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Quintessence

® La classification des saignements de nez en épistaxis antérieure et
postérieure, en épistaxis primaire et secondaire, ainsi qu’en épistaxis de
I'enfant et de 'adulte est une classification clinique pertinente. Lépistaxis
secondaire est rare et une recherche des causes est généralement unique-
ment nécessaire en cas de suspicion clinique correspondante. Tout
comme pour I’épistaxis primaire, un traitement local s’impose également
en cas d’épistaxis secondaire; le cas échéant, un traitement systémique
doit aussi étre administré.

® En cas de traitement local suffisant, un traitement anticoagulant oral,
administré a une dose thérapeutique, peut souvent étre poursuivi. L'acide
acétylsalicylique et le clopidogrel, mais également certains médicaments
de médecine complémentaire et alternative, inhibent la fonction plaquet-
taire.

® Pour le traitement local, il peut s’agir d’un traitement direct (spécifique
au site de saignement) ou indirect. Le taux de succes est plus élevé en cas
de traitement direct.

® Lépistaxis antérieure est un évenement fréquent, qui peut dans la plu-
part des cas étre traité de maniere simple.

® Lépistaxis postérieure survient avant tout chez les patients agés. En
cas d’épistaxis postérieure difficile a maitriser, un traitement multimodal
peut étre nécessaire.

Nicolas Schmuziger Walter Herwig

Introduction

Le saignement de nez (épistaxis) est I'une des causes les
plus fréquentes de traitement en urgence. A 1'échelle
mondiale, il est estimé qu'env. 60% de la population
présentent une épistaxis au moins une fois au cours de
la vie et qu’env. 6% d’entre eux sollicitent un traitement
médical [1]. De telles données ne sont pas disponibles
pour la Suisse. La distribution de la fréquence en fonc-
tion de I’age présente deux pics: 'un concerne les en-
fants de moins de 10 ans, I'autre les adultes de plus de
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d'intérét en 35 ans [2]. Dans la plupart des cas, ’évolution est bé-
;’if;;;’” avec cet nigne et auto-limitante. Toutefois, 1'épistaxis peut &tre

associée a une morbidité considérable, particulierement

chez les patients agés atteints d’épistaxis postérieure,
et dans des cas extrémes, elle peut étre a I’origine du
déces du patient.

Le nez est irrigué par des branches de 'artere carotide
interne et de l'artére carotide externe. Ces branches
s’anastomosent entre elles au niveau du septum nasal
et de la paroi nasale latérale, mais également du coté
controlatéral. La figure 1 B représente schématique-
ment la circulation sanguine artérielle au sein du nez.
L'épistaxis antérieure tire son origine des zones qui
peuvent étre visualisées par rhinoscopie antérieure, a
laide d’'un spéculum nasal et d’'une lampe frontale. Au
niveau du septum antérieur se situe un plexus vasculaire
(zone de Kiesselbach) composé de petits vaisseaux qui
saigne particulierement facilement en raison de son ex-
position a I'environnement extérieur et de sa fine mu-
queuse difficilement mobile.

Une épistaxis postérieure survient dans env. 10% des
cas, le plus souvent chez les patients agés, principale-
ment au niveau de la partie postérieure du septum na-
sal et de la paroi nasale latérale. Cette région est avant
tout irriguée par des branches de I’artere sphéno-pala-
tine. Par rapport a celles situées plus en avant, ces
branches sont de relativement grand calibre et elles
peuvent des lors saigner fortement. Le traitement de
I'épistaxis postérieure est donc généralement nettement
plus compliqué que celui de I'épistaxis antérieure, ce qui
s’explique également par son inaccessibilité anatomique.
Lépistaxis postérieure requiert souvent une prise en
charge thérapeutique multimodale en milieu hospitalier.
En comparaison, les artéres ethmoidales antérieures et
postérieures irriguent une zone muqueuse nettement
plus petite. Une ligature de ces vaisseaux par un acces
externe via une incision médiane au niveau du bord du
sourcil ou par voie endonasale n’est que rarement né-
cessaire, par ex. apres fracture de la racine frontale du
nez ou en cas d’hémorragie autrement non maitrisable
au niveau de ce territoire artériel [3, 4].

L'étiologie de I'épistaxis est souvent indéterminée ou
elle peut uniquement étre soupconnée. Par conséquent,
une classification clinique exclusivement basée sur
I’étiologie est souvent inutile. La classification suivante
a néanmoins fait ses preuves dans la pratique quoti-
dienne: distinction entre épistaxis primaire sans cause
évidente et épistaxis secondaire avec facteur causal
avéré. Parmi les facteurs souvent a I'origine d’une épis-
taxis secondaire figurent les troubles de la coagulation,
qui peuvent également étre induits par des médicaments,
par ex. par l'acide acétylsalicylique, le clopidogrel et des
anticoagulants oraux, mais également par certaines subs-
tances administrées dans le cadre d'un traitement de
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Figure 1

Représentation schématique de l'irrigation sanguine artérielle a I'intérieur du nez.

Fleéche bleue: emplacement de la ligature endonasale de I'artere sphéno-palatine et de ses
branches; fleche bleu clair en pointillés: emplacement de la ligature des artéres nourriciéres
éloignées du nez en cas d'épistaxis massive.

Figure 2

Auto-traitement en cas d'épistaxis chez |'enfant.
A Procédure incorrecte avec pression effectuée sur la partie osseuse de la pyramide nasale.
B Procédure correcte.

médecine complémentaire et alternative. L'épistaxis
secondaire fait aussi souvent suite a des traumatismes,
a des interventions chirurgicales, ainsi qu’a des tumeurs
du nez et des sinus.

Une autre classification clinique se base sur 1’'age et fait
la distinction entre I’épistaxis de ’enfant (le patient est
agé de moins de 16 ans) et I'épistaxis de 'adulte.

Epistaxis de I'enfant

Au cours de 'enfance, I'épistaxis idiopathique récidivante
est fréquente et elle est généralement sans danger. Elle
est souvent localisée au niveau de la zone de Kiesselbach
ou directement derriére la columelle, émanant dune
veinule proéminente. Les facteurs déclenchants incluent
les inflammations locales, la sécheresse des muqueuses
nasales et les traumatismes locaux, particulierement
lorsque les enfants se «mettent les doigts dans le nez».
L’évolution spontanée est généralement bénigne. Mise
a part une rhinoscopie antérieure minutieuse ou mieux
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encore, une endoscopie nasale, les enfants en bon état
général, avec une anamnese sans particularité, ne néces-
sitent pas d’autres examens. Chez les enfants de moins
de 2 ans, I'épistaxis est rare, mais elle peut indiquer une
genese traumatique, par ex. une maltraitance. Les autres
causes potentielles incluent la thrombopénie idiopa-
thique qui, si elle est suspectée, doit étre clarifiée par le
biais d’analyses biologiques.

Une mise au point ORL, voire hématologique, est re-
commandée face a des saignements de nez récidivants,
qui inquietent les parents et I’enfant et qui ne par-
viennent pas a étre traités efficacement par une créme
nasale visant a hydrater les muqueuses, avec présence
concomitante d’écoulements nasaux, surtout s’ils sont
purulents, chez des enfants présentant un trouble de la
coagulation connu ou suspecté, chez des enfants avec
une récente anamnese de saignements de nez intenses,
en cas de symptomes unilatéraux persistants, par ex.
en cas d’inflammation du vestibule nasal (vestibulite
nasale) probablement provoquée par un corps étranger.
Un angiofibrome nasopharyngé juvénile devrait étre re-
cherché chez les garcons adolescents avec épistaxis
inexpliquée.

Des études contrdlées conduites avec un faible nombre
de patients sont uniquement parvenues a démontrer un
bénéfice a court terme, mais pas a long terme, de me-
sures locales comme la cautérisation avec du nitrate
d’argent et/ou I'application locale de crémes nasales
antiseptiques par rapport a la seule application de pro-
duits réparateurs et hydratants [5-9]. Toutefois, les cir-
constances exigent parfois que des mesures actives soient
prises. Déja la premiére étape, a savoir I'incontournable
anesthésie superficielle, devrait se dérouler de la maniére
la plus atraumatique possible chez les enfants. Il est re-
commandé d’utiliser en premier lieu un spray a base
d’anesthésique superficiel puis d’appliquer des bandes
de gaze ou de coton imprégnées d’anesthésique local. Il
faut tenir compte du fait que la muqueuse nasale ab-
sorbe tres bien 'anesthésique local et veiller a ce que
les doses maximales ne soient pas dépassées. Apres un
délai d’action d’environ 15 minutes, il est possible de
réaliser une cautérisation ou une coagulation bipolaire
au niveau des vaisseaux proéminents visibles. En raison
du risque de perforation septale, la procédure est géné-
ralement réalisée unilatéralement.

Souvent, les saignements nasaux chez I'enfant peuvent
étre interrompus par des moyens simples, comme la com-
pression des ailles du nez durant 5 minutes. Toutefois,
cette compression est parfois mal exécutée par les enfants
eux-mémes. Il arrive par ex. que la pression soit exercée
au niveau de la partie osseuse de la pyramide nasale et
non pas sur l'aile du nez. La figure 2A &1 montre la mau-
vaise maniére de procéder, alors que la figure 2B X
montre le lieu correct de compression.

Epistaxis de I'adulte

La figure 3 K fournit un algorithme potentiel pour la
prise en charge de I'épistaxis chez I'adulte.

En cas d’épistaxis sévere, particulierement chez les pa-
tients agés, il faut en premier lieu veiller a sécuriser les
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Figure 3
Algorithme possible en cas d'épistaxis primaire chez I'adulte.

Ligne en pointillés: procédure possible en cas d'indisponibilité de techniques (par ex. endoscopie nasale).

voies respiratoires et la circulation cardiaque. En cas de
suspicion d’une épistaxis anémiante ayant des réper-
cussions sur la circulation sanguine ou en cas d’anti-
coagulation, un acces intraveineux est posé et 'hémo-
gramme et, si nécessaire, le statut de la coagulation sont
déterminés.

La relation entre ’hypertension artérielle et I’épistaxis
est discutée de maniere controversée dans la littéra-
ture. La fréquence des épisodes d’épistaxis semble étre
indépendante du degré de sévérité de I'hypertension
artérielle [10]. 11 existe toutefois des indices suggérant

qu’'une hypertension artérielle persistante augmente le
risque d’épistaxis, le plus vraisemblablement en raison
d’un effet vasculaire délétere. Par ailleurs, il est soup-
conné que I'hypertension artérielle allonge la durée de
saignement. Il est indiscutable qu'une crise hyperten-
sive devrait étre traitée par des médicaments. Toute-
fois, il est actuellement déconseillé d’administrer de
maniere routiniere des médicaments pour abaisser la
pression artérielle en cas d’épistaxis en raison du risque
potentiel de déclencher une hypotension artérielle.
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Figure 4
A Epistaxis au niveau de la zone de Kiesselbach avant cautérisation.
B Apres cautérisation au nitrate d'argent.

Figure 5

A Introduction correcte d'un tampon nasal a mécanismes d’'action multiples.

B Introduction incorrecte.

En cas de suspicion d’une épistaxis antérieure, il a été
montré qu’il était utile de se moucher ou une aspiration
pour évacuer les caillots de sang qui peuvent entretenir
le saignement. Etant donné que 1'épistaxis peut s’en
trouver temporairement renforcée, il est recommandé
de comprimer les parties cartilagineuses des ailes du
nez durant env. 10 a 15 minutes. D’apres une ancienne
étude rétrospective, un traitement par oxymétazoline
(par ex. Nasivin®) peut étre efficace dans jusqu’a deux
tiers des cas [11].

Au plus tard a ce moment-1a, il convient de réaliser une
rhinoscopie antérieure, puis d’initier un traitement direct
ou indirect, en fonction des résultats. Dans le traitement
direct, le saignement est localisé, puis traité de maniere
ciblée, par ex. par coagulation bipolaire, cautérisation
au nitrate d’argent ou tamponnement ciblé. La figure
4A 1 présente un vaisseau visible au niveau de la zone
de Kiesselbach a gauche avant cautérisation, tandis que
la figure 4B KX illustre ce vaisseau aprés cautérisation.
Un traitement indirect, par ex. par tamponnement par
sonde a ballonnet, ne nécessite pas d’identification et
de localisation de I'origine du saignement. Le taux de
succes du traitement direct, qui s’éleve a env. 90%, est
nettement supérieur a celui du traitement indirect et le
traitement direct est associé a moins d’effets indési-
rables [12].

Toutefois, dans la pratique quotidienne, les moyens tech-
niques nécessaires a la mise en ceuvre d’un traitement
direct ne sont pas toujours disponibles et dans ce cas, il
faut naturellement opter pour I'option de traitement in-
direct.

Toutefois, il est judicieux dans ce cas de figure d’enlever
le tampon apres 48 heures, dans de meilleures condi-
tions, par ex. retrait par un oto-rhino-laryngologiste. Si
le vaisseau se remet a saigner, il peut alors étre cauté-
risé ou coagulé sous contrdle endoscopique ou micros-
copique.

Si le vaisseau qui saigne n’est pas visible a I'eeil nu, a
laide d’'une lampe frontale, il faudrait, dans la mesure
du possible, toujours effectuer une endoscopie nasale.
Ensuite, lorsque le saignement est localisé, le traitement
direct peut étre réalisé, par ex. par électrocoagulation
bipolaire.

Si méme une endoscopie nasale minutieuse ne permet
pas de localiser I'origine du saignement, qui est proba-
blement postérieure, un rincage nasal a I’eau chaude
est réalisé, pratique datant du XIX¢siecle qui est a nou-
veau utilisée depuis peu. D’apres Schlegel et al., le taux
de succes du rincage nasal s’éleverait a 82% au total,
éventuellement en répétant la procédure une fois en cas
d’échec d’un premier rincage [13, 141, ce qui est compris
entre le taux de succes du traitement direct par coagu-
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Figure 6

Exploration de la région du foramen sphéno-palatin gauche au moyen de la navigation.

lation et le taux de succes du traitement indirect par
tamponnement nasal. Apres pose d’une sonde a ballon-
net vésicale pour fermer l'orifice postérieur du nez
(choane), la cavité nasale touchée est irriguée durant
env. 3 minutes avec de I’eau chaude a 50 °C. A cet effet,
Schlegel et al. ont utilisé un stimulateur calorique a eau
conventionnel, qui a été techniquement modifié. L'eau
chaude provoque une vasodilatation et un cedéme de la
muqueuse nasale, avec compression locale consécutive
des vaisseaux qui saignent. La cascade de la coagulation
sanguine est aussi probablement influencée positive-
ment. Ce traitement est généralement relativement bien
toléré et apres interruption du saignement, le patient
peut rentrer chez lui a I'issue d’une période d’observation
d’env. 2 heures.

En cas d’épistaxis persistante, a priori postérieure, qui
ne peut pas faire 'objet d’'une anesthésie superficielle,

il est recommandé d’opter pour un traitement indirect
par tamponnement nasal avant d’envisager éventuelle-
ment une anesthésie générale. Le type, I'efficacité et les
effets indésirables des tamponnements nasaux les plus
variés ont été décrits en détails par Beule et al., en 2004,
dans une excellente revue de la littérature [15].

Depuis quelques années, des tamponnements aux mé-
canismes d’action multiples sont de plus en plus sou-
vent utilisés, comme tamponnement avec ballonnet gon-
flable a l'air et revétement en cellulose (par ex. Rapid
Rhino® de Arthrocare, Knaresborough, Angleterre). Ap-
res humidification avec de I'eau, ce revétement devient
glissant, ce qui facilite considérablement I'introduction
dans la cavité nasale. Le revétement favorise I'agrégation
locale des plaquettes et donc ’hémostase, alors que le
ballonnet gonflable renforce encore davantage cette
hémostase par compression [16]. Grace a cette structure
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superficielle spéciale, les caillots sanguins nouvellement
formés restent peu, voir pas du tout, attachés lorsque le
tampon est enlevé, ce qui réduit le risque de lésion de
la muqueuse. Ainsi, les nouveaux saignements sont plus
rares lors du retrait du tampon et les douleurs sont plus
faibles par rapport a un simple tamponnement absorbant
sans revétement de cellulose [17]. Ces propriétés du tam-
pon et la pression controlable de I'air conferent un grand
confort au patient; par ailleurs, si quelques principes
élémentaires sont respectés, la manipulation est simple
pour le médecin:

Apres avoir fait tremper la méche dans de I'eau stérile
durant environ 30 secondes et apres avoir obtenu une an-
esthésie superficielle efficace, introduire le tampon dans
le nez, parallelement au plancher nasal. La figure 5A X
montre la maniere correcte d’insérer le tampon nasal,
tandis que la figure 5B &I montre la mauvaise maniére.
Une complication rare mais trés redoutée des tampon-
nements, et en particulier des tamponnements effectués
avec un doigtier, est la dislocation en totalité vers
larriere, qui peut étre fatale en cas d’obstruction des
voies respiratoires [18]. Par conséquent, les tamponne-
ments devraient impérativement étre sécurisés au moyen
d’un support afin d’éviter une telle dislocation.

En cas d’épistaxis postérieure intense, si le saignement
ne parvient pas a étre maitrisé apres traitement indi-
rect adéquat, une intervention chirurgicale est généra-
lement entreprise sous anesthésie générale, avec sécu-
risation des voies aériennes. En cas de déviation du
septum nasal ayant pour conséquence un rétrécisse-
ment de la cavité nasale, une septoplastie est éventuel-
lement réalisée. De cette maniere, le vaisseau qui saigne
peut souvent étre localisé, permettant alors de réaliser
un traitement direct.

Au demeurant, la ligature si possible compléte de I’artere
sphéno-palatine et de ses branches par voie endonasale
est une procédure de plus en plus répandue [19], mais
elle peut néanmoins étre délicate en raison des contrain-
tes anatomiques. Grace aux techniques endoscopiques
modernes et & une formation adéquate, il est possible
de visualiser le foramen sphéno-palatin, qui est bien
visible & la tomodensitométrie (fig. 6 1), par ex. en intra-
opératoire, en cas de recours a la navigation [20]. Le
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1. Laquelle de ces propositions est correcte? L épistaxis

postérieure:

A Est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes.

B A le plus souvent pour origine un saignement de
l'artere ethmoidale postérieure.

C Peut étre particulierement dangereuse étant donné
que le saignement provient généralement de bran-
ches de I'artére sphéno-palatine qui sont, comparées
aux vaisseaux endonasaux situés plus en avant, de
plus petit calibre et facilement accessibles sur le plan
anatomique.

D Survient principalement chez les patients agés.
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taux de succes de la ligature endonasale de l'artére
sphéno-palatine en cas d’épistaxis postérieure difficile
a maitriser est supérieur a 90% si I'intervention est cor-
rectement exécutée [21].

Une épistaxis post-traumatique peut étre fatale et né-
cessite éventuellement une ligature des arteres plus
éloignées du nez, comme l'artere carotide externe, ou
I'embolisation apres angiographie. Les complications
graves, par ex. survenues d un accident vasculaire céré-
bral, sont rares apres une embolisation.

Linhibition potentielle de la fonction plaquettaire apres
prise d’acide acétylsalicylique ou clopidogrel est une
cause bien connue de saignement [22], tandis que
I'inhibition de la fonction plaquettaire apres prise d’'un
traitement de médecine complémentaire et alternative
I’est moins [23].

Chez les patients suivant un traitement anticoagulant a
des doses surthérapeutiques, le saignement est souvent
diffus et un traitement direct est rarement possible.
Dans ces cas de figure, il est recommandé de recourir a
un traitement indirect, par ex. par tamponnement nasal,
et a une correction systémique de la coagulation san-
guine. D’apres une étude récente, un traitement antico-
agulant administré a doses thérapeutiques ne doit pas
nécessairement étre interrompu si I'épistaxis parvient
a étre maitrisée par tamponnement nasal ou simple-
ment par coagulation locale [24].
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2. Laquelle de ces propositions n’est pas correcte?

L épistaxis pédiatrique:

A Survient principalement chez les nourrissons de
moins de 2 ans et est inoffensive.

B Survient en général au niveau de la zone de Kiessel-
bach ou directement derriere la columelle.

C Est en général bénigne et auto-limitante.

D Peut souvent étre stoppée en comprimant les ailes du
nez pendant 5 minutes.
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