ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

LE TRAITEMENT DES PERFORATIONS SEPTALES
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Les perforations du septum nasal ont dans
la grande majorité des cas une origine trau-
matique, chirurgicale ou non (septoplas-
tie), ou l'abus de cocaine. Les autres étiolo-
gies comme les vascularites (Wegener, sar-
coidose...), les tumeurs malignes (lympho-
mes), la radiothérapie et certaines infec-
tions sont plus rares mais doivent étre re-
cherchées lors de I’enquéte étiologique d’u-
ne perforation de découverte fortuite ou en
dehors d’un contexte traumatique ou d’in-
toxication.

La majorité des perforations septales passe
inapercue. La taille et la position de la per-
foration dans le septum va déterminer ou
non son caractere symptomatique (zone
géographique de 1 a 5 de Cottle) (Figure 1).
Les symptdmes les plus génants sont le sif-
flement, I’obstruction nasale, les cro(tes et
les épistaxis. En regard de la valve nasale
(zone 2) et de petite taille, elle provoquera
volontiers des sifflements inspiratoires.
Plus grande (zone 2 et/ou 3) les sifflements
s’estompent, le bord postérieur de la perfo-
ration devient un obstacle sur le lieu précis
de I’accélération du flux aérien provoquant
une hyperstimulation mugueuse avec secré-
tions, un effet de séchage formant les crod-
tes dont la présence crée une inflammation,
une obstruction nasale et des épistaxis. De
trés grande taille, il peut exister a cet endroit
un défaut de soutien du tiers moyen du dor-
sum nasal entrainant une dépression suslo-
bulaire. Dans certains cas et notamment de
vascularites, la destruction septale peut étre
étendue et provoquer la formation massive
de crodtes récidivantes et une déformation
complexe de la pyramide nasale par défaut
de soutien des deux tiers inférieurs : le nez
camard ou saddle nose des anglosaxons.

Le dénominateur commun de toutes ces
étiologies est la dévascularisation progres-
sive ou brutale de la cloison par une patho-

logie vasculaire (vascularite, cocaine), une
destruction tissulaire épithéliale (tumeurs
malignes) ou par une pathologie externe
comme les traumatismes.

Figure 1: Zone 1. Vestibule narinaire, 2.
Valve nasale, 3. Tubercule de cloison, 4.
Zone des cornets, 5. Arcade choanale

Il est par exemple fortement recommandeé
pendant une septoplastie de respecter le
plan de dissection sous-périchondral et
sous-périosté, et d’éviter autant que possi-
ble les perforations et déchirures muqueu-
ses notamment en face I'une de I’autre afin
de préserver le réseau vasculaire intra-mu-
queux. Ces principes sont d’autant plus
vrais qu’il s’agit d’une reprise chirurgicale
et que les lambeaux muco-périchondraux et
périostés ont déja subi plusieurs traumatis-
mes.

Les indications chirurgicales

Les perforations asymptomatiques ne releé-
vent d’aucun traitement. Les perforations
paucisymptomatiques ou les patients pour
lesquels il existe une contre-indication an-
esthésique, peuvent étre traitée par des la-
vages de nez a grand volume et faible pres-
sion avec de I’eau de mer et des pulvérisa-
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tions d’huiles essentielles, évitant ou limi-
tant la dessiccation de la muqueuse, 1’hy-
persécrétion, les croltes et/ou les épistaxis.
Seules les perforations septales symptoma-
tiques résistantes aux soins locaux releévent
d’un traitement chirurgical. Celui-ci sera
réalisé a distance du traumatisme, de 1’into-
xication, de la radiothérapie ou lorsque la
vascularite sera contrdlée par un traitement
médical bien conduit. Le traitement de la
cause est prioritaire sur celui de la perfora-
tion. L’étiologie doit donc étre controlée.

Les indications

e Les perforations symptomatiques
o Cro(tes
o Sifflement
o Epistaxis récidivantes
o Obstruction nasale
e Les perforations résistantes aux traite-
ments médicaux locaux
o Lavage de nez
o Huiles essentielles
o Bouton d’obturation

Les contre-indications

e Une maladie active non contrdlée
o Vascularites
o Tumeurs malignes
o Infection

e Lataille et/ou la localisation de la zone
a prélever pour fermer la perforation. Le
rapport bénéfice/risque doit étre évalué
en confrontant les bénéfices fonction-
nels de la fermeture et les risques fonc-
tionnels des zones de prélévements.

Anatomie chirurgicale

Squelette cartilagineux et osseux (Figures
2,3)

La cloison nasale est composée (Figure 2) :
du cartilage quadrangulaire en avant, de la
lame perpendiculaire de 1’ethmoide en haut
et du vomer en arriere et en bas. Le cartila-
ge quadrangulaire et le vomer reposent sur

la créte maxillaire ou rail pré-maxillo-
maxillo-palato-vomérien (PMPV). Ce rail
est la zone de fusion sagittale des lames ho-
rizontales des os maxillaire et palatin avec
leur homologue controlatéral. Le cartilage
quadrangulaire repose sur le prémaxillaire
et ’épine nasale antérieure (ENA). Cette
union assure le soutien du tiers moyen du
dos du nez.

Figure 2 : Vue droite du squelette de la cloi-
son nasale

La lame perpendiculaire de 1’ethmoide, sa-
gittale, est en rapport étroit en haut avec les
deux lames criblées (Figure 3).

i .

Figure 3 : Attache supérieure de la lame
perpendiculaire de |’ethmoide

Cette zone est a respecter afin d’éviter toute
fracture irradiée, fuite de liquide céphalo-
rachidien et méningite. Elle s’unit en avant
avec le cartilage quadrangulaire et forme la
jonction chondro-ethmoidale ou tubercule
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de cloison. Parfois tres épaisse et solide,
cette zone est le lieu de contrainte de crois-
sance importante.

L’os et le cartilage sont respectivement re-
couverts par le périoste et le périchondre. Ils
sont le support de la vascularisation et sont
recouverts par la muqueuse respiratoire. Le
plan sous-périchondral et sous-périosté est
a respecter lors de la dissection garantissant
un champ opératoire quasiment exsangue.

Vascularisation (Figures 4 - 6)

La connaissance de la vascularisation des
fosses nasales est importante lors de 1’utili-
sation des techniques de fermeture en rai-
son des zones de prélévements.

La cloison nasale est vascularisée par les
systemes artériels carotidiens interne et ex-
terne. La partie antéroinférieure du septum
est vascularisée par ’artére naso-palatine
(branche de I’artére maxillaire, elle-méme
branche terminale de 1’artére carotide exter-
ne) et par 1’artére de la sous-cloison (bran-
che de I’artére labiale supérieure en prove-
nance de ’artére faciale, elle-méme bran-
che de I’artére carotide externe) (Figures 4,
5).

La partie antérosupérieure du septum est

vascularisée par les divisions de I’artére
ethmoidale antérieure (branche de I’artére
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Figure 4 : Vascularisation artérielle septale
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Figure 5 : Les branches de [’artére maxil-
laire; en bleue les artéres destinées a la
fosse ptérygopalatine

ophtalmique provenant de I’artére carotide
interne) (Figure 6).

La partie postérosupérieure du septum
recoit les branches de I’artére ethmoidale
postérieure (branche de ’artére ophtalmi-
que) et la branche septale postérieure issue
de lartéere sphéno-palatine (elle-méme
branche de I’artére maxillaire (Figures 4,
6).
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Figure 6 : divisions de [’artére ophtalmique
en artére ethmoidale antérieure et posté-
rieure



Ces 5 vaisseaux convergent vers la partie
antéroinférieure du septum pour former la
tache vasculaire (Kiesselbach’s plexus) lieu
fréquent d’épistaxis (Figure 4).

Les voies d’abord chirurgicales

La voie d’abord dépend des objectifs de la
chirurgie: la fermeture ou 1’agrandisse-
ment. Quoi qu’il en soit le septum nasal est
d’acces difficile et les espaces de travail
sont étroits notamment pour les lambeaux et
sutures postérieures. Pour ces raisons la
voie endoscopique est préférable car elle
donne acceés a I’ensemble du septum avec
une excellente visibilité et peu de morbi-
didité. D’autres voies d’abords ont été dé-
crites : la voie externe de rhinoplastie, celle
du sillon alogénien et le degloving.

Les techniques chirurgicales

Une grande variéte de techniques a été de-
crite dans la littérature 1,

1. Les techniques de fermetures

e Les lambeaux muqueux endonasaux
les plus fréquents : le lambeau de
cornet inférieur et le lambeau de car-
tilage quadrangulaire. D’autres ont
été décrit. Certains auteurs préconi-
sent des lambeaux mucopérichon-
draux et périostés uni ou bilatéraux

e Associations lambeaux + matériau
d’interposition. Les auteurs ont utili-
sé du fascia temporal, du périoste
mastoidien, du tissu septal, du der-
me humain acellulaire, du cartilage
de conque et de la muqueuse intesti-
nale de porc !

2. Les techniques d’agrandissement vers
Parriére : 1’objectif est de supprimer
I’obstacle fonctionnel a I’écoulement de
I’air : le bord postérieur de la perforation

Conseils : Les techniques de fermeture des
perforations sont des techniques difficiles.
La sélection des patients est capitale tout
autant que la correction des déviations sep-
tales résiduelles avant fermeture.

e La taille de la perforation est un fac-
teur limitant puisque la zone donneuse
doit étre sensiblement plus grande que
la perforation

e Les perforations subtotales ne sont pas
chirurgicales car rarement symptoma-
tiques

e Certains auteurs proposent des techni-
ques associant des lambeaux bilatéraux.
Le gain en taux de fermeture n’est pas
démontré. Le prélevement de deux lam-
beaux ne doit pas augmenter le risque
d’agrandissement de la perforation en
cas d’échec de couverture (dévasculari-
sation) et compromettre d’autre part le
résultat fonctionnel

e Les sutures endonasales sont toujours
des étapes difficiles et nécessitent un
certain degré d’habileté et d’expérience
pour la réussite du positionnement du
ou des lambeaux sans lésion supplé-
mentaire

3. Description de la technique du lambeau
septal a pédicules antérieurs

Les pédicules vasculaires de ce lambeau
proviennent des branches issues des arte-
res, labiale supérieure et palatine (Figure
4). L’artére palatine s’anastomose avec
la branche nasopalatine de I’artére sphé-
nopalatine au travers du canal incisif. A
cet endroit I’ensemble de ces vaisseaux
forment un réseau mugueux anastomoti-
ques tres riche. Il s’agit donc d’un lam-
beau a pédicule non identifiable au cours
de la dissection



Les temps chirurgicaux du lambeau sep-
tal a pédicules antérieurs

e Préparation des fosses nasales et du sep-
tum par des tampons imbibés d’oxymé-
thazoline pendant 10 min. L’traducteur
ne pratique pas d’infiltration

e L’endoscopie premicre sert au décrot-
tage et détermine le c6té le plus prati-
que pour la réalisation du lambeau et sa
rotation (Figure 7)

Figure 7 : Crodtes formées sur le bord pos-
térieur de la perforation septale (vue en-
doscopique, cté gauche)

¢ Incision hémitransfixiante en regard du
bord caudal du cartilage septal et dé-
collement du lambeau mucopérichon-
dro-périosté a 1’habitude (voir la fiche
septoplastie) du coté opposé a celui dé-
cidé pour la réalisation du lambeau de
couverture (Figure 8)

e Décollement antéro-postérieur complet,
rigoureux et soigneux afin d’éviter les
1ésions muqueuses surajoutées a 1’aspi-
rateur décolleur de Cottle jusqu’a la ber-
ge antérieure de la perforation

e Du méme cOte, en endonasal, incision
des berges de la perforation a la lame 66
ou 15, et recherche du plan sous-péri-
chondral (Figure 9)

Figure 8 : Incision hémitransfixiante (poin-
tillés jaunes)

Figure 9

incision des berges de la
perforation et recherché du plan sous-
périchondral

e Dissection du plan sous-périchondral
tout autour de la perforation. L’espace
sous-périchondro-périosté aménagé
permettra d’insérer le matériau d’inter-
position (ex : AlloDerm®©, fascia tem-
poral...) (Figure 10)

e Dans la fosse nasale opposée, recher-
che du plan sous-périchondro-périosté
de 11 h a 7 h autour de la perforation.
Décollement supérieur, postérieur et in-
férieur jusqu’a la face antérieure du
sphénoide et 1’arcade choanale. Deux
pédicules nourrissiez sont ainsi réser-
vés au-dessus et au-dessous de la partie
antérieure de la perforation (Figures 11)
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de. Cette incision respectera en dessous
la vascularisation inférieure (Figure 13)

e Réunion des deux incisions par une 3°m®
verticale, le long de la face antérieure du
sphénoide (Figure 13)

e Ainsi on réserve un large lambeau mu-
queux a pedicules antéroinférieurs (Fig-
ure 12)

e Préparation du matériau d’interposition
dont la taille doit dépasser d’1 cm le
diametre de la perforation

Figure 10 : Décollement sous-périchondral
(zone jaune) tout autour de la perforation
(zone noire)

Figure 12 : Perforation (zone noire) surfa-
ce du lambeau septal bipédiculé (zone jau-
ne) et traces des incisions (fleches vertes)

Figure 11 : Décollement supérieur, poste-
rieur et inférieur du plan sous-périchon-
dro-périosté du coté du lambeau septal

e La muqueuse septale antérieure est lais-
sée intacte de ce coOté-la afin de ne pas
compromettre la vascularisation

e Une fois le lambeau décollé, réalisation
d’une incision le long et a 1 cm de dis-
tance de la base du crane depuis le mi-
lieu de la perforation jusqu’a la face an-
térieure du sphénoide (Figure 12)

e Réalisation d’une 2" incision infé- Figure 13 : Incision postérieure en avant de
rieure & 5 h de la berge de la perforation la surface du sphénoide
remontant en haut et en arri¢re jusqu’au
bas de la surface antérieure du sphénoi-




e Insertion du matériau par I’incision hé-
mitransfixiante. Il sera positionné dans
le plan sous-périchondro-périosté con-
tre le squelette septal du c6té opposé a
celui du lambeau (Figure 14)

tains auteurs proposent la mise en place
d’attelles en silicone bilatérales pendant
2 a 3 semaines. Nous proposons 1 tam-
pons de chaque cOté pendant 2 jours
sans attelle

Figure 14 : Matériau d’interposition dans
le plan sous-périchondro-périosté du coté
controlatéral a la réalisation du lambeau
septal de recouvrement

e L’important est que le matériau dépas-
se et recouvre largement tout le pour-
tour de la perforation chondro-osseuse.
Le maintien de son positionnement peut
étre difficile et certains proposent des
points de fixation mais dont la realisa-
tion est parfois hasardeuse

e Rotation antérieure du bord postérieur
du lambeau septal (dans le sens des
aiguilles d’une montre a gauche et in-
versement si le lambeau est réalisé a
droite) Celui-ci vient couvrir complete-
ment la perforation (Figures 15, 16)

e Suture(s) en pleine épaisseur du maté-
riau, du cartilage et du bord postérieur
du LS maintenant en position antérieure
(Figure 15)

e Les noeuds ne doivent pas étre trop ser-
rés afin de ne pas compromettre la vas-
cularisation. Leur réle est de maintenir
les différentes couches en position

e Les systemes de contentions sont fonc-
tion des habitudes de chirurgiens : cer-

Figure 15 : Rotation du lambeau septal (LS)
venant recouvrir complétement la perfora-
tion

Figure 16 : Rotation et avancée du bord
postérieur du lambeau (fleches bleues) pour
recouvrir la perforation

Complications

e Récidive/persistance/augmentation de
taille de la perforation. Les facteurs de
risques :

o Diamétre de la perforation >a 2 cm



o Altération de la vascularisation du
LS

e Epistaxis per et post-opératoire (la coa-
gulation est peu utilisee )

e Infection

e Obstruction nasale = croltes (lambeau
obstructif, synéchies, perturbation de la
dynamique des fluides)

Description de la technique d’agrandis-
sement de la perforation vers Dl’arrié-
re (Ludovic de Gabory)

La technique chirurgicale est simple, cour-
te, fiable, reproductible, peu ou pas morbi-
de, sans prélevement autologue, sans maté-
riau hétérologue, efficace, peu colteuse, ac-
cessible & tous chirurgiens, facilement ap-
plicable a toutes les tailles de perforations
symptomatiques en zone 2 et/ou 3 de Cottle
en une seule intervention (Figures 17, 18).

L’agrandissement emporte le septum sur
toute son épaisseur en arriere du bord pos-
térieur de la perforation jusqu’a 1’arcade
choanale qui est toujours respectée. La limi-
te inférieure de la résection suit une droite
allant du pdle inférieur de la perforation au
contact du rail d’insertion du septum jus-
qu’a I’arcade choanale (Figure 19).

Figure 17 : Projection des 5 zones de Cottle
avec une perforation en zone 2 et 3 (ovale
noir). Les lignes en pointillés encadrent la
zone de septectomie et d ’agrandissement de
la perforation

Figure 18 : Perforation septale en zone 2 et
3 de Cottle et déformation septale résiduel-
le

Figure 19 : Vue endonasale droite, incision
inférieure en pleine épaisseur en direction
de l’arcade choanale

La limite supérieure de la septectomie sera
oblique en haut et en arriére et partira du
pole supérieur de la perforation jusqu’a la
base de la surface antérieure du sphénoide,
lieu d’insertion du rostre vomérien (Figure
20).

Les berges de la zone d’exérese sont lais-
sées a une cicatrisation dirigée, aucune re-
construction n’est réalisée (Figure 21). Le



méchage par un tampon de chaque coté
n’est pas systématique et n’est mise en pla-
ce qu’en cas de saignement actif en fin d’in-
tervention.

Figure 20 : Vue endonasale droite, incision
supérieure d’agrandissement en direction
de la face antérieure du sphénoide

Figure 21 : Perforation septale agrandie
Jjusqu’a l’arcade choanale
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