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RESUME

Objectif : Présenter notre expérience de la prise
en charge diagnostique et chirurgicale du
papillome inversé naso-sinusien.
Matériel et méthode : Etude rétrospective sur
14 ans (1996-2010) réalisée dans les services
O.R.L. des C.H.U. de Côte d’Ivoire.
Treize papillomes inversés confirmés et opérés,
après un examen tomodensitométrique, ont été
inclus (7 hommes et 6 femmes, âgés de 8 ans à
55 ans).
Résultats : L’obstruction nasale était le principal
symptôme. Les papillomes inversés étaient
classés T3 (12 cas) et T4 (1 cas) de Krouse.
L’exérèse chirurgicale a été faite par rhinotomie
para-latéro-nasale (8 cas), Caldwell-Luc (4 cas) et
De Lima (1 cas). Le papillome inversé était
associé à un carcinome épidermoïde dans 1 cas.
L’évolution était marquée d’une récidive avec
transformation maligne dans 1 cas.
Conclusion : La chirurgie par voie externe a
permis d’obtenir des résultats satisfaisants. Elle
reste d’actualité dans nos pays sous équipés.
L’histologie de la pièce opératoire doit être
obligatoire.
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ABSTRACT

Objective : To present our experience of the
diagnostic and surgical care of sino-nasal
inverted papilloma.
Material and method : Retrospective study over
14 years (1996-2010) realised in the ENT
departments in Côte d’Ivoire. Thirteen inverted
papilloma confirmed and operated, after
computed tomography, were included (7 men and
6 women, from 8 to 55 years old).
Results : The nasal obstruction was the main
symptom. Twelve inverted papilloma correspond
to Krouse stage T3, and 1 case T4. Surgical
removal was performed by lateral rhinotomy
(8 cases), Caldwell-Luc (4 cases) and De Lima
(1 case). Squamous cell carcinoma was asso-
ciated in 1 case. Recurrence with malignant
transformation was observed in 1 case.
Conclusion : Surgery by external approach
allowed to obtaining satisfactory results. It stays
of current events in our countries under
equipped. Histopathological examination of the
surgical specimen must be compulsory.
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INTRODUCTION

Le papillome inversé naso-sinusien (PINS) est
une tumeur rare, représentant 0,5 % à 4 % de
l’ensemble des tumeurs naso-sinusiennes1. C’est une
tumeur épithéliale bénigne d’évolution lente,
caractérisée par une for te agressivité locale et
régionale, un potentiel de récidive après une chirurgie
endoscopique (12,5 % - 17 %)2-3 ou par voie externe
(32 %)3, de transformation maligne (5 %)4 et l’associa-
tion à un carcinome épidermoïde. L’endoscopie, le
scanner et l’imagerie par résonance magnétique (IRM)
sont indispensables au bilan préopératoire pour
déterminer la localisation et l’extension de la tumeur
mais également pour guider la voie d’abord chirurgicale
selon la classification proposée par Krouse en 20005.
Le traitement est exclusivement chirurgical et le choix
se fait entre la chirurgie classique, avec les voies
externes et la chirurgie endonasale sous guidage
endoscopique, mais parfois l’association des deux. Si
l’endoscopie est de plus en plus recommandée dans la
pr ise en charge des papillomes inversés naso-
sinusiens6, les voies d’abord externe sont encore
largement utilisées dans nos pays sous-médicalisés et
sous-équipés7-8.

L’objectif de notre étude est de présenter notre
expérience de la prise en charge diagnostique et
chirurgicale du papillome inversé naso-sinusien (PINS)
en Côte d’Ivoire.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective
sur 14 ans (1996-2010), réalisée dans les Services
d’O.R.L. et de Chirurgie cervico-faciale des centres
hospitaliers universitaires (C.H.U.) de Bouaké (ville
située au centre de la Côte d’Ivoire), Treichville et de
Yopougon à Abidjan.

Etaient inclus, les dossiers de patients ayant
présenté un papillome inversé naso-sinusien confirmé
histologiquement. Les dossiers incomplets en ont été
exclus. Sur 152 dossiers recueillis, nous en avons
retenus 13 soit 8,6 % des tumeurs naso-sinusiennes
opérées.

Après l’examen O.R.L., un bilan tomodensito-
métrique a été réalisé chez tous les patients. Des
biopsies tumorales ont été faites sur toutes les tumeurs
nasales avec examen anatomopathologique. Les
patients ont été opérés par voie d’abord externe
(rhinotomie para-latéro-nasale, Caldwell-Luc, De Lima).
Toutes les pièces opératoires avaient fait l’objet d’un
examen anatomopathologique. La classification du
papillome inversé selon Krouse était basée sur les
examens clinique et tomodensitométrique, et le résultat
anatomopathologique des pièces de biopsies et/ou des
pièces opératoires.

RESULTATS

La population d’étude était composée de

7 hommes et de 6 femmes soit un sex ratio de 1,1.
L’âge moyen était de 31,6 ans avec des extrêmes de
8 ans et 55 ans. Les motifs de consultation ont été une
obstruction nasale unilatérale dans 12 cas, bilatérale
dans 1 cas, associée à une rhinorrhée dans 6 cas et
à des céphalées dans 4 cas. Le délai moyen de
consultation était de 2 ans (extrêmes : 1 et 4 ans). Les
antécédents ont été marqués dans 2 cas par un
papillome inversé nasal unilatéral dont l’exérèse par
polypectomie a fait suite à une récidive tumorale à 2 et
à 4 mois.

L’examen a mis en évidence une tumeur nasale
d’aspect blanchâtre, à surface irrégulière ne saignant
pas au contact. Cette tumeur était unilatérale dans
8 cas et bilatérale dans 1 cas. On notait une rhinite
dans 4 cas et une déformation de la pyramide nasale
avec effacement du sillon naso-génien dans 2 cas. La
tomodensitométr ie naso-sinusienne a permis de
localiser la tumeur et d’apprécier l’atteinte osseuse. La
topographique du papillome inversé a été consigné
dans le tableau 1 ; la tumeur était étendue à plusieurs
cavités sinusiennes dans la majorité des cas. L’atteinte
naso-sinusienne était unilatérale dans 12 cas (92,3 %)
et bilatérale dans 1 cas, avec une lyse osseuse dans
2 cas. L’aspect “ macro-lobulé ” de la surface tumorale
a été mis en évidence dans 5 cas (figure 1). Aucun des
patients n’a bénéficié d’une IRM. En préopératoire, le
diagnostic de papillome inversé a été établi dans 9 cas
(69,2 %).

Tableau 1 : Répartition topographique du papillome inversé.
La tumeur était étendue à plusieurs cavités sinusiennes.

Effectif Pourcentage

Sinus maxillaire 4 30,8 %

Sinus maxillaire + sinus ethmoïdal 3 23,1 %
+ sinus sphénoïdal + cavité nasale

Sinus maxillaire + sinus ethmoïdal 3 23,1 %
+ cavité nasale

Sinus maxillaire + cavité nasale 2 15,4 %

Sinus maxillaire + sinus ethmoïdal 1 7,7 %
+ sinus sphénoïdal + sinus frontal
+ cavité nasale

Total 13 100 %

Les papillomes inversés étaient classées T3 dans
12 cas (92,3 %) et T4 dans 1 cas (7,7 %) selon la
classification de Krouse, après confirmation ou
correction des résultats anatomopathologiques des
prélèvements biopsiques sur la pièce opératoire.

Tous les patients ont fait l’objet d’une exérèse
chirurgicale complète par voie d’abord externe (tableau
2). La rhinotomie para-latéro-nasale (figure 2) a été la
plus réalisée (8 cas soit 61,5 %). L’examen
anatomopathologique des pièces opératoires a mis en
évidence un papillome inversé (13 cas) associé à un
carcinome épidermoïde chez un patient de 18 ans. Le
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Tableau 2 : Répartition du type d’intervention selon la localisation tumorale. L’exérèse tumorale a été faite dans la majorité des cas
par rhinotomie para-latéro-nasale.

SM SM + CN SM + SE + CN SM + SE + SS + CN SM + SE + SS + SF + CN Total (%)

RPLN 1 1 2 3 1 8 (61,5 %)

Caldwell-Luc 3 1 4 (30,8 %)

De Lima 1 1 (7,7 %)

Total 4 2 3 3 1 13 (100 %)

SM : sinus maxillaire ; CN : cavité nasale ; SE : sinus ethmoïdal ; SS : sinus sphénoïdal ; SF : sinus frontal ; RPLN : rhinotomie para-latéro-
nasale.

Figure 1 : TDM en coupe coronale montrant un aspect “ macro-
lobulé ” de la surface tumorale maxillaire droite.

Figure 2 : Rhinotomie para-latéro-nasale : mise en évidence
de la tumeur naso-sinusienne après confection du lambeau.

diagnostic initial préopératoire de ce dernier était un
papillome inversé. Il a été adressé au service de
cancérologie du C.H.U. de Treichville pour une
chimiothérapie complémentaire. Avec un recul
postopératoire de 1 à 3 ans, nous avons noté des
séquelles cosmétiques à type de cicatrice chéloïde
dans 4 cas de rhinotomie para-latéro-nasale. Sur le
plan fonctionnel, une bonne perméabilité nasale a été
observée dans les 13 cas. Nous avons constaté un cas
de récidive (7,7 %) à 8 mois ayant nécessité une

reprise opératoire dont les suites ont été marquées par
une dégénérescence maligne avec métastases
cérébrales 12 mois plus tard. Le patient présentant le
papillome inversé associé au carcinome épidermoïde
était décédé après 2 ans de suivi.

DISCUSSION

Le faible nombre de nos patients en 14 années
de recrutement confirme la rareté du PINS1. La
prédominance masculine rapportée dans la littérature9

n’a pas été très nette chez nos patients. Il en est de
même pour l’âge. Nos patients étaient jeunes comme
dans la série de Ondzotto et al. avec un âge moyen de
34 ans7. Le PINS peut se voir à tout âge,
préférentiellement entre la 5e et 6e décennie10.

Tout comme dans la littérature11, le PINS est
souvent associé au papillomavirus humain en
Afrique7,12, et un cas de transformation maligne de PINS
associé au HPV a été rapporté par Ondzotto au Congo7.

La symptomatologie du papillome inversé est
commune à celle des autres tumeurs naso-sinusiennes
et l’obstruction nasale unilatérale constitue le principal
symptôme7. Le retard de consultation de nos patients
en rapport avec une évolution très lente du PINS a
justifié un diagnostic au stade avancé selon la
classification de Krouse5. L’examen clinique doit être
complété par l’endoscopie nasale9, ce qui n’est plus
réalisable au cours de nos consultations aux C.H.U.
car nos services n’en disposent plus. La tumeur était
unilatérale dans la majorité des cas7 tout comme dans
notre série (92,3 %). L’atteinte bilatérale peut faire errer
le diagnostic13. Le diagnostic repose uniquement sur
l’examen anatomopathologique et devrait être établi
avant la chirurgie pour éliminer une tumeur maligne et
orienter la chirurgie. Selon Chen et al., le taux de
récidive du papillome inversé était de 33 %, 11 % et
5 % lorsque la confirmation du diagnostic était faite
respectivement en postopératoire, peropératoire et
préopératoire13.

Dans notre série, la confirmation histologique de
papillome inversé a été réalisée dans 69,2 % des cas
en préopératoire et dans 39,8 % des cas sur pièce
opératoire. L’aspect “ macro-lobulé ” de la surface
tumorale libre à la tomodensitométrie faisant évoquer
un PINS14 a été retrouvé dans 5 cas. L’imagerie par
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résonance magnétique met en évidence l’aspect
“ cérébriforme ” caractéristique des PINS permettant
de les différencier de diverses tumeurs malignes naso-
sinusiennes dans environ 89 %15 des cas. La
topographie exacte de la tumeur sera appréciée par la
tomodensitométrie complétée par l’IRM. L’IRM permet
de différencier la tumeur de l’inflammation ou de la
rétention qu’elle engendre9,16. Selon Oikawa et al., la
corrélation entre la stadification IRM préopératoire et la
stadification postopératoire est de 95 %17, ce qui permet
au chirurgien de planifier l’intervention chirurgicale et
en particulier la voie d’abord9. L’IRM n’était pas
accessible à nos patients vu son coût élevé.

Le traitement du papillome inversé est chirurgical,
par voies d’abord externes (limitées ou élargies), et les
voies endoscopiques ou voies mixtes9. Le choix de la
meilleure voie d’abord doit tenir compte du siège de la
tumeur et de son extension mais également de
l’expérience de l’équipe chirurgicale comme le rapporte
le tableau 3.

Les voies d’abord externes ont été
recommandées dans cette pathologie à cause de son
agressivité, sa récidive et son association au carcinome
épidermoïde7,8,17. Elles ont été largement utilisées par
la majorité des équipes africaines comme la nôtre. Les
patients sont vus souvent tardivement à un stade bien
évolué de la tumeur, imposant une chirurgie externe
large21. Et la rhinotomie para-latéro-nasale est
préconisée dans ces cas de papillome inversé
étendu8,17. Cette voie d’abord a été la plus utilisée dans
notre série (61,5 %), vu l’étendue de la tumeur et
l’impossibilité de réaliser l’extemporané dans nos
conditions de travail. Elle a permis une exposition large
de la tumeur et un bon contrôle lors de l’exérèse. Cette
chirurgie radicale est le traitement de choix pour limiter
les récidives8.

En Afrique (sub-saharienne), la disponibilité
limitée d’endoscopie renforce l’utilisation des voies
d’abord externes. Le traitement endoscopique aurait pu
être proposé pour certaines localisations maxillaires
isolées mais le manque d’équipement endoscopique et
d’équipe chirurgicale rompue à cette chirurgie a
représenté un obstacle à ce type de chirurgie.

En dehors des pays africains, la chirurgie
endoscopique endonasale connaît un essor dans le
traitement des PINS (tableau 3). Elle est efficace dans
43 à 66 % des cas de papillomes inversés26 et
largement préconisée dans les formes peu étendues
prises en charge précocement2,17,20,21,25,. Dans les
formes étendues, cette chirurgie doit être associée à la
voie externe6,22,26 ou être convertie en une technique
ouverte lorsque cela s’avère nécessaire2,3,18,20,21,24,29. Les
voies externes doivent être privilégiées dans les
papillomes inversés ou en cas de suspicion de
malignité29.

La polypectomie et la chirurgie endonasale non
endoscopique doivent être abandonnées du fait du taux
élevé de récidive6-7.

La découverte postopératoire d’un carcinome
épidermoïde associé au papillome inversé dans notre
cas, confirme l’importance de l’examen anatomo-
pathologique de toute pièce opératoire et oriente le
traitement complémentaire (radiothérapie ou
chimiothérapie)8,10.

Les suites opératoires dans les séries africaines
sont marquées par une longue durée d’hospitalisation
et une cicatrice faciale après la rhinotomie para-latéro-
nasale mais l’effet cosmétique de ces cicatrices était
diversement accepté par les patients23. Au Japon, la
chirurgie par voies externes a été émaillée d’épiphora
et d’hémorragie ayant nécessité une transfusion
sanguine17. Bhandary, au Népal, a également rapporté
des cas d’épiphora, d’ectropion21. Dans tous les cas,
les voies externes répondent aux espérances
thérapeutiques des patients23.

En dehors de l’aspect cosmétique (aucune
cicatrice faciale), la chirurgie endoscopique endonasale
a l’avantage de raccourcir le temps opératoire et la
durée du séjour hospitalier29. Cependant, certaines
complications telles l’hypoesthésie30, l ’épiphora,
l’œdème periorbitaire avec diplopie transitoire29, ont été
rapportées.

L’évolution est marquée par la récidive plus ou
moins importante selon les auteurs et la voie d’abord
(tableau 3). Ainsi, Busquets et Hwang4 ont rapporté un
pourcentage moyen de récidive de 12 % pour la voie
endoscopique et de 20 % pour la voie d’abord
transfacial. Pour d’autres auteurs, les récidives
demeurent importantes après la chirurgie endoscopique
isolée2,28 ou dans les formes étendues3.

Le pourcentage moyen de cancérisation a été de
5 % pour la voie d’abord transfacial4. La surveillance
postopératoire doit être régulière et rigoureuse à cause
du risque de transformation maligne et/ou d’association
à un carcinome épidermoïde7,8,10,22.

Les récidives ont été rares chez nos patients
avec une dégénérescence maligne.

CONCLUSION

La chirurgie par voie externe a permis d’obtenir
des résultats satisfaisants. Elle reste d’actualité dans
nos pays sous-équipés, chez des patients qui viennent
consulter à un stade très avancé de la tumeur, laquelle
est étendue à plusieurs structures anatomiques.
L’histologie de la pièce opératoire doit être obligatoire.

Conflits d'intérêt : néant
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