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OBSERVATION
Il s’agit d’une patiente âgée de 66 ans, sans 
antécédents pathologiques particuliers, qui consulte 
pour une obstruction nasale gauche évoluant depuis 7 
ans sans troubles de l’odorat ni épistaxis ni syndrome 
d’hyperréactivité nasale avec absence de signes 
otologiques associés. L’endoscopie nasale a mis en 
évidence une formation polyploïde issu du sphénoïde 
gauche, comblant la partie postérieure de la fosse 
nasale et qui se prolabe au niveau du cavum. La 
tomodensitométrie a montré une formation polyploïde 
comblant le sinus sphénoidal (flèche rouge), de densité 
hétérogène s’étendant vers le méat moyen et la fosse 
nasale gauches et se prolabant au niveau du cavum à 
travers la choane gauche (figure 1). 

Figure 1: TDM du massif facial en coupes axiale (A), sagittale 
(C) et reconstruction coronale (B) qui montrent une formation 
polyploïde comblant le sinus sphénoidal (flèche rouge), de 
densité hétérogène s’étendant vers le méat moyen et la 
fosse nasale gauches et se prolabant au niveau du cavum à 
travers la choane gauche 

Quelle est votre conduite à tenir ?

REPONSE:
L’aspect endoscopique et scanographique était 
évocateur d’une polype sphéno choanal. Une 
sphénoidotomie gauche par voie endonasale 
exclusive a été réalisée. Nous avons procédé à une 
exérèse quasi-totale de la formation polypoïde avec 
vérification de la vacuité des différentes parois du sinus 
sphénoïdal. L’examen anatomopathologique définitif 
a conclu à un papillome inversé (PI) sphénoidal. Les 
suites opératoires immédiates étaient favorables. 
Un contrôle régulier aussi bien endoscopique que 
tomodensitométrique était préconisé pour cette 
patiente et nous n’avons pas objectivé de récidives à 
4 ans de suivi.

DISCUSSION
Le papillome inversé nait de façon exceptionnelle au 
niveau du sinus sphénoidal [1]. A l’encontre d’autres 
localisations sinusiennes, le sinus sphénoidal est 
inaccessible à l’endoscopie nasale ce qui explique 
le retard diagnostique [2]. Étant donné l’installation 
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insidieuse des symptômes au cours du papillome 
inversé, la localisation sphénoïdale est suspectée 
devant la présence des signes neurologiques, 
otologiques ou ophtalmologiques en association avec 
les signes nasosinusiens [2]. L’examen endoscopique 
montre une tumeur prenant un aspect lobulé de 
couleur grisâtre ou rosâtre, de consistance plus ferme 
qu’un polype inflammatoire, à surface irrégulière, 
réalisant l’aspect classique mûriforme ou en «chou-
fleur» [3]. La tomodensitométrie du massif facial 
est le premier examen à demander, elle permet de 
préciser le siège du papillome inversé et d’évaluer 
son extension et rechercher une atteinte osseuse 
[4]. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est 
demandée en seconde intention. Le traitement du 
PI est chirurgical. La voie endoscopique endonasale 
est la technique de choix dans les localisations 
sphénoïdales. Le but de l’exérèse totale et d’obtenir 
un examen anatomopathologique sur l’ensemble de 
la pièce notamment à la recherche d’un carcinome 
[5]. L’abord du sinus sphénoïdal est souvent fait par 
la voie d’une sphénoidotomie endoscopique. L’abord 
par voie transpalatine ou par voie paralatéronasale 
a été rapporté par certaines équipes et dépendrait 
des extensions de la tumeur et de l’expérience de 
l’opérateur [6]. L’effondrement de la paroi antérieure 
du sinus doit être mené jusqu’à la paroi latérale et 
en inférieur jusqu’au plancher du sinus pour une 
meilleure exposition [7]. Si la tumeur envahit la partie 
médiale du sinus, la sphénoidotomie endoscopique 
est indiquée avec possibilité de fraisage osseux de la 
paroi antérieure ou inférieure [8]. Si l’atteinte est située 

au niveau du récessus latéral du sinus sphénoidal, la 
résection tumorale complète est accomplie par la voie 
endonasale assistée d’un abord trans-ptérygoïdien 
endoscopique [8]. Notre patient a été traité par voie 
endoscopique exclusive sans fraisage de l’os sous-
jacent en se basant sur la nature bénigne de la lésion et 
la possibilité d’une exérèse complète. Les principales 
complications se voient dans les voies externes et qui 
sont principalement les atteintes du nerf intra-orbitaire 
avec hypoesthésie ou anesthésie dentaire, les séquelles 
esthétiques occasionnées sont à type de rétractions 
cutanées liées à la perte osseuse [9]. La localisation 
sphénoïdale est susceptible de récidive vu la difficulté 
d’exérèse complète et l’accessibilité au sinus [9]. La 
radiothérapie adjuvante est fortement recommandée 
en cas de carcinome associé sauf pour les petites 
lésions carcinomateuses focalisées lorsqu’une marge 
suffisante de muqueuse saine et d’os ont été réséqués 
[10]. Une surveillance clinico-radiologique rapprochée 
doit être instaurée afin de détecter à temps les récidives 
et les possibles dégénérescences carcinomateuses. Il 
n’existe pas un consensus clair sur les modalités et 
la durée de surveillance. Pour de nombreux auteurs, 
elle est comprise entre trois et cinq ans au minimum. 
D’autres préconisent un suivi à vie [10].
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