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RESUME

Titre : Etude des variantes anatomiques des sinus sphénoidaux et de leurs

rapports au scanner a propos de 362 cas colligés dans deux CHU du Burkina Faso.

Introduction : Le sinus sphénoidal est le sinus paranasal le plus complexe, en
raison de ses rapports anatomiques notamment avec ’artére carotide interne, le
nerf optique et le sinus caverneux. Par conséquent une chirurgie de la région
sphénoidale requiert une parfaite connaissance de 1’anatomie et de ses variantes
avec une place majeure de I’'imagerie médicale notamment la TDM dans la
description radio-anatomique. L’objectif de notre ¢tude était de décrire les
variantes anatomiques des sinus sphénoidaux au scanner aux Centres Hospitaliers

Universitaires Yalgado Ouédraogo et Sourd Sanou.

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective de janvier a
juin 2016. Elle a concerné tous les patients, agés d’au moins 18 ans et chez qui un
scanner cranio-encéphalique a été réalisé. Nous avons décrit les variantes

anatomiques des sinus sphénoides au scanner.

Résultats : Cette étude a concerné 362 patients Repartis en 272 hommes
(75.14%) et en 90 femmes (24,86%), avec un age moyen de 47ans +18ans
(extrémes de 18 et 78ans). Le type de pneumatisation était dominé par le type
sellaire (89,5%) suivi du type présellaire (9,7%). Le type conchal (0,8%). La
pneumatisation des processus était retrouvée dans 27% pour la ptérygoide, et dans
12,4% pour le clinoide antérieur. Il a ét€ noté une pneumatisation de la petite et
de la grande aile du sphénoide dans respectivement 35,6% et 7%. La procidence
des structures vasculo-nerveuses ¢tait dominée par celle du nerf vidien dans
36,7%, du nerf optique dans 22.6% suivie de 1’artére carotide interne et du nerf
maxillaire dans 22,3% et 17,9%. La d¢hiscence de la paroi osseuse des structures
vasculo-nerveuses était marquée par celui du nerf vidien dans 6,9%, du nerf
optique dans 1,9%, du nerf maxillaire et du canal carotidien respectivement dans

1,6% et 0,5%. La cloison classique était présente dans 93% avec une insertion sur
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le canal carotidien dans 11,6% et sur le canal optique dans 5,5%. La cloison
accessoire était retrouvée dans 41,9% avec une insertion sur le canal carotidien

dans 11,6% et sur le canal optique dans 0,5%.

Conclusion : Les variations anatomiques des sinus sphénoidaux au scanner au
Burkina Faso sont fréquentes sur les examens tomodensitométriques de routine et
dominées par la pneumatisation de type sellaire, la procidence des nerfs vidien et
optique et de I’artere carotide interne. Ces résultats interpellent les radiologistes a
intégrer dans leur compte rendu ces variations anatomiques avec la nécessité
d’une collaboration entre chirurgien et radiologue afin de minimiser les lésions

vasculo-nerveuses peropératoires.
Mots clés : Sinus sphénoide ; Variantes anatomiques ; Scanner.

Auteur : BICABA Dominique ; email : bicabadomique@yahoo.fr

Abstract

Title: Study of the anatomical variants of the sphenoidal sinus and their relation

to the CT scan of 362 cases collected in two CHUSs 1in Burkina Faso

Introduction: The sphenoid sinus is the most complex paranasal sinus due to its
anatomical relationships, in particular with the internal carotid artery, the optic
nerve and the cavernous sinus. Consequently, surgery of the sphenoid region
requires a thorough knowledge of the anatomy and its variants with a major place
in medical imaging including CT in the radio-anatomical description. The
objective of our study was to describe the anatomical variants of the sphenoid
sinuses at the CT at the University Hospital Centers Yalgado Ouedraogo and

Sourd Sanou.

Materiels and Methods: We conducted a retrospective study from January to

June 2016. It involved all patients, aged at least 18 years and in whom a cranio-
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brain scan was performed. We described the anatomical variants of sphenoid sinus

scanncer.

Results: This study involved 362 patients. They were 272 men (75.14%) and 90
women (24.86%), with an average age of 47 years + 18 years and extremes of 18
and 78 years. The type of pneumatization was dominated by the sellar type
(89.5%) followed by the presellar type (9.7%) and the concha type (0.8%). The
pneumatization of the processes was found in 27% for the pterygoid, and in 12.4%
for the anterior clinoide. It was noted pneumatization of the small and large wing
of the sphenoid in 35.6 and 7%. Protrusion of the vasculo-nerve structures was
dominated by the vidien nerve in 36.7% of the optic nerve in 22.6% followed by
the internal carotid artery and maxillary nerve in 22.3% and 17.9%. The
dehiscence of these structures was encountered of the vidien nerve in 6.9%, the
optic nerve in 1.9% of the maxillary nerve and the carotid in 1.6% and 0.5%,
respectively. The conventional septum was present in 93% with insertion on the
carotid wall in 11.6% and on the optic nerve conduit in 5.5%. The accessory wall
was found in 41.9% with insertion on the carotid in 11.6% and on the optic canal

in 0.5%.

Conclusion: Anatomical variants of the sphenoidal sinuses at CT in Burkina Faso
were frequent on routine computed tomography scans and dominated by
Pneumatization of sellar type; vidien and optic nerves and internal carotid artery
procidence. These results call upon radiologists to include in their report these
anatomical variants and the need for collaboration with the surgeon for careful

planning to minimize intraoperative vasculo-nervous lesions.
Key words: Sphenoid sinus; Anatomical variants; to scan

Author : BICABA Dominique ; email : bicabadomique@yahoo.fr
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Introduction-Problématique

Le sinus sphénoidal est le sinus paranasal le plus complexe en raison du nombre
et de ’importance de ses rapports anatomiques notamment avec ’artére carotide
interne, le nerf optique et le sinus caverneux qui sont des structures vitales et
fonctionnelles. Leur abord chirurgical passe le plus souvent au préalable par celui
du sinus sphénoidal. Plusieurs voies d’abord ont été décrites dont les principales
sont : transcranienne, transfaciale et transnasale. Actuellement la voie
endoscopique endonasale est la voie de référence permettant I’abord du sinus
sphénoidal soit par le recessus sphéno- ethmoidal, soit par la voie trans-septale
médiane, ou par la voie trans-ethmoidale. 11 s’agit ainsi d’une technique
« aveugle », pouvant induire des complications graves telles qu’une lésion de
’artere carotide interne ou du nerf optique [1, 2]. Par conséquent cette chirurgie
requiert une parfaite connaissance de I’anatomie et ces variantes anatomiques de
la région sphénoidale avec une place majeure de 1’imagerie médicale dans la
description radio-anatomique. En effet, la tomodensitométrie (TDM) est
actuellement I’examen de premiére intention permettant une exploration adéquate
des sinus de la face [3, 4, 5], notamment du sinus sphénoidal. Elle permet une
analyse fiable du sinus sphénoidal et des structures adjacentes. Grace a ses
caracteres intrinseques, elle permet des reconstructions multi-planaires assorties
d’une analyse en double fenétrage parenchymateux et osseux. Toutefois
I’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) demeure 1’examen référentiel grace

a son meilleur contraste.

Les variantes anatomiques du sinus sphénoidal ont été largement documentées
dans la littérature [6, 7, 8]. En Afrique sub-saharienne une étude nigériane a été
retrouvée [9]. Cependant au Burkina Faso, a notre connaissance aucune étude n’a

¢été réalisée sur le sujet.

La présente étude a pour but de combler ce manque d’informations scientifiques

sur la morphologie du sinus sphénoidal et de ses structures adjacentes a Bobo



Dioulasso et a Ouagadougou. Ces connaissances contribueront a une meilleure

prise en charge des patients.






I.

Généralités
I.1. Rappels anatomiques [10, 11, 13]

I.1.1. L’os sphénoide (figures 1 et 2)
Os impair et médian, I’os sphénoide (du grec sphénu : en forme de coin) doit son

nom a sa situation entre les fosses craniennes antérieure et moyenne.

C’est un os complexe, qui présente de nombreux rapports et qui participe a la
constitution de plusieurs espaces anatomiques : cavites orbitaires et nasales, fosses

temporales, ptérygo-palatines et rhinopharynx.

I1 est traversé par de nombreuses structures nerveuses et vasculaires et contient

une cavité aérienne qui est le sinus sphénoidal.

On lui décrit un corps médian d’ou partent trois processus, la petite aile et la

grande aile au-dessus et le processus pterygoide.

L’os sphénoide est souvent comparé a une chauve-souris a deux paires d’ailes et
chez qui les processus ptérygoides sont les pattes. Les yeux de I’animal sont situés

sur la face antérieure du corps ; ce sont les deux ostia des sinus sphénoidaux.



Processus ptérygoide

Figure 1 : Os sphénoide : vue antérieure [12].



Figure 2 : base du crane : vue supérieure. [12]

I.1.2. Le sinus sphénoidal.

1.1.2.1. Rappels embryologiques et croissance du sinus sphénoidal

L’embryologie explique deux caractéristiques fondamentales des sinus de la face :

- ils sont recouverts d’une muqueuse de méme nature que la cavité nasale
(type respiratoire) ;
- ils communiquent directement ou indirectement avec la cavité nasale a

travers les ostia qui s’ouvrent dans les méats nasaux.



Les sinus sphénoidaux proviennent de 1’invagination de la cavité olfactive au
niveau de la partie postérieure de la capsule nasale cartilagineuse qui constitue

I’osselet de Bertin situé¢ en avant de 1’os sphénoide.

Non visible a la naissance, vers 1’age de 3 a 4 ans, 1’osselet de Bertin s’incorpore
a D’os sphénoide par ossification du cartilage intermédiaire puis le sinus
sphénoidal va apparaitre sous la forme d'une invagination de la paroi antérieure
du corps du sphénoide. Il se pneumatise entre 1 et 3ans; se développe
progressivement entre 7 et 14 ans. La progression de cette invagination va se
poursuivre jusqu'a l'adolescence, période a laquelle il atteint ses dimensions
définitives. L'asymétrie est fréquente et les variations de volume nombreuses,

allant de I'hypoplasie a la pneumatisation complete de I'os sphénoidal.

I.1.2.2. Rappels anatomiques du sinus sphénoide

Le sinus sphénoidal est une cavité pneumatique, paire et non symétrique située au
centre du massif facial, développée dans le corps du sphénoide et séparée par une
mince cloison ; elle communique en avant avec les fosses nasales au niveau du

méat supérieur par les ostia.

La taille du sinus est variable. En général, ils n’occupent que la moitié¢ antérieure
du corps du sphénoide, se prolongeant parfois sous la loge pituitaire. Pris dans
leur ensemble, les deux sinus peuvent étre décrits comme une cavité de 20 mm de
haut, de 20 a 25 mm de long et de 35 mm de large, le volume total étant de 6 4 9

cm3 [13,14].

Les autres sinus de part et d’autre de la cavité nasale sont les sinus maxillaires,
frontaux, et les labyrinthes ethmoidaux. Chacune de ces cavités portent le nom de

la piéce osseuse au sein de laquelle elle s’est principalement développée.



I.1.2.2.1. Anatomie descriptive du sinus sphénoidal.

On lui décrit six parois : antérieure, postérieure, supérieure, inférieure et latérales

[13, 14,15].
» La paroi supérieure ou toit (figure 3)

Elle est au contact des étages antérieur et moyen de la base du crane. D’avant en
arriere, nous trouvons le jugum sphénoidal, le sillon chiasmatique (gouttiere

optique) et la selle turcique.
» Le jugum ou le planum sphénoidal

Le jugum sphénoidal est une surface quadrilatére qui se continue latéralement
avec la face supérieure des petites ailes du sphénoide. De part et d’autre de la ligne
meédiane deux gouttieres dépriment le jugum ; elles prolongent les sillons olfactifs

de I’os éthmoide et contiennent une structure plate ovalaire : le tractus olfactif.
» Sillon chiasmatique

En arriére du jugum sphénoidal, une créte transversale plus ou moins marquée, le
limbus sphénoidal sépare le jugum du sillon chiasmatique. Ce sillon, qui se
continue latéralement par les canaux optiques, est limité en arriére par une créte
transversale assez marquée, le tubercule de la selle turcique. En arriére du

tubercule de la selle, se trouve la selle turcique ou loge I’hypophyse.

» Selle turcique

Elle est une excavation normalement concave d’avant en arriére qui présente un
versant antérieur, un versant postérieur et un plancher sensiblement horizontal en
dessous duquel se trouve le sinus sphénoidal. Elle loge I’hypophyse.



Cornet nasal moyen

Figure n°3 : coupe anatomique sagittale (a) et Schéma (b) montrant les rapports
supérieurs et antérieurs du sinus sphénoidal. [12]
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Figure n°4 : TDM des sinus sans injection de produit de contraste en coupe
sagittale montrant les rapports antérieurs, postérieurs et supérieurs du sinus

sphénoidal.

SS : sinus sphénoidal, RSE : récessus sphéno-ethmoidal, EP : cellules ethmoidales

postérieures, C : clivus, ST : selle turcique, PS : planum sphénoidal.
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Figure n°5 : IRM coupe sagittale en T1 montrant les rapports postérieurs et

antérieurs du sinus sphénoidal : 1- clivus, 2-1’hypophyse, 3- la selle turcique [16].
» La paroi antérieure :

C’est la paroi d’abord chirurgical. Elle est trés mince sauf sur la ligne médiane ou

elle présente un renfort osseux adossé a la cloison sagittale des fosses nasales.

De dedans en dehors, trois segments sont distingués : septal, nasal et ethmoidal.

La taille de ces segments est influencée par la pneumatisation ethmoidale.

e le segment septal :

12



Une créte médiane, la créte sphénoidale divise la face antérieure en deux ; elle
répond en avant au bord postérieur de la lame perpendiculaire de 1’os ethmoide.
A sa partie supérieure, la créte atteint la saillie du processus ethmoidal de 1I’os
sphénoide. A sa partie inférieure, elle forme une saillie : le rostre sphénoidal (bec

du sphénoide) qui se continue a la partie inférieure du corps sphénoidal.
e le segment nasal :

De part et d’autre de la créte sphénoidale, la face antérieure forme une goutticre
qui présente a sa partie sup€rieure un orifice : I’ouverture du sinus sphénoidal.
Cette gouttiére constitue de chaque coté la partie postérieure de la volte de la
cavité nasale ; dés lors le sinus sphénoidal creusé dans 1’épaisseur de I’os

sphénoide, elle s’ouvre dans la cavité nasale.

Cette goutticre est masquée dans sa partie externe par la saillie des labyrinthes et

des cornets éthmoidaux créant ainsi un récessus, le récessus sphéno-éthmoidal.

Une branche de l'artere grande palatine (sphénopalatine) chemine souvent a la

partie basse de ce segment pour rejoindre la partie postérieure du septum nasal.
e le segment ethmoidal :

Latéralement, des demi-cellules sont visibles ; elles s’articulent avec les demi
cellules homologues de I’os éthmoide, plus précisément celles de la face
postérieure des labyrinthes ethmoidaux (masses latérales de 1I’ethmoide), et avec

celles de la surface sphénoidale du processus orbitaire de 1’os palatin.
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Figure 6 : TDM des sinus C- coupe axiale montrant les rapports antérieurs du

sinus sphénoidal.

SS : sinus sphénoidal, EP : cellules ethmoidales postérieurs, EA : cellules

ethmoidales antérieurs, C : cloison nasale.
» La paroi inférieure ou plancher (Figure 7 et 8)

La face inférieure constitue le plancher du sinus sphénoidal et la partie la plus
postérieure de la voite des cavités nasales et contribue aussi a former le toit du

nasopharynx.

Sur la ligne médiane, la créte sphénoidale inférieure continue la créte sphénoidale

décrite sur la face antérieure. Elle se loge entre les deux ailes du vomer avec lequel
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elle s’articule tout en laissant un canal étroit sur la ligne médiane dans lequel

chemine de petits rameaux veineux : le canal sphéno-vomérien.

De chaque coté de la ligne médiane se trouve une surface triangulaire a base
antérieure : c’est le cornet sphénoidal (cornet de Bertin) limité latéralement par le
processus vaginal du processus ptérygoide et les ailes médiale et latérale

ptérygoidiennes qui délimitent le canal vidien.

Ce canal livre passage au nerf vidien, issu de la jonction du grand nerf pétreux
(VII) et du nerf pétreux profond (IX) dans la substance cartilagineuse qui remplit
le foramen lacerum au niveau du rocher. Ensuite, il passe a travers le canal

ptérygoidien ou canal vidien en méme temps que ’artere correspondante.

Finalement, il entre dans la fosse ptérygo-palatine et rejoint I’angle postérieur du

ganglion sphéno-palatin.

En cas de pneumatisation des processus ptérygoides, le sinus sigmoide entre en
rapport avec la partie médiale de la fosse infra-temporale (ganglion otique, V3,

plexus veineux ptérygoide).
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Figure 7 : Schéma montrant les rapports inférieurs du sinus sphénoidal. [12]
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Figure 8: TDM des sinus (C-) coupe coronale passant par le sinus sphénoidal
montrant ses rapports inférieurs et latéraux. SS : sinus sphénoidal, Ch : choanes,
CA : apophyse clinoide antérieure, AP: apophyse ptérygoide, CO : canal optique,

FR : foramen rond, CV : canal vidien.
» La paroi postérieure

Elle répond a l'étage postérieur du crane. Son épaisseur varie selon la

pneumatisation du sinus sphénoidal.

Elle entre en rapport en haut avec la lame quadrilatére du sphénoide, en bas avec
la goutticre basilaire de 1'occipital avec laquelle elle forme le clivus et en dehors

avec le sommet des rochers.
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Ses rapports endocraniens sont la dure-mére contenant le sinus occipital
transversal, les organes sous-arachnoidiens : le tronc basilaire, les deux VI et la

protubérance.
» Les faces latérales (figure 9)

Cette paroi répond d'arriere en avant a la loge du sinus caverneux, au canal
optique, a I'extrémité médiale de la fente sphénoidale (fissure orbitaire supérieure)

et a I'extrémite postérieure de la paroi médiale de I'orbite.
1.1.2.2.2.Rapports anatomiques du sinus sphénoide

Le plexus caverneux situé entre la dure-mere et le périoste forme un riche réseau
anastomotique veineux. Cette loge livre passage également a la carotide interne
qui creuse un sillon en S sur la face latérale du corps du sphénoide, aux nerfs

abducens, oculomoteur, trochléaire et ophtalmique.

Le corps du sphénoide présente des rapports anatomiques particulierement
importants que sont, a sa partie supérieure et latéralement les nerfs optiques et a

la partie supérieure, en regard de la fosse hypophysaire, la glande hypophyse.
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Figure 9 : TDM des sinus (C-) montrant les rapports du sinus sphénoidal(SS)
avec le clivus (fleche jaune) et ’apex pétreux (fleche rouge).

che
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Figure 10 : Schéma montrant les éléments du sinus caverneux.

I.1.2.2.2. La vascularisation et Dinnervation du sinus
sphénoidal

La wvascularisation artérielle des sinus est tributaire des deux systemes

carotidiens : externe (via les branches de I’artére maxillaire interne) et interne (via

I’artére ophtalmique).

Cette richesse vasculaire explique la rapidité de diffusion de 1’inflammation

sinusienne et le caractére hémorragique per opératoire des tumeurs sinusiennes.

Il existe de nombreuses anastomoses entre le systéme veineux des sinus
(ethmoidaux, frontaux et maxillaires) et les veines ophtalmiques supérieure et
inférieure. La veine ophtalmique supérieure recoit les veines des sinus et rejoint

le sinus caverneux. Ces veines autorisent une communication bidirectionnelle

[15,17,18].
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L’innervation des sinus sphénoidaux provient de la branche frontale du nerf
ophtalmique (V1). Une de ses branches terminales, le nerf supra orbitaire (frontal

externe) émerge au niveau de 1’incisure ou du foramen supra orbitaire. [19]

1.2. Moyens d’exploration.

I.2.1.  Scanner des sinus sphénoidaux

La tomodensitométrie ou scanner des sinus est un examen trés souvent réalisé en

pratique clinique dans le bilan d’une pathologie sinusienne.

Le premier scanner a rayons X a €été mis au point en 1972 par un ingénieur
britannique, Godfrey Newbold Hounsfield. Depuis lors les scanners ont connu
une évolution rapide dans le temps allant des scanners fonctionnant sur le mode

séquentiel aux scanners hélicoidaux multi-barrettes.

1.2.1.1. Principe physique

Elle utilise des Rayons X.

Il s’agit d’'une tomographie axiale assistée par ordinateur avec la mesure de la
densité volumique ¢élémentaire d’un objet a partir de son coefficient d’atténuation
par un faisceau de Rayons X, généré par un tube radiogéne en mouvement de
rotation et enregistré par un systeme de détecteurs. Cette valeur d’atténuation ou
densité est exprimé en unités de Hounsfield ; représentée par une certaine valeur

dans I’échelle, de Hounsfield.

1.2.1.2. Technique

[l n’y’a pas une préparation particuliere a observer. Il faut seulement débarrasser
I’extrémité céphalique des objets qui peuvent générer des artéfacts tels que les

épingles a cheveux, les barrettes, les boucles d’oreille et lunettes.

Le patient est en décubitus dorsal.
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L’examen est réalis¢ d’emblée sans injection de produit de contraste iod¢ par une
acquisition spiralée en coupes fines entreprenant 1’espace des récessus alvéolaires

du maxillaire supérieur au toit des sinus frontaux.
Les coupes natives axiales sont parall¢les au palais osseux.

Des reconstructions multi planaires sont réalisées dans les plans coronal

(perpendiculaire au palais osseux) et sagittal.
Les images sont exposées en fenétres osseuse et parenchymateuse.

1.2.1.3. Avantages-Indications

C’est une technique disponible a accessibilité financiere limitée.

Les indications du scanner des sinus sont multiformes, variées et comprenant :

les sinusites aigue et chronique ;

e les douleurs des régions sinusiennes ou douleurs atypiques. ;
e les céphalées ;

e les cécités et tumeurs hypophysaire ;

e les tumeurs naso-sinusiennes ;

e les obstructions nasales ;

e les traumatismes ;

e le bilan anatomique ;

1.2.1.4. Limites

Elles sont marquées par :

e [’irradiation par les rayons X ;

22



¢ les contre-indications liées a I'utilisation d’un produit de contraste i0dé¢ :
marquées par I’insuffisance rénale et les terrains atopiques.

1.2.1.5. Radioanatomie

L’exploration TDM des sinus sphénoidaux nous permet de décrire la

radioanatomie.

Figure 11: TDM des sinus sphénoidaux. Coupes axiales étagées passant par les

sinus sphénoidaux réalisées dans un plan parallele au palais osseux (a,b,c).

Reconstruction coronale, réalisée dans un plan perpendiculaire au palais osseux,

montrant les sinus sphénoidaux (d) [23].

a. 1. Canal sous-orbitaire ; 2. Septum nasal cartilagineux ; 3. Canal lacrymonasal ;

4. Cornet inférieur ; 5. Fosse ptérygopalatine ; 6. Processus ptérygoidien
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pneumatis¢ ; 7. Canal ptérygoidien ; 8. Foramen sphénopalatin ; 9. Processus

ptérygoidien non pneumatisé ; 10. Sinus sphénoidal.

b. 1. Orbite ; 2. Os nasal ; 3. Processus frontal de 1’os maxillaire ; 4. Canal
lacrymonasal ; 5. Cornet moyen ; 6. Gouttiére unciturbinale ; 7. Processus
unciforme ; 8. Région du méat moyen ; 9. Sinus maxillaire ; 10. Fissure orbitaire

inférieure ; 11. Sinus sphénoidal ; 12. Canal carotidien ; 13. Vomer.

c. 1. Cornet moyen ; 2. Gouttiere unciturbinale ; 3.processus unciforme ; 4.
Gouttiere uncibullaire ; 5. Cellule intrabullaire ; 6. Gouttiere suprabullaire ; 7.
Racine cloisonnante du cornet moyen ; 8. Cornet supérieur ; 9. Racine
cloisonnante du cornet supérieur ; 10. Ostium du sinus sphénoidal ; 11. Sinus

sphénoidal

d.1 Clinoide antérieure ; 2. Septum du sinus sphénoidal ; 3. Foramen rotundum ;
4. Canal ptérygoidien 5. Vomer ; 6.processus ptérygoide médial ; 7. Processus

ptérygoide latéral ; 8. Sinus sphénoidal ; 9. Canal optique.

1.2.1.6. Les variations anatomiques du sinus sphénoidal

Les variations anatomiques du sinus sphénoidal sont fréquentes [24]. Elles
peuvent é&tre source de complications iatrogenes lors des explorations
endoscopiques ou de la chirurgie endonasale (plaie vasculaire, nerveuse), leur
identification prend alors un aspect médico-légal. Leur connaissance est donc
indispensable pour le radiologue et le chirurgien. Parmi ces variations

anatomiques on distingue :

a) Les variations de pneumatisation

Le sinus sphénoidal est non visible a la naissance. La chronologie de son
développement est trés variable (intra et inter-individuelle), Le sinus est observe

plus fréquemment vers la quatriéme année sous la forme d’une invagination qui
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va coloniser plus ou moins complétement le sphénoide jusqu’a 1’age de 20 ans

[25].

Selon le degré de pneumatisation de 1’os sphénoide, le sinus sphénoidal est classé

en trois grands types : sellaire, pré-sellaire et conchal (figure 12) :

e le type sellaire présent dans 86% des cas, avec une pneumatisation
prolongée en arri¢re de la selle turcique jusqu’au dorsum sellaire mais qui
ne dépasse pas la synchondrose sphéno-occipital ;

e le type pré-sellaire présent dans 11% des cas sans bombement de la selle ;

e le troisieme type correspondant a une absence de pneumatisation, c’est le
type conchal, dans ce cas 1’abord trans-sphénoidal de la selle turcique est

difficile et peut obliger a fraiser la partie médiane du corps du sphénoide.

Les prolongements du sinus sphénoidal s’observent essentiellement dans les

grands sinus [26] et se développent vers :

- la petite aile du sphénoide et le processus clinoide antérieur ;

- la grande aile du sphénoide entre le foramen ovale et le foramen rond sous
le sinus caverneux et le nerf maxillaire ;

- la base d’implantation des processus ptérygoides ;

- le processus orbitaire du palatin ;

- le processus basilaire, rendant treés intime les rapports du sinus avec I’étage

postérieur du crane.
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Figure 12 : TDM des sinus sphénoidaux en reconstruction sagittales des trois

classifications majeures de la pneumatisation sphénoidale : sellaire (a) ; pré-

sellaire (b) ; conchal (¢) [27].

b) Mégasinus sphénoidal (figure 13)
Cette variante est souvent associée a une procidence de I’artere carotide interne,
mais peut étre isolée. C’est en fait I’hyperpneumatisation qui donne 1I’impression
d’une procidence carotidienne, la pneumatisation pouvant théoriquement entourer
la carotide. Le meilleur plan d’étude est le plan axial. On parlera de procidence si
au moins les deux tiers de la circonférence de I’artere carotide interne se situent
dans le sinus sphénoidal. Une latéralisation du septum inter-sphénoidal

s’implantant sur la paroi de la carotide intra-caverneuse peut étre associée.
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Les risques peropératoires concernent la chirurgie « classique » ou endoscopique,
par Iésion de I’artére carotide interne responsable alors d’hémorragie sévére, de
fistule carotido-caverneuse, de faux anévrisme. Il s’agit des complications les plus
graves de la chirurgie endoscopique, mettant en jeu le pronostic vital. On retrouve

ce risque dans la chirurgie hypophysaire trans-sphénoidale [24,27].

che

Figure 13 : TDM coupe axiale montrant une procidence de 1’artére carotide
interne gauche dans le sinus sphénoidal avec latéralisation du septum s’insérant

sur la paroi du canal carotidien [24].

¢) Pneumatisation de ’apophyse clinoide antérieure (figure 14)

Le meilleur plan d’étude est le plan coronal. La pneumatisation du processus

clinoide antérieur est trés souvent responsable d’une procidence du nerf optique.
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La pneumatisation d’une apophyse clinoide et la procidence du nerf optique, sont
intimement liées, avec un rapport de cause a effet, c’est souvent

I’hyperpneumatisation qui donne cet aspect de procidence.

Lors de la chirurgie endoscopique, il existe un risque de traumatisme chirurgical
du nerf optique, complication fonctionnelle la plus grave, pouvant conduire a la

cécité irréversible.

Hit

‘——(-che

Figure 14 : TDM coupe axiale montrant une procidence intra sinusienne du nerf
optique (téte de fleche) et pneumatisation de I’apophyse clinoide antérieure

(astérisque) [24].

d) Développement des cellules ethmoidales les plus postérieures (figure
15)

28



Le meilleur plan d’étude est le plan axial. Ces cellules se développent en arricre
et latéralement allant vers I’apex orbitaire, entourant le nerf optique. Elles ne sont
séparées du sinus sphénoidal que par une seule cloison osseuse. Elles sont donc
situées au contact de la face antérieure du sinus sphénoidal et partagent le récessus

de drainage.

I1 existe un risque de 1ésion du nerf optique lors de la chirurgie endoscopique pour

ethmoidectomie postérieure, li¢ a la proximité de cette cellule avec ce dernier.

L
che

3

Figure 15 : TDM coupe axiale montrant une pneumatisation de la cellule d’Onodi
gauche (double téte de fleche) [24].

e) Les variantes de cloisonnement (figure 16 et 17) [24,29]
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Habituellement, le septum inter-sphénoidal est un septum unique et vertical
divisant les deux sinus, asymétriques le plus souvent avec un trajet latéralisé.
Parfois, on peut avoir un septum horizontal, double ou multiple, incomplet, ou

méme absent, avec des points d’insertion multiples dont les plus dangereuses sont

I’insertion sur le canal de I’artére carotide interne ou sur le canal du nerf optique.

L
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Figure 16 : TDM coupe axiale montrant un septum inter-sphénoidal unique

vertical (a), (fleche), latéralisé (b) (fleche) [18].
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Figure 17 : TDM coupe axiale (a, b, d) et reconstruction coronale (c) montrant les

différentes variations possibles du septum inter-sphénoidal : a) absence du

septum, b) septum multiple, ¢) septum horizontal, d) septum incomplet. [29].

1.2.2.  Autres moyens d’exploration

1.2.2.1. Radiographie standard du sinus sphénoidal
La radiographie standard est I’examen de base dans 1’evaluation quotidiennne des
pathologies sinusiennes. Elle est disponible et bon marché. Quelle que soit la
technique utilisée (radiographie conventionnelle ou numerisée) trois clichés
standard peuvent étre utilisés la face haute (front-nez) le blondeau (nez-menton)
et le panoramique dentaire plus ou moins la radiographie du crane de profil. Ces

clichés ne permettent pas une appreciation correcte du sinus sphénoidal. La
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radiographie est donc rarement utilisée dans 1’exploration du sinus sphénoidal et

sera surtout complétée par la TDM.

1.2.2.2. Imagerie par résonance magnétique

L’IRM complete la TDM dans certaines indications. Elle est notamment plus
sensible pour 1’étude des parties molles notamment des structures vasculo-
nerveuses annéxées que pour 1’étude fine des structures osseuses ; aussi elle ne
possede pas la résolution spatiale optimale que la TDM pour realiser un bilan

anatomique détaillé du sinus sphénoidal.
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Figure 18 : IRM en T1, coupe sagittale montrant les rapports du sinus sphénoidal

avec I’étage cérébral postérieur (fleche).
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Figure 19 : IRM, T1 injectée coupe coronale passant par le sinus caverneux

(étoile)

a. ACI (tétes de fleches noires), le nerf abducens (téte de fleche blanche), nerf

oculomoteur commun (fleches blanches), nerf trochléaire (fleche noire).

b. Plus en avant, nerfs oculomoteurs (fleche blanche), nerf trochléaire (fleche

noire), nerf ophtalmique (tétes de fleches noires), nerf abducens (téte de fleche

blanche),

c. Pres de la FOS, le nerf trochléaire (fléche noire) a déja une position
supérolatérale par rapport au nerf oculomoteur (fleche blanche). Nerf ophtalmique

(tétes de fleches noires), nerfs abducens (té€tes de fleches blanches) [30].

1.2.2.3. Endoscopie du sinus sphénoidal
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L'endoscopie du sinus sphénoidal est réalisée aprés ouverture de sa paroi
antérieure. Le toit du sinus sphénoidal est le plus souvent en continuité avec le
toit ethmoidal. La partie postérieure et médiale du toit sphénoidal présente un
bombement correspondant au relief de la selle turcique. La paroi latérale du sinus

sphénoidal présente deux reliefs importants :

- en haut : le relief du nerf optique qui peut étre dans certains cas dénudé¢ ou
procident ;
- le relief de l'artere carotide interne, au niveau de la jonction des parois

postérieure et latérale ;

La paroi médiale correspond a la cloison inter sinusale.
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II. Revue de la littérature

Une recherche bibliographique a été menée en utilisant des bases de données
numériques constituées essentiellement par Pubmed ; Google Scholar, des
journaux de radiologie ; de neurochirurgie et d’oto-rhino-laryngologie. Les mots
clés utilisés étaient « sinus sphénoide », « variantes anatomiques », « artere
carotide interne », « nerf optique », «nerf maxillaire », «nerf vidien »,

« Tomodensitométrie »

Plusieurs études ont ét¢ menées sur I’imagerie des variantes anatomiques dans le

monde, mais aussi en Afrique du Nord.
I1.1 Dans le monde

En 2014 en Inde, Manisha SC et Daksha. D [40], une étude transversale réalisée
sur 30 cadavres et sur 30 sujets vivants portant sur une dissection grossicre et

endoscopique des cadavres et une TDM des sujets vivants avait rapporte :

e chez les cadavres une prédominance de la pneumatisation du sinus
sphénoide de type post-sellaire dans 67% des cas suivie du type pré-sellaire
20% et du type sellaire 14%. Il n’a pas ¢€té noté de type conchal ;

e chez les 30 patients ayant réalis¢ une TDM, les cloisons accessoires étaient
présente dans 11cas. Ils se terminaient dans 04 cas sur la paroi de I’ACI et
chez un patient sur le canal optique. Quant a la cloison principale, elle se
terminait dans 20% sur le canal carotidien de méme que sur le canal
optique.

Le type post-sellaire avait été€ noté dans 61%, le type sellaire dans 23%, le
type pre-sellaire dans 14%. Le type conchal était rare (n=1). La
pneumatisation de la grande aile du sphénoide était observée dans 02 cas.
Celle des processus ptérygoide et clinoide antérieur respectivement dans

04 et 02 cas. La procidence des structures vasculo-nerveuses é€tait notée

37



dans 15% pour I’ACI, dans 3,3% pour le NO et dans 5% pour le nerf

maxillaire et vidien.

En 2015 en Inde, Priyadarsshini D, Latha VP et Mangala. MP) [30], avaient
effectué une étude transversale rétrospective concernant 100 patients soit 43

hommes et 57 femmes qui avait not¢ :

e une procidence du nerf vidien dans 18% des cas ;
e une dehiscence respectivement dans 6% pour le canal vidien ; 33% pour le

canal carotidien ; 20 % pour le canal maxillaire et 8 % pour le canal optique.

En 2011 en Chine, Yuntao Lu, Jun Pan et Songtao Qi [36], dans une étude
rétrospective concernant 100 patients (48 hommes et 52 femmes) avaient

retrouve :

e une pneumatisation de type sellaire dans 65,5%, pré-sellaire dans 28,5% et
le type conchal dans 6% des cas ;

e une pneumatisation de la grande aile du sphénoide dans 21,2% du processus
ptérygoide dans 22,3%, du processus clinoide antérieur dans 5% et du

dorsum sellea dans 12,4%.

En 2005 en Turquie, Mustafa Kazkayasi, Yasemin Karadeniz, Osman K.
Arikan [48]. dans une étude rétrospective en quatre ans concernant 267 patients
dont 158 femmes et 108 hommes sur les variations anatomiques du sinus

sphénoide au scanner avaient rapporté :

e une pneumatisation du processus ptérygoide dans 39,7% et du processus
clinoide antérieur dans 17,2% ;

e une procidence des structures vasculo-nerveuses dans respectivement 5,2%
pour le canal carotidien ; 4,1% pour le nerf optique ; 14,2% pour le nerf

maxillaire et 36,7% pour le canal vidien ;
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e une déhiscence de la paroi osseuse des structures vasculo-nerveuses dans
1,5% des cas pour le canal carotidien ; 0,7% pour le canal optique et 2,2%
pour le nerf maxillaire ;

e une insertion de la cloison se faisant dans 10% sur le canal de ’artére

carotide interne et dans 1.9% sur le canal du nerf optique.

En 2016 en Iran, Azadeh R, Roshanak G, Maryam A [29], dans une étude sur
les variations normales du sinus sphénoidal et des structures adjacentes détectées

a la tomodensitométrie concernant 103 patients avaient observe :

e une pneumatisation des processus ptérygoides dans 38,9% et clinoides
antérieurs dans 33,1% des cas ;

e une procidence des canaux des arteres carotidiennes dans 38,8% ; des nerfs
optiques dans 33% ; des nerfs vidiens dans 37,9% et des nerfs maxillaires
dans 23,3% ;

e la présence d’une cloison inter sinusienne avait été retrouvée dans 69,9%.
I1.2 En Afrique

En 2008 en Lybie Hewaidi GH et Omami GM [34], dans leur série prospective
portant sur les variations anatomiques des sinus sphénoidaux et des structures

adjacentes au scanner concernant 300 cas, avaient not¢ :

e une procidence des structures vasculo-nerveuses respectivement dans 41%
pour I’ACI ; 35,6% pour le nerf optique ; 24,3% pour le nerf maxillaire et
27% pour le nerf vidien ;

e une déhiscence des parois osseuses des structures osseuses dans 30% pour
I’ACI, 30,6% pour le nerf optique ; 13% pour le nerf maxillaire et 37% pour
le nerf Vidien ;

e une pneumatisation du processus clinoide antérieur dans 15,3% ; de la
grande aile du sphénoide dans 20% et du processus ptérygoide dans 29%

des cas.
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En 2008 en Egypte Ossama Hamid, Lobna El Fiky et Ossama Hassan [37],

dans une étude transversale rétrospective sur 09 ans concernant 296 cas (160

hommes et 136 femmes) sur les variations anatomiques du sinus sphénoide et leur

impact sur la chirurgie hypophysaire trans-sphénoide avaient observé :

En 20

une pneumatisation de type sellaire dans 54,7% ; de type post-sellaire dans
22.3% ; de type pré-sellaire dans 21% des cas et de type conchal dans 02%
des cas ;

une pneumatisation de la grande aile du sphénoide dans 15,9% des cas ; du
dorsum sella dans 60% et du planum sphénoidal dans 48,2% ;

une absence de cloison dans 10,8% ; une cloison classique unique dans
71,6% ; accessoire unique dans 10.8% et multiple dans 6,8% des cas ;

La cloison classique s’insérait dans 66.9% des cas sur le plancher de la selle
turcique et dans 4,7% sur le canal carotidien; quant aux cloisons

accessoires 1ls s’inséraient sur le canal carotidien dans 6,8% ;

12 au Nigeria, Fasunla AJ, Ameye SA et Adebola OS [9]. avaient not¢

dans une étude rétrospective sur les variations anatomiques du sinus sphénoide et

des structures neurovasculaires adjacentes au scanner en Afrique noire concernant

110 patients :

I1.3

53,6% d’hommes et 46,4% de femmes ; d’age moyen de 48,38 = 18,16 cas
avec des extrémes de 18 et 88 ans ;

une procidence du nerf optique dans 38,2%, de I’ACI dans 27,3% ; une
déhiscence du canal optique dans 13,6% et du canal carotidien dans
10,9% ;

une pneumatisation du processus clinoide anterieur dans 14,5% ;

absence de cloison dans 2,7% des cas.

Au Burkina Faso

Au Burkina Faso, aucune étude a notre connaissance n’existe.
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NOTRE ETUDE

III. Objectifs

III.1.  Objectif général
Etudier les variantes anatomiques des sinus sphénoidaux au scanner aux Centres

Hospitaliers Universitaires Yalgado OUEDRAOGO et Sour6 SANOU.

III.2.  Objectifs spécifiques

1. Déterminer la prévalence des variantes anatomiques des sinus sphénoidaux

2. Décrire les variantes anatomiques de cloisonnement.

(8}

. Décrire les variantes anatomiques de pneumatisation.

4. Elaborer une grille de lecture d’un scanner des sinus sphénoidaux.

IV. Méthodologie
IV.1.  Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans les services d’Imagerie Médicale et de
Radiodiagnostic des centres hospitaliers universitaires Yalgado OUEDRAOGO
(CHU YO) et Sour6 SANOU (CHU SS) situés respectivement a Ouagadougou,
la capitale politique et a Bobo Dioulasso la capitale économique du Burkina Faso.

Ce sont des Etablissements Publics de Santé.

Le CHU-YO de Ouagadougou et CHU-SS de Bobo Dioulasso sont des centres de
référence, qui partagent le sommet de la pyramide sanitaire avec et le CHU

Charles De Gaule de Ouagadougou et le CHU de Tengandogo.

Les 02 services disposent de plusieurs moyens d’exploration radiologique qui sont

¢ laradiographie standard ;
e laradiographie spécialisée ;

e la mammographie ;
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e [’¢échographie;

e la tomodensitométrie.

Le service de Radiodiagnostic et d’Imagerie Médicale du CHUYO est un centre
de référence pour la province du Kadiogo, des provinces environnantes et méme
de tout le pays. Il dispose de la plupart des services spécialisés dont celui

d’imagerie médicale et de radiodiagnostic qui se structure ainsi qu’il suit :

e Un (01) chef de service(Radiologue) et en méme temps chef de
département ;

e Cinqg (05) médecins radiologues ;

e Un (01) surveillant d’unité technique de la radiographie (techniciens
d’imagerie) ;

e Un (01) surveillant d’unit¢ technique du scanner (techniciens
d’imagerie) ;

e Quatorze (14) techniciens d’imagérie ;

e Deux (02) secrétaires ;

e Six (06) garcons et filles de salle ;

e Des DES en Radiodiagnostic et d’Imagerie Médicale ;

e Des étudiants de médecine en stage.

Le Centre Hospitalier Universitaire Sourd SANOU (CHUSS) est un Hopital
National Universitaire de dernier recours dans la pyramide sanitaire du Burkina

Faso.

Il comporte en plus d’un service médico-technique constitué¢ par le service
d’imagerie meédicale, six départements : le département de médecine ; le
département de chirurgie ; le département de gynécologie-obstétrique et médecine
de la reproduction ; le département de pédiatrie ; le département de la pharmacie

; le département des laboratoires.

43



Ce service regoit des patients provenant des structures sanitaires privées ainsi que

de tous les services du CHUSS pour des examens paracliniques et constitue un

carrefour pour toutes les spécialités.

Le personnel dudit service se compose comme suit :

e un (01) chef de service (Radiologue) ;

cinq (05) médecins radiologues ;

un (01) surveillant d’unité technique de la radiographie (techniciens
d’imagerie) ;

onze (11) techniciens d’imagérie ;

deux (02) attachés de santé en Anesthésie-Réanimation ;

une fille de salle ;

une secrétaire ;

des DES en Radiodiagnostic et d’Imagerie Médicale ;

des étudiants de DCEM4 en stage.

Les activités dans les services d’imagerie médicale du CHUYO et du CHUSS

sont :

La réalisation et Dinterprétation des radiographies standards, de
mammographies, des radiographies spécialisées, de scanners et

d’échographies.
La réalisation de gestes écho-guidés et scanno-guidés

La formation et I’encadrement des DES et des étudiants en médecine.
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IV.2.  Type d’étude et période d’étude
I1 s’est agi d’une étude descriptive rétrospective allant du 1¢ janvier au 31 juin

2016.

IV.3.  Population d’étude
Nous avons procédé a un échantillonnage par recrutement successif de tous les

patients ayant réalisé un scanner cranio-encéphalique aux CHU YO et CHU SS.
» Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude les patients des deux sexes, agés d’au moins 18
ans et chez qui un scanner cranio-encéphalique a €té réalis¢.

» Criteres d’exclusion
N’ont pas été inclus dans notre €tude, tous les patients chez qui on notait :
e une Iésion traumatique du sinus sphénoidal ;
e une pathologie lytique ou condensante des parois du sinus sphénoidal ;

e une intervention chirurgicale préalable des sinus sphénoidaux, les

tumeurs naso-sinusiennes et polypose nasale.

IV.4.  Echantillon et méthode d’échantillonnage
I1 était de type exhaustif avec un recrutement rétrospectif des patients des 02
sexes agés d’au moins 18ans chez qui un scanner cranio-encéphalique a été

réalisé durant la période de 1’étude.
IV.5.  Matériel et procédure

IV.5.1. Matériel

Tous les examens ont €té réalisés sur I’'un des deux scanners de marque SIEMENS

de type EMOTION 6 coupes et SOMATOM DEFINITION As 64 coupes.
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IV.5.2. Procédures.
Il n’y a pas eu de préparation particuliere. L’extrémité céphalique du patient était
débarrassée des objets qui pouvaient générer des artéfacts tels que les épingles a

cheveux, les barrettes, les boucles d’oreilles et lunettes.

Nous avons réalisé¢ une acquisition hélicoidale en coupes fines de I’espace a
explorer allant des récessus alvéolaires du maxillaire supérieur au toit des sinus

frontaux avec des reconstructions multi planaires.

La lecture était faite en double fenétrage osseuses et parenchymateuses a partir
des coupes axiales paralleles au plan du palais osseux avec des reconstructions

coronales perpendiculaires au palais osseux et sagittale.

IV.6.  Description des variables étudiées
Les variables suivantes ont ¢té étudiées.

e Variables sociodémographiques : age et sexe.

e Variations anatomiques scanographiques

variantes de pneumatisation des sinus sphénoidaux ;
- pneumatisation des structures associées aux sinus sphénoidaux ;
- procidences ;
- déhiscences ;
- types de cloisonnement des sinus sphénoidaux ;
- point d’insertion de la cloison ;
- autres particularités.
IV.7.  Définitions opérationnelles

La pneumatisation du sinus sphénoidal est de 3 types :

e la pneumatisation de type sellaire correspond a une pneumatisation
qui se prolonge en arricre de la selle turcique jusqu’au dorsum

sellaire mais qui ne dépasse pas la synchondrose sphéno-occipitale ;
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e la pneumatisation de type pré-sellaire dans laquelle la paroi
postérieure du sinus s'étend jusqu'a la paroi antérieure de la selle sans
bombement de la selle ;

e pneumatisation de type conchal.

La procidence est définie par la présence de plus des 2/3 de la circonférence des

structures concernées (vasculaires et nerveuses) dans la cavité des sinus.

La déhiscence est définie par 1’absence de paroi osseuse recouvrant les structures

vasculo-nerveuses ou une mince paroi inferieure a 2mm.

La pneumatisation du processus ptérygoidien est définie si elle va au-dela d'un

plan horizontal traversant le canal vidien.

IV.8. Collecte des données
Le recueil des données s’est fait a 1’aide d’une fiche de collecte en se basant sur
la lecture des images scanographiques en fenétre osseuse par un DES en imagerie

sous la validation de 02 radiologues seniors.

IV.9.  Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies sur micro-ordinateur a I’aide du logiciel Epi Data dans
sa version 3.5 et analysées avec le logiciel Stata dans sa version 12.

Les tests statistiques utilisés ont été le Chi* avec un seuil de signification de p <
0,05.

IV.10. Aspects éthiques
Notre étude a consisté a une lecture des images ; toutefois nous avons préservé

I’anonymat des patients.
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V. Résultats
Nous avons exploré au scanner 362 patients sur une période de 06 mois.

V.1. Données socio-démographiques

» L’age des patients
L’age moyen de nos patients ¢€tait de 47ans = 18 ans avec des extrémes de 18 et
78 ans.

La répartition des patients par classe d’age est illustrée dans la figure suivante.

80 -
70

71 69
63

60 - 55

>0 3 8
40

30

20

10

O T T T T T 1

[18-28 ans[[28-38 ans[[38-48 ans| [48-58ans[ [58-68 ans[ [68-78ans]

Figure 20 : Répartition des patients par classe d’age

La tranche d’age de 18 a 28 ans était dominante avec 20,6% des cas.

> Le sexe

Les hommes étaient majoritaires dans 75,14% (n = 272) avec un sex ratio de

3,03.

V.2. Variantes anatomiques
Notre étude montrait que les variantes anatomiques des sinus sphénoidaux

notamment la procidence et/ou la déhiscence de la paroi des structures vasculo-
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nerveuses associées a une insertion de la cloison sur leur paroi étaient retrouvées

chez 60,40% de nos patients (n = 362).

V.2.1. Variantes anatomiques selon le degré de pneumatisation

Le tableau I représente le type de pneumatisation du sinus sphénoidal selon le

degré de pneumatisation.

Tableau I : Répartition du type de pneumatisation selon le degré de
pneumatisation.

Type de pneumatisation Fréquence Pourcentage (%)
Conchal 3 0,83
Présellaire 34 9,67

Sellaire 325 89,50

Total 362 100

La majorité des patients soit 89,5% avait une pneumatisation de type sellaire.

V.2.2. Type d’extension de la pneumatisation a I’os sphénoide.

Les extensions de la pneumatisation au planum sphénoidal, au dorsum sellae, a
I’apophyse clinoide antérieure, au processus ptérygoide et aux ailes du sphénoide

en fonction de la latéralité sont mentionnées dans le tableau II.
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Tableau II : Répartition des types d’extension de la pneumatisation en fonction

de la latéralité.

Droite Gauche Bilatéral Total
Planum - - - 308 (85,08%)
sphénoidal
Dorsum - - - 8 (2,21%)
sellae
Apophyse 21 (5,80%) 7 (1,93%) 17 (4,70%) 45 (12,43%)
clinoide
antérieure
Processus 22 (6,07%) 17 (4,70%) 59 (16,30%) 98 (27,07%)
ptérygoide
Grande aile 6 (1,66%) 7 (1,93%) 12 (3,31%) 25 (6,90%)
Petite aile 18 (4,97%) 22 (6,07%) 86 (23,76%) 129 (34,80%)

L’extension de la pneumatisation au planum sphénoidal était la plus fréquente

dans 85,08% suivie de I’extension de la pneumatisation a la petite aile du

sphénoide (35,65%) ; au processus ptérygoide (27, 07%) et a I’apophyse clinoide

antérieure (12, 43%).

Les pneumatisations du planum sphénoidal, des processus clinoides et

ptérygoides sont matérialisées sur les figures 21 et 22.
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Figure 21 : TDM en reconstruction sagittale, fenétre osseuse, montrant une
pneumatisation du planum sphénoidal (double fleche) et des processus clinoides

antérieurs (fleche).
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Figure 22 : TDM en reconstruction coronale, fenétre osseuse, montrant une
pneumatisation des processus clinoides antérieurs (double fleche) avec
procidence du nerf optique droit (étoile) ; une pneumatisation des processus

ptérygoides et une procidence du nerf maxillaire droit (fleche).

V.2.3. Lavariante anatomique a type de procidence et déhiscence

La répartition des procidences et des déhiscences des structures vasculo-nerveuses
péri-sinusiennes (carotide interne, nerf optique, nerf maxillaire et nerf vidien ou

ptérygoidien) en fonction de leur latéralité est notifiée dans le tableau III.
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Tableau III : Répartition des procidences et des déhiscences en fonction des

structures concernées.

Carotide Nerf Nerf Nerf vidien
interne optique macxillaire
Procidence Droite 25(6,90%) 12 (3,31%) 15(4,14%) 31 (8,56%)
Gauche 25(6,90%) 29(8,01%) 15(4,14%) 27 (7,46%)
Bilatérale 31 (8,57%) 41 (11,33%) 35(9,67%) 75 (20,72%)
Total 81(22,37%) 82 (22,65%) 65(17,95%) 133 (36,74%)
Déhiscence Droite 2 (0,55%) 2 (0,55%) 2 (0,55%) 9 (2,48%)
Gauche - - 4 (1,10%) 9 (2,48%)
Bilatérale - 5(01,38%) - 7 (1,94%)
Total 2 (0,55%) 7 (1,93%) 6 (01,65%) 25 (6,90%)

Chez 81 patients soit 22,37% des cas, il y avait une procidence de I’artére carotide

interne avec 6,9% a droite ou a gauche et 8,57% des patients des 02 cotés.

Il a été noté chez 82 cas soit 22,65% des patients une procidence du nerf optique

avece

8,01%

a gauche,

3,31%

a droite et bilatérale dans

9,67%.

Une procidence du nerf maxillaire a ét¢ observée chez 65 patients soit 17,95%

avec 4,14% a gauche comme a droite et 9,67% des 02 cotés.
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La procidence du nerfvidien a été notée chez 133 patients soit 36,74% avec 7,46%

a gauche ; 8,56% a droite et 20,72 % des deux cotés.

La déhiscence des parois €tait rare, observée chez 02 patients (0,55%) pour les
carotides internes ; chez 7 patients (1,93%) pour les nerfs optiques; chez 6

patients (1,65%) pour les nerfs maxillaires et chez 25 patients (06,90%) pour les

nerfs vidiens.

Les figures 23, 24, 25, 26 et 27 illustrent ces différentes variations anatomiques a

type de procidence et de déhiscence.

L
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Figure 23 : TDM en coupe axiale, fenétre osseuse, montrant une procidence
bilatérale du canal des artéres carotides (doubles fleches) une cloison principale

(étoile) et deux cloisons accessoires (fleches).
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Figure 24 : TDM en reconstruction coronale, fenétre osseuse, montrant une

pneumatisation des processus clinoides avec procidence bilatérale des nerfs
optiques (fléches) et une insertion de la cloison sur la paroi du nerf optique droit

(fleche pleine).
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Figure 25 : TDM en reconstruction coronale, fenétre osseuse, montrant une
pneumatisation des processus clinoides ; une pneumatisation des processus

ptérygoides et une procidence du nerf maxillaire droit (fleche).
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Figure 26 : TDM en reconstruction coronale, fenétre osseuse, montrant une
pneumatisation des processus ptérygoides (astérix) et une procidence bilatérale

des nerfs vidiens (fléche).
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Figure 27 TDM en reconstruction coronale, fenétre osseuse, montrant une
pneumatisation des processus ptérygoides (doubles fléches) et une procidence du

nerf maxillaire gauche (fléche pleine) et du canal du nerf optique droit (fleche).
IV.2.4. Les variantes des types de cloisons et de leur insertion

Le type de cloisonnement en fonction de la latéralité, de I’insertion, est décrit

dans le tableau IV.
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Tableau IV : Répartition des types de cloisonnement en fonction de leur

latéralité
Latéralité Septum unique classique Septum accessoire
Vertical Horizontal Oblique Unique Multiple
Gauche - - - 42 (11,61%) 3 (0,82%)
Droite - - - 35 (9,67%) 2 (0,55%)
Bilatérale - - - 3(0,82%) 74 (20,44%)

Total 263 (72,65%) 1(027%) 75(20,72%) 80 (22,10%) 79 (21,82%)

Les cloisons classiques étaient verticales dans la majeure partie des cas soit
72,65% et obliques dans 20,72%. La présence d’une cloison accessoire unique et

multiple était retrouvée dans 43,92% des cas.

La figure 23 montre ces types de cloisons
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Figure 23 : TDM en coupe axiale, fenétre osseuse, notant une procidence
bilatérale du canal des artéres carotides (fleches), une cloison principale verticale

(étoile) et deux cloisons accessoires (fleches).

Le tableau V représente les différents types de cloisonnement en fonction de leur

point d’insertion.
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Tableau V : Répartitions des cloisons en fonction de leur point d’insertion

Type de  Latéralité  Plancher Paroi Paroi de ’ACI Paroi du nerf
cloison de la selle latérale optique
Cloison Droite - 13 (3,59%) 16 (4,42%) 9 (2,48%)
classique
Gauche - 26 (7,18%) 25 (6,90%) 11 (3,04%)
Bilatéral - 1 (0,27%) - -
Total 257 (71%) 40 (11,04) 41 (11,32%) 20 (5,52%)
Cloisons Droite - 27 (7,46%) 12 (3,32%) 1 (0,27%)
accessoires
Gauche - 31 (8,56%) 15 (4,14%) 1 (0,27%)
Bilatéral - 39 (10,77%) 15 (4,14%) -
Total 50 (13,81%) 97 (26,79%) 42 (11,60%) 2 (0,55%)

La cloison classique s’ins€rait sur la paroi du canal carotidien dans 11,32% des
cas et sur la paroi du canal du nerf optique dans 5,52% des cas. Ces cloisons
accessoires s’inséraient dans 11,6% des cas sur le canal carotidien et dans 0,5%

des cas sur le canal du nerf optique.

Ces aspects sont images sur les figures 24 et 28.
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Figure 28 : TDM en coupe axiale, fenétre osseuse, montrant une procidence
bilatérale des arteres carotides internes (€toiles) et I’insertion d’une cloison sur la

paroi de I’artére carotide interne droite (fleche).

63



L
che

Figure 24 : TDM en reconstruction coronale, fenétre osseuse, montrant une
pneumatisation des processus clinoides antérieurs avec procidence bilatérale des
nerfs optiques (fleche) et une insertion de la cloison sur la paroi du nerf optique

droit (fleche pleine).
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La relation entre I’extension de la pneumatisation aux différents processus du
sphénoide et la procidence des structures vasculo-nerveuses est matérialisée dans

le tableau V1.

Tableau VI : Relation entre les types d’extension de la pneumatisation et les

procidences des structures environs de 1’os sphénoide.

Variante Pneumatisation Pneumatisation Pneumatisation P value
PP PC PA

Procidence canal 50 20 62 <0,05

carotide

Procidence canal 40 43 49 <0,05

optique

Procidence canal 96 33 108 <0,05

vidien

Procidence canal 57 17 62 <0,05

maxillaire

L’analyse statistique montre qu’il existe une relation significative entre la
pneumatisation des processus ptérygoide et clinoide antérieur et de la petite aile
du sphénoide avec la procidence des structures vasculo-nerveuses avec un p value

inférieur a 0,05.
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VI. Discussion

Notre ¢tude nous a permis de décrire les différentes variantes anatomiques des

sinus sphénoidaux. Cependant elle présente des limites.

VI.1. Limites et biais
Les limites sont liées a son caractére rétrospectif. Néanmoins nous avons obtenu

des résultats probants que nous avons comparés aux données de la littérature.

VI.2. Aspects socio-démographiques
Dans notre étude, 75,14 % des scanners cranio-encéphaliques avaient été réalisés
chez des hommes avec un sexe ratio de 3,03. Toutefois ce sexe ratio n’est que le
reflet de la prévalence des demandes de scanner cranio-encéphalique. En effet, la
demande de scanner cérébral est dominée essentiellement dans notre contexte par
les patients souffrant d’accident vasculaire cérébral ou de traumatisme cranio-

encéphalique grave qui sont des pathologies fréquentes chez I’homme adulte.

L’age minimum de nos patients €tait de 18 ans, correspondant a un age suffisant
pour un développement total des sinus sphénoidaux. Cet age est comparable a
celui retrouve par Fasunla et al au Nigeria (18ans) [9] et par Hewaidi et al en

Lybie (16 ans) [34].

VI.3.  Aspects morphologiques

VI1.3.1. Variantes anatomiques selon le degré de pneumatisation

Selon le degré de pneumatisation nous avons noté une prédominance du type
sellaire ce qui est comparable aux fréquences rapportées par Ouardi et al a
Casablanca au Maroc (86%) [35] et a Yuntao Lu et al en Chine (65,5%) [36].
Ossamad Hamide et al en Egypte trouvaient une fréquence de 57% [37]. Cela
pourrait s’expliquer par le fait que nous avions utilisé une classification en 3 types
alors qu’Ossama Hamide une classification en 4 types notamment sellaire, post-
sellaire pré-sellaire et conchal avec le type post-sellaire considéré comme sellaire

dans notre étude.
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Le type le moins fréquent dans la plupart des études était le type conchal. Il n’a
¢été rapporté que dans 2% des cas dans les études réalisées par Levine et al, [38]
et Sareen et al. [39]. Manisha et al en Inde avaient rapporté 3,3% [40] ; Yuntao
Lu et al en chine 6% [36] et Ossama Hamid en Egypte 2% [37] dans leur étude.

En revanche, dans la présente étude nous n’avons trouvé que 3 cas soit 0,83% de
ce type. Ce type rend difficile voire contre indique 1’approche trans-sphénoidale
de la selle turcique parce qu’il est difficile de fraiser de I’os compact. Cependant
le perfectionnement du matériel chirurgical a rendu possible 1’abord par certaines

¢quipes de chirurgiens [40].

V1.3.2. Procidence carotidienne

La procidence carotidienne survenait avec une fréquence élevée (22,37%) et la
dehiscence a une fréquence de 00,55%. Ce constat est partage par Vivarrat- Perrin
et al. [41] et Fasunla et al [9] qui signalent une fréquence de procidence

carotidienne comprise entre 20-27%, de méme que Sirikci et al [42].

Ce constat est diversement apprécié dans la littérature. En effet Birsen et al. [43]
ont noté également une procidence de 1’artere carotide interne dans 30,3% et une
déhiscence chez 5,3% des patients [43]. Par contre Hewaidi et al en Lybie
trouvaient 41%. Cela pourrait s’expliquer par le fait que dans notre étude nous
avons défini la procidence par la présence de plus des 2/3 de la circonférence des
structures concernées dans la cavité des sinus. Sirikci et Birsen ont considéré la
présence de plus de la moitié de la circonférence des structures concernées dans
la cavité des sinus alors que Hewaidi et al en Lybie ont considéré dans leur étude,
que la présence de la circonférence dans la cavité des sinus, a un degré
quelconque, était suffisant pour définir la procidence carotidienne. Cette large
gamme de la prévalence pourrait indiquer que la relation entre la carotide interne
et le sinus sphénoide peut étre différente dans la population burkinabé. Si le

chirurgien n’est pas au courant de la déhiscence ou de la procidence de l'artere
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carotide interne, il pourrait entrainer une lésion avec hémorragie fatale, parce qu’il
est presque impossible de contrdler le saignement d'une artére carotide interne

blessée dans le sinus sphénoidal.

VI1.3.3. Procidence du canal optique

I1 y’avait une procidence du canal optique dans 22,65% et une déhiscence dans
1,93% dans notre série. Cette fréquence est comparable a celle de Hudgins et al.
(25%) [42]. Par contre elle est supérieure a celle de Dessi et al [45] et Manisha et
al. [40] qui trouvaient respectivement 7% et 3,3%. Hewaidi et al trouvaient une
fréquence plus ¢levée de 35,6%, de procidence et 30,6% de déhiscence du nerf
optique [34] de méme que Fasunla et al qui trouvaient une procidence dans 38,2%
et une dehiscence dans 13,6%. Ces variations pourraient s’expliquer par les
critéres de définitions utilisés pour définir une procidence et une déhiscence mais

¢galement par la possibilité¢ de variation d’une population a une autre.

La procidence du canal optique peut étre isolée ou associée a une pneumatisation
des clinoides antérieures. Notre analyse statistique a révélé une relation
significative entre la pneumatisation du processus clinoide antérieur et la

protrusion du canal du nerf optique (p <0,05).

Cette variante anatomique expose le nerf optique a un risque de traumatisme
chirurgical et facilite I'inflammation de la périnevre lors des infections

sinusiennes [46, 47].

VI1.3.4. Procidence du nerf maxillaire

Nous avons observé une procidence du canal du nerf maxillaire dans 17,9% et une
dehiscence dans 6 cas soit 1,6% des cas. Ces résultats sont comparables a ceux de
Mustafa et al en Turquie qui trouvaient une procidence dans 14,2% et une
déhiscence dans 2,2% alors que Hewaidi et al. avaient rapporté une fréquence plus
¢levée soit 24,3% de procidence et 13% de dehiscence ; de méme que Birsen et

al. qui ont rapporté 30,3% et 3,5% [43] respectivement de procidence et de
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déhiscence. Par contre Sareen et al. n’ont révélé dans leur étude aucune
procidence ou déhiscence du canal du nerf maxillaire dans les sinus sphénoidaux
[39]. Ces écarts entre ces prévalences pourraient s’expliquer soit par les
techniques de lecture qui pourraient varier d’ un opérateur a I’autre ou bien refléter

les différences ethniques entre les populations.

Cette variation anatomique est importante a notifier. En effet, en chirurgie
endoscopique trans-sphénoidale sur une procidence ou une saillie du canal du nerf
maxillaire est susceptible d’une blessure iatrogene. En outre, la névrite due a une
dehiscence du canal du nerf maxillaire peut résulter d’une sinusite sphénoidale et

se présenter comme une névralgie du trijumeau [49].

V1.3.5. Procidence et déhiscence du nerf vidien

Hewaidi et al. en Lybie avaient rapporté 27% de procidence et 37% de déhiscence.
Pandolfo et al. ont souligné qu'il existe une relation entre le canal vidien et le sinus
sphénoide [50]. Dans notre étude, nous avons rapporté¢ un nombre plus €levé de
procidence du canal vidien dans 36,7% comparable a celui de Mustafa et al qui
retrouvaient les mémes fréquences de 36,7%. Mais il a €té noté une fréquence

faible de déhiscence dans 6,9%.

Une lésion du nerf vidien peut provoquer un syndrome clinique caractérisé par

une douleur profonde de la cavité nasale (névralgie vidienne) [50].

En raison de I’insuffisance des données de la littérature sur la radio-anatomie du
canal vidien, notre ¢tude peut permettre aux radiologues une description de la
relation anatomique du canal vidien avec le sinus sphénoide, ainsi que
I'amélioration des résultats et la réduction des complications de 1'endoscopie trans-

sphénoidale et de la chirurgie du nerf vidien.

VI1.3.6. Pneumatisation du processus ptérygoide

Elle a été notée dans notre série dans 27%, et comparable aux 29% observés par

Hewaidi et al. et par Sirikci et al. Sans expliquer leur criteére, Bolger et al. aux
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Etats Unis d’Amérique et Mustafa et al en Inde avaient trouvé une fréquence plus
¢levée respectivement dans 43,6% et 39,7% des cas. Cette large gamme de

prévalence peut étre expliquée par l'utilisation de différents critéres de définition.

La pneumatisation du processus ptérygoidien, lorsqu'il est présent, est une
importante voie d'accés a la base centrale du crane. Pour I’instant, 1’étendue des
approches trans-nasales endoscopiques peut atteindre le processus ptérygoidien a
travers la partie médiane de la paroi postérieure du maxillaire [51]. Ces techniques
peuvent fournir une voie pour la réparation endoscopique des fuites du liquide
céphalo-rachidien et permettre des biopsies endoscopiques des lésions de la base

du crane.

La pneumatisation du processus ptérygoide aminci le plancher osseux du fossa
scaphoide de 0,2mm, responsable d'une relation intime entre le sinus et le systéme

auditif [52].

Notre analyse statistique a révéle une relation significative entre 1’ipsilatéralité de
la pneumatisation du processus ptérygoide et la protrusion du canal vidien (p <
0,05). Cela signifie qu’une pneumatisation du processus ptérygoide est presque

toujours accompagnée d’une procidence du nerf vidien du méme coté.

VI1.3.7. Pneumatisation du processus clinoide antérieur

La prévalence de la pneumatisation du processus clinoide antérieur est largement
documentée et est diversifiée dans la littérature. Bolger et al. ont trouvé une
pneumatisation du processus clinoide antérieur dans 13% sur 202 patients. Dans
une revue de 150 cas, De Lano et al. ont trouvé une pneumatisation du processus
clinoide antérieur dans seulement (4%). Sirikci et al. ont rapporté une
pneumatisation du processus clinoide antérieur dans 29,3% sur 92 patients. Birsen
et al. ont noté une fréquence de 24,1% sur 260 patients. Hewaidi et al en Lybie
ont trouvé une fréquence de 15,3% sur 300 patients. Notre étude a rapporté une

fréquence de 12,4% sur 362 patients. Ces constats peuvent refléter les différences
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entre les populations étudiées. Cependant, la variabilité de I’épaisseur des coupes
d’un auteur a I’autre peut également expliquer cette divergence des fréquences car
il est démontré que la lecture des images scanographiques en couche mince est

sensiblement plus précise.

La pneumatisation du processus clinoide antérieur forme le récessus optico-
carotidien, correspondant a ce petit espace latéral du sinus sphénoide, entre le
canal optique, en haut, et le canal carotidien en bas. Le récessus optico-carotidien
est en rapport soit avec une procidence du canal optique homolatéral et/ou une
procidence du canal carotidien dans le sinus sphénoidal. Nous avons pu observer
dans notre étude une relation étroite entre la pneumatisation du processus clinoide
antérieur et la procidence des canaux optiques et carotidiens (p < 0,05). Trois
¢tudes antérieures ont suggéré qu'il existe une relation statistiquement
significative entre la pneumatisation du processus clinoide antérieur et la

procidence du nerf optique, ce qui est compatible avec nos résultats [34, 42, 43].

VI1.3.8. Pneumatisation de la grande aile du sphénoide

La pneumatisation de la grande aile du sphénoide, a savoir 1’étage de la fosse
cérébrale moyenne, est insuffisamment documentée dans la Littérature. John
Earwaker avait rapporté une pneumatisation de la grande aile du sphénoide chez
10,7% des patients [53] ; Ossama et al dans 15,9%. Hewaidi et al ont observé une
pneumatisation de la grande aile du sphénoide dans 20%. Nous avons retrouvé
une pneumatisation de la grande aile du sphénoide dans 06,63%. Ces différences
pourraient s’expliquer par le fait que nous avons défini la pneumatisation de la
grande aile du sphénoide comme une extension au-dela de la verticale passant par

le foramen rond.

La pneumatisation de la grande aile du sphénoide entraine un ¢élargissement de la
fosse centrale du crane qui a ét¢ implicitement impliqué dans la fuite de LCR non

traumatique.
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V1.3.9. Cloisons et insertion

Le septum classique a été retrouveé dans 93,59% avec une prédominance de sa
position verticale qui représentait 72,6%. Cela a été noté également par Ossama
Hamid et al en Egypte dans 71.6% [37], Szolar et al dans 77% [54] et chez Fasunla
au Nigeria dans 88,2% [9]

Les septa accessoires uniques ¢€taient observés dans 22,1% et multiples dans
21,8% soit au total 43,9% dans notre série. Par contre Ossama Hamid et al. avaient
trouvé les septa accessoires dans 10,8 %. Cette variation pourrait s’expliquer par

des différences ethniques.

Nous avons retrouvé une insertion des cloisons sur la paroi osseuse de 1’artére
carotide interne dans 22,9% des cas soit 11,3% des cas pour les cloisons classiques
et 11,6% des cas pour les cloisons accessoires. Manisha et al trouvaient 20% alors
qu’Ossama Hamid et al ont observé 32 a 40%. De méme concernant 1’insertion
des cloisons sur la paroi osseuse du nerf optique, Manisha et al [40] et Mustafa et
al [48] ont rapporté 10%, alors que dans notre ¢tude nous avons retrouvé une

fréquence moindre de 6%.

Le nombre et I'insertion de la cloison ont une importance chirurgicale en rapport
avec l'orientation du chirurgien pendant les procédures endoscopiques trans-
sphénoidales. Une désorientation dans le sinus peut induire en erreur le chirurgien
avec pour conséquence une lésion grave de I’artére carotide interne ou du nerf

optique.
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CONCLUSION

Les variantes anatomiques des sinus sphénoidaux a la TDM au Burkina Faso sont
fréquentes sur les examens tomodensitométriques de routine. Ces variations ne
différent pas sensiblement de celles de la littérature. Cependant il a été noté une
forte prévalence de la procidence des structures vasculo-nerveuses notamment des

nerfs vidiens, optiques et maxillaires et des arteres carotides internes.

Ces structures vasculo-nerveuses sont d’une importance capitale dans Ia
description radiologique car elles peuvent étre 1€sées au cours d’une chirurgie

endoscopique trans-sphénoidale.

Les résultats de ce travail commandent une description de ces structures par le
médecin radiologue et la réalisation d’'une TDM préopératoire chez tout patient

justifiable d’une chirurgie trans-sphénoidale.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous suggérons
» Aux radiologues
v' Intégrer dans leurs comptes rendus les variantes anatomiques des sinus
sphénoidaux pour un scanner des sinus.
v" Une meilleure collaboration avec le chirurgien pour une planification
opératoire.
» Aux chirurgiens
v D’utiliser le diagnostic anatomique des variantes des sinus
sphénoidaux dans le bilan préopératoire d’une endoscopie ou d’une
chirurgie trans-sphénoidale.

v" Vulgariser la demande des scanners des sinus.
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PLAN DE LECTURE D’UNE TDM A LA RECHERCHE DE
VARIANTES ANATOMIQUES DES SINUS SPHENOIDAUX

Nous proposons ce plan de lecture systématique d’une TDM des sinus

sphénoidaux avant toute chirurgie endoscopique sinusienne :

Sur les coupes axiales, on recherche :

O une procidence et ou déhiscence des artéres carotides internes ;
O une insertion de la cloison sur la paroi des artéres carotides ;
O une pneumatisation des clinoides.

Sur les coupes coronales, nous noterons :

O la pneumatisation des clinoides et des processus ptérygoides ;

0 la procidence et ou déhiscence du nerf optique, du nerf maxillaire et du

nerf vidien ;
0 [I’insertion de la cloison sur la paroi des nerfs optiques ;
O le nombre et I’orientation de ou des cloisons ;
O et le point d’insertion des cloisons.

Sur les coupes sagittales,

I1 faut préciser le type de pneumatisation sellaire, présellaire, ou conchal et noter

une pneumatisation des clinoides.
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ANNEXES

FICHE DE COLLECTE

THEME « ETUDE DES VARIANTES ANATOMIQUES DES SINUS
SPHENOIDAUX ET DE LEURS RAPPORTS AU SCANNER : A
PROPOS DE 362 CAS COLLIGES DANS 02 CHU DU BURKINA FASO »

II- Anomalies scanographiques

1- Variantes a type de pneumatisation

1 .1.variante selon le degré de pneumatisation
° A Sellaire/......../

° B Présellaire/......... /

°C Hypopneumatisation

e OUI...... /: droite /...... / gauche/...... /

> D Conchal ou absence de pneumatisation: /...... /

1.2. Hyperpneumatisation avec

°Pneumatisation du planum sphénoidal : oui/.../ non/...... /
oPneumatisation du dorsum sellae : oui/...... /non/...... /

° Procidence et ou déhiscence de I’artére carotide interne

v" Procidence
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° Procidence et ou déhiscence du nerf optique
e Procidence

e QOui/...... /:droite /...... / ; gauche/...

e D¢hiscence de la paroi osseuse

e QOuil...... /: droite /...... / ; gauche/

o Procidence et ou déhiscence du nerf vidien

v" Procidence

o Procidence et ou déhiscence du nerf maxillaire

v" Procidence

v" Déhiscence de la paroi osseuse
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2. Variantes de cloisonnement

2.1 Type de cloisonnement

°Septum unique classique
e Vertical /...../
e Horizontal /....../
e Oblique/...... / gauche /....... / droite/....... /
o Absent/....... /

> Accessoire/...... /
e Unique/...... /; droite /...... / gauchel/...... /
e Multiple (nombre) /...... /; droite/...... / gauche/...... /
e Absent/....... /

° Plancher de la selle /...... / paroi latérale /...... / gauche /...... / droite/...... /

° Sur paroi de I’ACI /...... / : droite/.../ ; gauche/ ...... /
o Sur paroi du Nerf optique /...... / : droite/.../ ; gauche/ ...... /

3. Autres particularités
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