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PRISE EN CHARGE DES SINUSITES MAXILLAIRES PURULENTES AU MALI

Réaction inflammatoire et infectieuse !ocalisée au sinus maxillaire, la sinusite
maxillaire purulente est une affection fréquente en consultation journaliere du
généraliste ou des spécialistes (environ 30% dans le service ORL de 1’hopital
Gabriel TOURE). Face a cette affection, le personnel de santé se trouve souvent
confronté aux choix de la méthode thérapeutique a appliquer. De nombreux
auteurs pensent que, depuis trop longtemps, cette pathologie mal connue et mal
comprise a ¢été le prétexte a des gestes thérapeutiques inutiles, souvent
inconsidérés, voire iatrogéniques. En milieu tropical s’ajoute outre des
problémes socio-culturels et socio-€conomiques, |’apparition de souches
résistantes aux antibiotiques et d’affections opportunistes sur des terrains
immunodéprimés.

A partir d’une étude que nous avons conduite sur une période de 8 mois dans le
service ORL de I’hdpital Gabriel TOURE de BAMAKO au MALI, nous avons
tenté, sur la base de 145 cas de sinusites maxillaires purulentes diagnostiquées
durant cette période, d’analyser les problemes cliniques, paracliniques et
thérapeutiques rencontrés lors de la prise ei charge d’une sinusite maxillaire
purulente.

Les résultats que nous rapportons dans cette theése, associés a ceux de la
littérature afrérente, nous ont permis, du moins nous 1’espérons, d’apporter notre
modeste contribution en proposant une stratégie adaptée dans la prise en charge
des sinusites maxillaires purulentes au Mali.

Dans la premiére partie de cette thése, nous aborderons des généralités dans
lesquelles seront traités les notions fondamentales sur le rhinosinus et les
rhinosinusites. Dans la deuxiéme partie, apres [’exposé de 1’approche
méthodologique de ce travail, nous procéderons a une analyse commentée des
résultats de I’étude des 145 cas répertoriés. Enfin, & partir d’une discussion sur
les problémes rencontrés lors de la prise en charge des sinusites maxillaires
purulentes au Mali, nous soumettrons aux lecteurs des arbres décisionnels:
orientations diagnostiques et thérapeutiques.
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PRISE EN CHARGE DES SINUSITES MAXILLAIRES PURULENTES AU MALI

A) L’anatomie du rhinosinus

Le rhinosinus est composé des fosses nasales auxquelles sont annexés les sinus
de la face. Sur le plan anatomique : il est classique d’étudier séparément ces
structures. Sur le plan clinique : cette attitude ne permet pas de bien appréhender
les pathologies rencontrées, dont les sinusites.

En effet le rhinosinus est avant tout : une unité embryologique, anatomique,
physiologique, pathologique voire chirurgicale.

1) Rappel embryologique du rhinosinus

I1 existe une origine embryologique commune aux fosses nasales et aux sinus. A
partir de la 6"™ semaine de la vie intra-utérine 1’épithélium qui tapisse la paroi
externe de la fosse nasale primitive va refouler le mésenchyme et former des
fentes qui délimiteront entre elles les futurs cornets. Le sillon situé entre le
cornet inférieur et le premier contact ethmoidal est le futur méat moyen, point de
départ.de toutes les cavités annexes des fosses nasales. Toutes ces cavités qui
forment le rhinosinus sont donc drapées par la méme muqueuse : la pituaitaire.

Ce rapport de continuité explique !'unité physiologique, la pathologie
infectieuse et tumorale commune. Il en est de méme en ce qui concerne leur
rapport de contiguité. En effet du méat moyen va naitre le sinus maxillaire puis
les cellules ethmoidales. Le sinus frontal n’est autre que le développement de
’une de ces cellules dans I’os frontal. Le sinus ethmoidal sur le plan anatomique
devient alors un trait d’union entre les sinus de la face. Ces cavités paranasales
se situent a la périphérie des cavités orbitaires qu’elles peuvent encercler
completement. I1 est alors facile de comprendre la fréquence des complications
oculaires dans les affections rhinosinusiennes. On parle d’environnement
périorbitaire.

L’oreille moyenne est, par I’intermédiaire de la trompe d’Eustache qui s’ouvre
dans le cavum, elle aussi en continuité avec les fosses nasales par 1’intermédiaire
de la pituitaire. Elle ne peut étre aérée, tout comme les sinus, que s’il existe une
bonne respiration nasale. On parle de complexe naso-sinuso-tubaire.
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La particularit¢ du développement des cavités naso-sinusiennes explique la
diversité de la symptomatologie rencontrée chez 1’enfant.

* les cellules ethmoidales, présentes a la naissance, poursuivent leur-
developpement jusqu’a l’dge de 12-13 ans.

* les sinus maxillaires restent de taille réduite jusqu’a [1'dge de 4 ans,
communiquant largement avec les fosses nasales.

* les sinus frontaux et le sinus sphénoidal s 'individualisent vers [’dge de 4 ans et
achevent leur développement a [’adolescence.

2) Rappel anatomique des fosses nasales

Les fosses nasales sont deux cavités anfractueuses situées sous la cavité
crinienne, en dedans des cavités orbitaires, au-dessus de la cavité buccale. Elles
sont séparées 1’une de 1’autre par une mince cloison sagittale, ou septum. Les
cavités sinusiennes sont annexées a ces fosses nasales. Elles pneumatisent le
voisinage 0sseux.

Les fosses nasales constituent la partie initiale des voies. respiratoires et sont
exposées a des 2gr2ssions de toutes zortes : bactériennes, virales, allergéniques,
traumatiques, toxiques et méme médicamenteuses.

Chaque fosse nasale a la forme d’un parallélépipéde rectangle avec :

- un orifice antérieur : les narines

- un orifice postérieur : les choanes

- une paroi interne : le septum ou cloison nasale

- une paroi inférieure : le plancher

- une paroi supérieure : le plafond

- une paroi externe : dont 1’intérét physiologique est considérable, ce qui nous
conduit a en faire un bref rappel anatomique.

*La paroi externe

La région turbinale est la région noble des fosses nasales. Elle conditionne toute
leur physiologie ainsi que celle des sinus. Elle est caractérisée par le relief
tourmenté de sa paroi externe qui présente des saillies osseuses : les cornets. Ces
derniers délimitent des sillons : les méats.

Les cornets sont des lames osseuses verticales, a bord inférieur enroulé, avec
une téte et une queue. On décrit trois cornets : supérieur, moyen, inférieur.
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Les méats sont délimités par les cornets et la paroi externe des fosses nasales,
formant des sillons antéro-postérieurs profonds et tortueux. On décrit un :

"

- meéat supérieur entre cornets supérieur et moyen. 1l regoit 1’abouchement des
cellules ethmoidales postérieures. I! est surmonté de la région sus-turbinale
qui porte la muqueuse olfactive.

- méat moyen, véritable plaque tournante des infections rhinosinusiennes. En
effet situé sous le cornet moyen, ce meéat est I’étage respiratoire du
rhinosinus. A son niveau s’abouchent en avant le canal naso-frontal (NF) qui
draine le sinus frontal, puis ’ostium du sinus maxillaire et en arriére les
cellules ethmoidales antérieures. C’est dans ce méat qu’apparait la majorité
des polypes nasosinusiens.

- méat inférieur ou étage lacrymal car il recoit 1’orifice inférieur du canal
lacrymo-nasal en arriére de la téte du cornet inférieur. Plus en arriére se
pratiquent les ponctions diaméatiques du sinus maxillaire lesquelles
permettent apres mise en place d’une sonde les lavages du sinus maxillaire.

On distingue au niveau de la paroi externe des fosses nasales, deux étages :

- supérieur orbitaire : constitué de I’apophyse montante du maxillaire, des
masses latérales de 1’ethmoide avec les cornets moyen et supérieur,

- inférieur maxillaire : avec pour relief le cornet inférieur. Le tout est complété
par l’aile interne de l’apophyse ptérygoide en arriére puis en avant par
’unguis et la lame verticale du palatin.

*Les rapports anatomiques

Ils permettent de comprendre I’extension des processus pathologiques et, de Ia,
leurs complications : |

- en avant: [’air ambiant, le monde extérieur (traumatologie, corps
étrangers contamination). C’est aussi une voie d’examen clinique et
chirurgicale.

- en haut: par l’intermédiaire de la lame criblée de I’ethmoide, les
rapports se font avec les méninges, le bulbe olfactif et 1’étage antérieur du
crane, expliquant les complications endocraniennes et olfactives.

- en bas : par ’intermédiaire du palais dur et du bloc incisif, les rapports
se font avec la cavité buccale.
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: - en arriére : le cavum ou rhino-pharynx..

- latéralement : 1’étage orbitaire est en contiguité avec les masses latérales
de I’ethmoide. L’étage maxillaire répond au sinus maxillaire. Ce qui
explique qu’il n’y a pas de sinusite sans rhinite, sauf si d’origine dentaire.

3) Rappel anatomique du complexe sinusien

Le rhinosinus comprend un ensemble de cavités pneumatiques dérivées des
fosses nasales, creusées dans les structures osseuses paranasales.

Grossiérement symétriques, ces sinus sont au nombre de huit, disposés en quatre
paires de part et d’autre des fosses nasales, avec lesquelles ils sont en
communication par des canaux bien individualisés ou des ostium de drainage.

Ces sinus portent le nom des structures osseuses dans lesquelles ils se sont
développés :

- sinus maxillaire

- sinus ethmoidal ou labyrinthe ethmoidal
- sirus frontal

- sinus sphénoidal

on distingue des sinus antérieurs (sinus frontal, sinus ethmoidal antérieur et
sinus maxillaire) et postérieurs (sinus ethmoidal postérieur et sinus sphénoidal).

a) Le sinus maxillaire

Le sinus maxillaire ou antre d’Highmore est une cavité aérique creusée dans le
corps du maxillaire supérieur.

La forme et les dimensions sont variables. Aussi, il existe des petits et des
grands sinus, plus ou moins cloisonnés par de fines lamelles osseuses. Certains
possedent des parois épaisses, d’autres sont marques par la saillie trés marquée
des racines dentaires ou de la paroi nasale.

On décrit de part leur forme :

- une base ou paroi interne : correspondant & la moitié inférieure de la fosse
nasale correspondante

- une face supérieure : orbitaire

- une face antérieure : jugale

- une face postérieure : ptérygo-maxillaire

- un sommet externe : vers 1’apophyse externe du malaire
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*La paroi interne

C’est la cloison inter-sinuso-nasale. Elle répond a la paroi externe des fosses
nasales. Le squelette de cette paroi est trés complexe.

Nous retiendrons que .

dans sa partie antéro-inférieure, elle répond au cornet inférieur et de 1a au
méat inférieur lieu de ponction du sinus ou de la contre-ouverture du sinus
soit : création d’un orifice de drainage artificiel.

dans sa partie postéro-supérieure, se trouve l’ostium maxillaire ou orifice
naturel de drainage du dit sinus. Cet orifice, de part 1’évolution de la bipedie,
se trouve haut situé ne permettant pas un drainage efficace. Cet ostium qui
s’ouvre au niveau du méat moyen a été comparé a une « grille d’égout ». A
ce niveau, il est voisin des autres ostiums : frontaux et ethmoidaux antérieurs.
On parle alors de complexe sinusien antérieur.

dans sa partie supérieure : 1’aréte supéro-interne, comprise entre les parois
interne et supérieure, est la zone de contact entre le labyrinthe ethmoidal et le
sinus maxililaire. C’est un rapport de contiguité important sur le plan médico-
chirurgical. :

*La paroi supérieure

Elle constitue une grande partie du plancher de ’orbite. Elle est parcourue par le
canal du nerf sous orbitaire : ce qui explique les névralgies dans les pathologies
sinusiennes et la possibilité de 1’atteinte de ce nerf dans les fractures du plancher
de I’orbite.

Les rapports de cette paroi trés fragile se font avec le contenu orbitaire :

le périoste .

le cOdne musculo-aponévrotique
le coussinet adipeux

la capsule de Tenon

le sac lacrymal.
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Sinus frontaux:
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i — Projections antérieures des divers types de sinus frontaux;
1. Grand sinus a développement frontal ; 2. Grand sinus & prolongement
sus-orbitaire ; 3. Sinus asyméirique, débordant sur le sinus opposé;
4. Moyen sinus; 5. Pelit sinus, ne débordant pas l'apophyse orbifaire
interne du frontal.

{D'aprés RICHIER.)

ssant ka partie antérieure des sinus, en

avant du chiasma et de ['hypophyse. Segment antérieur de la _couPe.
1. Apophyse clinoide antérieure; 2. Artére ophfalmique. 5 3. Carotide
interne (crosse) ; 4. Nerf maxillaire supérieur ; 5. Nerf Vidien; ll.- Nerf
optique ;s L Nerf moteur oculaire commua; tY. Nerf pathélique;

V. Nerf ophtalmique de- Willis ; VI. Nerf moteur oculaire externe;
a. Aatre sphénoidal ; OS. Ostium sphénoidal.

— Coupe frontale intére

(D'oprés BONNET))

— A. Ll'apophyse basilaire est verticale, le sinus surplombe le
cavum. B. L'apophyse basilaire _est horizontale, le sinus est situé en - .
avant du cavum,

(D'aprés BONNET.)

— Disposition des sinus
petits, moyens et grands dans le
corps du sphénoide. -

{D'aprés BONNET.)

LES SINUS DE LA FACE ET LEURS RAPPORTS
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*L.e sinus frontal

Les sinus frontaux sont des cavités asymétriques, creusées dans 1’épaisseur de
’os frontal a la jonction de 1’écaille et de la partie horizontale. Ces cavités sont
séparées 1’'une de 1’autre par une mince cloison. Chaque sinus est en relation
avec la fosse nasale correspondante par le canal naso-frontal.

I1 peut exister des agénésies uni ou bilatérales des sinus frontaux, mais aussi des
petits et des grands sinus. Les grands sinus peuvent s’étendre tres loin, en clivant
les tables du frontal : ainsi ils peuvent s’étendre vers le malaire, vers les bosses
frontales latérales et, par exemple, la racine du nez.

Le canal naso-frontal assure le drainage du sinus mais aussi sa ventilation. Son
intégrité est donc capitale dans la physiologie de ce sinus. Ce canal peut étre
considéré comme la portion intra-ethmoidale du sinus frontal, son orifice
inférieur est située au niveau du méat moyen, en avant de 1’ostium maxillaire.

*Le sinus sphénoidal

Les sinus sphénoidaux sont asymétriques et creusés dans le corps du sphénoide.
Ils sont au centre du mass:t faciai, donc d’accés difficile, posant alors des
problémes cliniques avec une symptomatologie frustre et d’emprunt.

Suivant ’importance de leur pneumatisation, les deux sinus occupent tout ou
partie du corps du sphénoide, et peuvent envoyer des prolongements dans les
structures osseuses voisines. Les sinus droit et gauche sont séparés par une
mince cloison. La cellule d’Onodi, peut, suivant son importance, étre confondue
avec I’un de ces sinus.

4) Vascularisation et innervation du rhinosinus
a) Vascularisation.
*Artériel

La vascularisation du rhinosinus est sous le contréle de deux systémes: la
carotide externe et la carotide interne.

- la carotide interne : par I’artére ophtalmique, fournit les artéres ethmoidales
antérieures et postérieures qui vasculariseront la partie supérieure des fosses
nasales. Ces artéres peuvent étre ligaturées dans le cadre de certaines
épistaxis. '

11



PRISE EN CHARGE DES SINUSITES MAXILLAIRES PURULENTES AU MALI

la carotide externe: par les artéres sphéno-palatines, branches de ’artére
maxillaire, et par les artéres du nez et de la sous cloison branches de la
faciale.

Les anastomoses artérielles sont particuliérement riches :

[’artére sphéno-palatine s’anastomiose avec les ethmoidales et les branches
de D’artére faciale

une zone anastomotique principale est a citer c’est : la tiche vasculaire de
Kisselbach située a la partie antéro-inférieure du septum, lieu d’élection des
€pistaxis bénignes répétitives surtout chez I’enfant.

[’ensemble de ces anastomoses réunit donc les deux systémes carotidiens. La
pauvret¢ en fibres contractiles explique que ces vaisseaux sont
particuliérement vulnérables aux poussées hypertensives. Ils sont aussi
fragilisés par les inflammations d’ou la fréquence des épistaxis. Seule la
carotide externe peut étre ligaturée au niveau du cou dans les cas d’épistaxis
graves.

Les sinus empruntent aussi leur vascularisation aux os dans lesquels ils sont
Creuses.

“Drainage veineux et lymphatique

Le drainage veineux est pratiquement superposable aux réseaux artériels. Mais
ce que nous retiendrons, c’est que les anastomoses veineuses se font avec :

les plexus ptérygoidiens
la circulation sous-durale
les veines angulaire et faciale.

Ainsi s’expliquent lors d’infections du rhinosinus les complications orbitaires,
méningées et les thromboses du sinus caverneux.

Les lymphatiques se résument en trois troncs collecteurs :

un groupe supérieur : en connexion avec les espaces sous arachnoidiens.

un groupe antérieur : se drainant vers les ganglions sous mandibulaires.

un groupe postérieur : se drainant soit vers les ganglions sous-digastriques,
soit vers les ganglions rétro-pharynges.

Nous retiendrons [’importance du facteur lymphatique dans [’inflammation
chronique d’origine nasale.
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Carotide int.

A.ethmoidales

Pédicules nerveux

1. Nerf nasal .interne ; 2. Nerf naso-lobaire 1 3. Nerf sphéno-palatin interne ; 4. Necf vidien ; 5. Gan
glion sphéno-palatin ; 6. Nerf nasal postérieur ; 7. Nerf ptérygo-paiatin ; 8. Nerf palafin antérieur ; 9.
Nerf palatin moyen ; 10. Nerf palatin postérieur ; 11. Nerf sphéno-palatin externe ; 12. Nerf naso-

palatin ; 13. Canal palatin antérieur.

VASCULARISATION ET INNERVATION DES FOSSES NASALES
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b) Innervation
Elle est sous 1’indépendance du trijumeau (V™ paire des nerfs craniens).

- sensibilité générale : fournit par le nerf sphénopalatin (V2) sauf pour la partie
antérieure de la cloison ( nerf nasal interne).

- sensibilité végétative : elle est complexe et discutée. On retiendra que le
ganglion sphénopalatin est I’élément essentiel de cette innervation.

B) La physiologie du rhinosinus

La physiologie du rhinosinus se confond avec celle des fosses nasales. En effet
trop d’hypothéses demeurent encore sur le role physiologique des sinus de la
face. La fonction la plus communément admise est celle de -cavités
pneumatiques qui allégeraient la face.

Les fosses nasales ont une double fonction: respiratoire et sensorielle
(olfaction). La muqueuse nasale ou pituitaire, en raison de sa situation
privilégi€ée a 1’entrée des voies aériennes, a un rOle physiologique important.
Elle assure le conditionnement de 1’air inspiré, son épuration et participe aux
mécanismes de défense contre les agents infectieux respiratoires.

1) La muqueuse pituitaire

Elle est de couleur rose ou rouge vif et lisse, mais perd ces caractéres en cas
d’inflammation chronique. Nous I’avons dit : elle drape le « complexe naso-
sinuso-tubaire ». Elle est donc en continuité avec la muqueuse des sinus et de la
trompe d’Eustache donc de celle de I’oreille moyenne. C’est un fait constant
qu’il faut avoir a I’esprit en pathologie infectieuse rhinosinusienne et otologique.
L’épithélium est de type respiratoire, cilié pseudo-stratifié dont les principales
cellules sont :

- les cellules ciliées : elles ont une structure fibrillaire contractile et sont reliées
au cytoplasme par un corpuscule basal qui a un role essentiel dans leur
mouvement. Ro6le capital dans la fonction de drainage de la pituitaire.

- les cellules caliciformes: elles ont un réle important par la sécrétion
intermittente de mucine.

- les cellules en brosse et basales.

13
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le chorion : dont Ia substance fondamentale en chondroitine sulfate B /d ‘oi:
l'impact de la crénothérapie soufrée). Elle est le siége d’une activité
enzvmatique importante nécessaire dans son role de défense.

le réseau fibrillaire ; comporte des fibres réticulées, élastiques et des
fibrocytes, ce qui explique la fihrose profonde des rhinites chroniques. II
existe trois couches :

e couche [ymphoides : intervenant dans les différents mécanismes de
défense ;

e couche glandulaire : apportant le mucus nasal ;

e couche vasculaire . caractérisée par un tissu érectile veineux ( corps
caverneux), qu’on trouve au niveau des cornets moyen et inférieur.

Ces grandes propriétés de la physiologie rhinosinusienne s expliquent par :

la fonction sécrétoire
la fonction ciliaire

la fonction d’'épuration et de défense contre les infections
la fonction respiratoire

2) La fonction sécrétoire

Elle a pour réle de fournir aux cellules ciliées un milieu adéquat pour leur
tonction et un tapis transporteur pour les particules étrangeres : ¢’est le mucus.

3) La fonction ciliaire

Les cils des cellules baignent dans le film de mucus et sont animés de
battements périodiques et automatiques (8 a 12 par seconde). La phase active
propulse le tapis muqueux. On aboutit alors a la formation de courants ciliaires
qui évacuent les éléments microscopiques introduits dans le rhinosinus.

Les facteurs qui conditionnent le mouvement ciliaire sont :

la température : cela explique le role des conditions climatiques ou ambiantes
sur les infections du rhinosinus;

I’hygrométrie;

le pH;

la pression osmotique;

la composition de I’air et les polluants;

les affections virales et iatrogénes (produits huileux, vasoconstricteurs.
réserpine, neuroleptiques, antidépresseurs, hypotenseurs...) ;

Le couple cil / mucus représente un couple fonctionnel indissociable.

14




ry

LS
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4) La fonction d’épuration et de défense contre les
infections

Elle s’exerce a deux niveaux :

- défense de surface : par un mécanisme physique de transport des particules.
Une fois arrivées dans le cavum elles sont ensuite dégluties et digérées par le
suc gastrique.

- défense sous épithéliale : par le mécanisme de I’inflammation et grice aux
macrophages qui communiquent [’information immunologique spécifique
aux lymphocytes T.

Ce qui sera a l'origine d'une réaction immunologique accélérée en cas de
nouvelle agression.

S) La fonction respiratoire

L’air inspiré avant d’arriver aux alvéoles pulmonaires doit subir un
conditionnement physique :

- réchauffement : assuré par le réseau artériolo-capillaire et le tissu érectile
veineux.

- P’humidification : ce qui explique que les sujets ayant une obstruction nasale
les obligeant a respirer par la bouche, présentent une sécheresse désagréable
du pharyngo-larynx.

Le cycle nasal est 1i¢ a la variation dans le temps de la turgescence des cornets,

ce qui entralne qu’en moyenne on « change » toutes les 3 h de fosses nasales

pour respirer. Les sujets ayant une obstruction nasale évoquent parfois ce
phénoméne : « docteur, toutes les 3h je ne peux pas respirer par le nez ou j’ai

I’impression qu’une fosse nasale (toujours la méme) s’ouvre toutes les 3 h ».

6) La fonction de ventilation des sinus et de ’oreille
moyenne

Cette fonction est capitale dans I’explication de la pathogénie d’infections
sinusiennes et otologiques. Elle explique aussi le probleme des
barotraumatismes tant redoutés par les aviateurs et les plongeurs. Ainsi, une
obstruction nasale chronique doit étre levée pour rétablir la perméabilité des
ostium (en cas de dysfonctionnement ostial) et de la trompe d’Eustache.

7) La fonction olfactive

Nous ne ferrons que la rappeler car I’un de ces signes : hyposmie, anosmie,
cacosmie, doit imposer un examen du rhinosinus.
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PRISE EN CHARGE DES SINUSITES MAXILLAIRES PURULENTES AU MALI

8) La fonction phonatoire

Le rhinosinus joue le rdle de caisse de résonance dans 1’émission de diphtongues
dites nasales ( M, N, ON, AN). Les obstructions nasales anté€rieures moyennes
ou postérieures, provoquent une rhinolalie fermée./ Voix « de canard » que [’on
peut reproduire en se bouchant le nez. fréquente chez les enfants présentant des
végétations adénoides hypertrophiques).

Il peut aussi y avoir une rhinolalie ouverte qui est une modification de la voix
due a une exagération de la perméabilité nasale (paralysie, perforation de la
volite ou du voile etc ). Les voyelles buccales prennent un timbre nasal
(nasonnement).

C) D’examen clinique et paraclinique du rhinosinus

1) L’interrdgatoire

L’interrogatoire recherche les motifs de consultation, les signes sémiologiques
rhinosinusiens et associés, sans oublier les antécédents médicaux et
chirurgicaux.

Pour mémoire les signes rhinosinusiens peuvent €tre : aigués, chroniques,
épisodiquss, a.bascuic { I'unc vu "autre des fosses nasales), intermitteats.

Les signes sémiologiques que nous allons évoquer sont les plus courants. Ils
peuvent Etre i1solés ou associés. Leur association a une grande valeur diagnostic,
surtout quand ils sont unilatéraux.

» Obstruction nasale : géne a la respiration nasale. Peut étre uni ou
bilatérale et constitue un motif de consultation fréquent.

» Rhinorrhée : écoulement antérieur d’un liquide par la ou les fosses
nasales (rthinorrhée antérieure) ou dans le cavum via la fosse nasale
(rthinorrhée postérieure, jetage postérieur). Cet écoulement peut
prendre un aspect :

- liquide clair plus ou séreux

- muqueux

- muco-purulent

- purulent fétide ou non fétide

- strié de sang

- eau de roche ( thinorrhée cérébro-spinale)

* Epistaxis : saignement ayant pour origine le nez et/ou les sinus et
s’écoulant par la ou les fosses nasales;
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: » Névralgies rhinosinusiennes : douleurs siégeant en des points
: particuliers de la face;

‘ = Qdontalgies : douleurs dentaires;
! = Agueusie : perte du golt;

: Sécheresse de la bouche, du pharynx ( due a une respiration buccale
: chronique);

Céphalées : pouvant étre péri-orbitaires, frontales, temporales et
| occipitales;

| ‘ =  Plénitude la face : sensation de lourdeur au niveau de la face;

| » Eternuements | n’ont d’intérét que s’ils se produisent en salves ( plus
| de 10 d’affilé) ou provoqués par un allergéne connu;

Prurit : nasal, bucco-pharyngé, oculaire ou auriculaire;

» Rhinolalie fermée : trouble de la phonation (voix de canard);

Rhonchopathie : ronflements ( le plus souvent nocturne avec gorge
seche au réveil);

1 = Troubles de ’odorat :

- Ancsmie { ne sent plus les odeurs) ;

b - Hyposmie (diminution de 1’odorat ) ;

P - Cacosmie (sensation de mauvaises odeurs subjective ou objective) ;

Déformations : de la face y compris orbitaire avec leur cortége de
signes cliniques ; '

Dacryocystite : infection du canal lacrymo-nasal ;

Signes associés ou isolés, dominant le motif de consultation :
pseudomigraines, asthénie, troubles digestifs ( pyrosis, reflux), troubles
| trachéo-pulmonaires (toux chroniques, bronchite chronique, asthme),
diabéte, problémes cardio-vasculaires, voire cutanés ou articulaires,
i terrain immunodéprimé etc.

2) L’inspection et la palpation .

\

‘\ Ces examens confirment ou recherchent une tuméfaction cervico-maxillo-
faciale, une déformation et/ou une mobilité anormale du squelette naso-maxillo-

facial, des plaies ou des cicatrices ou autres anomalies cutanées.

La recherche d’une douleur au niveau des points sinusiens est un examen
capital dans le diagnostic des sinusites et leur complications.
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GESTES DIAGNOSTIQUES PORTANT SUR LES FOSSES NASALES

LA RHINOSCOPIE ANTERIEURE
- Facile.

- - Matériel : Miroir de Clar, specufums nasausx, pul-
vérisateur avec Xylocaine a 5 %.

Le Miroir de' Clar s'avére ta encore indis-
pensabié. Pour dilater la narine et la maintenir
ouverte, 3 instruments sont utilisables :

- le speculum de nez de Duplay est le plus cou-
ramment utilisé,
- le speculum de Vacher posséde une fente laté-
rale permettant d'exécuter de petites interven-
tions endonasales,
- enfin le speculum de Palmer, congu sur le prin-
cipe dublépharostat est trés pratique (Figure 14).
Un simple speculum d'oreille rend de grands ser-
vices chez le nourri$son dont les orifices narinai-
res sont trés étroits.
Technique (Figure 13)
- le speculum est introduit les valves fermées.
- Il est tenu entre le pouce et lindex de la main
gauche.
- Le medius est appliqué en méme temps sur la
racine du nez.-
- Puis avecla main droite, on écarte fes deux val-
ves en tournant la vis doucement de telle facon
que la valve fixe reste appliquée sur la cloison,
tandis que la valve mobile écarte en dehors ['aile
du nez.

La rhindscopie antérieure normale
Les fosses nasales doivent étre exami-
nées selon deux axes: le premier est I'axe des
narines et est oblique ; le deuxiéme est 'axe pro-
prement dit des fosses nasales, il est horizontal.
- Dans le premier temps on observe ainsiles cor-
nets supérieurs et moyens.
- Dans le deuxiéme temps on observe le méat
inférieur le plus en arriére possible jusqu'a voir le
cavum lorsque les fosses nasales sont suffisam-
ment larges. |l suffit alors de demander au malade
de prononcerle chiffre "deux”pour voir bouger au
fond un paint brillant cotrespondant au voile qui
se reféve. (Figure 12 et Figure 15).

RHINOSCOPIE ANTERIEURE (2)
2° leriips

L'axe.des narines est oblique et pour le
suivre, il faut renverser la téte du sujet en
arriére: la téte est inclinée de 60° et le
speculum est placé parallélement a l'aréte
nasale. C'est la région la plus antérieure
du nez qui est examinée.

Faire basculer la téte en arriére

RHINOMETRIE

- Elémentaire.
- Matériel : Miroir de Glatzel.

Comment objectiver l'obstruction nasale
en clinique ? Deux moyens sont simples: on
demande au malade de respirer exclusivement
par le nez et on voit combien de temps il peut res-
ter ainsi sans avoir recours a la respiration buc-
cale. Si'on désire des indications plus précises
on peut se servir du Miroir de Glatzel. C'est une
plaque de métal chromeé. Mise sous les fosses
nasales au cours d'une expiration normale, la
buée forme une tache caractéristique qu'on peut
mesurer d'aprés les cercles gradués concentri-
ques. -

Les deux taches formées par la buée
expiratoire sur un Miroir de Glatzel

RHINOSCOPIE ANTERIEURE (1)

I temps

La téte est droite et le spéculum est mis en
place parallélement a la vouté palatine :
c'est la navrio eupirieurs Jes fosscs nasales
qui est examinée.

Région examinée en clair

LE CORNET ET LE MEAT MOYEN DE LA
SINUSITE MAXILLAIRE CHRONIQUE.

Bourretet de Kaufman
(ne se rétracte pas)

Bord inférieur du comet
moyen polypoide

Filet de pus se reprodufany
rapidement aprés nettoyage du
porte-coton.
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PRISE EN CHARGE DES SINUSITES MAXILLAIRES PURULENTES AU MALI

b) Rhinoscopie postérieure
C’est un examen difficile, qui demande une certaine expé€rience et une bonne
coopération du malade. Nous considérerons que cet examen est affaire de

spécialiste. Aussi il ne faut pas hésiter, quand cela est possible, de lui demander
son avis au moindre doute, surtout dans les cas de rhinolalie fermeée.

4) L’examen endo-buccal

I1 est important. A 1’aide de 2 abaisses langue, et sous un bon éclairage, on
apprécie : 1’état de la denture, des gencives, de la muqueuse en général, des
amygdales. On examine avec attention le voile du palais. On note sa mobilité et
I’existence d’un éventuel jetage postérieur, d’une lé€sion rétro-vellaire ou de la
paroi postérieure du pharynx. Lors de cet examen, la langue doit rester dans la
bouche et étre abaissée avec un abaisse langue tout en faisant prononcer les
diphtongues nasales.

On termine par une palpation du maxillaire supérieur par voie endobuccale et
une percussion des dents pouvant déclencher une odontalgie vive, révélatrice
d’un probléme dentaire sous-jacent.

5) Le reste de I’examen ORL

I1 se doit d’étre complété par une otoscopie, une acoumétrie et une palpation du
cou. Pour sa part le spécialiste peut étre conduit a faire d’autres explorations
telles que :

a) La naso-pharyngolaryngoscopie au tube souple et lumiére froide

C’est une endoscopie des fosses nasales, du pharynx, voire du larynx, que
pratique couramment 1’0O.R.L, complétant en cela ’examen des fosses nasales.
b) La ponction exploratrice des sinus et ou I’endoscopie sinusienne

Ces manceuvres sont elles aussi des examens spécialisés aidant aux diagnostics
en permettant des prélevements bactériologiques et des biopsies. Ces examens
(tout comme les explorations chirurgicales), doivent étre précédés d’un bilan
radiologique.

¢) Le bilan allergologique

Le dépistage de I’allergie repose sur le « phadlatop » ( test sérologique de
dépistage de 1’allergie, non spécifique - non qualitatif, n’est réalisable que par
certains centres). S’il est positif, on le compléte par les recherches spécifiques
(RAST, test de provocation).

d) Le touché nasopharyngé

Il permet de palper les végétations adénoides et éventuellement une
malformation du cavum.
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e) Le test de I’odorat

L’olfactométrie utilise différents tests permettant au patient de d’identifier
diverses substances odoriférants. Elle étudie les troubles de 1’odorat.

6) L’imagerie médicale
Il est certain que la tomodensitométrie a modifié le diagnostic radiologique des
lésions rhinosinusiennes : infectieuses, tumorales, traumatiques.

Cependant des clichés du créne, pratiqués par des techniciens rompus a certaines
incidences, restent encore et pour toujours un bilan radiologique d’une grande
utilité pour le rhinosinus.

a) Les incidences radiologiques du rhinosinus

- cliché du créne de face

Montre ’environnement périorbitaire et plus particuliérement les sinus
frontaux, les cellules ethmoidales, les fosses nasales. Les sinus maxillaires
sont mal étudiés sur cette incidence nez-front-plaque.

- cliche du créne do profil
Montre la paroi antérieure et postérieure des sinus frontaux, puis les sinus
maxillaires, le voile du palais, le cavum, les sinus sphénoidaux.

- incidence nez- menton-plaque ou Blondeau (la plus démandée)

Le cliché doit étre de bonne qualité. Le faire refaire en cas de besoin.
C’est I’incidence qui permet de bien apprécier le sinus maxillaire,
accessoirement les fosses nasales et les cellules ethmoidales.

- incidence de Hirtz
Permet d’analyser, les sinus sphénoidaux, le cavum, le labyrinthe
ethmoidal et accessoirement les sinus maxillaires et les fosses nasales.

Dans ces différentes incidences peuvent étre faites des coupes tomographiques.

b) L’examen tomodensitométrique (scanner)

Il montre ’ensemble du rhinosinus, les causes rhinogénes ou dentaires comme
facteurs d’entretien, et peut mettre en évidence une pathologie tumorale sous-
jacente.

¢) L’orthopantomogramme et maxillaires défilés

Peuvent étre demandés tout comme une banale radiographie dentaire dans le
cadre d’un probléme odontologique associé a une affection rhinosinusienne.
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INCIDENCES RADIOLOGI?UES DU CRANE -
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SCHEMA D'UNE RADIOGRAPHIE DU CRANE DE FACE

1 - Superposition de la lame criblée de I'ethmoide et du 13 - Cloison nasale

NasO OooNOUMIAWN

WON IHWN

10

13

um sphénoidal _
’ggrd supéreur de la petite aile du sphénoxde
Toit de l'orbite
Apophyse otbitaire exteme du frontal
Apophyse orbitaire exteme du malaire
Petite aile du sphénode
Fente énodale L
Grande afle du sphénoide : face orbitaire

14 - Fosses nasales

15 - Comets inféreurs

16 - Sinus maxillaire

17 - Bord supérieur du rocher
18 - Rocher

19 - Malaire

20 - Apophyse stylode

21 - Sinus frontal

Grande afe du sphénoide : face temparo-zygoma- 22 - Apophyse crista galfi

tique en vue tangentielle (ligne de Stenvers]
Os planum

Cellules ethmoidales

Sinus sphénodal

23 - Suture sagittale médiane
24 - Suture lambdoxde

25 - Suture cofonale

26 - Granulations de Pacchioni

- SCHEMA D'UNE RADIOGRAPHIE DU CRANE DE PROFIL

- 1 - D'avant en arriére, lame criblée de
Iethmoide (1°), puis jugum sphénoidal

()
- Tubercule de la selle turcique
" Apoptin se‘tl)a:'la'
- yse basilaire
- Grande aile du sphénoide en vue tangen-

oM -

Siaus sphénoidal

Toits en orbites

Apophyses clinodes antérieures
- Sinus frontal

- Sinus maxillaire

- Apophyse ptérygoile

- Cellules ethmoidofrontales

- Apophyse stylode

14 - Conduit auditit exteme

15 - Apophyse mastoide et cellules mastodien-
nes

16 - Sinus transverse

17 - Protubérance occipitale inteme

18 - Bord antérieur de l'occiput (limite posté-
rieure du trou occipital)

19 - Suture coronale

20 - Ptérion

21 - Sinus sphénopariétal de Brechet

22 - Silions de lartére méningée mayenne

23 - Veines diploiques, formant parfois une

étoile parietale
24 - Suture lambdoxde
25 - Suture temporo-pariétale

i

SCHEMA D’UNE RADIQGRAPHIE DU CRANE
EN INCIDENCE DE BLONDEAU

- Arcade

- Sinus frontat

Lanque

e
SRS CVENINRWN -

—
(53]

- Fosses nasales
- Sinus maxilaire

zZygomatique
- Apophyse orbitaire exteme du frontal
- Apophyse orbitaire exteme du malaire

- Denture supérieure
- Denture intérieure

Apophyse basilaire de I'occipital

Sinus sphénodal -

Pointe du rocher

Synchondrose pétro-occipitale

- Trou déchiré postérieur - ment postérieur veineux
(golfe de la jugutairel

- Trou déchire posténeur - Segment antérieur nerveux
{nerfs craniens {X, X, X

16 - Epine jugulaire

17 - Apophyse mastode et cellules mastoidiennes
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d) La rhinomanométrie (rhinorhéographie)

Réalisé a 1’aide d’un manomeétre, elle étudie la pression a 1’intérieur des fosses
nasales.

e) La rhinorhéométrie

Elle mesure la perte de pression ent:e I’entrée et la sortie des fosses nasales.

7) Les résultats radiologiques

Nous pouvons avoir des images évoquant (en dehors des extensions tumorales et
des traumatises de la face).
Au sein des sinus :

- un flou radiologique ou voile du sinus ;

- une opacité complete ou en cadre du sinus ;

- une pachymuqueuse ; '

- un niveau liquide ;

- une image en coucher de soleil du bas fond sinusien ou en lever de
soleil appendu au toit du sinus ;

- des images polypoides ;
. - une opacité isolée ( tumorale, ostéome) *

- la présence de corps étrangers radio-opaques ( pate dentaire) ;

- une hyperclarté anormale ;

- une disparition anormale des cloisons ;

- une opacité de tous les sinus ( pansinusite ?) ;

- une agénésie du sinus ;

- des sinus « dilatés » : les parois semblant repoussées par une masse
kystique ( mucocele ?) ; ‘

- une solution de continuité au niveau de 1’une des parois ;

Pour mémoire :
- un sinus voilé ne veut forcément dire un sinus rempli de pus

- des lésions muqueuses guéries peuvent laisser des traces sur un cliché

- un cliché offrant une transparence subnormale des sinus ne confirme
pas [’absence de rhinosinusite, comme le démontre actuellement le
scanner.

Au niveau des fosses nasales :

flou radiologique ou opacité compléte ;

déviation de la cloison, pied de cloison ;

hypertrophie des cornets ;

images polypoides ;
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- opacité isolée (tumorales ?) ;
- corps étrangers radio-opaques ;
- asymétrie des fosses nasales (craindre un processus tumoral).

D) Les rhinosinusites

Une rhinosinusite est une inflammation catarrhale ou suppurée de la muqueuse
rhinosinusienne. Elle peut étre :

- aigué ou chronique ;
- uni ou bilatérale ;

- 1isolée a un sinus, atteindre tous les sinus d’un méme cbté ou le
rhinosinus dans son ensemble (pansinusite) ;

- associée a une infection dentaire (sinusite odontogéne) ;

Sa recherche constitue pour un praticien généraliste un temps indispensable de
tout examen ORL fait dans le cadre d’une plainte fonctionnelle.

1) Etiopathogénie des rhinosinusites

a) Les causes peuvent étre locales ou générales :

mécaniques ( déviation septale, hypertrophie des cornets, corps étrangers,
méchage, imperforation choanale ou toutes autres malformations ) ;
traumatiques ;

allergiques ;

infectieuses ( bactérienne, virale, mycosique, parasitaire) ;

tumorales ( fosse nasale, sinus, cavum ou tumeur ayant une extension vers
le rhinosinus) ;

iatrogénes ( médicamenteuse ou chirurgicale) ;
neurologiques, vasculaires, endocriniennes ;

physiologiques ( cas de la femme enceinte, du vieillard ou de probléemes
climatiques ) ; '

essentielles ;

dentaires (infection péri-apicale aigué ou chronique « granulome, kyste
paradentaire », aspergillose, pate dentaire dépassée...).
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: b) Les agents pathogénes
e Infections virales :
- Picornavirus : ( Entérovirus, rhinovirus) ;
- Adénovirus ;
- Myxovirus (Influenzae, Para-influenzae, virus respiratoire syncythial ;
e Infections bactériennes :

- Hemophilus influenzae ;

- Hemophilus para-influenzae ;

- Pneumocoques, streptocoques ;
- Klebsellia Pneumoniae ;

- Micrococcus Catarrhalis ;

- Staphylocoque blanc ;

e Plus rare et plus grave :

- Colimorphes, protéus, Pyocyanique et, surtout le Staphylocoque doré.

2) Physiopathologie des rhinosinusites

Les siniusites uigués soni la couséquence de facteurs multiples associant 1’arrét
du mouvement mucociliaire, 1’état inflammatoire de la muqueuse qui parvient a
bloquer les orifices de drainage du sinus antérieur, ce qui entraine une
hypersécrétion dans les sinus, sécrétion stagnante ou se développent des germes
en abondance.

*Dysfonctionnement ostial

Il perturbe les constantes physiologiques intracavitaires. Il peut étre secondaire
ou primitif.

- Dysfonctionnement ostial secondaire

Drettner et Lindholm ont montré que la perméabilit¢ de 1’ostium était
perturbée chez environ 80% des patients lors d’une rhinite aigu€ virale
simple. .

Une obstruction compléte de 1’ostium, non réversible lors du mouchage ou
du reniflement, est rapportée chez 45% de ces patients mais n’est retrouvée
que dans 50% des cas de sinusite aigué.

Dans la sinusite chronique ,ils trouvent un dysfonctionnement ostial
pratiquement constant mais d’intensité variable.

Ainsi, toute pathologie de la muqueuse s’accompagne a des degrés divers
d’un dysfonctionnement ostial qui 1’aggrave.
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¢) La rhinite allergique

Elles représentent 50% des rhinites de 1’adulte. Les signes cliniques peuvent
etre :

- obstruction nasale ;

- rhinorrhée fluide et abondante parfois ;

- éternuements en salves.

Ces signes sont évocateurs. Ils constituent une triade symptomatique. Le prurit

est fréquent. Les antécédents personnels et familiaux seraient présents dans 50%
des cas. Le début remonte a ’enfance ou I’adolescence.

11 faut rechercher les facteurs déclenchants. Quand la rhinite est liée a la saison
(pollens) on parle de rhinite périodique. Si la symptomatologie est identique
toute 1’année, on parle d’une rhinite per-annuelle.

d) Les rhinites non allergiques a éosinophiles ou NARES

L’obstruction nasale parfois a bascule, uni ou bilatérale est souvent au premier
plan. La rhinorrhée est épaisse et abondante. Dans 80% des cas on ne trouve pas
d’allergie.

Les facteurs déclenchants peuvent étre les variations climatiques, le stress, le
efforts physiques. Il faut tenir compte du profil psychologique du patient
( anxiété, spasmophilie ). Il faut craindre une évolution vers la polypose
rhinosinusienne et déconseiller la prise d’aspirine.

e) Les rhinites non allergiques sans éosinophile

Elles représentent les rhinites vasomotrices. La clinique ressemble aux
précédentes. La rhinite histaminique représente 45% des cas.

En fait, ce qu’il faut retenir :

Toute pathologie chronique nasale unilatérale doit faire rechercher une cause
mécanique, notamment tumorale ou une cause dentaire.

4) Les sinusites

a) Les sinusites aigués

La douleur domine le tableau, plus vive le matin dans la sinusite frontale et en
période nocturne dans la sinusites maxillaire,elle s’exacerbe en position téte en
bas, en se mouchant ou en éternuant. Elle siége au canthus interne (dans les
ethmofidites), au niveau de la bosse frontale (dans les sinusites frontales), a
"ensemble de la région maxillaire et de I’orbite (dans les sinusites maxillaires),
peuvent exister dans cette localisation des douleurs dentaires.
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La sensation de plénitude de la face est quasi constante.

Une obstruction nasale uni ou bilatérale, associée a une rhinorrhée
mucopurulente et une cacosmie compléte souvent le tableau.

L’inspection montre ou pas un cedéme facial de la région atteinte.

La palpation des points sinusiens peut objectiver une douleur élective et
permettre d’évoquer le siége de I’infection.

La rhinoscopie antérieure ( apres rétraction des cornets ) retrouve habituellement
un écoulement purulent au niveau du méat moyen.

L’examen endobuccal peut retrouver un jetage postérieur ou un probléme
odontologique.

Le syndrome infectieux général est d’intensité variable.

Les radiographies du sinus peuvent mettre en évidence un flou radiologique voir
un niveau liquide. Elles ne sont pas indispensables.

L’atteinte unilatérale d’un sinus maxillaire et une rhinorrhée fétide homolatérale
doivent faire évoquer une sinusite d’origine dentaire.

b) Les sinusites chroniques

Qu’elles soient antérieures ou postérieures, la symptomatologie des sinusites
chroniques est frustre.

Une douleur sourde, occipitale dans les sinusites postérieures (signe du chapeau
dans le cadre d’une sphénoidite : une coiffe qui sert trop déclenche ce type de
douleurs.) '

Une cacosmie, une obstruction nasale associée 4 une rhinorrhée purulente
peuvent amener a consulter ( sinusite en poussée de réchauffement ?)

Les motifs de consultation peuvent étre une géne pharyngée avec toux, une
infection bronchique a répétition ou des troubles digestifs.

L’examen clinique peut trouver une rhinorrhée purulente postérieure ou
antérieure suivant le sinus atteint. On doit rechercher un obstacle mécanique.

Le bilan étiologique en dehors d’un obstacle anatomique doit faire rechercher un
terrain allergique, une pathologie dentaire ( dans le cas de présence de péte
dentaire : il peut y avoir une surinfection par 1’aspergillus).

¢) La polypose naso-sinusienne

Elle doit étre classée a part. En effet, la rhinosinusite ne serait alors qu’une
conséquence du mauvais drainage rhinosinusien. Cette polypose peut étre
associée a une allergie aux salicylés puis & un asthme: c’est la maladie de
Widal.
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»

b) Propagation de I’infection

- extension de proche en proche ;
- hématogene ;

¢) Complications oculo-orbitaires

* Complications orbitaires

les accidents fluxionnaires ( constitution d’un cedéme palpébral ou orbitaire
sans extériorisation de la suppuration. Fréquent chez I’enfant comme nous
’avons vu en abordant 1’ethmoidite) ;

les accidents suppureés :

- abces sous-périosté ;

- abces palpébral simple ;
- abcés orbitaire ;

- dacryocystite.

* Complicationg ecrlaires :
manifestations ophtalmologiques bénignes (cedéme, chémosis ) ;
atteintes nerveuses (motrice, sensorielle, sensitive) ;
altérations cornéennes ;
iritis, iridocyclites, choroidites ;

thrombose de la veine centrale de la rétine.

d) Complications endo-craniennes

ostéomyélite des os du créne :

- ostéomyélite post sinusienne ;

- ostémyélite hématogene ;

- ostéomyélite post traumatique ou aigué post-opératoire ;

- formes suraigués ou torpides ;

ostéomyélite de la base du créane ( sinusite sphénoidale le plus souvent, ou
voie hématogeéne) ;

ostéomyélite du maxillaire supérieur (« sinusite du nourrisson », tuméfaction
faciale envahissante) ;
abces cérébraux, encéphalite aigu€ non suppuree ;

méningite rhinogeéne ( traumatique, sinusite chronique réchauffée) ;
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’ o meéningite diffuse ( post-opératoire, sinusite frontale aigug) ;
e thrombose du sinus longitudinal supérieur ;

e thrombose du sinus caverneux ;
d) Complications d’ordre général :

*La focale infection
Sa pathogénie est trés discutée ( causes hématogene , neurogene, allergique,
immunologique) . Lors de ces affections :
- oculaires ( 1ésions du segment antérieur, postérieur ou névrite optique) ;
- cutanés, alopécie ;
- cardiaques, articulaires, rénales.... il faut rechercher un foyer

infectieux rhinosinusien ou dentaire. Si le traitement de ce foyer améliore
ces affections : 1’on peut évoquer le probléme d’une focale infection.

*Les sinusites associées
Il faut savoir rechercher un retentissement 4 distance d’une rhinosinusite sur
. I’état général :

- asthénie, amaigrissement, ¢éosinophilie, vitesse de sédimentation
accélérée, hyperleucocytose, IgE et IgM avec des taux anormaux, fiévre
inexpliquée (cas du malade intubé) ;

- décompensation d’un diabéte ;

- rhino-pharyngite, amygdalite chronique, laryngite, surdité ;

- problémes pulmonaires : bronchite descendante, dilatation des bronches,
pneumothorax, complication d’un asthme ;

- bronchiectasies et ethmoidite ( association d’une sinusite avec, soit une
inversion viscérale, soit des bouchons épidermiques) ;

- problémes digestifs.
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6) Traitement des sinusites

a) Sinusite aigué de ’adulte

Objectifs :

- Soulager le malade
- Prévenir les complications et éviter le passage a la chronicité.

*Sinusite aigué d’origine nasale :

Le traitement est essentiellement médical. 11 vise a décongestionner 1’ostium de
drainage et rompre le cercle vicieux : inflammation - obstruction - infection.

* Traitement local :

- pulvérisation de vasoconstricteurs ;
- inhalation d’alcool mentholé, antibiotique et antiseptique locaux éventuels
(visant a soigner la rhinite causale).

» Traitement général :
- antibiotiques & large spectre (vise a traiter I’infection et étre actif sur les
germes potentiellement en cause) ;
- anti-inflammatoires non stéroidiens ou corticothérapie per os.
- antalgiques, antipyrétiques.

*Sinusite aigué d’origine dentaire :

®» Traitement de la dent causale :
- extraction de la dent ou traitement dentaire conservateur ;
- antibiothérapie.
= Sinon une ou deux ponctions du sinus maxillaire abrégeant I’évolution de la
maladie sous traitement.

*Surveillance :

- contrdle clinique (indispensable & la fin du traitement pour constater le
retour a la normale de la muqueuse nasale et des méats « naso-fibroscopie,
examen a 1’optique ».

- cliché de Blondeau : ne sera demandé que devant une symptomatologie
nasale persistante 1 mois apres la fin du traitement.
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