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phenochoanal polyp: Report of two cases	 (Bordeaux) 1 

ésumé	 Summary 
Objectif: rapporter 2 cas de polype sphénochoanal, Ohjective: Report nl2 caus nf sphel1nchnanal l'nI).,.,. 

'ntériel et méthode : nous présentons 2 cas de polypes Material and met1lod: We present two cases ofsphenncllOanal 
'~héno-choanau.r âRés de 22 et 53 ans. Traités par voie pa/YI' aRed of 22 and 53. They werl! nperated by endnnasal 
~do.~copique rndona.wle, ils ne présentent ra.f de récidive endoscopic appmach, They are stl/l free nI symptn/ll.~ and no 
!prè.~ f3 ('/ 5(, mois de .mivi. Conclul1Ïon : au travers de la recurrpncr are nhserved after '3 and 56 ",mlth.r oflnlln",,-up, 
dttérature, n()1/.~ rapl'elons .1'c'.I' caractéristiquc',l' épidémio­ Conc[II.~;on: The clin;"al, radioloRical (/(ld pathnloRical 
:ogiques, c1iniqllC's, radioloRique,l' rt anatomopatholo,;iques. feature.l' ,~r thr .l'phrnncllOanal polyp arr rel'irwed. D(fferrnt 
les différente,~ Iryrothèses éti"path,wéniques snnt discutées et etiopatllORenic hypothe,l'Î.I' are discu,I'.l'ed and particI/lar the 
,otamment le reflux Rastro-ne.wpha,;ien. SOli traitement est ga.~tmr.mphaRealreflux. The trea/ment i.1' mrnical. 
r.tclusivement chirur,;ical, Il empnrte toute sn base d'implanta­
tion sous peine de récidive, snuliRnant l'importance de la 
lphénoïdotmnie, 

,lfolN:léll : Polype ~phénochonnnl. polype choanal, ~inus sphénoÏllc, Key-words: Sphenochoanal polyp, choanal pnlyp, sphenoid sinus, 
chirurgie endoscopiqllc SiOlL\icnnc, endoscopic ~inu~ surgery. 

INTRODUCTION CAS CLINIQUES 
Au sein des polypes dit choanaux, le polype sphéno­ Cas n° 1 

choanal est L1ne entité rare (l, 2) et. une manifestation 
Il	 s'agit d'un homme de 53 ans qui présente desexceptionnelle lie la pathologie sphénoïdale (3·5). Com­

eéphalées bitemporales et frontales gauches associées à me tous les polypes ehoanaux dont l'origine la plus 
une rhinorrhée purulente unilatérale gauche, On nefréquente resll' le sinus maxillaire, ils sc présentent sous 
retrouve pas dans ses antécédents d'allcrgie, de manifcs­la forme d'un polype libro-oedémateux bénin (l, 6, 7). 
tation d'un reflux gastro-pharyngien ni d'une rhiniteCette forme anatomique est accouchée par l'ostium 
viralc dans les semaines précédent la symptomatologie. 

sphénoïdal dans la fosse nasale ct le eavum. " partage un 
L'examen endoscopique de la fosse nasale droite met en certain nombre lie similitudes avec les différentes formes 
évidènce un polype obstructif dont l'origine est impossi­anatomiques de polypes choanaux tant sur le plan clini­
ble à préciser.que, anatomopalhologique. que des bascs du traitement. 

L' examen tomodensitométrique en coupes coronales Killian, en 1906 donne une description préci!ie du 
et axiales montre une masse hypodense, homogène aux polype antro-choanal (6). La première description du 
limites nettes, appendue à la face antérieure du sphénoïde polype sphénochoanaJ est attribuée à Zuckerkandl en 
droit. accouché par l'ostium et comblant une partie de la 1892 (8). Peu de cas sont retrouvés dans la littérature: 
fosse nasale droite et du cavum. L'ostium sphénoïdal est depuis 1989, cnviron 26 cas ont été publiés (tableau 1). 
élnrgie. L'intérieur de ce sinus est quasiment vide, ilLes objectifs de cet article sont de rapporter 2 eas typi­
existe simplement un épaississement muqueux sur tout le ques de polypes sphéno-choanaux, de souligner l"impor­
versant interne de sa paroi antérieure. L'exérèse dulance du gesle de sphénoïdotomie, libérant sa base 

. polype et la sphénoïdotomie sont réalisées par voie endo­d'implantation, et. de rappeler au travers de 1:1 liltérature, 
scopique. L'effondrement de la paroi antérieure du sinus leurs caractéristiques propres ct les hypothèscs étiopatho­
sphénoïdal pemlct dc visualiser la surraee d'implantation géniques des différents auteurs. 
sur Ioule la surface sphénoïdale. L'cnsemble de la 

1.	 CHU Pcllq:rin. Service ORL:I'I:lce A.Rahll Uon. l'.JJ()76 1111lqlfl'USC </u sinus esl cnlevée. L'cxamen anatomopatho­
Bordeaux. "'rance. Email: I.dc.gabory@rree.rr logiquc retrouve unc f~rrna(jon polypoïde à stroma 
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TABLEAU 1 

AUleur~ Dale Nbre Ças Agés (ans) 

Hayes el Lavelle (13) 1989 1 49 
Weissman (12) 1991 4 II, 21, 43 & 58 
Picquet (1) 1992 Non connu 1 
Spraggs (14) 1993 1 Il 
Eloy (10) 1996 2 14& 30 
Lopatin (2) 1997 2 Non connu 
Gordls (16) 1997 1 9 
lien (11) 1998 141 
Oharambir (4) 1999 3 15,48&79 
Crampeue (9) 2000 5 7,8,9, Il & 14 
Tosun (I8) 2000 14 & 152 
Wang (5) Non connu 2002 1 
De Gabory 21104 22&532 

Tolal 26 

Age moyen 25.2 

res glandulaires et recouvert d'un épithélium de type 
cylindrique. Le suivi est actuellement de 4 ans et 7 mois 
sans récidive. 

Cas n° 2 

Notre deuxième patient est une jeune femme de 
22 ans adresséc par son O.R.L. pour une obstruction 
n,lsale bilatérale, totale, permanente, avec hyposmie et 
hypogueusie évolutive depuis 2 mois. Cette patiente ne 
présente pas d'antécédent O.R.L. particulier, ni allergi­
que. Son histoire u commencé par un rhume banal surve­
nu quclques scm<lincs ullp,lravanl. Après dis[l<lrition dc la 
rhillorrhée, l'obstruction nasale <1 persisté ne répondant 
plus au traitement vasoconstricteur local administré. Le 
scanner des sinus de la face melen évidence une opacité 
totale, homogène, hypodense du sinus sphénoïdal droit. 
Elle occupe aussi la partie postérieure de la fosse nasale 
homolatérale et la majeure partie du cavum. Ses contours 
sont nets. Il existe à l'endoscopie une formation poly­
poïde, kystique, lisse, régulière et peu vascularisée. Le 
traitement est réalisé par voie endonasale. L'exposition 
de la surface sphénoïdale met en évidence le reste de la 
lésion provenant du sinus sphénoïdal droit, accouché au 
travers d'un ostium déjà élargie. Celui-ci est agrandi à la 
pince de Citelli permettant de visualiser la base d'im­
plantation qui recouvre la face inférieure et latérale du . 
sinus. La base d'implantation est enlevée sous contrôle 
de la vue en totalité, L'exérèse de la portion extra-sinu­
sienne est complétée par voie endobuccale rétrovélaire : 
elle emporte une lésion mesurant 5 cm de grand axe sur 
3 cm de diamètre. L'examen anatomopathologique 
retrouve dans la constitution de celte volumineuse forma­
tion polypoïde, un stroma très oedémateux et congestif 
ussocié à un inliltrat intlammatoire peu important mais 
dont la prépondérance en plasmocytes est nette, par 
plages autour des structures vasculaires. Des poly­
nudéaires éosinophiles sont aussi présents p,lr pluges 
mais en nombre intërieur. L'épithélium de revêtement est 
de type cylindrique. Il n'existe aucun critère de maligni­

té. Les suites opératoires ont été simples. Le suivi est de 
1an et 1 mois sans récidive. 

DISCUSSION 

1) Etiopathogénie 

Les différentes hypothèses étiopalhogéniques deI 
polypes choanaux ont été élaborées à partir de sériel 
comprenant majoritairement des polypes antrochoanaul 
(l, 10, Il, 19), L'allergie et la sinusite chronique ont é~ 

nettement controversées et sont maintenant écartéel 
(9, 10). Les antécédents allergiques personnels ou fami· 
liaux dans les grandes séries sont peu fréquents 0, 9, Il), 
le taux d'immunoglobuline E est souvent normal et 1. 
[lrésencc d'éosinophiles d.ms le stmllla c~1 souvent faible 
(l, JO), 

Certains auteurs ont constaté la présence d'un liquide 
citrin dans la portion intra-sinusienne de certains polypes 
chdanaux et ce, quelles que soient leurs sinus d'origine 
(l, 7, 9, Il). La notion de kyste séreux responsable du 
polype antro-choanal a donc été évoquée. Eloy pense 
qu'il se développe à partir d'un kyste ~ous-muqueul 

(10). Celte hypothèse est née de leurs similitudes macro, 
microscopiques et des caractéristiques de leur contenu 
liquidien, qui présenterait des composantes similaires à 
celles du liquide contenu dans certaines portions inlI~' 

sinusiennes de polype antro-choanal (10). Cet aspect 
kystique peut parfois pusser inaperçu aux yeux de 
l'opérateur car de petite taille et souvent collabé. Pur 
immunohistochimie, la mise en évidence d'un endo· 
thélium vasculaire sur les parois de la cavité, ont arncni 
d'autres auteurs à parler de kysle lym[lh,lIique (l, 9). Les 
phénomènes inflammatoires endosinusiens pourraiem 
entraîner la thrombose des lymphatiques sous-muqueul 
permettant le développement d'un véritable kyste (1). Ce 
kyste utiliserait naturellement l'ostium sinusien pour 
accoucher dans la fosse nasale. Mais, cette notion de 
cavité liquidienne de la portion intra-sinusienne du 
polype choanal n'est pas constamment retrouvée par les 
différents opérateurs au sein de ch,lque série. Pour 
certains polypes, aucune cavité kystique n'est individua· 
Iisable (1, 2) : nous pensons que la panie intra-sinusienne 
e'st le plus souvent solide. 

En dehors de ces éléments, l'histoire clinique retrou· 
ve souvent un rhume banal avant l'apparition du polype: 
rhinite dont la symptomatologie obstructive ne ce serail 
pas complètement résolue pour devenir unilatérale. 
Malheureusement l'existence d'un rhume banal n'est pas 
toujours rapporté dans les différentes observations 
(tableau 1). Il n'yen a pas dans l'anamnèse de notre 
premier patient âgé de 53 ans. 

Nous pensons que J'existenœ d'uil l'd'lux gastro· 
oesophagien n'est pas anodin dans J'entretien d'une 
inflammation ostiale et sinusienne postérieure. La 
présence de liquide acide ou basique pourrait engendrer 
une réaction inflammatoire fibro-oedém,lteuse, pauci· 
cellulaire dépassant ses objectifs. Nous pensons cepen· 
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e suivi est de 

dant que la localisation sphéno-choanale au sein des 
polypes choanaux, n'a de spécificité que sa base 
d'implantation. . 

2) Epidémiologie 

Le polype sphénochoanal est une entité clinique rare 
et bien moins fréquente que le polype antrochoanal. 
D'après les données de la littérature, il survient essen­
tiellement chez les adolescents et les adultes jeunes, bien 
que, comme dit précédemment, plusieurs observations 
rapportées dans la littérature retrouvent des patients plus 
âgés entre 50 et 70 ans (4, 12). Le sinus sphénoïdal est le 
dernier à se développer au cours de la croissance : les 
plus jeunes patients atteint de polype sphénochoanal ont 
entre 7 et Il ans (9). Il surviendrait comme le polype de 
Killian de manière prédominante pendant l'adolescence: 
54.5 % entre 10 et 20 ans selon Piquet (1). Il n'y a pas de 
prédominance de sexe. 

3) Clinique 

Il se mani l'este principalement par une obstruction 
nasale unilatérale chez un adolescent ou un adulte jeune, 
accompagnée d'une rhinorrhée antérieure etlou posté­
rieure. Selon sa taille, il peut entraîner une rhinolalie 
fennée par obstruction complète du cavum et des deux 
choanes, une hyposmie, une hypoacousie par obstruction 
tubaire favorisant le développement d'une otite séro­
muqueuse homolatérale. 

A l'examen clinique, la rhinoscopie antérieure et 
l'endoscopie de la fosse nasale permettent de visualiser 
une masse translucide, grisâtre ou jaunâtre selon son 
ancienneté, à la surface lisse et régulière. peu vascula­
risée. Souvent sa taille ne pennet pas l'examen du reste 
de la fosse nasale. Le pédicule d'implantation est souvent 
masqué, ne permettant pas de faire le diagnostic différen­
tiel entre les différentes variétés de polypes solitaires, ni 
de savoir s'il s'agit d'un polype réactionnel d'un autre 
processus pathologique. Les plus volumineux peuvent 
obstruer l'ensemble du cavum et faire issue derrière le 
voile. Les céphalées contrairement aux autres pathologies 
sphénoïdales ne sont pas souvent présentes (3). 

4) Imagerie 

Les radiographies standards des sinus n'ont plus 
d'intérêt dans cette indication. Le scanner des sinus de la 
face en coupes frontales et axiales natives est. l'examen 
de première intention. Il participe au diagnostic positif et 
pennet de visualiser le site d'implantation du polype. Le 
polype sphénochoanal se présente sous la forme d'une 
opacité hypo ou isodense du fait de sa faible cellularité 
(12), homogène, en bissac occupant l'un des deux sinus 
sphénoïdaux. Cette masse se prolonge au travers d'un 
ostium élargi dans le récessus ethmoïdo-sphénoïdal (12, 
13) (photo 1). Il n'y a pas de lyse osseuse, d'ostéo­
condensation ni d'aspect soufné des parois (13). Il occu­
pe selon son volume, une partie de la fosse nasale, de la 
choane et du cavum. En général sellitun sinus sphénoïdal 
est concerné: il n'existe pas d'opacités des autres cavités 

Photo 1 

sinusiennes et dans ce cas le diagnostic positif est aisé 
(13). Par contre, l'importance de son volume peut entraî­
ner un défaut d'aération des autres cavités sinusiennes 
homolatérales et notamment du sinus maxillaire, pouvant 
rendre difficile le diagnostic différentiel avec le polype 
antrochoanal (9, 12). Le scanner est par ailleurs le pré 
requis à toute chirurgie endonasale. 

L'I.R.M. est très peu réalisée dans les différentes 
séries publiées (tableau 1). 

L'exploration chirurgicale endoscopique pour 
biopsie-exérèse est à ce stade indiquée sans nécessité 
d'un complément d'imagerie. 

5) Diagnostics différentiels 

Il se pose le problème d'une masse unilatérale des 
fosses nasales aux différents âges de la vie. Le principal 
diagnostic différentiel chez l'adolescent de sexe masculin 
est le fibrome naso-pharyngien (10). Habituellement 
l'obstruction nasale unilatérale est accompagnée d'épis­
taxis récidivantes. Il apparaît au scanner comme une 
masse hétérogène, réhaussée par le produit de contraste, 
pédiculisé sur un orifice ptérygo-palatin élargi. Il peut 
entraîner des érosions osseuses. 

Chez l'adulte, l'ensemble de la pathologie tumorale 
sphénoïdale peut être discutée. Elle concerne le papillo­
me inversé, les différents carcinomes endosinusiens, le 
carcinome indifférencié du cavum et les adénomes ou 
adénocarcinomes hypophysaires invasifs, pouvant se 
révéler par un ou des polypes sentinelles. 

6) Traitement 

Le traiternçnt des polypes choanaux est exclusive­
ment chirurgical. La simple polypectomie expose à un 
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nasale. Il doit emporter comme pour le polype 1lnt1O· 
choanal, l'ensemhle de sa hase d'implantation et 1. 
muqueuse adjacente, sous peine de récidive. L'élargisse· 
ment de l'ostium sphénoïdal permet de réaliser cel 

objectifs. Les deux patients que nous avons traités n'om 
pas présenté à ce jour de récidive, après 13 et 56 mois dé 
suivi. 
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fort taux d~ récidive: 20 à 33 % (l, 9, 15). Il nécessite 
l'~xérès~ de leur masse charnue et de leur base d'implan­
tation. Les polypes sphénochoanaux sont accessibles par 
voie endoscopique eOllonasal~ et nous pensons que leur 
implantation est, soit endosinusicnne, soit au pourtour de 
\'ostium sphénoïdal. Son agrandissement en bas et en 
dedans donne accès à la portion intra-sinusienne, qui sera 
enlevée sous contrôle de la vue. L'évacuation de la masse 
charnue, en cas de volume très important, peut être 
réalisée par voie endobuccale. 

7) Anatomopathologie 

Les données anatomopathologiques retrouvent des 
caractéristiques communes à l'ensemble des polypes 
choanaux (1,9). Ils S01lt constitués d'un stroma llcdé1llU­
tcux, occupé pal' un inliltral ccllulaire non spécilique. II 
s'agit de '1uelques polynucléaires neutrophiles assOl:iés 
surtout à des cellules mononucléées à prédominance de 
plasmocytes (1). Les polynucléaires éosinophiles sont 
très faiblement reprès.:més (l, 9, 10). Des glandes séro­
muqueuses sont occasionnellement retrouvées et souvent 
seulement vers la racine du polype (2). Notre premier cas 
rapporté, présentait quand à lui un stroma riche en 
slructure glandulaire. 

Ce stroma est recouvert d'un épithélium respiratoire 
pseudo-stratitié .n'ec raréfaction des cellules ciliées (2). 
Cet épithélium cylindrique présente des zones dc méta­
plasies malpighienncs ou mudpares (l, 2) qui peuvent 
donner un aspccl d'épilhélium transilionnel (2). Lopatin 
supposc qu'il existe une relation entrc l'importance des 
métaplasies et la survenue d'un papillome inversé·(2). La 
présencc de cavités microkystiqucs n'est pas majoritaire­
ment rclrouvée : il n'~n existe pas pour nos 2 patients. 
Piquct n'en rar[lOrte que 5 cas sur 33 patients (1). 
L'cndolhélium vasculaire est systématiquement retrouvé 
sur les p:lrois du kyste dans ces cas là. Ce mécanisme de 
Ihromhose lymphatique n'est-il pas, vraisemhlahlemcnt, 
qu'un f.ll:h.:ur parlicipatif il hl constitulÎon du polype? 
OU, UII": Lonséqucllcc J'u'n trouhle Je l'homéostasic, par 
diflkllJté des l1Iouvements liquidiens, entraînant une 
rélenlion locale? 

CONCLUSION 

Le polype sphénochoanal est une cause d'obstruction 
nasale rare dont l'étiopathogénie précise reste inconnue. 
Son diagnostic est clinique et scanographique. Sa présen­
tation est souvenl typique et peu de diagnostic différen­
tiel sonl habituellement à discuter. Son traitement est 
exclusivement chirurgical, endoscopique par voie endo­




