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RESUME :

Les tumeurs septales constituent une entité anatomo clinique rare qui reste dominée par les variétés vasculaires et les papillomes
pour les tumeurs bénignes et les carcinomes épidermoides et les mélanomes malins pour les formes malignes. 11 s’agit d’une étude
rétrospective portant sur 40 tumeurs du septum nasal (bénignes et malignes) entre janvier 1998 et juillet 2021. Un recueil des
données épidémiologiques, anatomo cliniques, les modalités de traitement, le suivi et le devenir des patients étaient colligées et
analysés. Nous avons colligés 27 tumeurs septales bénignes (67,5%) et 13 malignes (32,5%). La moyenne d’age de notre population
est de 50,6 ans avec des extrémes entre 13 et 80 ans. La symptomatologie comportait surtout une obstruction nasale et épistaxis.
Une imagerie était de mise (TDM-IRM). La chirurgie était le traitement de base surtout par voie endoscopique et pour quelques cas
une voie externe. La radiothérapie et la chimiothérapie étaient dispensées en fonction des tumeurs. Les variétés vasculaires étaient
dominantes (hémangiomes) puis épithéliales (papillomes). Pour les tumeurs malignes il s’agissait surtout de carcinomes épider-
moides suivis par mélanomes malins. Conclusion : les tumeurs septales sont rares, pauci symptomatique, souvent diagnostiquées
tardivement, mal codifiées sur le plan thérapeutique et dont le protocole de prise en charge, le pronostic et 1I’évolution sont fonction
du type histologique.

Mots Clés : Septum nasal, Mélanome malin, Tumeur nasale, Chirurgie endoscopique, Hémangiomes, Papillomes.

ABSTRACT : NASAL SEPTUM TUMOR : About 40 cases and review of literature.

Septal tumors are an uncommon entity dominated by vascular varieties and papilloma for benign tumors, squamous cell carcinoma,
and malignant melanoma for malignant types. It’s a retrospective study of 40 nasal septal tumors (benign and malignant) between
January 1998 and July 2021. This study is about epidemiological, anatomic-clinical, treatment, modalities, and follow-up data. We
collected 27 benign septal tumors (67.5%) and 13 malignant (32.5%). The median age of our population is 50.6 years with extremes
between 13 and 80 years old. Symptomatology included nasal obstruction and epistaxis. Imaging was required (CT-MRI). Surgery
was the basic treatment, with an endoscopic procedure and lateral rhinotomy in other cases. Radiation therapy and chemotherapy
were given according to tumor varieties. Vascular varieties were dominant (hemangioma) and then epithelial (papilloma). For mali-
gnant tumors, it was mainly epidermoid carcinoma and then malignant melanoma. Conclusion, septal tumors are uncommon poorly
symptomatic often diagnosed late, and poorly therapy codified. Follow-up and prognostic were dependent on tumoral variety.
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INTRODUCTION

e septum nasal est une structure ostéo cartilagineuse mé-

diane qui sépare la cavité¢ nasale en fosse nasale droite et
gauche. Sur le plan histologique cette structure est composée
de cartilage, d’os, d’une muqueuse trés riche avec des arteres,
veines, nerfs, des glandes, des cellules mélaniques expliquant le
grand polymorphisme histopathologique des tumeurs septales.
Les tumeurs du septum nasal sont dominées par les formes
bénignes notamment les variétés vasculaires (hémangiomes) et
épithéliales (papillomes). Les formes malignes sont surtout des
carcinomes épidermoides, carcinomes salivaires plus rarement
des mélanomes malins ou des lymphomes non hodgkiniens.
La symptomatologie n’est pas spécifique expliquant la grande
latence diagnostique. Elle se résume a une obstruction nasale
progressive ou une épistaxis. L’examen endoscopique nasal
permet de reconnaitre la 1ésion, ses caractéristiques macrosco-
piques, ses extensions et les modifications des structures de voi-
sinage. L’ imagerie est systématique et repose sur le scanner et
I’IRM. La biopsie est un élément nécessaire pour définir la va-
riété tumorale ce qui facilitera sa prise en charge. Elle n’est pas
toujours décisive et peut étre non concluante, voire déroutante.
L’étude de la piéce d’exérese chirurgicale (immunohistochimie)
permet un diagnostic définitif, une évaluation de la qualité de
I’exérése et de prévoir le profil évolutif de ces tumeurs.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective de 40 cas de tumeurs du
septum nasal colligée entre janvier 1998 et juillet 2021 dont la
répartition montre 27 tumeurs bénignes (67,5%) et 13 tumeurs
malignes (32,5%).

La prise en charge d’une tumeur du septum nasal repose sur un
trépied :

- D’endoscopie nasale qui permet de visualiser la tumeur, son
aspect macroscopique (forme et surface), ses dimensions, son
siege et ses extensions (les tumeurs volumineuses rendent ce
bilan difficile, voire impossible).

- L’imagerie : ’examen tomodensitométrique et I’TRM du mas-
sif facial en coupes fines avec injection de produit de contraste
est un préalable obligatoire afin d’affiner le diagnostic topogra-
phique (siége et extension) de ces tumeurs et de réfléchir a un
avant-projet thérapeutique.

- Lla biopsie : ’examen anatomopathologique permet un dia-
gnostic de nature et aide au choix thérapeutique. Il est utile sur-
tout pour le profil évolutif de la tumeur (récidives, transforma-
/ tion maligne).

Elle est faite sous contrdle endoscopique par une pince de
Blakesly avec un fragment fixé et un autre adressé au laboratoire
a1’état frais. Les 1ésions pédiculées ou de petites dimensions (10
mm) ont bénéficié d’une biopsie-exérese d’emblée.

Le traitement est chirurgical : voie endoscopique endonasale (32
cas), voie externe (5 cas). Une radiothérapie seule (1 cas carci-
nome épidermoide) ou associée a la chirurgie (3 cas mélanomes
malins, 1 chondrosarcome) et une chimiothérapie dans 3 cas
(Lymphome Non Hododgkinien (LNH)).

RESULTATS

Age : ’age médian (tumeurs bénignes et malignes) est de 50,6
ans avec des extrémes entre 13 et 80 ans. Il est plus jeune (41,2
ans) pour les variétés tumorales bénignes.

Sexe : on note 23 femmes pour 17 hommes soit un sex-ratio de
0,74.

Sur le plan des antécédents on note :

- Une intoxication tabagique chronique dans 3 cas (carcinome
épidermoide).
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- Une exposition au nickel dans 1 cas (carcinome épidermoide).
- Une grossesse dans 3 cas (hémangiomes).

Le délai moyen de consultation est de 6,2 mois avec des ex-
trémes entre 1 et 14 mois.

La symptomatologie clinique n’est pas spécifique et comporte
: obstruction nasale, épistaxis, rhinorrhée et plus rarement des

douleurs.

Sur le plan histologique (tableau I) :

Tableau I. Données épidémiologiques selon le type histologique.

Tumeurs 27 41,2 ans | 13-70 ans M: 11 Hémangiomes : 22
Bénignes du F: 16 Papillomes : 4
septum nasal Sex-ratio: Adénome

0,687 pléiomorphe : 1
(0,69)

Tumeurs 13 60,07 ans | 30-80 ans M: 6 ||Carcinomes épider-
Malignes du F:7  |moides : SMélanomes
septum nasal Sex-ratio: malins : 4

0,857 LNH:3
(0,86) | Chondrosarcome : 1

Les tumeurs bénignes sont dominées par les variétés vasculaires
(hémangiomes) et les tumeurs malignes par les carcinomes épi-
dermoides et le mélanome malin.

Sur le plan évolutif en fonction du type histologique nous avons
eu les résultats suivants:

- Hémangiomes: récidives 3 cas. Recul moyen 18 mois (3 a 60
mois).

- Papillomes: sans récidive 1 cas. Recul 60 mois, 3 perdu de vue
apres 14,16 et 20 mois.

- Adénome pléiomorphe : pas de récidives aprés 120 mois.

- Carcinomes épidermoides : 1 cas, pas de récidive aprés 36
mois, 60 mois 1 cas,

12 mois 1 cas, 2 perdu de vue apres 10 et 12 mois.

- Mélanomes malins: déces 1, apres 10 mois (métastases pulmo-
naires), recul 15 ans 1cas, perdu de vue 2 cas apreés 3 et 6 mois.
- Lymphomes NT/K:1 cas perdu de vue aprés 18 mois, 1 vivant
aprés 6 mois, 1 cas décédé apres 13 mois.

- Chondrosarcome: vivant sans signes de récidives apres 48
mois.

DISCUSSION

11 est classique de dire que les tumeurs septales sont peu fré-
quentes. Elles devancent cependant les autres localisations des
fosses nasales; plancher-paroi externe [1].

Les publications sur ce sujet sont rares, peu documentées et
portent sur des périodes assez prolongées, voire, exception-
nelles par leur nature anatomopathologique. C’est une affec-
tion qui touche 1’adulte avec un pic entre 50-60 ans [2,3]. Les
tumeurs malignes se caractérisent par une moyenne d’age plus
élevée 70 ans et un sex- ratio nettement en faveur de ’homme.
Les tumeurs bénignes concernent des adultes jeunes: moyenne
d’age 31 ans avec un sex-ratio masculin peu significatif [1,2].
Sur le plan étiopathogénique on retrouve la notion d’exposition
au nickel, aux solvants ou aux produits pétroliers, un tabagisme
chronique (carcinome spino cellulaire) [4]; le role des virus du
groupe herpés (papillomes) ou EBV (adénome pléiomorphe,
carcinomes indifférenciés), 1’imprégnation hormonale de la
grossesse (polype saignant de la cloison 3 cas) et I’influence
des lésions de grattage et des traumatismes répétés (granulomes
inflammatoires, hémangiomes de la tache vasculaire). Le délai
de consultation est éminemment variable et dépend surtout des
symptomes (1’épistaxis est plus inquiétante), parfois plusieurs
années pour les tumeurs bénignes. Il est de 6,2 mois dans notre
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série. Pour les tumeurs malignes ce délai est en moyenne de 6
mois [3].

La sémiologie clinique révélatrice est assez uniforme. Obstruc-
tion nasale uni ou bilatérale progressive et devenant rapidement
permanente, épistaxis récidivantes, crotites nasales, rhinorrhée
muco-purulente, troubles de I’odorat. Certains signes sont en
rapport avec un développement tumoral important: déformation
du nez, douleurs, fistule cutanée ou muqueuse.

L’endoscopie des fosses nasales est un examen essentiel. Elle
permet de localiser la Iésion au niveau du septum nasal (carti-
lagineux, osseux ou a cheval sur les deux), de définir sa topo-
graphie précise: antéro-inférieure ou haute comblant la fente
olfactive, ses limites son aspect macroscopique: ulcération,
infiltration, bourgeon, ulcéro-bourgeonnant et sa coloration
(rougeatre-vasculaire, noire-mélanique) et I’état de la muqueuse
avoisinante (Iésions métastatiques muqueuses satellites des mé-
lanomes métastatiques). Cet examen peut étre difficile en cas
de développement tumoral massif ou imprécis dans les tumeurs
trés étendues.

L’imagerie est devenu un complément indispensable a 1’étude
des tumeurs septales exception faite peut étre pour les lésions
d’allure bénignes et tres limitées. Elle comporte deux plans
d’incidence axiale et coronale en coupes fines (3 ou 5 mm) avec
injection de produit de contraste. Elle permet un diagnostic to-
pographique et un bilan d’extension aux structures avoisinantes

(figures 1,2).

Figure 1. Scanner coupe
axiale. Tumeur en sablier
du septum nasal Chon-
drosarcome
(iconographie auteur).

Figure 2. Scanner coupe
axiale.
Tumeur arrondie paroi
latérale droite du septum
nasal : Lymphome malin
(iconographie auteur).

L’IRM en séquence pondérée T1, et T2 avec injection de ga-
dolinium est intéressante par ses possibilités de coupes multi
directionnelles et la qualité de sa cartographie nécessaire a une
approche thérapeutique ciblée. L’IRM couplée au scanner per-
met une fiabilité de 98 %. L’angiographie peut s’avérer néces-
saire dans certaines pathologies notamment les tumeurs angio-
mateuses; ou glomiques a localisation naso-sinusiennes.

Enfin, I’'imagerie peut donner des indications sur I’origine de ces
tumeurs, sur leur caractére bénin ou malin (volume, lyse, simple
refoulement, calcifications) voire des suggestions sur leur nature
; signal trés bas en séquence T2 a I’IRM pour le mélanome ma-
lin; calcifications en TDM pour les chondrosarcomes; infiltra-
tions péri nerveuses dans les carcinomes adénoides kystiques.

La biopsie de la tumeur permet un diagnostic précis. Elle peut se
faire par voie endoscopique aprés un bilan radiologique initial.
Les prélévements doivent étre multiples, de bonne qualité avec
un conditionnement adapté; un fragment placé dans un fixateur
et un second adressé a 1’état frais au laboratoire pour les besoins
de I’étude immuno-histochimique. La biopsie peut porter sur du
matériel inflammatoire, superficiel, nécrotique et nécessite un
abord chirurgical. La biopsie oriente le diagnostic dans la majo-
rité des cas mais demande a étre corrélée a I’examen définitif de
la piece opératoire en raison de certaines surprises histologiques
[5]-

LES TUMEURS BENIGNES DU SEPTUM NASAL

Elles se caractérisent par leur grande diversité anatomopatho-
logique. En absence d’éléments sémiologiques ou cliniques
caractéristiques, elles restent une découverte histologique. Le
qualificatif «bénin» sur le plan histopronostic ne doit pas faire
oublier le risque de récidive locale (spontané ou par résection
insuffisante), la possibilité de formes anatomo-cliniques assez
rares avec un profil évolutif méconnue et le potentiel dégénératif
a moyen ou a long terme (tableau II).

Tableau I1. Résumé des observations cliniques : tumeurs bénignes
du septum nasal.

N° Age Sexe Délai Clinique Trt. Histologie Observation
1 136 | M| 12m | croutes | endon | papillome Tabagisme
2 128 M 6 croutes | endon | papillome Tabagisme
3 132| F 10 R endon | papillome
4 134 | F 6 Epistaxis | endon | hémangiome
S5 I55|F 3 Epistaxis | endon | hémangiome
6 |32| F 6 ON endon | hémangiome Grossesse 2 trimes
7018 M 12 | Ep+ON | endon |hémangiome
8 |32 F 8 ON endon | hémangiome
9 13| F 6 ON endon | hémangiome Grossesse 3 trimes
10 | 48 | M 8 ON+Ep | endon |hémangiome
11§42 F 2 OntEp | endon |hémangiome
12|36 | F 6 Epistaxis | endon |hémangiome Grossesse 3 trimes
13|41 F 8 Ep+ON | endon | hémangiome
14 138 | F 10 | Ep+ON | endon |hémangiome
15070} M 2 croutes | endon | papillome Grattage répété
16 | 68 | M 8 Epistaxis | endon | hémangiome
17§ 13| M 12 || Epistaxis | endon | hémangiome Grattage répété
18] 14 M 4 Epistaxis | endon | hémangiome Grattage répété
19 |28} F 3 Ep+ON | endon | hémangiome
200 34| F 2 Ep+ON | endon | hémangiome
21 42| F 1 Ep+ON | endon | hémangiome
2024 F 7 Epistaxis | endon | hémangiome
2332 M 9 Ep+ON | endon | hémangiome
24118 ' M 8 Ep+ON || endon | hémangiome
25 138 | F 6 Ep+ON || endon |hémangiome
26 |32 F 5 Epistaxis | endon | hémangiome
27163 1 M 14 | Ep+ON | PLN Adénome | Biopsie initiale maligne
+D° pléiomorphe (carcinome
epidermoide) 0

PLN : paralatéronasale ; Ep : épistaxis ; ON : obstruction nasale; R : rhinorrhée ; F :
féminin ; D° : douleurs ; Endo : voie endonasale ; M : masculin.

11 est impératif de s’ imposer un protocole strict avec une bonne
évaluation initiale de la 1ésion et surtout un choix (voie d’abord,
méthode d’exérése) thérapeutique clair et adapté au cas par cas
avec un suivi appréciable (2 ans pour les tumeurs bénignes).
Les tumeurs épithéliales sont représentées surtout par les papil-
lomes qui peuvent étre soit simples trés antérieurs au voisinage
du vestibule nasal ou de type inversés. Les papillomes inversés
représentent 8% [6] des cas essenticllement la variété fungi-
forme (septum nasal) pédiculée. D’origine virale possible, ils
sont peu évolutifs; récidivants en cas d’exéreése incomplete et la
dégénérescence maligne est connue surtout en association avec
Human papillomavirus (HPV) 16 /11 et 18 [1]. Le traitement
est chirurgical par une exérése endoscopique ou au LASER.
Shemen LJ, Shnayder Y rapportent des résultats trés favorables
aprés injection locale (septum) de cidofovir [7]. L’hamartome
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épithélial respiratoire adénomatoide (Respiratory Epithelial
Adenomatoid Hamartoma-REHA) est une autre 1ésion épithé-
liale du septum nasal postérieur (70%) d’origine indéterminée
pouvant s’associer a une polypose naso sinusienne. L’imagerie
montre un élargissement de la fente olfactive, les récidives sont
rares et la malignité non rapportée. Les adénomes pléomorphes
ou tumeurs mixtes (figure 3) ont été décrites au niveau de la
cloison nasale [1].

Figure 3. Adénome pléiomorphe septum nasal
(coupe histologique) (iconographie auteur).

Leur fréquence est variable entre 14% a 40% [2]. La Iésion
prend volontiers un aspect infiltrant grisatre violacé, mal limité.
Le diagnostic est souvent posé sur une piéce opératoire (biopsies
souvent non concluantes) et I’examen immuno histochimique
est trés utile: positivité CK7, P40, SMA (smooth muscle actine).
Freedman et al avaient publi¢ I’observation d’un adénome pléo-
morphe du septum nasal métastatique (bénin) aprés exérése
d’une tumeur salivaire [8]. En plus du caractére récidivant clas-
sique, des formes évolutives malignes ont été rapportées [8].
L’exérése doit étre trés large et compléte (cartilage-os) en pre-
miére main avec des marges de 1 cm par voie endoscopique, rhi-
noplastie externe, latéronasale, Degloving. Le myoépitheliome
du septum nasal a été décrit la premiére fois en 2017 par Kim
SB, Kwon JH chez une femme agée de 41 ans aprés résection
end(:)scopique d’une tumeur septale [9]. L’adénome a cellules
basales (adénome monomorphe) du septum nasal est une entité
rare/ décrite la premicre fois en 2014 par Wang et al [10]. Un
adénome canaliculaire du septum nasal a été décriten 2018 [11].
Le/premier cas de méningiome extra cranien septal a ét¢ décrit
en 2010 par Alzarae et al révélent par une obstruction nasale et
un jetage postérieur chez un patient agé de 60 ans [12]. Baeck
/JB et al en 2012, publient un cas atypique d’une masse sep-
tale friable ayant engendré une obstruction nasale et épistaxis
chez un patient de 44 ans dont I’exérese avait montré un ménin-
giome. L’évolution fut marquée par plusieurs récidives locales
(irradiées) et une récidive au niveau de la région pariétale du
crane dont la biopsie avait révélé un méningiome malin avec
issue fatale aprés quelques mois [13]. Les tumeurs nerveuses
septales sont tres rares, a développement lent et comportent les
Schwannomes et les neurofibromes. Les symptomes sont peu
spécifiques (les douleurs sont classiques mais inconstantes)
[2]. Les Schwannomes sont plus fréquents. L’'IRM montre un
signal intermédiaire en T2 accentué par I’injection de produit de
contraste. Sur le plan microscopique. Ils sont hyper cellulaires
et myxoides avec une condensation conjonctivo-collageéne en
périphérie. L’améloblastome tumeur bénigne, qui dérive de
I’épithélium dentaire, a été décrite au niveau du septum nasal
se traduisant en général par une obstruction nasale et épistaxis,
diagnostiquée sur une biopsie ou piéce opératoire particuliére-
ment récidivante avec parfois une transformation maligne [14].
Les tumeurs mésenchymateuses bénignes restent dominées
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par les tumeurs vasculaires essentiellement des hémangiomes,
entre 17% et 40% [1,2]. Une épistaxis est habituelle avec sur le
plan macroscopique un aspect de masse rougeatre ou bleuatre
saignant au contact. L’hémangiome lobulaire capillaire, appelé
anciennement botriomycome humain, puis granulome pyoge-
nique touche surtout le sexe féminin entre 30 et 40 ans avec une
prédilection de siége au niveau du septum (zone de Kisselbach),
le vestibule nasal et le cornet inférieur. Au scanner, une lyse
osseuse est habituelle, en IRM, il est iso intense en T1 et hyper
intense en T2 et rehaussement apres injection de contraste. Une
exérese complete emportant la base d’insertion prévient les réci-
dives qui se voient dans 16% des cas. L’hémangiome caverneux
septal est rare [2]. Une forme particuliére est réalisée par le po-
lype saignant de la cloison survenant au cours de la grossesse
[5]. Dans notre étude, 3 polypes saignants du septum nasal ont
été diagnostiqués durant la grossesse dont 2 cas révélés par une
obstruction nasale et épistaxis et 1 cas une obstruction nasale
isolée avec une exérese pendant la grossesse (2 cas) et un mois
aprés ’accouchement (1 cas). Il peut poser des problémes quant
au choix du moment idéal de son exérese chirurgicale surtout si
les épistaxis deviennent répétées, abondantes pouvant aggraver
une éventuelle hémorragie de la délivrance (figure 4).

Figure 4. Hémangiome nasal coupe histologique
(coupe histologique) (iconographie auteur).

Les autres 1ésions vasculaires septales décrites sont représentées
par Les angiomyolipomes associant une composante graisseuse,
vasculaire et musculaire lisse survenant sur terrain particulier
(sclérose tubéreuse). Les tumeurs glomiques sont habituelles au
niveau du septum nasal et se caractérisent par une obstruction
nasale et épistaxis douloureuse. Sur le plan immunohistochi-
mique, on note une positivité des marqueurs actine, vimentine
et le facteur XIITA. Les fibromes extra nasopharygés du septum
nasal sont trés rares. En 2018, vingt cas ont été publiés et notre
revue de la littérature a porté ce chiffre a 21 [15]. Cette tumeur
se localise au niveau du septum cartilagineux ou a la jonction
cloison osseuse-cartilagineuse. Obstruction nasale et épistaxis
répétée sont habituels avec a I’examen endonasal une masse
rougedtre ou un polype. Le scanner et I’IRM vont mettre en
évidence le caractere vasculaire (prise de contraste homogeéne).
L’exérése chirurgicale endoscopique est de rigueur et les réci-
dives se voient dans 2,3% (contre 25% pour les formes naso-
pharyngeées) [15].

Parmi les autres tumeurs mésenchymateuses septales rapportées
: les ostéomes, tumeurs dures, radio opaques au scanner. Kim
JS et al en 2017 avaient rapporté la premiére observation d’un
ostéome du septum nasal [16]. L’endoscopie nasale montre une
masse sous muqueuse postérieure dont la palpation par I’em-
bout de I’aspirateur va montrer le caractére dur pierreux carac-
téristique [16]. L ostéoblastome est une tumeur de I’enfant et de
I’adulte jeune (10 a 20 ans) de sexe masculin (se voit surtout au
niveau de I’ethmoide (10%), 4 cas étaient localisés au niveau
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des cavités nasales (0s) et une seule localisation vomérienne. I1
se traduit par une obstruction nasale et épistaxis.

L’IRM montre une masse septale rehaussée par le contraste
et une minéralisation de la matrice ostéiode ou chondroide au
scanner, une biopsie permet le diagnostic.

Les chondromes [1,2] siégent habituellement au niveau du sep-
tum cartilagineux. Elles entrainent une déformation de la pointe
du nez et une obstruction nasale permanente. Le diagnostic peut
étre difficile avec un chondrosarcome de bas grade de mali-
gnité (grade 1). Cette donnée impose une résection large avec
coupes histologiques multiples de tout chondrome bénin. En cas
de doute, d’autres techniques peuvent contribuer au diagnostic
de malignité: microscopie électronique; cytométrie de flux.
Les 1éiomyomes a localisation nasale sont de type vasculaire
et prennent naissance a partir des fibres musculaires lisse des
parois vasculaires. L’atteinte septale isolée est exceptionnelle.
Une revue de la littérature (2021) a permis de colligé 4 cas a
localisation septale. L’Histiocytofibrome bénin du septum est
rare se traduisant surtout par une obstruction nasale. Une dys-
pnée est possible en cas d’atteinte bronchique associée. Le dia-
gnostic est histologique avec expression positive de la vimen-
tine, CD68, CD34 en immunohistochimie. Les récidives sont
possibles (exérese incompléte) de méme que la transformation
maligne. Le lipome du septum nasal est assez exceptionnel, il
se situe habituellement a la limite du revétement cutanéo-mu-
queux sous forme d’une tumeur sous muqueuse dépressible et
indolore. Le premier cas de lipome septal était décrit en 2000
par Takasaki K et al chez un patient 4gé de 21 ans présentant un
lipome de la paroi postérieure du septum nasal opéré par voie
endoscopique [17]. Une association fréquente au syndrome de
Pai est retrouvée.

En 1965, Clerc et Demaldent ont rapporté une observation d’un
lipome du septum nasal gauche chez un nouveau-né [18]. Les
tumeurs a cellules granuleuses du septum nasal sont inhabi-
tuelles. En 2007, Sasaki T et al avaient décrit une tumeur mul-
tiloculaire septale implantée au niveau de la zone de Kisselbach
entrainant une rhinorrhée rebelle et épistaxis dont 1’étude histo-
logique avait montré une tumeur a cellules granuleuse positive
a la protéine S-100 [19].

LES TUMEURS MALIGNES DU SEPTUM NASAL

Elles sont souvent de découverte tardive, a un stade invasif.
Les variétés mésenchymateuses malignes comportent Les chon-
drosarcomes dont I’origine septale est fréquente. Leur évolution
est lente et se démarque par leur caractére infiltrant avec at-
teinte souvent de la base du crane a partir de la cloison osseuse.
Tres récidivants, les abords mixtes ont permis d’avoir de bons
contrdles locaux. La survie moyenne a 5 ans est de 50-60%.
Les hémangiopéricytomes malins se distinguent des formes bé-
nignes par les atypies cellulaires et les mitoses fréquentes. Les
localisations a la partie postérieure de la cloison ont été décrites.
La malignité de ces formes nasales est légerement «atténuée».
Les récidives sont notées dans 20 a 40% des cas. Les tumeurs
malignes [ymphoréticulaires sont représentées par les plasmo-
cytomes de la cloison, solitaire non sécrétant avec un aspect de
tumeur lobulée et de consistance ferme. Un bilan biologique
(myélogramme - électrophorése des protéines) permet de recher-
cher une diffusion générale [1,2]. Les lymphomes primitifs de la
cavité nasale représentent 0,17 a 2% des lymphomes non hodg-
kiniens. Bonfils P et al ont rapporté 3 cas a localisation septale
sur 5 [2]. Les signes précoces sont peu spécifiques. La biopsie
peut rester négative ou non concluante dans 60% des cas d’ou
I’intérét des examens immuno histologiques, voire des biopsies
chirurgicales. Un bilan d’extension général est obligatoire. La

variété NT/K peut se traduire par une destruction (perforation)
septale isolée avec épistaxis et formation de croutes nasales
d’ou I’intérét de la biopsie en présence d’une perforation septale
surtout irrégulicre a I’emporte picce et sans contexte étiologique
évident. Les tumeurs épithéliales malignes septales sont plus
fréquentes. Parmi les tumeurs neuro-ectodermiques, Johnson a
rapporté un cas de schwannome malin sous forme d’une masse
tumorale de 2 cm, localisée a la cloison opérée avec 15 mois de
recul. Les mélanomes malins du septum nasal représentent 25 a
39 % des cas. Le caractere «pigmenté» de la tumeur est incons-
tant (40 % des cas). Dans les formes achromiques, on utilise en
plus des colorations «spécifiques Fontana - Perl’s », la micros-
copie ¢€lectronique et I’'immuno-histochimie (figure 5).

Figure 5. Tumeur congestive rouge-brundtre pédiculée
implantée au niveau du septum nasal: Mélanome malin
achronique (piéce d’exérése) (iconographie auteur).

Un examen général permet le bilan de la maladie et ¢limine
une localisation septale secondaire. Le taux de survie a 5 ans
est de 17,9%. Le chordome est une tumeur maligne de la noto-
chorde de I’adulte de sexe masculin. Quelques observations de
chordomes du septum ont été rapportées aussi bien du septum
antérieur que postérieur. Les Iésions sont infiltrantes pouvant
s’étendre a la base du crane. En IRM, les Iésions sont hypo ou
iso denses en T1, hétérogenes en T2 avec des septa-intra 1ésion-
nelles et des calcifications amorphes localisées qui prennent
modérément le contraste.

Les tumeurs septales malignes non épidermoides comportent :
les adénocarcinomes rares, 2 cas rapportés par Bonfils P et al
[2] en absence d’une atteinte ethmoidale associée. Ils sont par-
ticuliérement récidivants et métastatiques avec un trés mauvais
pronostic : 80% de déceés a 3 ans. Les carcinomes adénoides
kystiques ou cylindromes du septum nasal peuvent étre rencon-
trés [2], ils ont une évolution lente, infiltrante, périnerveuse avec
diffusion hématogene fréquente. L’aspect endoscopique peut se
résumer a une infiltration sous muqueuse de la cloison nasale.
Les suites sont marquées par des métastases pulmonaires, 0s-

seuses, cérébrales et hépatiques. La survie a 5 ans est de 59% -

pour les formes tubulaires. Les carcinomes muco épidermoides
intéressent les fosses nasales dans 8% des cas. Plusieurs cas (18
cas) de carcinomes a cellules acineuses ont été décrits. Les car-
cinomes épidermoides représentent la majorité des tumeurs sep-
tales malignes et sont invasives et ses récidives loco-régionales
fréquentes [2].

IIs se présentent sous forme d’ulcérations muqueuse, ou masses
polypoides obstructives. Les adénopathies cervicales sont rares
au début. Il s’agit globalement de carcinomes bien différenciés,
d’autres variétés ont été rapportées : carcinomes verruqueux,
carcinomes baso cellulaires, indifférenciés. L’extension tumo-
rale peut nécessiter une exérese étendue (nez - cavités para na-
sales - infra structure).

Le pronostic est fonction du stade tumoral avec 90% de guéri-
son pour les stades de début aussi bien en chirurgie qu’en radio-
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thérapie [3].

Notre revue de la littérature a permis de retrouver une grande
variété de tumeurs septales malignes assez rares, non spéci-
fiques sur le plan clinique reconnues par la biopsie ou I’exé-
rése chirurgicale. Ces variétés tumorales n’ont pas de protocoles
codifiés de prise en charge et nécessitent des concertations mul-
tidisciplinaires au cas par cas. Elles sont souvent évoluées lors
du diagnostic et leur pronostic est assez médiocre. Nous citerons
les angiosarcomes de la cloison nasale, histiocyfibromes ma-
lins, rhabdomyosarcomes, synovialosarcomes, adamantinomes
du septum nasal, carcinome myoépithélial, tumeur carcinoide
septale (premiére description en 2009 rapportées par Galm T,
Turner N, chez un patient agé de 81 ans, obstruction nasale avec
masse polypoide du septum nasal exérése endoscopique avait
montré une tumeur carcinoide) [20].

Enfin, les tumeurs septales d’origine métastatique sont régulie-
rement rapportées dans la littérature sous forme de cas isolés.
Elles sont pauci symptomatiques (obstruction nasale, épistaxis)
trés souvent métachrones et rarement inaugurales.

Le diagnostic est évoqué devant le contexte et les antécédents du
patient confirmé par la biopsie. On retrouve ainsi des métastases
de cancers du rein, du foie, du colon, rectum [21] (tableau III).
Tableau II1. Résumé des observations cliniques : tumeurs malignes
du septum nasal.

N° Age Sexe Délai DG Clinique Histologie
1§15 | M 9 Ept C+D° RTH Carcinome ¢épidermoide
2 |60 | F 6 ON DEGL Mélanome malin
315 | M 6 ON+C PLN Carcinome épidermoide
4 170 | M 8 ON+Ep+R | PLN Carcinome ¢épidermoide
5 13| F 1 Ep+R CHT LNH
6 | 68| F 6 Ep+ ON endon
741691 M 3 Ep+ ON endon Mélanome malin
8 158 | M 4 Ep+ ON endon Mélanoma malin
9 | 54| F 3 ON+ D° endon Carcinome epidermoide
10045 | M 2 Ep +ON endon Carcinome epidermoide
110 80 | F 6 ON+D° PLN LNH
12\ 75 | F 8 ON+ D° PLN LNH
131581 F 5 Ep + ON endon Chondrosarcome

métastases Tabagisme, PDV 12 mois
Exposition Nickel, PDV 60 mois

M¢élanome malin achromique | Suspicion hémangiome, Vivant 15 ans
Forme pigmentée, PDV 3 mois
Forme pigmentée, PDV 6 mois

Biopsie négative, Vivante a 6 mois
Biopsie inflammation non spécifique.
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L’exérése peut étre étendue selon les nécessites du bilan 1é-
sionnel (sinus -pyramide nasale- palais). La radiothérapie post
opératoire est systématique en cas d’exérése insuffisante ou en
présence de tumeurs trés agressives (mélanome malin, héman-
giopéricytome malin) ou d’adénopathies métastatiques asso-
ciées.

La radiothérapie seule (externe ou curiethérapie) a visée cura-
trice est possible dans certaines tumeurs peu ¢tendues (carci-
nomes épidermoides) avec de bons résultats. [’association
chimiothérapie - radiothérapie est habituelle au cours des tu-
meurs malignes [ympho réticulaires.

La chimiothérapie n’est pas une option valide et est plutot utili-
sée a titre palliatif ou en mode concomitant pour certaines varié-
tés tumorales. Le suivit post opératoire est capital. Il repose sur
I’examen endoscopique et I’imagerie. Il permet de reconnaitre
les complications post-thérapeutiques, de dépister les récidives
loco régionales et les diffusions générales.

CONCLUSION

Les tumeurs septales, pathologie rare, présentent un grand
intérét compte-tenu de leur extréme diversité anatomo-patho-
logique, de leur présentation clinique trés souvent banale et du
comportement particulier de chaque variété tumorale. Une revue
de la littérature le plus large possible a
été réalisée pour répertorier toutes les
variétés tumorales du septum nasal rap-
portées dans diverses publications.

Sur le plan didactique, I’étude des
tumeurs du septum nasal repose essen-
tiellement sur ’imagerie et la biopsie
tumorale prélude a 1’¢élaboration du
protocole de prise en charge. Les mo-
dalités thérapeutiques sont variables
peu codifiées et sont a étudier au cas
par cas. On doit prendre en considé-
ration le siége, 1’extension tumorale,

Observation

Tabagisme, PDV 36 mois
Décédée 8 mois

Vivant 18 mois

Vivante 12 mois
Tabagisme, PDV 10 mois

Décédée 13 mois
Vivante 48 mois

LES MODALITES DU TRAITEMENT DES TUMEURS
DU SEPTUM NASAL

La prise en charge thérapeutique des tumeurs septales déja évo-

luées repose sur la chirurgie. Elle nécessite la satisfaction de
deux conditions : bilan d’imagerie précis, voie d’abord chirurgi-
cale adaptée et exérése complete (sous périchondrale avec une
limites suffisante 0,5 al cm pour les tumeurs bénignes).
/ Pour les tumeurs bénignes, la voie endonasale avec électro
résection de la 1ésion peut suffire. Certaines Iésions (polypes
saignants) nécessitent la résection du socle cartilagineux pour
éviter les récidives. La chirurgie sous guidage endoscopique est
utilisée dans la majorité des cas et permet des résections satis-
faisantes en monobloc ou par morcellement (intérét du débri-
deur). D’autres moyens techniques peuvent étre utilisés : laser,
radiofréquence, cryothérapie, coablation. Certaines tumeurs bé-
nignes peuvent nécessiter du fait de leur siege ou de leur volume
un abord externe, allotomie, voire un Degloving. L’utilisation
d’un bistouri électrique protégé permet de limiter le saignement
de la muqueuse. Le respect du plan muco-périchondral contro-
latéral du bord antérieur de la cloison et la mise en place de
lame de silastic permettent d’éviter les perforations septales,
I’ensellure et les synéchies septo-turbinales. Les tumeurs ma-
lignes relévent le plus souvent d’un abord large par voie externe,
voie para latéro nasale avec une exérése passant a distance de la
Iésion:1 a 1,5 cm pour les carcinomes épidermoides a 2 cm pour
les mélanomes malins.

Jam Vol XXXIII, N°3 Juillet/Septembre 202.

les possibilités techniques (chirurgie endoscopique, débrideur,
laser) et le profil ou le génie évolutif propre a chaque forme
histologique.

L’expertise multidisciplinaire est de mise, notamment en pré-
sence de tumeurs malignes. L’aide des centres de référence pour
certaines variétés tumorales doit étre exploitée et on doit ceuvrer
pour mettre en place et enrichir une tumorothéque pour les tu-
meurs (bénignes et malignes) des fosses nasales de fagon glo-
bale. Le diagnostic précoce facilite certainement le traitement et
améliore sensiblement la guérison et le pronostic.
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