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INTRODUCTION 

 

I. Rappels 

 

Prévalence, étiologies, population 

 

L’épistaxis est une pathologie fréquente qui peut atteindre 0,9% des motifs de consultation aux 

urgences. Elle touche 60% de la population au moins une fois dans la vie, la fréquence augmente 

avec l’âge et le sexe 1–4. En effet, la prévalence augmente fortement après 40 ans et le taux 

d’hospitalisation est plus élevé chez les hommes 5,6. 

Les étiologies sont définies par l’âge : 

En pédiatrie, les épistaxis sont fréquentes dans le cadre d’hypertrophies de la tâche vasculaire. 

Cependant, des épistaxis répétées peuvent mettre en évidence des troubles de l’hémostase 

comme dans la maladie de Willebrandt qui peut être sous-diagnostiquée (5 à 10% des enfants 

avec épistaxis à répétitions) 7. D’autres pathologies hématologiques peuvent être découvertes : 

purpura thrombocytopénique auto-immun, leucémie aiguë, thrombocytopénie, drépanocytose 8. 

Chez le garçon adolescent, le fibrome nasopharyngé, rare, est le premier diagnostic à évoquer et 

à rechercher 9.  

Chez l’adulte, la fréquence augmente avec l’âge et avec l’utilisation des anti-agrégants 

plaquettaires (acide acétylsalicylique, clopidogrel) et anticoagulants (antivitamines K, nouveaux 

anticoagulants oraux, héparines), qui sont de plus en plus prescrits devant une incidence 

croissante des pathologies cardiovasculaires 10–12. De même, l’hypertension artérielle, fréquente, 

augmente le risque de survenue et la fréquence des épistaxis 1,13,14 . En outre, les comorbidités 

associées majorent la durée d’hospitalisation et la complexité de la prise en charge 15.  

Ces épistaxis peuvent être spontanées (dans le cadre d’une hyperplasie de la tâche vasculaire par 

exemple) ou secondaires à une lésion sous-jacente : adénocarcinome ethmoïdale, traumatisme 
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facial, polypose naso-sinusienne, tumeur du cavum. Une fibroscopie des fosses nasales doit 

d’ailleurs être systématique lors d’épistaxis répétées ou d’étiologie inconnue 16. D’autres 

étiologies peuvent être en causes et doivent être recherchées : les malformations vasculaires 

telles que la maladie de Rendu-Osler-Weber ou télangiectasie hémorragique héréditaire 17, les 

pathologies héréditaires de l’hémostase (telles que la maladie de Willebrandt, les hémophilies) 

ou les troubles de l’hémostase acquis  (insuffisance hépatocellulaire, les thrombocytopénies 

induites par certaines thérapies, les hémopathies malignes aigues) 18. 

L’épistaxis est à l’origine de 0,32% à 0,5% des admissions aux urgences et une hospitalisation est 

nécessaire dans 6% des cas 12,19. La gravité va dépendre : de l’état général du patient, de la 

présence de facteurs de risques (antécédents cardiovasculaires, traitements, pathologies 

médicales associées telle qu’une anémie…), de sa tolérance et de l’abondance de l’épistaxis. Dans 

certains cas, l’ORL peut être amené à traiter des patients hospitalisés en service de réanimation : 

patients sous circulation extracorporel, patients avec des pathologies médicales sévères 

entrainant des troubles de la coagulation, traumatismes faciaux sévères. Dès lors, la prise en 

charge peut être lourde et relève de l’urgence vitale. 

A noter, la survenue d’épistaxis secondaire à une chirurgie des fosses nasales peut nécessiter un 

geste d’hémostase dans 3 à 5% des cas 20,21. 

 

Rappels anatomiques : fosses nasales et vascularisation 

 

La fosse nasale est richement vascularisée : elle dépend d’anastomoses multiples issues de 

branches de la carotide externe et de la carotide interne (Figure 1). 

L’artère carotide interne donne, via l’artère ophtalmique, les artères ethmoïdales antérieures et 

postérieures, permettant de vasculariser la partie antérieure de la fosse nasale par de multiples 

rameaux 22–24 : 
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- L’artère ethmoïdale antérieure vascularise : le septum antérieur, la partie antéro-latérale 

de la fosse nasale dont le sinus frontal, l’ethmoïde antérieur, la partie antéro-latérale de 

la muqueuse nasale et la peau du nez. 

- L’artère ethmoïdale postérieure vascularise : l’ethmoïde postérieur, la partie postéro-

supérieure de la muqueuse nasale et la région olfactive, le cornet supérieur.  

- Des branches de l’artère faciale, de l’artère labiale et de l’artère grande palatine 

s’anastomosent au niveau de la tâche vasculaire (ou plexus de Kiesselbach). 

L’artère carotide externe se termine par sa branche terminale en artère maxillaire interne qui 

donne l’artère sphénopalatine (ASP) dans la fosse pterygopalatine. Elle vascularise une grande 

majorité de la fosse nasale postérieure en se divisant, soit en aval, soit en amont du foramen 

sphénopalatin en : 

- Artère nasale postéro-latérale : pour les cornets et méats. Elle se divise en artère turbinale 

inférieure et artère turbinale moyenne. 

- Artère septale postérieure : pour les trois quarts postérieurs du septum nasal. Cette artère 

se divise en trois branches : une branche supérieure qui va jusqu’en avant au niveau du 

plexus de Kiesselbach, une branche moyenne et une branche inférieure qui s’anastomose 

avec l’artère grande palatine au niveau de ce même plexus.  

L’ensemble de ces éléments vasculaires peut être à l’origine de saignements. Cependant, un 

saignement postérieur a pour origine principale l’artère sphénopalatine 25–27. 
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Figure 1   Schématisation de la vascularisation des fosses nasales. A : vascularisation de la paroi 

médiale (septum). B : vascularisation de la paroi latérale 28 

 

Prise en charge : escalade et options thérapeutiques actuelles, problèmes posés 

 

L’épistaxis est une pathologie ancienne. Le traité de médecine de Wesley, traduit en 1772, 

proposait déjà un panel de prise en charge 29 : linge trempé d’eau froide appliqué sur le cou, 

inhalation de vinaigre et d’eau, racines d’ortie à macher, fer rougi au feu à maintenir sous le nez, 

ou saignées. 

Actuellement, l’escalade thérapeutique recommandée pour la prise en charge des épistaxis se 

décline de la manière suivante 16,18,30 : 

Dans un premier temps, on réalise une compression bi-digitale, d’un minimum de 5 minutes, 

réalisée après mouchage.  

Dans un second temps, en cas d’échec de la compression, la pose d’un méchage antérieur peut 

être réalisée : mise en place d’un tamponnement non résorbable (Coalgan®, Algosteril®, mèche 

grasse), ou résorbable (Surgicel®) dans le cas où le patient bénéficie d’un traitement antiagrégant, 

anticoagulant, ou s’il présente des troubles connus de l’hémostase. Si le saignement se tarie mais 

que l’épistaxis est antérieure et/ou récidivante, un bilan complémentaire et la cautérisation d’une 
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éventuelle lésion de la tâche vasculaire doivent être réalisés par un spécialiste ORL. La 

cautérisation peut être soit électrique par électrocoagulation, méthode qui semble la plus 

efficace 31, ou chimique (nitrate d’Argent, Acide Trichloracétique). 

Un tamponnement antéro-postérieur peut-être nécessaire dans le cas où le tamponnement 

antérieur est insuffisant, que le saignement est majeur ou antéro-postérieur, ou que le patient 

est instable sur le plan hémodynamique. 

Pour effectuer ce tamponnement plusieurs options sont possibles : 

- Mise en place d’un méchage antéro-postérieur qui nécessite du matériel spécialisé pour 

être réalisé efficacement (pince de Politzer ou pince anatomique, mèches adaptées) et 

des connaissances anatomiques. La pose d’un tampon s’expandant après hydratation 

(type Netcell®) est aussi possible.  

- Mise en place d’un dispositif gonflable dans la fosse nasale, souvent plus douloureux. Il 

existe plusieurs modèles que nous détaillerons plus bas. C’est sur cette option 

thérapeutique que va se baser le travail détaillé ci-après. 

La pose d’un dispositif intranasal est fréquente. En effet, une étude faisait état de l’utilisation d’un 

packing nasal dans 19,7% des patients se présentant aux urgences pour épistaxis 12. 

En cas d’échec d’un tamponnement antéro-postérieur, une prise en charge plus invasive, variant 

en fonction des habitudes des équipes et de la capacité d’accès à un plateau technique, peut être 

réalisée :  

- Prise en charge chirurgicale par voie endoscopique et sous anesthésie générale. Elle 

dépendra de la localisation du saignement et consiste en une cautérisation ou clippage de 

l’artère sphénopalatine, un clippage de l’artère ethmoïdale antérieure par voie 

endonasale ou par voie conjonctivale, ou une cautérisation orientée 32 . 
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- Prise en charge radiologique interventionnelle. Elle permet sous contrôle radiographique, 

de localiser l’artère responsable du saignement et d’y introduire des coïls permettant son 

obstruction. Cette option thérapeutique est préférable pour des lésions issues de 

branches de l’artère maxillaire interne. 

II. Matériaux : systèmes à ballonnet existants 

  

Il existe deux types de dispositif utilisant le principe du ballonnet : 

- Les dispositifs à double ballonnet : Epi-MaxTM de Boston Medical, Bivona® de Smiths 

Medical (Figure 2), Epistax® de Summit Medical, Ultra Stat de Pouret Medical, etc. 

-  Les dispositifs à simple ballonnet : Rapid Rhino® de Smith&Nephew (Figure 3). 

 

 

Figure 2   Sonde à double ballonnet.  A : Aspect classique 33 B : Schéma après sa pose dans la 

fosse nasale 34 

 

 

Figure 3   Aspect d’une sonde à 

simple ballonnet de type Rapid 

Rhino®35 
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Les sondes les plus souvent utilisées dans notre centre sont les sondes à double ballonnet. Ces 

dispositifs sont gonflés à l’aide de sérum physiologique pour un maximum de 10 cm3 au niveau 

du ballonnet postérieur et de 30 cm3 au niveau du ballonnet antérieur. Le volume injecté va 

dépendre de la tolérance du patient à la douleur et de l’arrêt du saignement.  

Cependant, la nécessité d’injecter la solution alternativement en avant et en arrière, entraine 

fréquemment une extrusion antérieure ou postérieure du ballonnet comme le montre la figure 

4. L’efficacité du ballonnet est alors amoindrie car sa position n’est pas contrôlée. En effet, ce 

type de ballonnet ne dispose pas de marqueur de positionnement. 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 4   Pose aléatoire d’une sonde à double ballonnet : A : 20/7,5 cm3 ; B : 20/10 cm3 

(images tirées des dissections réalisées lors de l’étude – G. Trau, S. Ciftci ; 2020) 

 

Par ailleurs, les grands volumes de sérum physiologique nécessaires au gonflage du ballonnet 

peuvent entrainer d’intenses douleurs. Cette opération nécessite bien souvent une 

hospitalisation pour surveillance et la mise en place d’un traitement antalgique par voie 

intraveineuse.  

Par palier à ces difficultés, un nouveau type de ballonnet a été développé. 
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III. Nouveau ballonnet asymétrique CAVI-T™  

 

Descriptif du dispositif 

 

Le CAVI-T™ est un nouveau ballonnet asymétrique. Il est le fruit de plusieurs années de recherche 

et d’amélioration. 

Un prototype (Figure 5) a été testé en 2016, lors du travail de thèse du Dr Caroline Pierrel, au CHU 

de Strasbourg. Les images de ce prototype en silicone et de son positionnement dans la fosse 

nasale sous contrôle scanographique sont représentées sur la figure 6. 

 

Figure 5   Prototype du ballonnet CAVI-T™ en silicone 36 

 

Figure 6   Image scanographique du prototype du CAVI-T™ 36 

A : coupe sagittale 

B : coupe axiale passant par le foramen sphénopalatin 
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Modèle commercialisé  

 

Le dispositif CAVI-T™ (marquage CE) comprend deux éléments : un guide de déploiement (a) en 

polyvinyl chloride (PVC) et un ballonnet (b) en polyuréthane (PU) avec une valve à double courant 

(c) (Figure 7). Les deux éléments sont indépendants (guide d’insertion et ballonnet) comme le 

montre la figure 8. 

 

Figure 7   Ballonnet CAVI-T™ 

A : représentation des marqueurs 1 et 2 et du positionnement correct du dispositif dans 

la cavité nasale (avant gonflage) 

B : visualisation de sa position dans une fosse nasale saine (après gonflage, coupe 

sagittale scanographique) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8   Ballonnet CAVI-T™ 
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Sa mise en place se déroule en plusieurs étapes : 

Etape 1 : Saisir le dispositif par le guide de déploiement (a) (partie blanche) et vérifier l'alignement 

des marqueurs. 

Etape 2 : Le ballonnet CAVI-T™ doit être introduit dans la fosse nasale du patient à l’aide du guide 

de déploiement. Le dispositif, placé à l’horizontal est poussé dans la fosse nasale jusqu’au premier 

marqueur minimum. Puis le dispositif est poussé jusqu’au marqueur « 1 » (situé à 1 cm de 

l’extrémité proximale du ballonnet) ou jusqu’au marqueur « 2 » maximum (indiquant que l’on se 

situe à 2 cm de la partie proximale du ballonnet). 

Etape 3 : Gonflage du ballonnet. Un pré-gonflage du ballonnet de 10 cm3 d’air à l’aide d’une 

seringue permet d’assurer le déploiement du dispositif. Une fois le pré-gonflage terminé, il faut 

retirer le guide de déploiement. Pour compléter le gonflage, une quantité d’air est insufflée 

jusqu’à atteindre un volume adéquat dépendant de la douleur du patient et de l’arrêt du 

saignement. Ce volume ne doit pas dépasser 25 cm3.  

Etape 4 : Contrôle. Il faut vérifier le positionnement du ballonnet et l’arrêt du saignement 

antérieur et/ou postérieur par un examen oropharyngé. L’interrogatoire du patient est 

nécessaire : douleur, confort, sensation de déplacement du ballonnet.   

En cas de persistante du saignement et ce, malgré un gonflage optimal, le ballonnet peut être 

dégonflé et/ou déplacé du marqueur « 1 » vers le marqueur « 2 » et inversement. Le gonflage se 

fait à nouveau progressivement jusqu’à arrêt du saignement. 
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Etude pilote : Pilot clinical trial of an asymmetrical balloon in the treatment of epistaxis in 

adult patients 

 

La première étude à tester le ballonnet a été publiée en juin 2020 37. Son objectif principal était 

d’évaluer la sureté et l’efficacité de ce nouveau dispositif dans le traitement des épistaxis chez les 

patients adultes. Pour cela une étude pilote, monocentrique, prospective, interventionnelle et 

non comparative a été réalisée. 

L’arrêt du saignement était évalué à la pose, à distance de la pose (à H+1, H+6, H+12, H+24, H+48), 

lors de l’ablation, et lors de la visite de contrôle qui avait lieu entre J7 et J10.  

La pose du ballonnet a permis un arrêt du saignement pour 90% des patients à H-0 (n=9) et 80% 

des patients à distance (n=8).  Les effets indésirables principaux étaient : la douleur (n=8) (évaluée 

par le score VAS, à 4,7/10 à l’introduction et 6/10 après l’inflation), la présence de croûtes (n=4), 

une rhinorrhée claire (n=2). 

Le dispositif a pu obtenir la norme CE et être commercialisé. Après la mise en évidence d’une 

efficacité satisfaisante, il fallait optimiser son utilisation grâce aux marqueurs, éléments innovants 

et indispensables. 

IV. Objectifs  

 

L’objectif principal de cette étude était d’effectuer une évaluation scanographique de l’efficacité 

du ballonnet CAVI-T™ pour comprimer l’artère sphénopalatine (ASP) afin d’optimiser son 

utilisation dans la prise en charge de l’épistaxis, selon : 

- Le volume injecté ; 

- Son positionnement exact dans la cavité nasale. 

L’objectif secondaire était d’évaluer sur l’imagerie le comportement du ballonnet sur d’autres 

structures de cavité nasale, en étudiant différents paramètres : 
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- L’obstruction antérieure et postérieure de la cavité nasale ; 

- La compression de la région de la tâche vasculaire, du plancher de la cavité nasale, du 

cornet inférieur, des structures supérieures (ethmoïde) ; 

- La déformation du septum cartilagineux ; 

- La stabilité du ballonnet pendant le gonflage à différents volumes ; 

- La création de plaies iatrogènes de la muqueuse nasale, lors de l’insertion ou du retrait du 

dispositif. 

L’accès à différents outils a permis, lors de travaux complémentaires, de répondre à des 

objectifs accessoires qui étaient : 

- Étudier le ballonnet in vivo afin d’améliorer son design et ses caractéristiques (travail 

complémentaire 1) ; 

- Comparer le ballonnet à d’autres dispositifs (travail complémentaire 2) ; 

- Visualiser le comportement du ballonnet CAVI-T™ après ethmoïdectomie (travail 

complémentaire 3) ;  

- Utiliser les données et l’expérience récoltées afin de mettre en place un outil de 

simulation (travail complémentaire 4). 
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MATERIEL ET METHODE 

 

I. Travail préliminaire : choix de la voie d’abord, du matériel et première 

évaluation scanographique 

 

Une première dissection sur une tête formolée a été réalisée. L’objectif était de définir la voie 

d’abord, le matériel de cathétérisme et le protocole d’imagerie à utiliser. 

Définition de la voie d’abord – technique chirurgicale  

 

Afin de laisser la fosse nasale saine de tout geste, et par ce biais se rapprocher au mieux de la 

réalité, nous avons opté pour une voie d’abord antérieure du sinus maxillaire.  

L’abord se déroule comme suit :  

- Incision cutanée en regard de la paroi antérieure du sinus maxillaire jusqu’au contact 

osseux, 

- Ouverture de cette paroi par ostéotomie, 

- Sous contrôle endoscopique (endoscope Stortz - longueur 18 cm, diamètre : 6 mm, 

angulation : 0°) : dissection du mur postéro-latéral de sinus maxillaire, mise en évidence 

de l’artère maxillaire interne puis de l’artère sphénopalatine grâce aux différents repères 

indiqués sur la figure 9 correspondant à un schéma anatomique du mur postéro-latéral du 

sinus maxillaire gauche selon Gao 38. 

Figure 9   Schématisation des structures 

vasculaires après résection du mur postéro-

latéral du sinus maxillaire gauche 38  

 

SPF : Foramen sphénopalatin ; MA : artère 

maxillaire interne ; SPA : artère 

sphénopalatine ; DPA : artère palatine 

descendante ; ION : nerf infra orbitaire (V2) ; 

IOA : artère infra-orbitaire ; PSAA : artère 

alvéolaire postéro supérieure. 
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Choix du matériel de cathétérisme  

 

 Plusieurs dispositifs ont été testés avec pour objectif de trouver un guide qui soit : radio-opaque, 

d’un diamètre suffisant fin pour être introduit dans l’artère maxillaire interne puis l’artère 

sphénopalatine, et de souplesse suffisante pour pouvoir être inséré jusqu’au foramen 

sphénopalatin.  

Nous avons testé : 

- Un guide d’aiguille à ponction lombaire (24G) ; 

- Un cathéter intra-artériel de radio-embolisation ; 

- Guide semi rigide de Sonde Nasogastrique ;  

- Un guide de radiologie interventionnelle référence : TransendTM EX, diamètre 0,014 inch 

(<0,37mm) de Boston Scientific. Ce dernier semblait le plus adapté. 

Le guide est introduit après incision partielle de l’artère sphénopalatine au ciseau de Potz, à 

environ 2 cm avant son passage dans le foramen sphénopalatin. Il était fixé par un clip vasculaire 

moyen. 

 

Utilisation d’iode pour la réalisation des scanners 

 

Afin de visualiser parfaitement le ballonnet, et avoir un contraste avec les tissus avoisinants, nous 

avons décidé d’injecter de l’iode dilué avec du sérum physiologique (NaCl 9%). 

Le mode d'emploi mentionne que le ballonnet doit être gonflé à l'air dans la pratique clinique 

actuelle. Selon le constructeur Dianosic, le ballonnet a été conçu pour être gonflé avec de l'air 

afin d'être plus léger et d'induire ainsi moins de gêne pour le patient une fois gonflé. De plus, 

contrairement aux ballonnets gonflés avec du sérum physiologique, un ballonnet gonflé à l'air 

élimine le risque d'écoulement de liquide dans les voies respiratoires. Cependant, la visualisation 

du déploiement du ballonnet dans les modèles de tête humaine s'est révélée difficile sans 
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l'introduction d'un agent de contraste (solution d'iode) dans le dispositif car les parois de ce 

dernier sont extrêmement fines. C'est pourquoi, pour une visualisation optimale du ballonnet 

dans la cavité nasale, nous l'avons gonflé avec une solution d'iode (Iomeron®) diluée avec une 

solution saline (NaCl 0,9%), afin de contraster avec les tissus environnants. 

 

Première évaluation scanographique  

 

Les dissections étaient réalisées sur une pièce anatomique formolée. L’évaluation 

scanographique était réalisée grâce au scanner du service de radiologie du Pr Veillon, 

Hautepierre, CHU Strasbourg. L’injection d’un produit contrastant était une solution d’iode 

(Ioméron® 250, 250 mg/ml) diluée à moitié avec du sérum physiologique (NaCl 9%). 

A l’introduction du dispositif, on retrouvait une fosse nasale rigide empêchant le bon 

positionnement du ballonnet. Lors des injections d’iode dilué, les résistances étaient importantes 

et les ballonnets se sont rompus rapidement dès 15 cm3.  L’hypothèse retenue pour cet échec est 

que la muqueuse était trop rigide du fait des processus de rigidification par le formol. En effet, 

l’absence de rupture lors du gonflage du ballonnet non inséré avec le même produit, peut exclure 

l’imputabilité du produit injecté. 

Suite à ces résultats, nous avons décidé de réaliser l’étude sur des têtes non formolées, afin de 

tester le dispositif sur une muqueuse humaine normale. 
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II. Etude définitive : An image-guided (CT) assessment of a new asymmetric 

balloon for the treatment of epistaxis 39 

 

Il s’agit d’une étude anatomique descriptive menée en juin 2020. Huit cavités nasales de 4 têtes 

de cadavre non formolées (3 hommes et 1 femme) ont été utilisées. 

 

Considérations éthiques 

 

L’approbation éthique a été obtenue par le comité d’éthique du CHU de Strasbourg et de la 

Faculté de médecine. Les quatre têtes de cadavre utilisées ont été acquises auprès de l’Institut 

d’anatomie de la Faculté de Médecine de Strasbourg. Aucun financement n’a été reçu pour cette 

étude. 

  

Le ballonnet CAVI-T™ et technique chirurgicale 

 

Le dispositif CAVI-T™ utilisé, précédemment décrit, comprend un guide de déploiement et un 

ballonnet (Figure 7). 

L’abord antérieur du sinus maxillaire précédemment décrit a été utilisé. L’artère était cathétérisée 

avec un guide endovasculaire TransendTM EX diamètre 0,014 inch (<0,37mm) jusqu’à sa division 

supposée en branche médiale et latérale. L’absence d’extrusion du guide dans la cavité nasale 

après la pose a été vérifiée par voie endoscopique. 

 

Imagerie 

Le positionnement correct du ballonnet CAVI-T™ fut ensuite évalué par imagerie scanographique. 

Il fut tout d’abord gonflé avec une solution d'iode (Iomeron® 300mg par ml) diluée au 1/8ème 

(V/V) avec du sérum physiologique (NaCl 0,9%) pour permettre un contraste avec les tissus 

environnants. 
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Le dispositif a été inséré selon les recommandations du fabricant, comme suit :  

- En utilisant le guide, l’insertion du ballonnet dans la cavité nasale jusqu’au marqueur 1 ou 

2 ;  

-  Première inflation (jusqu’à 10 cm3) permettant son déploiement et son positionnement ; 

- Retrait du guide d’introduction et inflation progressive de 15, 20 et 25 cm3.  

Toutes les images ont été acquises grâce à un scanner de recherche mis à disposition par l’IHU-

Strasbourg (Siemens - Somatom Definition AS, 27/09/2012) et traitées à l’aide du logiciel 

d’imagerie médicale Radiant®. 

Les paramètres d’acquisition étaient les suivants : 596 mA, 100 kV, détecteur = 128×0,6 mm, 

hauteur = 1,2, temps de rotation = 1 s, intervalle = 0,8 mm, épaisseur de la tranche = 1 mm. Les 

images ont été reconstruites à l’aide d’une fenêtre osseuse avec un filtre J70h. Elles ont une 

épaisseur de tranche de 1 mm.  

Des images de contrôle pour chaque cavité nasale ont été réalisées sans le ballonnet au préalable. 

Puis le ballonnet a été inséré et gonflé à l’aide de solution d’iode dilué pour atteindre les volumes 

cibles suivants : 10, 15, 20 et 25 cm3. Ces volumes équivalent aux volumes d’air normalement 

insufflés : volume minimal (10 cm3), volume moyen d’utilisation (15 et 20 cm3) et volume maximal 

recommandé (25 cm3).  

Un nouveau ballonnet a été utilisé pour chaque série de volume. Les mesures ont été répétées 

pour chaque marqueur de positionnement (marqueur 1, puis marqueur 2), soit 8 séries 

différentes par cavité nasale.  

Un contrôle endoscopique de la muqueuse nasale a été systématiquement effectué avant chaque 

mise en place et après chaque retrait du dispositif afin de rechercher tout dommage ou toute 

plaie iatrogène potentielle. 
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Recueil des données 

 

En ce qui concerne l’objectif principal, nous avons analysé la compression de l’ASP par le ballonnet 

grâce à des images scanographiques, comme l’illustre la figure 10. Dans le cas où il y avait 

présence d’air entre le cathéter et le ballonnet, cela signifiait que l’ASP n’était pas comprimée 

(absence de contact). Dans le cas contraire (absence d’air entre le cathéter et le ballonnet), l’ASP 

était considérée comme comprimée (contact).   

 

 

Figure 10   Évaluation du contact avec l’ASP (* = ballonnet ; ** = sinus maxillaire, paroi 

postérieure ; flèche = extrémité du guide apparaissant spontanément hyperdense au foramen 

sphénopalatin). A : pas de contact (présence d’air) ; B et C : contact (pas d’air) 

  

En ce qui concerne l’objectif secondaire, les éléments suivants ont été évalués :  

a. L’obstruction complète de la partie antérieure des fosses nasales (vestibule nasal) et 

postérieure (choanes) par le ballonnet ; 

b. Son positionnement par rapport au plancher des fosses nasales (Figure 11A) ; 

c. La compression : du toit ethmoïdal (Figure 11A), de la zone de la tâche vasculaire, et 

de la paroi latérale visualisée par le déplacement du cornet inférieur vers la paroi 

médiane du sinus maxillaire (Figure 11B) ; 
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d. La déformation du cartilage septal antérieur depuis sa position initiale à sa position 

après l’inflation du ballonnet (Figure 11C) ;  

e. La stabilité du dispositif pendant le gonflage. Elle est basée sur deux repères 

anatomiques :    

- la distance entre l’extrémité postérieure du tube central et le corps de la première 

vertèbre cervicale (structure osseuse stable) pour les volumes gonflés allant de 10 à 

25 cm3. 

- la distance entre l’extrémité postérieure du ballonnet et la paroi postérieure du 

nasopharynx (Figure 11D-11E).  

f. L’absence de dommages iatrogènes de la muqueuse nasale évaluée par endoscopie.  

 

Ces différents éléments nous ont permis d’évaluer le positionnement du ballonnet par rapport 

aux quatre faces (inférieure, supérieure, latérale et médiale) de la cavité nasale ainsi que 

l’étanchéité antérieure et postérieure de cette dernière. 
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Figure 11   Objectif secondaire - évaluation de : 

A : L’obstruction supérieure (*), antérieure (**), inférieure (***) et postérieure (****) 

B : Compression latérale (* = cornet inférieur) 

C : Déviation septale iatrogène 

D-E : Stabilité pendant l’inflation à 10 cm3 (D) et 25 cm³ (E) : (*) distance entre le ballonnet et la 

paroi postérieure du nasopharynx ; (**) distance entre l’extrémité postérieure du tube et une 

structure osseuse stable 

  

Analyse statistique 

 

Les données quantitatives ont été mesurées en millimètres et exprimées en termes de moyenne 

et d’écart type. Les données qualitatives sont exprimées en chiffre et en pourcentage. 
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RESULTATS 

 

Au total, soixante-huit acquisitions scanographiques ont été réalisées. Il n’y a eu aucune extrusion 

du guide ou de blessure muqueuse lors de la première endoscopie réalisée après les dissections. 

  

I.  Objectif principal 

 

Les résultats concernant la compression de l’ASP par le ballonnet CAVI-T™ sont rapportés dans le 

tableau 1. Au marqueur 1, la compression de l’ASP par le ballonnet a été obtenue dans 67% des 

cas pour une inflation de 15 cm3 et dans 83% des cas pour une inflation de 20 cm3.  

Au marqueur 2, l’ASP était comprimée dans tous les cas (100%) dès une inflation de 15 cm3, en 

raison d’un positionnement plus postérieur dans la cavité nasale. Pour l’ensemble des volumes et 

des marqueurs combinés, dans sa gamme d’utilisation recommandée, le ballonnet CAVI-T™ a 

comprimé l’ASP dans 88% des cas. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tableau 1   Pourcentages de compression de l’ASP, à différents marqueurs et volumes injectés 

 

 

Volume Marqueur 1 Marqueur 2 Marqueurs 1 et 2 

10 cm³ 67% 75% 71% 

15 cm³ 67% 100% 86% 

20 cm³ 83% 100% 93% 

25 cm³ 100% 100% 100% 

Tous volumes 79% 94% 88% 
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II. Objectif secondaire 

 

Les résultats concernant les autres éléments évalués sont indiqués dans le tableau 2, pour les 

marqueurs 1 et 2. Lorsque le dispositif était placé au marqueur 1, une obstruction antérieure 

complète (correspondant à une obstruction complète du vestibule nasal) a été observée dans 

50% des cas pour un volume injecté de 15cm3 et dans 100% des cas pour un volume injecté de 20 

cm3. Cette obstruction est moins efficace lorsque le ballonnet est placé au repère 2 (60% des cas 

à 20 cm3). 

La tâche vasculaire a été comprimée dans 100% des cas au marqueur 1 pour chaque volume 

injecté. Cependant, un minimum de 15 cm3 était nécessaire pour obtenir une compression 

efficace au marqueur 2 (compression dans 88% à 100% des cas après 15 cm3). Ce volume 

correspond au volume moyen utilisé dans l’étude pilote 37. Une obstruction nasale antérieure 

incomplète n’empêche donc pas la compression de la tâche vasculaire, car elle était presque 

toujours comprimée.  

Une obstruction postérieure complète a été observée dans 86% et 93% des cas pour 

respectivement 15 cm3 et 20 cm3 pour les deux marqueurs confondus. Cette obstruction est 

indépendante de la position du ballonnet.  

Le toit éthmoïdal était toujours comprimé (100% des cas).  

Une compression du plancher nasal a été observée dans plus de 80% des cas (excepté à 10 cm3 au 

marqueur 2) et une inflation minimum de 20 cm3 a eu pour conséquence sa compression 

complète, et ce, indépendamment du marqueur utilisé.  

La compression de la paroi latérale a été obtenue à partir de 15 cm3, quelle que soit la position 

du ballonnet (antérieure ou postérieure). 
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 Volume Obstruction 
antérieure 
complète 

Obstruction 
postérieure 
complète 

Compression 
du plancher 

Compression 
supérieure 
(ethmoïde) 

Compression 
de la tâche 
vasculaire 

Compression 
latérale 

Marqueur 1 10 cm³ 17% 83% 83% 100% 100% 33% 

15 cm³ 50% 83% 83% 100% 100% 100% 

20 cm³ 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

25 cm³ 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Tous volumes 67% 92% 88% 100% 100% 83% 

Marqueur 2 10 cm³ 0% 63% 50% 100% 13% 63% 

15 cm³ 25% 88% 88% 100% 88% 100% 

20 cm³ 60% 100% 100% 100% 100% 100% 

25 cm³ 75% 100% 100% 100% 100% 100% 

Tous volumes 41% 88% 84% 100% 75% 91% 

Marqueurs 
1 et 2 

10 cm³ 7% 71% 64% 100% 50% 50% 

15 cm³ 36% 86% 86% 100% 93% 100% 

20 cm³ 79% 93% 100% 100% 100% 100% 

25 cm³ 86% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

Tableau 2   Pourcentages de résultats positifs pour les sites étudiés, selon différents marqueurs 

et volumes utilisés 

 

La figure 12 évalue la zone d’efficacité de compression (zone grisée) pour les 4 faces de la cavité 

nasale et les 2 extrémités (antérieur et postérieure), pour des volumes situés entre 15 

cm3 (courbe pointillée) et 20 cm3 (courbe pleine).  Ces volumes correspondent aux volumes 

injectés moyens de l’étude pilote et combinent les marqueurs 1 et 2. Pour ces volumes, l’efficacité 
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de compression était élevée avec une compression allant de 86 % à 100 % des cas, à l’exception 

de l’obstruction antérieure.  

Le septum cartilagineux était légèrement dévié avec une moyenne de 3,3 mm ± 2,5.  

Tous marqueurs confondus, le ballonnet a été placé dans 75% des cas au niveau des choanes et 

ne faisait donc pas extrusion dans le nasopharynx.  

Le tube central était stable avec un déplacement moyen de 4 mm (déplacement moyen antérieur 

de 4 mm ± 3,5, déplacement moyen postérieur de 3,7 mm ± 2,6 entre 10 et 25 cm3). La distance 

entre la paroi postérieure du nasopharynx et le bord postérieur du ballonnet variait entre 13 mm 

et 17 mm au marqueur 1 (moyenne = 16 mm ± 1,8), et entre 11 mm et 15 mm au marqueur 2 

(moyenne = 13,1 mm ± 1,8). Cela prouve que le nasopharynx restait libre, permettant ainsi une 

respiration par la cavité nasale controlatérale et/ou le tube central du ballonnet.  

En outre, pendant le contrôle endoscopique, avant et après l’insertion, aucune blessure 

muqueuse iatrogène n’a été observée. 

 

Figure 12   Zone d’efficacité pour les 6 faces de la cavité nasale pour une inflation de 15 cm3 à 20 

cm3 (marqueurs 1 et 2 combinés). La zone grisée illustre la « réserve d’efficacité » 
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DISCUSSION 

 

L’un des biais de cette étude repose sur les différences de propriétés entre l’air normalement 

utilisé et la solution d’iode injectée ici (différences en termes de mécanique des fluides, de poids 

et de viscosité). Néanmoins, l’intérêt était de comprendre comment le dispositif se conforme à la 

cavité nasale plutôt que d'évaluer avec précision la pression appliquée aux tissus. 

Comparativement à l’utilisation de l’air, la forme et le volume global du ballonnet ne semblent 

pas être affectés de manière trop importante par l'introduction de la solution d'iode. Cette 

alternative a donc été considérée comme un bon compromis entre l'imagerie expérimentale et 

l'utilisation réelle du dispositif.  

Les éléments nécessaires au traitement « idéal » de l’épistaxis avec un dispositif intranasal 

devraient combiner : vitesse, facilité d’utilisation, réduction de dommages secondaires, inconfort 

limité pour le patient, risque réduit d’infection et absence de récidive du saignement après retrait 

dans les 24 à 72 heures. 

Le ballonnet CAVI-T™ peut arrêter rapidement le saignement par une compression adaptée de 

l’ASP dans 88% des cas. L’ASP est d’ailleurs l’origine la plus fréquente des saignements postérieurs 

26,27,40,41. Elle vascularise une grande partie de la cavité nasale postérieure, y compris la partie 

postérieure du septum (par l’artère septale postérieure), la paroi latérale, le cornet inférieur et 

moyen (par l’artère nasale postérieure) 42. Par conséquent, une compression directe de l’ASP est 

parfaitement adaptée à la gestion des saignements postérieurs. 

La prise en charge endoscopique, avec ligature ou cautérisation de l’ASP, semble être tout aussi 

efficace et moins risquée que l’embolisation. Toutefois, la présence d’un foramen accessoire (12% 

des cas) peut conduire à l’échec de telles procédures 40,43,44 . Par conséquent, un dispositif capable 

de comprimer cette artère, en dépit des variantes anatomiques potentielles, pourrait facilement 

remplacer les méthodes invasives ou potentiellement incomplètes. 
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Un tel dispositif doit pouvoir se conformer à l’anatomie de la cavité nasale pour avoir une 

efficacité maximale. Beaucoup de ballonnets n’ont pas une forme adéquate et peuvent 

potentiellement migrer, soit vers l’avant, soit dans le nasopharynx pouvant alors entrainer une 

détresse respiratoire 45–47.  La forme du ballonnet CAVI-T™ permet une compression idéale des 

structures adjacentes : plancher des fosses nasales, éthmoïde et choanes (Figure 11). Pour les 

volumes couramment utilisés (15 à 20 cm3), l’obstruction complète des 6 faces de la cavité nasale 

par le ballonnet a été obtenue dans 86% à 100% des cas, à l’exception de l’obstruction 

antérieure. Ces résultats correspondent à ceux de notre précédente étude dans laquelle nous 

avions démontré que le dispositif présentait une efficacité de 90% pour arrêter le saignement 37. 

Dans l’étude pilote, le fait que le dispositif soit efficace à des volumes plus faibles (10cm3) est 

probablement dû au positionnement du ballonnet directement sur le site de l'hémorragie : il 

nécessite moins d'extension et donc un volume de gonflage plus faible. Une autre hypothèse 

serait que l'air soit mieux réparti dans le ballonnet que l'iode dilué. 

En ce qui concerne le contrôle des saignements, des études récentes ont comparé différents 

dispositifs intranasaux et hémostatiques (Merocel® mèche hémostatique et le ballonnet 

RapidRhino®). Elles ont montré des résultats similaires avec respectivement 44% et 56% de 

contrôle des saignements lors de la pose du dispositif et respectivement 56% et 52% après le 

retrait. Ces données sont nettement inférieures aux résultats obtenus avec CAVI-T™ (le 

Rapidrhino® semble par ailleurs être plus approprié que les éponges auto-expansives pour les 

saignements antérieurs) 18,48,49. Dans notre étude, nous avons observé que l’obstruction 

antérieure n’était pas complète à 15 et 20 cm3. Par ailleurs, nous savons que l’artère éthmoïdale 

antérieure ne peut pas être comprimée en raison de sa situation anatomique. Aussi, la distance 

entre le bord supérieur du ballonnet et l’artère éthmoïdale antérieure reste minime mais peut 

être à l’origine de la formation d’un caillot antérieur (cf. travail complémentaire 1).  
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En ce qui concerne le sexe, notre étude a été réalisée principalement grâce à des têtes fournies 

par des donneurs masculins (n=3/4). Le volume des fosses nasales des femmes étant 

significativement plus petit que celui des hommes 50,51, nous pouvons émettre l'hypothèse que 

l'absence d'obstruction antérieure devrait être moindre chez les femmes.  

Le dispositif a été bien toléré. En effet, aucune plaie muqueuse iatrogène n’est apparue malgré 

de multiples inflations. La création de nouvelles plaies potentiellement hémorragique est donc 

évitée.  

En outre, dans l’étude pilote, la douleur à l’insertion (score moyen VAS = 4,2) et pendant le 

traitement (score moyen VAS = 2,6) reste modérée par rapport à d’autres sondes à double 

ballonnet (VAS à l’insertion = 7,5) ou d’autres dispositifs tels que RapidRhino® (VAS à l’insertion = 

6) 2,37. La douleur lors de l’ablation du CAVI-T™ reste minime (VAS = 1,6) et significativement 

moins intense qu’avec une mèche de type Merocel® (VAS = 7,4) 52. Une explication sur les seuils 

de douleur plus bas, serait la nécessité d’injecter de plus faibles volumes afin obtenir un effet 

hémostatique satisfaisant.  

Cependant, à l’instar de tous les dispositifs intranasaux, l'utilisation du CAVI-T™ peut être plus 

difficile et donc plus douloureuse si le patient présente des variantes anatomiques (comme une 

déviation septale majeure).  

Concernant la réduction des risques pendant la procédure, nous avons remarqué que la distance 

du ballonnet par rapport au nasopharynx reste stable, quel que soit le volume injecté. En outre, 

le mouvement du tube central pendant l’inflation du CAVI-T™ est inférieur à 4mm. Cela limite le 

risque de déplacement postérieur couramment observé avec des dispositifs à double ballonnet. 

Ces déplacements sont d’ailleurs à l’origine de complications 53. 

Aucun dégonflement accidentel n'a été observé dans l'étude pilote, mais le volume d'air a été 

ajusté pour quatre patients : dégonflement ou regonflement, selon la douleur ou le saignement. 
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En effet, le volume d'air a été ajusté pour deux autres patients à 24h en raison du déplacement 

du ballon (un regonflement de 5 ml et un dégonflement de 2ml). Comme pour tous les dispositifs 

intranasaux, un déplacement peut se produire. Même si le déplacement est mineur, il est 

essentiel de vérifier la stabilité du dispositif après le gonflage et pendant toute la durée du 

traitement par un examen clinique régulier. 

Une augmentation de la taille/volume du bord antérieur du CAVI-T™ est envisagée par le 

fabriquant du dispositif pour améliorer l'obstruction antérieure et le déplacement mineur du 

ballonnet. 

Les marqueurs du CAVI-T™ permettent une utilisation orientée : pour un saignement antérieur, 

l’utilisation du marqueur 1 est préférable et permet toujours une étanchéité postérieure 

suffisante (92 % des cas) ; pour un saignement postérieur, l’utilisation du marqueur 2 est 

préférable car il permet une compression de l’ASP de 75% à 100% à de faibles volumes (à 

respectivement 10 et 15 cm3). 

Outre la prise en charge de l’épistaxis, le ballonnet CAVI-T™ trouve également d’autres 

applications cliniques potentielles, telles qu’en post-opératoire d’éthmoïdectomie, pour : 

minimiser les saignements post-opératoires, faciliter la guérison, limiter la formation de synéchies 

intranasales, empêcher la formation d’un caillot ou de croûtes obstructives qui sont souvent 

sources d’inconfort. De même, dans la chirurgie endonasale de la base du crâne, ce ballonnet 

asymétrique peut également être utilisé dans le maintien des structures (graisse, lambeau naso-

septal...) pour la fermeture de brèches. Dans l’ensemble, afin de compléter les données 

existantes du CAVI-T™ dans l’épistaxis et de démontrer fermement sa supériorité sur d’autres 

dispositifs commercialisés, une étude randomisée pourrait être très utile. 
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CONCLUSION 

 

Le ballonnet CAVI-T™, grâce à sa forme asymétrique, permet une compression uniforme de la 

cavité nasale et comprime l’artère sphénopalatine dans 88% des cas, tout en restant parfaitement 

stable pendant le gonflage. Ce dispositif suit l’anatomie de la cavité nasale dans toutes les 

directions, optimisant ainsi son efficacité. Les deux marqueurs placés sur le guide d’insertion 

optimisent et facilitent son insertion et son positionnement correct, selon le type de saignement 

(antérieur ou postérieur). 
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TRAVAUX COMPLEMENTAIRES 

 

I. Travail complémentaire 1 : CAVI-T™ et épistaxis - données complémentaires 

 

Plusieurs données complémentaires ont été analysées afin d’évaluer le déploiement du 

ballonnet dans la fosse nasale : 

Gain antérieur et postérieur selon le volume  

 

Ces mesures ont permis d’évaluer le déploiement du ballonnet en avant et en arrière. Cela 

avait pour but de visualiser son déploiement lors du gonflage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13   Expansion du 

ballonnet entre 10 et 25 

cm³. Antérieur haut (*), 

antérieur bas (**), 

postérieur (***) 

 

 

Volume Antérieur Haut Antérieur Bas Postérieur 

15 cm³ 3,5 5,0 0,8 

20 cm³ 5,9 9,3 3,6 

25 cm³ 8,2 13,7 6,6 

 

Tableau 3   Expansion en mm par rapport au volume initial de 10 cm3 selon trois niveaux 

 



53 
 

Identification d’un gap antérieur 

 

Comme précisé dans les résultats et la discussion, l’obstruction antérieure n’est pas complète. 

Cela est mis en évidence par la persistance d’un « espace mort » en arrière des os propres du 

nez (OPN). Deux mesures ont été réalisées afin de mettre en évidence cet espace (en orange): 

au niveau de la racine des OPN et au niveau de l’extrémité inférieure des OPN (Figure 14). 

 

 

 

Figure 14    Coupe sagittale, 

reconstruction 3D : mesure 

de la distance manquante 

entre le ballonnet (u) et les 

OPN (    ) au niveau de la 

racine (*) et la partie 

inférieure (**)  

 

 Racine des OPN Partie inférieure des OPN 

Volume Marqueur 1 Marqueur 2 Marqueur 1 Marqueur 2 

10 cm3 7,9 15,1 12,9 18,2 

15 cm3 6,6 12,2 11,1 16,2 

20 cm3 5,2 9,5 7,6 13,2 

25 cm3 4,3 6,8 5,8 8,1 

Tableau 4   Distance manquante en avant (gap antérieur) en mm selon le marqueur et le 

volume injecté 

Av. Ar. 
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La hauteur de l’os nasal était de 18 mm, 15 mm, 16 mm, 17 mm, pour une moyenne de 18 à 20 

mm dans la littérature 54,55. 

A 15 cm3, tous marqueurs confondus, il manquait 9,8 mm au niveau de la racine des OPN et 14 

mm au niveau de l’extrémité inférieure. 

II. Travail complémentaire 2 : comparaison à d’autres dispositifs  

 

La littérature est pauvre en imagerie concernant les dispositifs intranasaux. Ce travail a permis de 

réaliser des images du déploiement de deux dispositifs couramment utilisés : 

- Une sonde à double ballonnet  

Nous avons réalisé la pose aléatoire (correspondant à l’utilisation habituelle) à deux 

reprises d’une sonde à double ballonnet (Figures 15 et 16). 

 

Figure 15   Coupes axiale, sagittale et frontale d’un double ballonnet type Bivona, pose n°1 
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Figure 16   Coupes axiale, sagittale et frontale d’un double ballonnet type Bivona, pose n°2 

La figure 16 reflète bien le risque d’extrusion postérieure de ce type de sonde devant la petite 

taille du ballonnet postérieur, source d’échec du tamponnement et de gêne majeure pour le 

patient. 

- Tampon auto-expansif type NetCell : 

Pose d’un tampon type Netcell imbibé d’iode dilué (Figures 17 et 18). 

 

Figure 17   Tampon auto-expansif, coupe sagittale 
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Figure 18   Tampon auto-expansif, coupe frontale 

La figure 18 reflète la limite d’extension de ce type de tamponnement dans la fosse nasale. 

 

III. Travail complémentaire 3 : ethmoïdectomie et CAVI-T™ 

 

Introduction 

 

A.  Indication de l’ethmoïdectomie 

 

Introduit dans les années 70, l’ethmoïdectomie est très largement utilisée dans diverses 

pathologies, telle que la polypose naso-sinusienne après échec du traitement médical, les 

ethmoïdites aigües ou chroniques. Elle fait partie de la voie d’abord des cancers des fosses 

nasales, des tumeurs bénignes tels que les ostéomes, ainsi que certaines chirurgies de la base du 

crâne, et ce depuis plusieurs années 56. Cette chirurgie est réalisée le plus souvent en ambulatoire. 

Le méchage post-opératoire n’est plus indiqué en règle général et les soins consistent en des 

lavages abondant des fosses nasales au sérum physiologique afin de limiter la formation de 

croûtes 57. 

L’obstruction nasale initialement absente dans les 48 premières heures, réapparait ensuite par le 

biais de processus inflammatoires locaux post-opératoires (œdème, rhinorrhée).  
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Un tamponnement compressif post-opératoire immédiat pourrait améliorer l’œdème ainsi que 

les sécrétions ; la symptomatologie du patient serait alors diminuée. 

B. Objectif   

 

L’objectif était de visualiser le comportement du ballonnet CAVI-T™ après ethmoïdectomie afin 

de déterminer si : 

- La dimension du ballonnet était suffisante pour combler l’ensemble de la fosse nasale 

opérée ; 

- Evaluer le risque de compression des structures adjacentes : base de crâne et orbite. 

 

Matériel et méthode 

 

Il s’agit d’une étude anatomique descriptive réalisée sur les mêmes pièces anatomiques que la 

première étude, à savoir 4 têtes de cadavres non formolées (3 hommes et 1 femme). Le même 

ballonnet CAVI-T™ était utilisé selon les mêmes principes d’utilisations. 

 

A. Technique chirurgicale 

 

Sous contrôle endoscopique (endoscope Stortz - longueur 18 cm, diamètre : 6 mm, angulation : 

0°), on a réalisé pour chaque fosse nasale : une luxation du cornet moyen, une méatotomie 

moyenne avec unciformectomie, et une ouverture des cellules ethmoïdales antérieures et 

postérieures. 

Afin de visualiser une éventuelle compression du cône orbitaire, nous avons réalisé sur une fosse 

nasale l’ablation totale de la lame papyracée. Sur deux autres fosses nasales, une sphénoïdotomie 

a été réalisée. 
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B. Imagerie 

 

Les protocoles d’injection et d’imagerie sont similaires aux protocoles de la première étude.  

 

C. Mesures 

 

La hauteur manquante entre le bord supérieur du ballonnet et le toit ethmoïdal (base du crâne) 

restant après ablation des cellules ethmoïdales était définie au niveau de trois repères différents : 

à la partie antérieure, médiane et postérieure de l’ethmoïdectomie (Figure 19). 

 

Figure 19   Ballonnet placé à gauche, marqueur n°1, gonflé 20 cm3, coupe sagittale. Hauteur 

manquante (double flèche) à la partie antérieure (*), médiane (**) et postérieure (***) par 

rapport à la base de crâne (tête de flèche) 

 

Afin de définir la profondeur du ballonnet s’invaginant dans la zone opératoire, nous avons 

surgonflé le ballonnet à des volumes plus importants (30 à 35 cm³ - Figure 20). 
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Figure 20   Ballonnet placé à gauche, marqueur n°1, surgonflé à 30 cm3, coupe sagittale 

Partie s’invaginant dans la zone d’éthmoïdectomie (double flèche) 

 

Résultats 

 

La profondeur moyenne de l’ensemble des éthmoïdectomies réalisées était de 32 mm. 

Concernant le contact du ballonnet avec la base du crâne, il manquait en moyenne 10,5 mm de 

hauteur (Tableau 5). La figure 21 montre le positionnement du ballonnet dans la fosse nasale 

opérée. 

 Antérieur Milieu Postérieur 

Tous volumes confondus 9 mm 10 mm 13 mm 

15 cm3 12 mm 14 mm 14 mm 

20 cm3 10 mm 9 mm 12 mm 

    

Tableau 5   Hauteur manquante selon le niveau et le volume injecté, en millimètres 
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La figure 22 évalue la position du nerf optique à différents volumes de gonflage. Sa position reste 

stable, mais ceci n’exclut pas une compression par la graisse intra-orbitaire. 

 

Figure 22   Evaluation de la compression du nerf optique (    ) par le ballonnet entre 10 cm3 (A) 

et 25 cm3 (B) 

 

Figure 21   Ballonnet placé à droite ; 

marqueur n°2 ; gonflé à 20 cm3 

A : partie postérieure 

B : partie antérieure 

C : coupe sagittale 

(* = sinus sphénoïdal) 
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La réalisation d’une sphénoïdotomie ne modifiait pas le comportement du ballonnet sur les deux 

fosses nasales testées. En effet, le ballonnet était maintenu en place par le rebord inférieur du 

sinus sphénoïdal (Figure 21). 

Proposition d’amélioration 

 

Une augmentation du bord supérieur du ballonnet sur sa portion antérieure (d’une profondeur 

de 30 mm) pourrait être envisagée afin d’obtenir un gain en hauteur de 10 mm après gonflage. 

 

Figure 23   Proposition d’amélioration 

 

IV. Travail complémentaire 4 : mise au point d’un outil de simulation à visée 

pédagogique 

 

Introduction 

 

La simulation apparait au début du XXème siècle avec l’utilisation du premier mannequin dédié à 

la formation des infirmières (1911). Elle prend une part de plus en plus importante dans la 

formation initiale des médecins et dans l’acquisition des connaissances 58. Elle permet une 

meilleure approche des techniques tout en écartant la prise de risque et permet une amélioration 

de la prise en charge et de la sécurité du patient 59,60. 
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Comme nous l’avions évoqué précédemment, la pose d’un dispositif à ballonnet intranasal 

nécessite des connaissances anatomiques particulières ; elle est de ce fait souvent déléguée à un 

médecin ORL. En effet, une mauvaise pause peut être à l’origine de douleurs et de lésions 

iatrogènes de l’ensemble de la cavité nasale ou des structures adjacentes. De même, l’épistaxis, 

pathologie fréquente pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient, doit pouvoir être prise 

en charge de manière efficace par tout médecin.  

De ce fait, l’apprentissage de la pose du ballonnet lors de simulations permet de former de 

manière sûre les médecins concernés. Un travail collaboratif avec l’entreprise VirtualiSurg a donc 

été mis en place afin de créer un simulateur pour le ballonnet CAVI-T™. 

 

Travail avec VirutaliSurg 

 

La mise en place de ce simulateur médical avait pour objectifs : 

- De former les médecins à la mise en place du ballonnet ; 

- De connaitre les indications et contre-indications à son utilisation ; 

- De connaître son fonctionnement et d’optimiser son utilisation ; 

- De permettre une première prise en main et d’entrevoir différentes situations cliniques 

avant son utilisation en condition réelle. 

La conception de ce simulateur s’est déroulée en plusieurs étapes :  

1. Création d’un script médical, regroupant les différents éléments de la prise en charge : 

gestuelle, interactions avec le patient, bruits environnants, matériel utilisé. 

2. Explications à l’équipe d’ingénieurs de la pathologie à simuler, des notions anatomiques, 

du déroulement du geste, de l’ambiance s’y associant. 
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3. Modifications et amélioration du dispositif de simulation et du scénario. En effet, il fallait 

allier la volonté de se rapprocher des conditions réelles (position du médecin, orientation 

de la seringue, orientation du bras articulé, hauteur d’utilisation…) avec les contraintes 

matérielles (taille, transport, coûts). 

Sortant du cadre habituel du médecin ou du clinicien, ce travail s’est heurté à plusieurs défis : 

- Transduire un savoir-faire en script ; 

- Expliquer et faire imaginer une situation médicale, un environnement et une prise en 

charge à des personnes n’ayant pas de connaissance médicale et inversement : 

comprendre les limites de ce qui peut être réalisé sur le plan technique et financier ;  

- Imaginer un scénario englobant les situations cliniques les plus courantes tout en gardant 

une limite de temps raisonnable et une simulation réalisable ;  

- Exprimer une sensation en langage écrit afin de reproduire au mieux le ressenti clinique 

(orientation du dispositif, sensation à l’insertion, au gonflage, réflexes, …) ; 

- Définir les éléments indispensables à simuler (tels que l’introduction, la douleur) et ceux 

moins importants ;  

- Ajuster la simulation au plus près de la réalité en utilisant du matériel déjà existant (bras 

articulé), facilement transportable (choix de la position de la tête, de la hauteur et de la 

position du testeur) ;  

- Définir des critères d’évaluation du testeur. 
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Quelques éléments mis en place 

 

A. Exemple de scénario 

 

Scénario définissant trois situations cliniques. La fin d’un scénario est définie par le terme de 

« stop épistaxis ». 

 

Figure 24   Scénario 

B.  Critères d’évaluation 

 

Lors de la simulation et comme en clinique, la pose d’une sonde à ballonnet et son gonflage vont 

être orientées principalement par deux éléments : la douleur du patient et l’arrêt du saignement. 

En effet, une douleur trop intense est le signe d’une mauvaise pose et donc d’un risque de fausse 

route plus élevé (ethmoïde, cône orbitaire, cavum). Lors du gonflage, la douleur ressentie et le 

retour de force de la seringue indiquent la limite de la quantité qui peut être injectée. Une alerte 

est présente si la profondeur est dépassée, que l’orientation est mauvaise ou si le volume injecté 

est dépassé. 
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Afin d’évaluer la douleur à l’insertion et au gonflage, une échelle de douleur a été mise en place :  

0 (pas de douleur), 1 (douleur légère), 2 (douleur modérée) 3 (douleur sévère). Pour chaque 

niveau de douleur est attribué un faciès du patient virtuel.  

Plus l’insertion est désaxée, plus la douleur est intense. De même, lors du gonflage, le passage 

d’un niveau 1 à 2 donne le signal d’arrêt de l’inflation. Le niveau 3 de douleur devant être évité, 

signe d’une mauvaise manipulation. 

Plusieurs autres éléments vont être évalués, en particulier : la bonne insertion du ballonnet selon 

le marqueur recommandé (profondeur), selon son axe d’insertion dans le plan horizontal et 

vertical, et la bonne orientation du ballonnet (Figure 25). Cela permet de définir trois zones, par 

exemple dans le plan horizontal : zone verte entre 0° et 5°, zone orange entre 5° et 10° et zone 

rouge au-delà de 10°. Elles correspondent aux zones d’utilisation de la plus à la moins 

recommandée. 

 

    

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Le dispositif a pu être finalisé et sera très prochainement utilisé. 

Figure 25   Limites permettant 

d’évaluer la bonne insertion : 

A : orientation du ballonnet 

B : plan vertical 

C : plan horizontal 
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Document annexe 1 : Première page de l’article définitif publié en mars 2021 
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