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INTRODUCTION

La chirurgie endonasale s'est largement répandue ces vingt dernieres années grace aux
progres de I'imagerie et de I'endoscopie. Concernant les thérapeutiques périopératoires,
il nous a paru nécessaire de faire le point sur les meilleures stratégies et leur mise en
ceuvre la plus adaptée.

Sous 1'égide de la Société Francaise d'Otorhinolaryngologie et de Pathologie Cervico-
Faciale, des recommandations professionnelles ont été élaborées selon les protocoles
approuvés par 'A.N.A.E.S.

Le texte s'appuie sur l'analyse critique de la littérature, en tenant compte du niveau de
preuves scientifiques, mais également de 1'avis d'experts et de 1'analyse des pratiques
professionnelles.

Pour des raisons inhérentes a 1'acte chirurgical lui-méme et au délai de cicatrisation, la
période périopératoire considérée va, a partir de JO date de l'intervention, de J-15 a
J+90.

La chirurgie endonasale a été retenue dans ce travail a l'exclusion de la chirurgie
rhinosinusienne par voie externe, de la chirurgie des tumeurs malignes, de la chirurgie
esthétique de la pyramide nasale.

Quatre groupes de traitement ont été identifiés :

* l'antibiothérapie,

¢ les traitements anti-inflammatoires,

* les traitements locaux autres que les antibiotiques et les anti-inflammatoires,
* les autres traitements.

Le texte a ét€ soumis a un groupe de lecture avant sa finalisation.

La plupart des recommandations proposées ici repose sur un accord professionnel en
I'absence d'un niveau de preuves suffisant. Toutefois, cette absence de preuves doit
inciter a engager des études complémentaires chaque fois que cela est possible.

Pr Elie SERRANO Pr Jean-Michel KLOSSEK
Président du Groupe de Travail Coordinateur du Groupe de Travail
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METHODE

Ces recommandations pour la pratique clinique ont été élaborées selon la méthode publiée par
I'ANAES.

La Société Francaise d'ORL a réuni le comité d'organisation pour délimiter le theme de
travail, les cibles privilégiées et proposer des professionnels susceptibles de participer aux
groupes de travail et de lecture.

Le comité d'organisation a ainsi défini le titre "Les thérapeutiques périopératoires en chirurgie
endonasale", ainsi que ses commentaires. La durée de la période périopératoire a été
déterminée en accord avec la définition adoptée par la Société Francaise d'Anesthésie et de
Réanimation.

D'autre part, le comité d'organisation a proposé quatre questions qui permettront au groupe de
travail de rédiger une réponse exhaustive sur le theme choisi. Ces quatre questions ont été
entérinées par le groupe de travail lors de sa premiere réunion pléniere.

Le groupe de travail a été constitué avec le souci de rassembler des professionnels
représentant l'ensemble des cibles concernées par le theme abordé (mode d'exercice public ou
privé, origines géographiques variées, poles d'intérét a l'intérieur d'une spécialité...).

Une recherche bibliographique automatisée a été effectuée par interrogation des banques de
données MEDLINE et EXCERPTA Medica (Cf. "Stratégie de recherche documentaire"). Le
theme retenu par le comité d'organisation n'a donné lieu, a ce jour, a aucun texte de
recommandation en France ou en Europe.

Les articles sélectionnés ont été analysés selon les principes de lecture critique, formalisés par
les grilles de lecture proposées par le service de recommandations professionnelles de
I'ANAES. Ces principes permettent d'affecter un niveau de preuve scientifique a chaque
référence et un grade a chaque recommandation (Cf. annexe 1).

Les recommandations rédigées par le groupe de travail répondent aux quatre questions
proposées par le comité d'organisation, en s'appuyant sur l'analyse de la littérature scientifique
et, lorsqu'aucune référence de niveau suffisant n'était disponible, sur un accord professionnel
fort (dégagé au cours d'échanges entre les membres du groupe de travail, par courriers et en
réunions plénieres).

Le groupe de lecture, composé selon les mémes criteres que le groupe de travail, a été
consulté par courrier et a été€ invité a formuler ses remarques sur l'argumentaire des
recommandations. Les commentaires du groupe de lecture ont été examinés par le groupe de
travail et pris en compte chaque fois que possible dans la rédaction des recommandations.

SFORL - LOb Conseil — recommandations pour la pratique clinique — Octobre 2001
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Les banques de données MEDLINE et EXCERPTA Medica (dont EMBASE et PASCAL) ont
été interrogées de 1996 a janvier 2001.
Seules les publications de langue frangaise ou anglaise ont été retenues.

La stratégie de recherche a porté sur :

= Les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles
de décision médicale, les revues de la littérature et méta-analyses. Cette recherche a été
effectuée sur la période 1996 a janvier 2001, toutes langues confondues.
Les mots clés initiaux suivants :
Nose Diseases OU Nose Surgery
ont été associés a :
Perioperative Care OU Perioperative period
73 références ont été obtenues sur MEDLINE et EXCERPTA.

= Les thérapeutiques en ORL.
Cette recherche a été effectuée sur la période de 1990 a février 2001, toutes langues
confondues.
Les mots clés suivants :
Nose Diseases OU Nasopharyngeal disease
ont été associés a Surgery
et a Antibiotics OU Antibiotic prophylaxy OU Anti-infective agents, local OU Anti-
inflammatory agents OU Expectorants OU Nebulizers and vaporizers OU Nasal
lavage fluid OU Irrigation OU Histamine antagonists OU Adjuvants, immunologic
OU Administration, intranasal OU Administration, inhalation.
463 références ont été obtenues sur MEDLINE et sur EXCERPTA.

= Les nébulisations et cures thermales.
Les mots clés suivants :
Nose Diseases OU Nasopharyngeal disease
ont été associés a Surgery
et a Lavage OU Aerosols OU Nebulizers and vaporizers OU Nose drops OU
Administration, intranasal OU Administration, inhalation.
117 références ont été obtenues sur MEDLINE et sur EXCERPTA.

= Les membres du groupe de travail ont ajouté 22 références issues des articles
précédemment sélectionnés ou de leur bibliotheque personnelle.

218 références ont été sélectionnées et analysées par le groupe de travail.

77 références ont été finalement retenues pour 1’élaboration des recommandations.

SFORL - LOb Conseil — recommandations pour la pratique clinique — Octobre 2001
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TEXTE DES RECOMMANDATIONS

I.

L.1.

L.2.

LA PLACE DE L’ANTIBIOTHERAPIE

Flore des fosses nasales et des sinus

Les fosses nasales du sujet normal sont le siege d’une flore commensale non
pathogene (corynébactéries, staphylocoques a coagulase négative et Neisseria
saprophytes) et d’une flore potentiellement pathogene, composée essentiellement chez
I’adulte de Staphylococcus aureus, et plus rarement (dans moins de 5% des cas pour
chacun d’entre eux) par des souches de Streptococcus pneumoniae, de Haemophilus
influenzae et de Moraxella catarrhalis (1, 2(n4)) (Tableau 1).

Au cours d’une sinusite chronique, la flore nasale et sinusienne dépend du type de
sinusite en cause et de I’administration préalable ou non d’antibiotiques. Apres
comparaison de la flore sinusienne de patients opérés de sinusite chronique a celle des
témoins, il a ét€ mis en évidence une plus grande fréquence de portage de germes chez
les patients opérés de sinusite (3(n3), 4(n4)) (Tableau 2).

La chirurgie endonasale est une chirurgie propre contaminée et, dans

certaines situations infectieuses, il s’agit d’une chirurgie contaminée ou

septique.

Antibiothérapie par voie générale
» Antibiothérapie préopératoire
Certains auteurs rapportent 1’utilisation d’une antibiothérapie préopératoire dans des

études descriptives (5(n2), 6(n3), 7(n4)).

= En l'absence d’études comparatives dans la littérature portant sur I’intérét d’une
antibiothérapie préopératoire, les recommandations sont les suivantes :

- En I’absence de signe patent d'infection rhinosinusienne (absence d’argument

clinique, absence de pus dans les fosses nasales) : il n’y a pas lieu de prescrire

une antibiothérapie préopératoire.

- En cas de signes préexistants d'infection rhinosinusienne chronique : il n’y a

pas lieu de prescrire une antibiothérapie préopératoire.

SFORL - LOb Conseil — recommandations pour la pratique clinique — Octobre 2001
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- En cas d'infection rhinosinusienne aigué avec signes généraux : il est
recommandé d'effectuer un prélevement bactériologique dans la mesure du
possible, et de prescrire un antibiotique. La date d'intervention sera réévaluée

en parallele.

- Sur certains terrains particuliers (mucoviscidose, immunodépression, chimio-
thérapie, radiothérapie, valvulopathie), l'attitude sera dictée par les

recommandations en vigueur dans ces différentes situations cliniques.

- Dans certains cas particuliers (ethmoidite, sphénoidite, mucocele surinfectée,
aspergillose invasive ou mucormycose), I’état général du patient ou le risque
local, notamment oculaire, nécessite en urgence un traitement anti-infectieux,
le plus souvent probabiliste. Dans cette situation d’urgence, pour les infections
bactériennes, le choix de I'antibiotique sera guidé par le risque propre, adapté a
la sévérité de l'infection et aux risques de complications orbitaires ou
méningées (8(nl)). Il pourra s’agir d’une association amoxicilline/acide
clavulanique, d’une céphalosporine de deuxieme (céfuroxime-axétil) ou
troisieme génération (cefpodoxime-proxétil, céfotiam-hexétil), d’une
synergistine (pristinamycine), de nouvelles fluoroquinolones actives sur le
pneumocoque ou d’une association clindamycine-aminoside en cas d’allergie

aux P-lactamines.

» Antibiothérapie peropératoire

L’antibiothérapie prophylactique a pour but d’éviter les infections du site opératoire
liées a une contamination peropératoire de la plaie chirurgicale, soit par la flore
commensale du site opératoire, soit par les germes de I’environnement. Elle suit des
regles strictes en termes d’indications (chirurgie septique ou propre-contaminée
associée a un taux élevé d’infections du site opératoire) et de modalités
d’administration (début a 1’induction de 1’anesthésie, durée inférieure ou égale a
48 heures) (9(nl)). L’antibioprophylaxie est recommandée dans certaines situations
particulieres, indépendamment du type de chirurgie, pour couvrir un risque infectieux
notamment dans le cadre d’une pathologie cardiaque (pathologie ou prothese
valvulaire cardiaque, cardiopathie congénitale), d’une prothese articulaire ou d’une
immunodépression (9). Les antibiotiques recommandés sont 1’amoxicilline ou un

glycopeptide en cas d’allergie a la pénicilline (10(nl1)).

SFORL - LOb Conseil — recommandations pour la pratique clinique — Octobre 2001
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L'indication d'une antibiothérapie prophylactique est fonction du type de chirurgie

(chirurgie septale, rhinoseptale et chirurgie sinusienne), et de la présence ou non d'un

méchage en postopératoire :

dans la chirurgie septale, les infections du site opératoire surviennent dans 0,48%
des cas en l'absence d'antibioprophylaxie (n=1040) (11(n2)). Une é&tude
comparative de faible puissance (25 patients dans chaque groupe) n'a pas mis en
évidence l'intérét d'un traitement antibiotique peropératoire, que les patients soient
méchés ou non.

dans la chirurgie rhinoseptale, notamment avec mise en place d’un greffon
cartilagineux, une infection du site opératoire survient dans 13% des cas. La
nécessité d'une antibiothérapie peropératoire a par ailleurs été démontrée dans une
série de 100 patients, dont 75% avaient bénéficié de la mise en place d’un greffon
cartilagineux (1).

dans la chirurgie sinusienne, il n’y a pas d’études dans la littérature portant sur
I’intérét d’une antibiothérapie prophylactique et les recommandations des experts
sont discordantes (6, 12, 13(n4), 14, 15(n4), 16(n4)).

l'attitude a adopter en cas de méchage pose un probleme difficile, car il est accusé
de favoriser la principale complication grave de la chirurgie endonasale : le choc
toxique staphylococcique. Cette complication rare, estimée a 16/100 000 cas (17),
qui débute le plus souvent dans les 24 heures suivant I’intervention, met en jeu le
pronostic vital. Tous les cas rapportés dans la littérature mettent en cause
’utilisation des meches (notamment les méchages non absorbants) comme
principal facteur favorisant. Dans une étude portant sur 130 patients devant
bénéficier d’une chirurgie septale, 19% des souches isolées de S. aureus étaient
susceptibles de produire la toxine responsable du choc toxique (18(n2)). Dans
cette étude, l'antibiothérapie (amoxicilline / acide clavulanique ou
sulfametoxazole / trimethoprime) n’a pas permis la diminution du portage de ces
souches. Par ailleurs, 1’antibiothérapie ne semble pas avoir de rdle protecteur dans
la survenue du choc toxique, puisque dans la littérature, des cas sont rapportés
chez des patients ayant recu une antibioprophylaxie ou une antibiothérapie locale

7).

SFORL - LOb Conseil — recommandations pour la pratique clinique — Octobre 2001
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= Il n’y a pas d’argument suffisant pour recommander une antibiothérapie

prophylactique systématique en 1’absence de signe patent d’infection (absence

d'argument clinique et/ou de pus dans les fosses nasales) ou de terrain particulier.

L’antibioprophylaxie est recommandée dans certaines situations particulieres,
indépendamment du type de chirurgie, pour couvrir un risque infectieux a
distance du site opératoire notamment dans le cadre d’une pathologie cardiaque
(pathologie cardiaque ou prothese valvulaire, cardiopathie congénitale), d’une
prothese articulaire ou d’une immunodépression. Les antibiotiques
recommandés sont I’amoxicilline ou un glycopeptide en cas d’allergie a la
pénicilline.

Dans la chirurgie endonasale avec méchage obstructif, les experts
recommandent une antibiothérapie prophylactique (amoxicilline / acide
clavulanique, céfazoline 2 g), en suivant les indications de la SFAR (9). En
complément de cette recommandation, le groupe souligne la nécessité de ne
poursuivre I'antibiothérapie que pendant la durée du méchage afin de diminuer
le risque de sélection des souches résistantes, tout en soulignant 1'intérét d'une
étude épidémiologique, tant sur la prévention des complications que sur
I'impact écologique de cette attitude. Cependant, 1'abstention de traitement

antibiotique chez le patient méché demeure une possibilité acceptable.

Il est recommandé de prescrire une antibiothérapie en cas d’infection patente
(signes généraux et pus dans les fosses nasales), sur un terrain particulier
(mucoviscidose), et dans certains cas particuliers (ethmoidite, sphénoidite,

mucocele surinfectée).

» Antibiothérapie postopératoire

Certains auteurs préconisent la poursuite de I’antibiothérapie dans la période

postopératoire pendant 7 a 10 jours, voire deux semaines, mais ces études ne sont que

des avis d'experts (6, 14, 15, 16, 19(n4), 20(n4), 21(n3)).

Cependant, il existe deux études de méthodologie plus recevable. Une étude

prospective randomisée versus placebo portant sur 202 patients non méchés, ayant

bénéficié d'une chirurgie des sinus, n'a pas mis en évidence de différence significative

entre les patients recevant du cefuroxime-axétil et le groupe placebo en termes de

survenue d’infection postopératoire, bien que 3 infections graves (cellulites pré-
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septales) soient survenues dans le groupe placebo (22(n2)). La durée de
’antibiothérapie et le type de chirurgie (septique ou propre contaminée) n'étaient pas
précisés.

Dans une étude rétrospective portant sur 358 patients opérés de chirurgie endonasale
sinusienne et traités par antibiotiques de maniere empirique pendant 3 a 4 semaines
apres I’intervention, Jiang et al. rapportent 18 cas d’infections a distance (en moyenne
49 jours apres la chirurgie) dues a des souches de S. aureus résistantes a la méticilline
(23(n4)). Cet article illustre le risque de sélection de germes résistants par

I’administration prolongée d’antibiotiques.

= En I’absence de signe patent d’infection constaté au cours de I’intervention ou de
complication infectieuse postopératoire, il n’est pas recommandé d’utiliser des
antibiotiques dans la période postopératoire. En cas de méchage obstructif, si
l'antibiothérapie a été instaurée, elle est arrétée apres le déméchage.
- Dans certaines situations exceptionnelles liées au terrain (immunodépression,
mucoviscidose, radiothérapie), une antibiothérapie postopératoire peut
cependant étre justifiée, au mieux apres la pratique systématique d'un

prélevement.

- En cas d’infection patente découverte en préopératoire ou en peropératoire, le
groupe recommande la poursuite d’un antibiotique adapté en durée et en dose a

la pathologie et aux résultats des prélevements (8).

- En cas de survenue d'une infection dans les 90 jours postopératoires, le groupe
recommande un prélevement et une antibiothérapie adaptée au contexte

clinique (8).

I.3. Antibiothérapie locale

L’administration locale d’antibiotiques est parfois utilisée en chirurgie endonasale pour
imbiber les meches laissées dans la cavité opératoire.

Shikani et al. (24(n3)) ont étudié de maniere prospective I'utilisation d’antibiotiques
locaux (associé a des corticoides locaux et en complément d’une antibiothérapie
systémique) chez 50 patients, chaque patient étant son propre témoin. L'antibiothérapie

locale diminue le pourcentage de bactéries isolées dans le méchage (antibiogramme
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I.4.

non précisé) et augmente le nombre de cultures négatives du méchage (19 versus 9),
sans diminuer le taux d'infections postopératoires. L utilisation d’antibiotiques locaux,
meéme dans un méchage endonasal, expose par ailleurs a des complications allergiques

systémiques (25).

= Une antibiothérapie locale n'est pas recommandée dans la chirurgie endonasale.

Antibiothérapie et complications de la chirurgie endonasale

» Rhinorrhées cérébro-spinales

Une revue de la littérature (études publiées entre 1970 et 1995) rapporte que
I’administration d’antibiotiques n’est ni réprouvée, ni recommandée pour son
efficacité, mais est cependant déconseillée du fait du risque de sélection de germes
invasifs dans la flore nasale (26(n4)).

Une conférence de consensus des infectiologues anglais ne recommande pas non plus
’utilisation prophylactique d’antibiotiques lorsqu’il existe une rhinorrhée de liquide

céphalo-rachidien (LCR) quelle qu’en soit I’origine (27(n2)).

= En ’absence d’étude prospective randomisée et devant le risque de décapiter les
signes cliniques d’une méningite et de sélectionner des germes résistants, la
prescription d’antibiotiques n’est pas recommandée et ce d'autant qu'il n'y a aucune
diffusion de I'antibiotique dans le LCR non inflammatoire.

= La présence d'une breche méningée ne justifie pas en elle-méme la modification de
l'attitude préalablement définie. En revanche, la réparation de la breche et la

surveillance neurologique prolongée du patient sont indispensables.

» Effraction orbitaire
Lors de la survenue d’une effraction orbitaire, la nécessité d’une prescription

d’antibiotiques n’est pas précisée dans la littérature (28(n3), 29(n2)).

= En I’absence de donnée, le groupe recommande de ne pas prescrire d’antibiotiques
en cas d’effraction orbitaire (pas d'emphyseme, de trouble visuel ou de trouble de la
mobilité). En revanche, lorsqu'une reprise chirurgicale est décidée, la prescription

d’une antibioprophylaxie est recommandée.
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Tableau 1 : Flore nasale chez 100 adultes avant chirurgie rhinoseptale (2)

Bactéries n =100

Flore commensale non pathogene

Staphylococcus epidermidis 69
Corynebacterium species 21
Streptococcus viridans 13
Neisseria species 11
Proteus species 8

Flore commensale potentiellement pathogene

Staphylococcus aureus 42
Streptococcus pneumoniae 5
Streptococci B hémolytiques 5
Haemophilus influenzae 1
Enterococci 1
Escherichia coli 5

Tableau 2 : Etude comparative de la flore naso-sinusienne chez des patients porteurs

d’une sinusite chronique. (3)

sinusite chronique témoins p

Germes aérobies n =482 n =60

S. aureus 18,6% 11,9% 0,003

H. influenzae 8.9% 1,2% 0,001

S. pneumoniae 7,9% 1,2% 0,003
Germes anaérobies n=159 n=29

Prevotella sp 18,2% 0 0,02

Fusobacterium sp 8.,8% 0 0,03
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II.

IL.1.

LA PLACE DES ANTI-INFLAMMATOIRES

La chirurgie endonasale

Les traitements anti-inflammatoires non stéroidiens n'ont pas fait la preuve d'une
quelconque efficacité en période périopératoire en chirurgie endonasale. Seuls sont
utilisés les anti-inflammatoires stéroidiens.

Les traitements AINS (acide acétylsalicylique ou apparentés) doivent étre stoppés en
préopératoire. Il faut se méfier des traitements médicamenteux comportant des
associations avec ce type d'anti-inflammatoires non stéroidiens (5, 28).

Les anti-inflammatoires stéroidiens ont été surtout étudiés dans le traitement médical
des affections rhinosinusiennes et ne font l'objet que de quelques études sur les
corticoides locaux pour la période périopératoire. Néanmoins, ces traitements sont

utilisés couramment avec des modalités différentes selon les auteurs.(6, 20).

» En préopératoire
- Dans les pathologies infectieuses : aucun élément ne permet de recommander a ce

jour l'utilisation de corticoides.

- Dans les pathologies inflammatoires : aucune étude disponible ne valide la
corticothérapie locale ou générale préopératoire dans la préparation de
l'intervention. Toutefois, dans la pratique courante, certains experts proposent une
corticothérapie per os (prednisolone 0,5 a 1 mg/kg/j ou équivalent, en cure courte)

dans la semaine précédant 1’intervention.

- cas particulier : les experts recommandent, pour la décision d'une corticothérapie

préopératoire chez le patient asthmatique, une concertation pluridisciplinaire.

» En peropératoire
Quelle que soit la pathologie, il n'y a pas d'indication a prescrire ou poursuivre une

corticothérapie locale ou générale.

> En postopératoire
- Dans les pathologies infectieuses : la prescription systématique de corticoides

locaux ou généraux n'est pas recommandée.
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Dans les pathologies inflammatoires, hors polypose : la prescription d'une
corticothérapie locale ou générale est guidée par l’intensité de la réaction
inflammatoire et la pathologie initiale.

Dans la polypose : il n'existe pas d'étude permettant de définir la nécessité ou la
date de la reprise de la corticothérapie locale.

Une étude concernant l'intérét du traitement corticoide per os ou local
préopératoire ou postopératoire dans la chirurgie endonasale, aurait le mérite
d'éclaircir la situation. Pour D’instant, il faut privilégier la prescription de

corticoides présentant le meilleur rapport bénéfice/risque.

» Complications de la chirurgie endonasale

Complications orbitaires (5, 28, 30(n2), 31(n3), 32(n4))

Exophtalmie simple avec vision normale mais paralysie oculomotrice : 1'ablation

du méchage doit etre réalisée en urgence, associé a une corticothérapie
intraveineuse a forte dose (3 a 5 mg/kg jour de dexaméthasone). Une consultation
ophtalmologique doit étre demandée en urgence et une réintervention pour
décompression chirurgicale au bloc opératoire envisagée (31, 32).

Hématome rétro-orbitaire: une reprise chirurgicale doit étre réalisée avant la 90°

minute (durée maximum d’hypoxie du nerf optique), afin d'éviter un dommage
visuel irréversible (28, 29). Un traitement médical par voie parentérale (mannitol a
20% , 0,5 a 1 mg/kg, acétazolamide 500 mg, corticoides a 3 a 5 mg/kg/j) doit étre
associé au traitement chirurgical de décompression et au traitement de la cause de
la complication (30, 31, 32). Une surveillance toutes les demi-heures du réflexe
pupillaire, de la vision, de l'exophtalmie et des mouvements extra-oculaires,
associée a la prise de tension artérielle et a la prise de tension oculaire est
recommandée.

L'indication de la corticothérapie ne se pose qu'en cas de reprise chirurgicale pour
hématome intraorbitaire, apres bilan tomodensitométrique ou avis

ophtalmologique.
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- Fuite de liquide céphalo-rachidien
Malgré 1'absence d'étude référencée, 1'arrét de la corticothérapie est impératif en
cas de fuite de LCR constatée en peropératoire ou en postopératoire plus ou moins

immédiat.

I1.2. Les mycoses

» Les sinusites fongiques invasives

Elles ne sont pas, en tant que telles, une indication de corticothérapie, en particulier

dans la période périopératoire. L'arret ou la poursuite d'une corticothérapie déja

instaurée, en fonction du contexte immunitaire, doit &tre discutée selon les cas.

» Les balles fongiques

En pré- ou postopératoire, il n’y a aucune publication prouvant I’utilité d’un traitement

anti-inflammatoire stéroidien par voie locale ou générale. Le groupe ne recommande

donc pas leur utilisation systématique en pré- ou peropératoire mais a discuter en

fonction de I’intensité de la réaction inflammatoire postopératoire.

» Les sinusites fongiques allergiques

En préopératoire, Kuhn (33(n4)) et Graham (34(n4)) soulignent le risque de la

corticothérapie générale qui rend difficile le diagnostic histologique de mucine

allergique.

En postopératoire, le traitement par corticostéroides a été proposé par analogie

avec le traitement de I’aspergillose broncho-pulmonaire allergique (35, 36(n4)

(dont Saferstein, Manning), 37(n4)).

Le but de la corticothérapie postopératoire est de prévenir les récidives en

diminuant la réaction d’hypersensibilité aux antigenes fongiques (33, 38(n4),

39(n4)).

La plupart des équipes proposent un traitement corticoide oral puis local intra-

nasal (34, 35, 40(n4), 41). Plusieurs protocoles ont été proposés :

* Prednisone a la dose de 0,5 mg/kg/j progressivement diminuée a la dose
minimale suffisante pour obtenir un état stable sans maladie (42).

* Méthylprednisolone a la dose de 0,5 a 1 mg/kg/jour durant la période

périopératoire (15 jours) puis un schéma a doses dégressives pendant 15 jours
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ou en cas de récidive, suivi par un traitement par corticostéroide local au long
cours (43, 44).

* Corticoides a forte dose pendant au moins deux semaines apres la chirurgie,
puis relais par une corticothérapie alternée un jour sur deux pendant 3 mois,
puis par une corticothérapie locale qui permettrait de contrdler le processus
allergique sous jacent (45).

* Pour Kuhn (33), 0,4 mg/kg/j de prednisolone pendant 4 jours puis diminution
des doses de 0,1 mg/kg/j par cycles de 4 jours jusqu’a la dose de 0,2 mg/kg//j
qui est poursuivie pendant un mois. Une surveillance endoscopique et un
dosage des IgE totales tous les mois, avec adaptation des doses de
prednisolone de maniere a obtenir un stade muqueux endoscopique de 0, sont
ensuite effectués. Les corticostéroides oraux débutés a un mois postopératoire
a des doses triples par rapport a celles prescrites dans les rhinites allergiques.
Le suivi doit etre prolongé pendant 5 ans.

* Chez les enfants, la préférence est donnée aux corticostéroides locaux.

D’autres équipes réservent les corticostéroides aux récidives (37) ou en cas d’atopie
sévere (46).

Enfin, certains auteurs pensent que, contrairement a 1’aspergillose bronchopulmonaire
allergique, la chirurgie seule peut étre curatrice en matiere de sinusite fongique
allergique. De ce fait, ils n’utilisent pas de corticostéroides en postopératoire (36 (dont

Jonathan, Manning, Zieske)).

= Il n’y a aucune étude clinique randomisée permettant de valider l'intérét et les
modalités du traitement corticoide dans la prise en charge périopératoire des sinusites

fongiques allergiques.

I1.3. Traitements anti-inflammatoires dans la chirurgie endonasale

chez I’enfant, pendant dans la période périopératoire

L’anatomie des cavités nasosinusiennes et les pathologies opérées posent chez I’enfant

des problemes spécifiques de cicatrisation et d’évolution.
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» Les malformations

Aucun essai clinique n'est disponible dans cette indication.
q p

» Les rhinosinusites chroniques inflammatoires et infectieuses

- En peropératoire
Une étude prospective randomisée comparant corticoides peropératoires (0,15 a
0,2 mg/kg de dexamethasone intraveineux a l'induction) versus placebo, a montré
I’intérét des corticoides sur la cicatrisation apres chirurgie endonasale chez I’enfant
(47(n2)). Quarante-huit enfants agés de 2 a 12 ans présentant une rhinosinusite
résistante au traitement médical, ont été inclus. Les patients qui avaient une
mucoviscidose ou un syndrome d’immobilité ciliaire ont été exclus, de méme que
les patients immunodéficients. A 3 semaines postopératoire, les enfants qui avaient
recu la déxamethasone avaient moins d’cedeme, moins de granulomes dans
I’ethmoide et moins de rétrécissement de 1’ostium maxillaire que les enfants qui
avaient recu le placebo. Ceci a été confirmé par des examens tomodensitométriques.
La ventilation des résultats en fonction des antécédents asthmatiques ou allergiques
confirme 1’effet positif des corticoides dans tous les sous-groupes dans la phase de
cicatrisation. Cet effet est indépendant de 1’age du patient. Ce résultat demande
néanmoins a etre confirmé par d’autres €tudes similaires tant sur la phase de
cicatrisation que sur I'évolution de la pathologie opérée.
= Le groupe ne recommande pas leur utilisation systématique mais a discuter en
fonction de I’intensité de la réaction inflammatoire per- et postopératoire. Il semble

cependant que leur utilisation améliore la période de cicatrisation.

- En postopératoire
Plusieurs publications font état d’opinions d’experts sur 1’'usage postopératoire des
corticoides topiques (14, 48), ou par voie générale (49(n4)), sans justification de la
dose ni de la durée d’administration. La recommandation est d’envisager une
corticothérapie en fonction de I’intensité de la réaction inflammatoire postopératoire

de la muqueuse.
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» Les rhinosinusites fongiques
Le traitement périopératoire des sinusites fongiques allergiques ou non allergiques, n’a

pas de particularité chez 1’enfant par rapport a 1’adulte (40, 50(n4), 51(n4)).

» Cas particulier de la mucoviscidose

Les articles sur la chirurgie sinusienne chez des enfants ayant une mucoviscidose sont
axés sur I’indication opératoire et les résultats a court et moyen terme. Les traitements
périopératoires, dont les corticoides (52(n4)) sont seulement cités et non justifiés quant a
leur posologie et leur durée. Ces données ne permettent pas d'établir de recommandation,
mais rendent nécessaire une discussion multidisciplinaire pour 1’indication d’une

corticothérapie en postopératoire.
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III.

IIL.1.

I1L.2.

LA PLACE DES TRAITEMENTS LOCAUX AUTRES QUE

ANTIBIOTIQUES ET ANTI-INFLAMMATOIRES

Période préopératoire

Aucun élément bibliographique ne permet de retenir comme technique de préparation
a l'intervention la pratique de lavages des fosses nasales, de séances d'aérosolthérapie
ou de drainage-lavage des sinus maxillaires (21, 53(n4)). Le groupe ne recommande
pas de préparation spécifique a I’intervention en dehors d’une hygiene nasale par

mouchage.

Période peropératoire

» Désinfection du champs opératoire

En dehors des regles d'usage et des recommandations générales applicables a
l'antisepsie chirurgicale, il n'y a pas d'études spécifiques a ce jour disponibles pour la

désinfection du champs opératoire dans la chirurgie endonasale.

» Préparation des fosses nasales
La préparation des fosses nasales est effectuée par la majorité des auteurs. Pour obtenir
un effet vasoconstricteur et anesthésiant, plusieurs produits sont disponibles :

* Adrénaline,

* Chlorhydrate de cocaine a 33%,

¢ Solution de Bonain,

* Xylocaine adrénalinée a 2%,

* Xylocaine naphazolinée.
Il n'y a pas d'étude aujourd'hui qui démontre la supériorité d'un produit par rapport aux
autres (54(n3)), ni d'un mode d'administration (spray, cotonnettes imbibées,
injection...) (55(n3)). En cas d’utilisation de ces produits, le groupe recommande de
respecter les contre indications et les concentrations adaptées a 1’age et aux

antécédents du patient.

> Pansement local
Chez l'adulte comme chez I'enfant, aucune recommandation concernant le type de

pansement a utiliser ne peut etre effectuée en 1'état actuel des connaissances. Aucune
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I1L.3.

preuve sur la qualité de la cicatrisation par l'utilisation de matériel de calibrage n'est
apportée par l'analyse de la littérature (12, 24). La mise en place de pommade au
niveau des cavités chirurgicales opérées n'est pas recommandée en cas de suspicion
d’effraction orbitaire. En 1’absence de risque hémorragique, il est €également possible

de laisser la fosse nasale libre en fin d’intervention.

Période postopératoire
Les objectifs des traitements postopératoires sont au nombre de quatre (20, 56(n4),
57(n4)) :

* Nettoyer les fosses nasales,

* Diriger et favoriser la cicatrisation,

¢ Eviter les infections locales,

* Prévenir la récidive de la pathologie.
Le lavage des fosses nasales en postopératoire est recommandé et utilisé par la
majorité des auteurs (16, 58). Le sérum physiologique est le plus souvent utilisé. Il
peut étre hypertonique ou isotonique (59(n2)). Il est utilisé tiede ou a température
ambiante. L'adjonction au sérum physiologique d'un produit mucolytique ou
antiseptique n'est pas recommandée (60(n2)). Il n'existe aucune donnée permettant de
fixer la date de début, le volume et la fréquence des lavages a effectuer. Il est

recommandé de poursuivre les lavages jusqu'a la fin de la cicatrisation.

L'intérét de l'utilisation locale de produits tels que le furosémide, la capsaicine, I'alpha-
dornase ou l'acide acétylsalicylique reste a démontrer (61(n3), 62(n2), 63(n3)). En
I'absence de donnée suffisante, 1'aérosolthérapie et les soins thermaux n'ont pas

d'indication dans la période postopératoire.

L'intérét et les modalités d'un nettoyage instrumental des cavités opératoires n'ont fait
I’objet d’aucune évaluation. Toutes autres thérapeutiques n'ont pas fait 1'objet d'études
méthodologiquement recevables avec des cohortes suffisantes. Le groupe recommande
de les utiliser et de les adapter en fonction de I'efficacité des lavages et de 1'évolution

de la cicatrisation.
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IV.

IV.1.

IV.2.

IV.3.

LES AUTRES TRAITEMENTS

Il s’agit d’un ensemble hétérogene de thérapeutiques regroupées par commodité. Une

place particuliere a été réservée au traitement antalgique.

Antalgiques

Dans la période préopératoire, la chirurgie endonasale ne requiert aucune prescription
antalgique spécifique.

Dans la période peropératoire, la prescription obéit au protocole anesthésique précisé
dans la conférence de consensus de la Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation
(64(nl)).

Dans la période postopératoire, la prescription n'est pas systématique et doit etre
adaptée aux symptomes et aux soins locaux, apres avoir identifié les mécanismes de la
douleur (64). L’utilisation d’acide acétylsalicylique et d’anti-inflammatoires non
stéroidiens n'est pas recommandée du fait du risque hémorragique et
d’hypersensibilité. Il faut leurs préférer le paracétamol et les morphiniques d’action

rapide.

Traitement anti-reflux gastro-cesophagien

L’incidence du reflux gastro-cesophagien chez les enfants pris en charge pour une
pathologie sinusienne chronique peut atteindre 63% (65(n4)). Pour le groupe, cette
incidence justifie une démarche diagnostique et thérapeutique spécifique :
caractérisation et authentification du reflux, traitement adapté avant indication
chirurgicale définitive de la pathologie sinusienne, et traitement poursuivi en

périopératoire.

Anti-hémorragiques
La prescription de traitements visant a réduire les hémorragies per- et postopératoires
n’a pas fait I’objet d’étude dans la littérature. Il n'y a pas d’indication, en dehors d’une

anomalie congénitale ou acquise de ’hémostase.
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IV.4. Traitements divers
Aucune étude n'est disponible sur l'intérét d'initier pendant la période périopératoire
les thérapeutiques suivantes :
* Anti-histaminiques,
* Immunomodulateurs,
* Vasoconstricteurs oraux,
* Vasodilatateurs,

* Homéopathie...
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ANNEXE 1

Niveau de preuve scientifique Force des recommandations
fourni par la littérature

Niveau 1

Essai comparatif randomisé de forte puissance Grade A

4 . . .2 Preuve scientifique établie
Meéta-analyse d'essais comparatifs randomisés d

Niveau 2

Essai comparatif randomisé peu puissant Grade B

. SRR p Présomption scientifique
Etude comparative non randomisée bien menée P q

Etude de cohorte

Niveau 3
Grade C

Faible niveau de preuve scientifique

Etude cas-témoins

Essai comparatif avec série historique
Niveau 4

Etude rétrospective

Série de cas

D’apres le Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations (janvier 2000),

Service Recommandations professionnelles de I’ANAES.
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