvérifier le scanner pour le tra-
jet du nerf optique et de I’artére carotide
(A) illustre le rostrum du sphénoide
apres le décollement du mucopérichon-
dre du septum a l'extrémité postérieure
du septum osseux

Les ostia naturels sont supérieurs et
latéraux (ceci n'est qu'une illustration de
I'anatomie et il n'est pas nécessaire d'ex-
poser la carene sphénoidale pour péné-
trer dans le sinus sphénoidal lors d'une
FESS)

Etape 2

L'ostium naturel du sinus sphénoide est
situé entre le septum et le cornet supé-
rieur (B)

Il est important de décongestionner la
cavité sphéno-ethmoidale pour obtenir
un accés adéquat en utilisant des
compresses imbibées de solution vaso-
constrictrice

Etape 3

Une fois que le sinus sphénoidal
visualise a travers son ostium naturel
(C), I'étendue de la chirurgie nécessaire
peut étre déterminée.

Il faut savoir qu'en dessous de I'ostium
naturel se trouve une branche de l'artére

sphénopalatine qui peut saigner rapide-
ment en cas de lésion.

Sa relation avec le complexe ethmoidal
postérieur est visible

Etape 4

S'il est nécessaire d'ouvrir le sinus
sphénoidal a travers le complexe eth-
moidal postérieur, cela peut étre fait une
fois que les relations entre le complexe
ethmoidal postérieur et le sinus sphénoi-
dal sont connues. (D-F)
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Figures 12 A-F : Porte 4 : Sinus sphénoidal
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Récessus frontal (Figures 13 A-D)

La chirurgie du sinus frontal est difficile.
Dans de nombreux cas, il est préférable de
ne pas toucher le sinus frontal lors de la
chirurgie initiale et de procéder simplement
a une unciformectomie et & une ethmoidec-
tomie antérieure pour dégager la voie de
drainage du sinus frontal.

Nous nous contentons de souligner les
principaux repéres anatomiques du sinus
frontal. Une description détaillée de la chi-
rurgie du sinus frontal dépasse le cadre de
ce chapitre

Etape 1

e Une unciformectomie, une ethmoidec-
tomie antérieure et postérieure ont déja
été réalisees (A)

Etape 2
e Le repere latéral est I'orbite (B)

Etape 3

e Ce patient présentait un ostéome dans la
région du sinus frontal

e Labase du crane est visualisée et I'artére
ethmoidale antérieure est visible (C)

14


https://youtu.be/P0b3-4ICbPo

Etape 4
e | 'artére ethmoidale antérieure est visi-
ble en arriére de la cavité frontale. (D)

Left nostril

Left nostril

Left nostril
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(D)) Left nostril
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ant. ethmoidal artery "

Video No. 7

Septoplastie endoscopique (Figures 14 A-
F)

Une septoplastie endoscopique peut étre
nécessaire en cas de déviation septale symp-
tomatique ou pour obtenir I'acces et I'espace
nécessaires a la réalisation d'une FESS

Etape 1

e Meécher la cavité nasale avec de I’adré-
naline 1 :1000

e Infiltrer le septum nasal avec de
I’adreénaline 1 :100000 - 1 :200000

e L'infiltration permet de disséquer le
mucoperichondre du cartilage dans un
plan sous-périchondral (A)

Etape 2

e Une cautérisation bipolaire peut étre ap-
pliquée a I'endroit de I'incision prévue
pour réduire les saignements (B)

Etape 3
e Inciser la muqueuse avec une lame sans
couper le cartilage septal (C)

Etape 4

e Décoller le mucopérichondre a l'aide
d'un décolleur ou rugine (D)

15


https://youtu.be/q6cgNjhR4vU

Etape 5

e Retirer la partie déviée du septum a
I'aide d'une pince de Blakesley

e N'oubliez pas de laisser une partie
dorsale de cartilage pour maintenir la
stabilité du nez. (E)

Etape 6

e Remettre en place la muqueuse

e Nous ne suturons pas systématiquement
la muqueuse.

e Mécher le nez a la fin de la chirurgie

Right nostril

Right nostril

Right nostril

Right nostril

(E) N Rght nostril
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Figures 14 A-F : Septoplastie
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Concha Bullosa (Figures 15 A-D)

Une concha bullosa est visible sur le scan-
ner préopératoire. Elle peut rendre difficile
I'accés au complexe ostio-méatal et doit
donc étre traitée avant de procéder a une
FESS, si nécessaire.

Etape 1
e Meécher le méat moyen avec de 1’adré-
naline 1 :1000

Etape 2

e Inciser la concha bullosa (A-C)

e |l est important de ne pas toucher a la
partie médiane du cornet moyen, car
cette zone contient un épithélium olfac-
tif important et peut perturber I'olfaction
du patient.

Etape 3

e La partie latérale du cornet moyen peut
étre retirée (C)

e Cela peut étre réalisé avec des instru-
ments coupants ou avec le microde-
brideur

Etape 4

e Ne pas oublier que le cornet moyen peut
étre attaché a la base du crane

e La partie latérale doit donc étre retirée
délicatement pour éviter la fuite de LCR

Etape 5

e Toujours se rappeler que le cornet
moyen est un repere important est qu’il
ne doit pas étre enleve en entier

Etape 6

e Utiliser la cautérisation bipolaire et les
meches adrénalinées pour finaliser 1’hé-
mostase

e (Quand I’hémostase est terminée la chi-
rurgie peut continuer (D)

(A) Right nostri}

(B) Right nostril

Uncinate
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https://youtu.be/VI-YcEDoYtU
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Figures 15 A-D : Concha bullosa
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Ligature de ’artére sphénopalatine
(Figure 16 A-F)

Une épistaxis mineure peut étre arrétée en
méchant le nez et/ou en le lavant avec du
sérum physiologique. Les saignements visi-
bles peuvent étre arrétés par une cautérisa-
tion bipolaire ou monopolaire. Un saigne-
ment postérieur important peut provenir de
I'artére sphénopalatine. VVous trouverez ci-
dessous une instruction étape par étape pour
cautériser l'artere sphénopalatine.

Etape 1

e Mécher le cornet moyen avec une
compresse imbibée d’adrénaline 1:1000

e Médialiser le cornet moyen

e Dans ce cas une unciformectomie a déja
été realisee ; ce n’est pas indispensable
(A)

Etape 2

e Décoller le mucopérioste 1cm en avant
de Dattache postérieure du cornet
moyen (B)

Etape 3

e Controler le saignement pendant la dis-
section en méchant avec de I’adrénaline
1:1000 et/ou en cautérisant (C)

Etape 4

e ldentifier la créte ethmoidale ; il s’agit
du repere de I’arteére sphénopalatine

e Ne pas oublier qu’il peut exister plu-
sieurs branches de 1’artére sphénopala-
tine

o Cautériser le(s) vaisseau(x) (D)

Etape 5

e Mécher la zone avec du Surgicel

e Normalement, la cavité nasale entiére
n’a pas besoin d’étre méchée si le saig-
nement est contr6lé par cautérisation

| F§1ght nostril
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https://youtu.be/S6MZbV3KYCU
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Video No. 10

Dissection sur cadavre

La connaissance précise de I'anatomie chir-
urgicale est la clé de toute intervention
chirurgicale. Il est important de connaitre
les principaux points de repére. Cela vaut
également pour la FESS.

Les dissections cadavériques sont un excel-
lent outil d'apprentissage pour acquérir une
connaissance détaillée de I'anatomie chirur-
gicale. La vidéo intégrée montre une dissec-
tion cadavérique endoscopique endonasale
compléte des sinus paranasaux, de I'orbite et
de la base du crane.

i) ‘v

n

Video No. 11

Liste des vidéos chirurgicales

e Vidéo 1 : Systeme des portes des sinus
paranasaux:
https://youtu.be/xMsiRT12Cjs

e Vidéo 2 : Endoscopique évaluation du
nez : https://youtu.be/ryp3QGeubtY

e Vidéo 3 : Porte 1 — Processus
unciforme :
https://youtu.be/9JhZgAdz4wQ

e Vidéo 4 : Porte 2 — Bulle ethmoidale :
https://youtu.be/-vGY5WEXf2A

e Vidéo 5: Porte 3 — Lame basale du
cornet moyen :
https://youtu.be/VAgp97XoBiA

e Vidéo 6 : Porte 4 — Sinus sphénoidal :
https://youtu.be/POb3-41CbPo

e Vidéo 7 : Récessus frontal :
https://youtu.be/g6cgNjhR4vU

e Vidéo 8 : Septoplastie endoscopique :
https://youtu.be/VI-YcEDoYtU

e Vidéo 9 : Concha Bullosa :
https://youtu.be/S6MZbV3KYCU

e Vidéo 10 : Artere sphénopalatine :
https://youtu.be/nVs82GdDWZA

e Vidéo 11 : Dissection endoscopique
sur cadavre des sinus paranasaux,
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https://youtu.be/xMsiRT12Cjs
https://youtu.be/ryp3QGeubtY
https://youtu.be/9JhZgAdz4wQ
https://youtu.be/-vGY5WExf2A
https://youtu.be/VAqp97XoBiA
https://youtu.be/P0b3-4ICbPo
https://youtu.be/q6cgNjhR4vU
https://youtu.be/VI-YcEDoYtU
https://youtu.be/S6MZbV3KYCU
https://youtu.be/nVs82GdDWZA
https://youtu.be/nVs82GdDWZA
https://youtu.be/-m6HXkGUBJ8

orbite et base du crane :
https://youtu.be/-m6HXkGUBJ8
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