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ABREVIATIONS :

: Antécédents

: Mucocele ethmoidale

: Mucocele ethmoido-frontale

: Mucocele maxillaire

: Mucocele ethmoido-fronto-maxillaire
: Mucocele fronto-maxillaire

: Mucoceéle sphénoidale

: Centre hospitalier universitaire

: Hypertension artérielle

: Immunoglobuline A

: Prostaglandine

: Baisse de I’acuité visuelle

: Fond d’ceil

: Imagerie par résonnance magnétique
: Tomodensitométrie

: Rien a signaler

: Anesthésie générale

: Hypertension intracranienne
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Les mucoceles sont des formations bénignes pseudo-kystiques se
développant au niveau des sinus de la face, dont la paroi est constituée par une
mugqueuse plus ou moins modifiée de la cavité sinusienne et le contenu est un
liguide épais et aseptique [1].

Cliniguement Elles sont longtemps latentes mais avec une tendance extensive
et évolutive entrainant la destruction des parois osseuses des sinus, voire
I'extension intra-orbitaire. Cette extension est responsable de plusieurs
complications ophtalmologiques redoutables (baisse de I'acuité visuelle, anomalies
de l'oculomotricité, cécité. . .) [2].

Leur physiopathologie implique une inflammation muqueuse associée a une
obstruction ostéale. La chirurgie naso-sinusienne et les antécédents de traumatisme
constituent les principaux facteurs favorisant leur survenue.

Leur diagnostic est orienté par la clinique et 'imagerie.

Leur traitement repose sur la chirurgie. Actuellement, la marsupialisation par
voie endo-nasale constitue le traitement de choix. Il s’agit (la marsupialisation)
d’une procédure non invasive, sans séquelles esthétiques, qui respecte I’architecture
des sinus et leurs sites naturels de drainage. Les indications des voies externes
permettant une exérese complete des mucoceles sont devenues plus Rares [1].

Les objectifs de notre étude sont :

o Décrire nos données épidémio-cliniques et radiologiques ainsi que
I’identification des causes pouvant expliquer la survenue des mucoceles.

o Discuter les modalités de la prise en charge chirurgicale des mucoceles.

Mme. BOUMEKRAT Loubna 7
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RAPPELS
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Plusieurs auteurs se disputent la paternité de la description princeps.

Celle-ci est classiquement attribuée a LANGENBECK (1890), bien que
BRAINARD (1861) ait rapporté un cas d'élargissement d'une cellule ethmoidale
ressemblant a une exostose de I'orbite et que HUCKLE (1863) ait observé un cas qu'il
avait intitulé «chronic mucocel of ethmoidal cel1s» [3].

ZUCKERKANDL (1886) en cite une observation dans son traité d'anatomie des
fosses nasales [3].

La premiere observation de la mucoceéle postérieure ethmoido-sphénoidale
avec guérison par perforation instrumentale aurait été rapportée dans la

« Gazette Médicale de Montréal» par A.-J. ROLLAND (1889) [3].

Le premier emploi francais du terme «mucocele» est di a ROLLET (1896) et, a
la méme année RANGLARET consacrait sa thése a un cas de« kyste congénital chez
un nouveau-né» qui n'était qu'une mucocele [4].

En 1904, MOURE inspirait la these d'ATHANE (21 cas) sur les mucoceles des
sinus de la face [4].

LANGE, en 1922, publia une analyse remarquable sur les mucoceles [3, 4].

Depuis lors, plusieurs études sur les mucoceles des sinus de la face ont été
publiées a travers différents articles de la presse scientifique.

En 1982, la Société Francaise d'ORL sur la chirurgie adoptait un consensus sur

la définition des mucoceles des sinus de la face [5].

Mme. BOUMEKRAT Loubna 10
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. Anatomie descriptive :

1. Les fosses nasales:

1-1-Vestibule : [6]

Le vestibule constitue I’entrée de la cavité nasale. Il comporte un orifice
inférieur, par lequel la cavité nasale communique avec I'extérieur, et un orifice
supérieur, constituant le début de la cavité nasale proprement dite.

1-2- Parois : [6, 7, 8]

a- Plancher : paroi inférieure des fosses nasales :

Le plancher de la fosse nasale a une forme de gouttiere qui se prolonge
latéralement par le méat inférieur. Il est limité médialement par le septum nasal et
se continue en arriere par la face postérieure du voile du palais.

b- Septum nasal : paroi médiale des fosses nasales :

Le septum nasal comporte une partie antérieure cartilagineuse, formée par le
cartilage quadrangulaire, et une partie postérieure osseuse, composée de la lame
perpendiculaire de I’ethmoide et du vomer.

c- Plafond : volite des fosses nasales :

Le plafond des fosses nasales a la forme d’une gouttiere limitée médialement
par le septum nasal, et latéralement par le prolongement supérieur de la paroi
turbinale.

d- Paroi postérieure : La paroi postérieure comprend :

- Une partie supérieure : le récessus sphéno-ethmoidal.
- Une partie inférieure : les choanes.

e- Paroi turbinale: paroi latérales des fosses nasales (figure 2) :

La paroi turbinale est constituée par le cornet inférieur et son méat, le cornet
moyen et son méat. Le cornet supérieur et son méat font partie de la volite des

fosses nasales
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1-3- Cornets et méats : [9] (figure 1et 3)

Le cornet inférieur est indépendant et n’a aucune connexion avec les autres
cornets (figure 5). Il s’articule en avant avec la créte conchale du maxillaire et en
arriere avec la créte conchale du palatin.

Le méat inférieur est situé en dessous. On y trouve |'orifice du conduit
lacrymonasal, 1cm en arriere de la téte du cornet moyen.

Le cornet moyen prolonge la lame des cornets et présente en général une
courbure concave en dehors (figure 4).

Le méat moyen est limité médialement par le cornet moyen et latéralement
trois reliefs qui sont d’avant en arriere : la bosse lacrymale, le processus unciforme
et la bulle ethmoidale.

Le cornet supérieur est situé au dessus et en arriere du cornet moyen.

Le méat supérieur, situé sous le cornet supérieur, est le lieu de drainage des
cellules ethmoidales postérieures.

Le cornet supréme de Santorini et son méat sont inconstants et de tailles

réduites.
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Figure 1 :coupe sagittale des fosses nasales montrant les differents cornets et sinus

de la face [7].
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Figure 3 : Cornets et méats en coupe coronale [8].
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Figure 4 : Vue Endoscopique de la fosse nasale gauche.

*C : cornet moyen. *U : unciforme. *B : Bulle. (Iconographie de Service-ORL-CHU

Hassan II-FES)

Figure 5 : Vue endoscopique de cornet inferieur gauche (Iconographie de Service

ORL-CHU-Hassan II-FES)
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2- Sinus:

2-1- Labyrinthe ethmoidal : [9]

Le labyrinthe ethmoidal est un ensemble des cavités pneumatiques creusées
dans I’épaisseur de la masse latéral de I’ethmoide, empiétant souvent sur les os
voisins. Elles sont ouvertes dans les fosses nasales au niveau du méat moyen et
supérieur, et dont les parois de I’os compact sont particulierement minces (figure 8).

a- La cellule ethmoidale (figure 9) :

De forme polygonale avec un abouchement méatique, situé généralement a
son pole inférieur. Les dimensions sont variables. Dans I’ensemble, les cellules
antérieures sont plus petites que les cellules postérieures. Le nombre est en
moyenne de 7 a 9 cellules par labyrinthe.

b- La masse latérale de I’ethmoide :

Elle a une forme parallélépipede rectangulaire aplatie transversalement. Sa
face externe est constituée par la lame papyracée ; et sa face interne par la lame des
cornets.

c-Systématisation des cellules ethmoidales : [9]

Selon la systématisation de MOURET, la racine cloisonnant du cornet moyen
divise I'ethmoide en deux compartiments :

. L’ethmoide antérieur :

L’ethmoide antérieur est lui-méme divisé par d’autres structures : les cornets
secondaires. Ce sont le processus unciforme et la bulle ethmoidale. Chacun d’eux a
une attache supérieure et latérale, seule manque la portion libre. Les cellules situées
en avant de l'attache latérale de la bulle appartiennent au systéme prébullaire et
celles présentes en arriere entrent dans le systeme bullaire.

Le systeme bullaire est lui-méme divisé dans un plan sagittal par le processus

unciforme. Cette division entraine la création latéralement d’un systéme unciforme

Mme. BOUMEKRAT Loubna 17
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et médialement d’un systeme méatique. Chaque systeme possede ses cellules dont
le nombre et taille varient entre chaque individu et chez un méme sujet d’un coté a
I’autre.

Les cellules unciformiennes sont en général en nombre de quatre : terminale

(De boyer), antérieure (agger nasi), postérieur, inférieure (de haller).

Les cellules méatiques sont en nombre de trois : préméatique, méatique
antérieure et méatique postérieure.

Les cellules unciformiennes se drainent classiquement plus latéralement et
antérieurement que les cellules meéatiques. Les cellules bullaires se drainent dans la
gouttiere rétrobullaire entre le cornet moyen et la paroi bullaire.

. L’ethmoide postérieur :

La racine cloisonnante du cornet supérieure le divise en deux systémes :

- Systeme principal : s’ouvre dans le méat supérieur.
- Systéme accessoire : inconstant, s’ouvre dans le méat de santorini.

Les cellules de I’ethmoide postérieur sont plus volumineuses et peu
nombreuses. Une cellule a été particulierement décrite : La cellule d’Onodi ou cellule
ethmoido-fronto-sphénoidale. Cette volumineuse cellule peut envahir la petite aile
du sphénoide et le sinus frontal. Une autre cellule, classiquement décrite sous le
nom de cellule tampon ou ethmoido-sphéno-maxillaire, siege dans la partie
postéro-inférieure du systéme postérieur.

d- Rapports [9] :

lls varient selon I'importance de la pneumatisation :

- En haut : le sinus frontal et I’étage antérieure de la base du crane.

- En bas : La partie inférieure du méat moyen et I’apophyse unciforme.
- En avant : I'apophyse montante du maxillaire supérieure.

- En arriere : le sinus sphénoidal.

Mme. BOUMEKRAT Loubna 18
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- En dedans : la partie supérieure du méat moyen, le méat supérieur et le
méat de santorini.
- En dehors : le sac lacrymal et le contenu orbitaire.

2-2- Le sinus frontal : [9]

Le sinus frontal est la cavité aréique la plus antérieure, située dans I’épaisseur
de I'os frontal (figure6). Chaque sinus communique avec la fosse nasale
correspondante par le canal naso-frontal. De forme pyramidale, il comprend quatre
parois.

a- La paroi antérieure :

Convexe en avant, elle est constituée de tissu spongieux entre deux lames de
tissus compact, c’est la plus épaisse des parois. Ses rapports sont les plans
superficiels qui recouvrent la région sourciliere et la glabelle, et le tissu cellulaire ou
cheminent les éléments vasculonerveux.

b-  La paroi postérieure :

Comprend deux segments : vertical et horizontal. Elle est constituée de tissu
compact, dans lequel chemine le plexus veineux sinusien et extradural. Ses rapports
sont la dure mere frontale et le lobe frontal.

c- La paroi inférieure : Comprend deux segments :

- Segment orbitaire : De forme triangulaire, il est en rapport avec le contenu

orbitaire.

- Segment ethmoidonasal : c’est une cuvette qui surplombe latéralement les

cellules ethmoidales antérieures ; et médialement la lame criblée.
Le canal nasofrontal siege au point le déclive et le plus postérieur de cette
cuvette.

d- Paroi interne ou cloison intersinusienne : Elle sépare les deux cavités
frontales, I'asymétrie est souvent fréquente. Elle est souvent mince parfois

incompléete laissant communiquer les deux cavités.
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e- Le canal nasofrontal ou orifice du sinus frontal : C’est la région de drainage
du sinus frontal, proche de la ligne médiane. Il se situe dans la partie supérieure de
la gouttiere uncibullaire, le plus souvent en dedans de la racine cloisonnante du
processus unciforme. Sa taille est réduite, de 2 a 4 mm de diametre.

2-3- Le sinus sphénoidal : [6]

Cavité la plus profonde du systeme paranasal (figure 7 et 8), elle est la seule,
en dehors des cas particuliers, a se drainer hors des systemes méatiques
ethmoidaux.

Pour chaque sinus, on décrit six parois :

a)-La paroi antérieure est divisée en 3 segments de dedans en dehors :

-  Le segment nasal médian, délimité par le rostre sphénoidal.

- Le segment nasal latéral limité latéralement par le cornet supérieur
siegeant au fond du recéssus sphénoido-ethmoidal. L’artere
nasopalatine chemine souvent a sa partie basse.

- Le segment ethmoidal, ou les cellules ethmoidales postérieures
peuvent surplomber et avoir des rapports directs avec le nerf optique.

b)-la paroi inférieure ou plancher, épaisse, répond au toit du cavum.

c)-La paroi supérieure ou toit, se divise d’avant en arriere en 3 régions :

-  La région olfactive, formée par le jugum sphénoidal, entre les petites
ailes.

- Larégion optique, calée entre les canaux optiques.

-  La région hypophysaire, correspond a la selle turcique et limitée en
arriere par la lame quadrilatere. La dure-meére est tres adhérente dans
la région olfactive et se dédouble dans la région hypophysaire.

d)-La paroi postérieure correspond en haut a la lame quadrilatere du
sphénoide, en bas a la gouttiere basilaire de I'occipital, et en dehors avec le sommet

des rochers.
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e)-La paroi latérale répond d’arriere en avant a la loge du sinus caverneux, au
canal optique, a l'extrémité médiale de la fente sphénoidale et a I'extrémité
postérieure de la paroi médiale de I'orbite.

La loge constituée entre la dure-mere et le périoste livre passage a la carotide
interne, aux nerfs abducens, oculomoteurs, trochléaire et ophtalmique.

f)-les parois latérales répondent en arriére au sinus caverneux et son contenu
et en avant, au canal optique, a la fente sphénoidale, et a I'extrémité postérieure de
la paroi médiale de I'orbite.

2-4-Le sinus maxillaire : [6] (figure 6)

C’est le plus volumineux des sinus paranasaux. Il présente 4 faces
supérieure (plancher orbitaire), inférieure (plancher du sinus maxillaire), postérieure
(ptérygomaxillaire) et médiale (cloison intersinuso-nasale).

a)-La paroi supérieure : répond au plancher orbitaire. Elle est fine et se laisse
facilement effondrée.

b)-La paroi inférieure : de taille variable en fonction de la pneumatisation de la
cavité sinusienne. L’arcade dentaire est le rapport principal, qui en cas de
pneumatisation moyenne, correspond a la canine, les deux prémolaires et les deux
molaires.

c)-La paroi postérieure : sépare la cavité sinusienne de la fosse
ptérygomaxillaire. Elle est plutot épaisse.

d)-La paroi médiale : c’est la partie inférieure de la cloison intersinusonasal.
Elle est épaisse en avant, formée par le corps du maxillaire. En arriere, la lame
perpendiculaire du palatin, s’applique sur la face du maxillaire qu’elle renforce.

La cavité sinusienne communique avec les fosses nasales par le hiatus
maxillaire, obturé en partie par le cornet inférieur, le processus unciforme et I'os
palatin, ce qui crée plusieurs orifices qu‘on appelle fontanelles : dont 'une est

antéro-supérieure, et les autres postéro inférieure et postéro-supérieure.
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Ces dernieres sont fermées par accolement des muqueuses nasales et

sinusiennes. La fontanelle antéro-supérieure, seul orifice perméable, correspond a

I’ostium maxillaire.
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Figure 7 : Vue en coupe sagittale des sinus paranasaux [10]
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Figure 8 : Coupe transversale passant par I’ostium du sinus maxillaire [11].

Sup

=

Cellules ethmoidales s e %

Lame criblée de I'ethmoide
Base du crane

Sinus sphénoidal

Figure 9 : Coupe sagittale passant par la fosse nasale, montrant les rapports de

I’ethmoide avec la base du crane [11].

Mme. BOUMEKRAT Loubna 23



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

II. Vascularisation- Innervation : [9].

1-Réseau artériel :

Les arteres ethmoidales, antérieures et postérieures, collatérales de I'artere

ophtalmique, vascularisent la portion supérieure des fosses nasales (figure10).

- L’artere ethmoidale antérieure donne I'artere de la faux du cerveau avant de
se ramifier a la région olfactive.

- L’artere ethmoidale postérieure donne I'artére du jugum sphénoidale, puis se
distribue aux cellules ethmoidales postérieures (figure 11).

- Le sinus maxillaire est vascularisé par des pédicules profonds (arteres
infraorbitaire, grande palatine, antrale) et périphériques (artére
ptérygopalatine).

- Le labyrinthe ethmoidal est vascularisé par les arteres ethmoidales antérieure

et postérieure. L’artére grande palatine, issue de la sphenopalatine, irrigue la

région postérieure et inférieure du labyrinthe.

- Le sinus frontal est vascularisé par I’artere ethmoidale antérieure.

2-Réseau veineux :

Les veines du sinus maxillaire se drainent dans la veine sphénopalatine ou le
plexus ptérygomaxillaire.

Le réseau veineux du labyrinthe ethmoidal se draine dans le sinus caverneux, la
veine faciale et le plexus ptérygomaxillaire.

Les veines du sinus frontal se drainent vers les veines sous-cutanées, orbitaires

et intracraniennes.
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3- Le drainage lymphatique :

Le réseau lymphatique sinusien a trois types d’efférences :
- des collecteurs satellites des pédicules artério-veineux.
- des collecteurs émergeant des ostias et gagnant le réseau du cavum.
- des collecteurs trans-osseux atteignant pour certains les espaces méningeés.

Les lymphatiques du sinus maxillaire gagnent le plexus pré-tubaire.

4- | ’innervation des sinus :

Les nerfs ophtalmique (V1) et maxillaire (V2) assurent I’'innervation sensitive.

L’innervation sympathique est assurée par des branches du plexus carotidien
et du ganglion ptérygo-palatin de MICKEL.

Dans la région ptérygo-palatine, des connexions s’engagent entre le V et des
contingents sympathiques de sorte que nait un complexe trigémino-sympatique, et
que tous les filets nerveux des sinus portent en leur sein un contingent sensitif et

végétatif.
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Figure 10 : Schématisation de la Vascularisation de la cloison nasale [7].

Mme. BOUMEKRAT Loubna 26



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes

these N°062/19

Figure 11 : Schéma montrant la Vascularisation de la face latérale des fosses nasales

[7].

1- Artere ethmoidal antérieure.
2- Artere ophtalmique.

3- Artere ethmoidale postérieure.
4- Artére naso-palatine.

5- Foramen sphéno-palatine.

6- Artere de cornet moyen.

7- Artére de cornet inférieur.

8- Artere palatine supérieure.
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La muqueuse sinusienne comprend un épithélium, une membrane basale et un

chorion.

1-Epithélium

L’épithélium est de type respiratoire, pseudo stratifié cylindrique cilié. Il
comprend quatre types de cellules qui sont toutes en contact intime avec la
membrane basale. La hauteur différente des noyaux peut donner l'impression qu’il

s’agit d’un épithélium pluristratifié (Figure 12) [12].
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Figure 12 : Coupe histologique d’une mugueuse du sinus maxillaire.

Agrandissement x 40. Epithélium pseudostratifié cilié.

Présence de cellules caliciformes (Cc.). Présence des glandes

séromugqueuses (Glde SM) dans le chorion [12].
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Parmi les cellules épithéliales, on distingue :

a) Les cellules basales :

Ce sont des cellules de remplacement qui ont des rapports avec la membrane
basale au moyen de récepteurs appelés « intégrines ». En se multipliant, elles
donnent naissance a des cellules filles qui peuvent régénérer les trois autres types

cellulaires [12].

b) Les cellules caliciformes :

Elles sont également connues sous le nom de « cellules muqueuses ». Elles
contiennent des microgranules, dont le contenu prend la coloration PAS (PAS pour
periodic acid Schiff). Elles synthétisent, stockent et excretent des mucines,
constituant important du mucus. Lorsqu’’elles ont expulsé leur contenu, elles ont la
forme d’un calice. Lorsqu’’elles s’invaginent dans le chorion, elles forment les

glandes tubuloacineuses [12].

c) Les cellules a microvillosités :

Elles ont a leur pdle apical 300 a 400 microvillosités, véritables expansions
digitiformes et immobiles du cytoplasme. Leur diametre est de 0,1 Im. Leur
longueur est de 2 Im. Les microvillosités augmentent la surface cellulaire. Ces
cellules sont riches en mitochondries et en réticulum endoplasmique lisse. Elles ont
une activité métabolique intense. Elles participent aux échanges liquidiens
transépithéliaux et au maintien et au renouvellement du film aqueux péri-ciliaire

[12].
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d) Les cellules ciliées :

Elles représentent pres de 80 % de la population cellulaire. C'est la
microscopie électronique, a transmission et/ou a balayage, qui permet de les
analyser en détail

(Figure 13) [12].

Figure 13 : Microscopie électronique a balayage. Plages de cellules

Ciliées et de cellules a microvillosités [12].

D’autres cellules sont parfois présentes a l'intérieur de I’épithélium comme
par exemple des mélanocytes chez les patients de peau foncée, des macrophages

(les cellules de Langerhans ou antigen presenting cells) ou des lymphocytes.
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2-Chorion ou lamina propria :

Il contient une matrice extracellulaire contenant des fibres de collagene, des
vaisseaux, des glandes et des cellules inflammatoires. Il est moins épais que dans le

nez et le réseau vasculaire y est beaucoup moins développé (Fig14) [12].

Figure 14 : Coupe histologique d’une muqueuse de sinus maxillaire.
Agrandissement x 10. Présence dans le chorion d’une
Couche lymphoide (C. lymphoide) et de glandes tubuloacineuses
séromuqueuses (Gldes TA) [12].

a) La couche sous—épithéliale :

Est riche en lymphocytes, plasmocytes, histiocytes et macrophages.

b) La couche glandulaire :

Elle contient des glandes séromuqueuses tubuloacineuses entourées de
cellules myoépithéliales. Elles proviennent de I'invagination des cellules caliciformes
de I’épithélium. Elles participent a la production de mucus au méme titre que les
cellules épithéliales. Elles sont plus petites et moins nombreuses que dans les fosses
nasales. Elles sont plus abondantes au voisinage de I'ostium des sinus. On distingue
des cellules muqueuses et des cellules séreuses. Les cellules muqueuses

contiennent les mucines et des immunoglobulines (IgA).
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Les cellules séreuses synthétisent des glycoprotéines, des protéines
antibactériennes (lactoferrine, lysozyme) et des antioxydants (transferrine et

antileucoprotéases) [12].

c) la couche vasculaire :

Elle est formée par un réseau de capillaires fenétrés sous-épithéliaux reliés

aux anastomoses artérioveineuses du chorion profond [12].

d) Mucus:

Le mucus est produit par les cellules caliciformes et les glandes
séromuqueuses du chorion. Il est formé d’une couche superficielle, tres épaisse,
visqueuse et élastique, la couche « gel », qui est en rapport avec la partie distale des
cils et la lumiere sinusienne, et d’une couche profonde, trés fine, aqueuse,
périciliaire qui est en rapport avec le pole apical des cellules et la partie basse des
cils et qui est appelée la couche

« sol ». Il est en perpétuel mouvement a cause de |'activité des cils sous-
jacents. Son pH est compris entre 6,5 et 7,8. Il est composé de 95 % d’eau, de 3 %
d’éléments organiques et de 2 % d’éléments minéraux.

La sécrétion quotidienne est de 0,3 ml/kg/j. Sa teneur en eau est contrblée
par I'absorption d’ions sodium et la sécrétion d’ions chlore. Ceci se fait par des
systéemes actifs et passifs dont les principaux sont le cotransporteur Na/K/2Cl,
I’échangeur Na/K et différents autres canaux chlorures, potassiques et sodiques.

L’élément organique principal du mucus est constitué par les mucines. Ce
sont des glycoprotéines de poids moléculaire élevé (1000 kDa) qui forment un
réseau macromoléculaire permettant de piéger les particules étrangeres. Par leurs
chaines carbohydrates, elles neutralisent les microorganismes. Dans le mucus, on
trouve également de I'albumine, des IgA sécrétoires, de la lactoferrine, des

lysozymes et des antioxydants [12].
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La muqueuse nasosinusienne a une fonction de filtrage et d’épuration, de
réchauffement et d’humidification de I'air inspiré. Elle joue également un rdle de
défense immunitaire contre les agressions véhiculées par I'air selon trois lignes de
défense: épithéliale (barriere épithéliale, systeme mucociliaire), immunitaire

spécifique (IgA), et immunitaire non spécifique (role des enzymes lytiques).

1. Les échanges gazeux :

L’air intra-sinusien est constitué de 17 % d’02 et de 2,2% de CO2 avec une
hygrométrie de 100%. Il a une composition stable malgré les échanges permanents
existant avec les fosses nasales par les ostia, ceci grace au rble de la muqueuse
sinusienne qui régule les échanges gazeux au sein de son chorion et des réseaux
veineux. Les échanges transostiaux dépendent du gradient de pression naso-
sinusien et du diametre ostial ou canalaire, la pression intra-sinusienne pouvant
varier de

-180 mmHg (reniflement) a + 220mmHg (mouchage). La moitié de I’O2 intra-
sinusien est utilisé pour le métabolisme muqueux et ce taux augmente en cas
d’infection ou d’inflammation. La majorité du CO2 intra-sinusien provient de la

diffusion plasmatique au sein du chorion [12].

2. Le systeme mucociliaire :

Il réalise une barriere mécanico-chimique a la surface de I’épithélium sous la
forme d’un film liquidien, le mucus, au sein duquel battent de maniere constante et
synchrone les cils vibratiles des cellules ciliées qui déplace ainsi la couche de mucus
de maniere harmonieuse, constante, synchrone et unidirectionnelle. Les sinus sont
ainsi drainés de maniére continue de la périphérie vers les ostias dans un
mouvement circonférentiel. En effet, il existe une diminution et un ralentissement de

I’activité ciliaire lors d une désaturation en O2 d’un sinus [12].
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3. Le mucus:

Il est composé d’eau (95%) de sels minéraux (2%) et d’éléments organiques
(3%) qui résultent de la sécrétion des glandes du chorion et des cellules calciformes
(mucines, enzyme lytiques, lactoferrine, acides aminés libres). Il contient également
les IgA sécrétoires synthétisées par les plasmocytes du chorion, des protéines
plasmatiques et immunoglobulines transsudées (IgG et IgE, fibrinogene, albumine,
orosomucoide, alphal antitripsine et alphalantichymotrypsine, céruléoplasmin...),
de l'interféron. Il est un réservoir d’eau évitant a la muqueuse la dessiccation et il
humidifie I'air inspiré. Il présente des qualités d’adhérence, d’élasticité et de
cohésion dépendant essentiellement de sa teneur en mucine et son degré
d’hydratation. Il tapisse de facon homogéne toute la muqueuse sinusienne. Les
cellules calciformes sont moins nombreuses dans la muqueuse sinusienne que dans
la muqueuse nasale. Leur nombre est 10 fois inférieur. Elles se regroupent autour
des ostias. Leur nombre s’accroit en cas d’inflammation. Les cellules ciliées y sont
au contraire plus nombreuses.

Le milieu sinusien est théoriquement stérile avec tout de méme une flore
saprophyte et commensale. La défense contre les infections est en outre assurée par
le systeme de transport muco-ciliaire assurant un drainage permanent et efficace. Si
ce dernier est interrompu (par exemple par occlusion ostiale), la flore commensale

peut devenir pathogéne rapidement [12].
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4. L’ostium:

Orifice qui met en communication la cavité sinusienne avec la fosse nasale.
C’est un lieu d’échange gazeux et un point de convergence des voies de drainage
des sécrétions [12].

C’est une zone de transition entre la muqueuse nasale et muqueuse
sinusienne. Le chorion s’amincit, les lacs veineux disparaissent, les glandes sero-
mugueuses deviennent moins nombreuses et les cellules ciliées se raréfient. Aucune
structure arteriolaire ni nerveuse ne franchit I’ostium [12].

Il existe des orifices ronds ou ovales, en particulier au niveau du sinus
sphénoidal. Certains ressemblent a un canal, en particulier au niveau du canal
nasofrontal ou de I'infundibulum maxillaire. Les orifices ovales ont plus de chances
de se boucher facilement que les orifices ronds [12].

Le calibre de I'ostium varie assez fortement d’un individu a I'autre. Les valeurs
se repartissent entre 0,5 et 5mm. |l n’y a pas de différence entre les hommes et les
femmes, ni entre la taille de I'ostium et le volume du sinus maxillaire. Le diameétre
varie en fonction de la position de | individu. Lors de la respiration normale au
repos, les variations de pressions dans les fosses nasales et les sinus sont presque
synchrones avec un temps de latence inférieur a 4/10 de seconde. Les variations
d’amplitudes sont de plus au moins a 4 mmH20 [12].

Les variations anatomiques et dynamiques du calibre ostial ont des effets
importants sur les pressions partielles des gaz contenus dans le sinus, en particulier
en oxygene et en CO2.Ansi, la P02 diminue régulierement pour un diametre
inférieur a 2,5mm, alors qu’elle reste constante pour des diametres supérieurs [12].

L’ostium est une structure doublement ciliée, cilié sur sa face sinusienne pour
drainer vers lui les sécrétions de la cavité, cilié sur sa face nasale de facon a éloigner

de lui les sécrétions. IL s’oppose a toute pénétration de corps étranger dans le sinus.
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5. Le drainage mucociliaire :

Le drainage mucociliaire est un mécanisme indispensable au fonctionnement
normal des sinus. Si celui-ci est perturbé, il s’ensuit une stase des sécrétions et une
prolifération bactérienne secondaire. Le drainage sinusien des sécrétions muqueuses
vers les ostia (figure 15) est assuré par trois phénomenes.

a) Un phénomene passif dii a la gravité, envisageable uniquement pour des
sinus a ostium déclive.

b) Les variations pressionnelles existant lors du cycle respiratoire, du
mouchage ou des reniflements.

¢) L’activité mucociliaire intense tant que la muqueuse n’est pas remaniée ou
endommageée.

Les cils assurent un mouvement permanent du mucus vers les ostias mais
cette activité est dépendante de la température, de la pression osmotique, de
I’équilibre ionique et du PH plasmatique, ainsi que de la pression partielle en 02 et

CO2 et du tabagisme [12].
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Figure 15 : schéma montrant le trajet du drainage sinusien des sécrétions

mugueuses vers les fosses nasales a travers les ostias [7].
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Plusieurs mécanismes sont incriminés dans I’apparition et le développement
d’une mucocele. Un trouble de la perméabilité ostiale est le plus souvent évoqué. Il
peut étre spontané, d’origine post-traumatique, postchirurgical ou en relation avec
un processus inflammatoire ou tumoral [13]. Mais I'éthiopathogénie exacte des

mucoceles reste encore discuter.

1. Théories Classiques : [13, 14]

Plusieurs théories ont été proposées pour tenter d'expliquer l'origine de cette

curieuse pathologie bénigne moins destructrice. Elle regroupe plusieurs théories :

a- La théorie rétentionnelle:

Ne se justifie pas a elle seule, car toute obstruction ostiale n'aboutit pas a la

formation de mucocele.

b- La théorie congénitale:

Le mucocele serait causée par une anomalie de développement par

dégénérescence kystique de I'ethmoide. Cette théorie est remise en question.

c- La théorie tumorale bénigne:

Basée sur I'absence de coque vraie et d'éléments mucigenes dans la cellule.

d- La théorie infectieuse:

Faisait de la mucocele une sinusite spéciale réalisant un empyeme clos par

obstruction de l'orifice de drainage.

e- La théorie traumatique :

La mucocele serait formée a partir d'llot résiduel dans un sinus mal ventilé.

f- La théorie inflammatoire :

Ou le contenu de la mucocele ne serait pas du mucus mais un exsudat

inflammatoire.
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2. Conception actuelle: [13, 14,15]

De toutes ces théories aucune ne détient I'entiere vérité. Actuellement il est
communément acquis par la majorité des auteurs que la mucocele apparait en
réaction a l'association de deux phénomenes, obstruction ostiale et inflammation,
sans qu'il soit toujours possible de déterminer la préexistence de I'un ou de l'autre
comme initiateur. Pour chacun deux, différents facteurs étiologiques peuvent étre
impliqués, agissant en interaction. Recherchés par l'interrogatoire, ils seraient
parfois confirmés ou découverts par I'exploration chirurgicale.

- Pour l'obstruction ostiale, nous retiendrons Des facteurs anatomiques, un
traumatisme ancien, la chirurgie sinusienne, la polypose nasale, les tumeurs
bénignes ou malignes.

- Pour l'inflammation, nous retiendrons : Les infections récidivantes, l'allergie,
I'hypersécrétion muqueuse, I'hyperviscosité du mucus. LUND [14], dans une
série de plus de 140 cas, a étudié des tableaux cliniques et des facteurs
étiologiques des mucoceles sinusiennes et a pu mettre en avant les preuves
histologiques, radiologiques et micro biologiques soutenant la théorie
dynamique de remodelage osseux, cette théorie a été confirmée grace a la
mise en évidence d'éléments responsables de la résorption osseuse.

- Facteurs étiologiques : L'intervalle entre le facteur étiologique et la survenue
de la mucocele est considérée plus long chez les patients chez qui un
traumatisme ou une chirurgie des polypes ou de l'infection avaient
préalablement eu lieu en comparaison du groupe chez qui l'infection avait été
traitée de facon conservatrice par les antibiotiques. De plus, une infection
traitée par chirurgie était associée a un intervalle plus long que des polypes

traités par chirurgie.
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A. La mucocele:

Toutes les mucoceles sont caractérisées par deux éléments constitutifs qui

sont leur paroi et leur contenu.

1- La paroi de la mucocele :

Macroscopiquement, c’est une membrane fibreuse blanchatre aux reflets
bleutés, transparent sous I’os aminci, d’épaisseur variable et dont I'origine est la
mugueuse sinusienne elle-méme modifié par lI'inflammation et la pression du
contenu mucocelique. La présence d’adhérence rend la dissection d’autant plus
difficile notamment en cas d’exposition méningée ou orbitaire. La paroi se rompt
d’ailleurs le plus souvent lors de sa dissection empéchant I’exérese en monobloc. La
face endocavitaire, blanchatre, apparait parfois granuleuse et épaissie [13,16].&

Microscopiquement, Il s’agit d’un épithélium polymorphe reposant sur un
tissu conjonctif abondant. Le chorion, constitué d’un tissu fibro-conjonctif en
intense activité. Il est le siege d’un important infiltrat lymphoplasmocytaire et de
polynucléaires éosinophiles et mastocytes ainsi que d’un cedeme, des capillaires et
des glandes muqueuses. Tout ceci est variable selon le degré de I’'inflammation [13].

Le stroma peut présenter des zones d’amincissements et de fibrose [16].

2-Le contenu de la mucoceéle :

Macroscopiquement, Il est filant, glaireux, parfois gélatineux, de couleur
jaunatre, ou transparent, brun foncé ou couleur chocolat. Sa consistance est
variable, liquide ou trés épaisse, parfois comparable a celle de I'otite séro-
muqueuse [13,16].

Microscopiquement, Le liquide est aseptique, avec quelques cellules
desquamées et quelques polynucléaires plus au moins altérés. Il peut parfois
s’infecter et devenir alors une mucopyocele pouvant étre le mode de révélation de la

mucocele jusque la asymptomatique [16].
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B. La paroi osseuse périmucocélique :

La structure osseuse périmucocélique subit des pressions et des
modifications au contact de la mucocele avec une destruction osseuse compensée
par une prolifération ostéoblastique. Les pressions de la poche mucocelique entraine
une destruction épithéliale mais n’explique pas les modifications des parois
osseuses. La production élevée de prostaglandine (PGE2) et de collagénases qui
proviennent essentiellement des fibroblastes sont une preuve indirecte de
I’activation des cytokines : facteur responsable de I’érosion de I’os situé autour de la
mucocele expansive. Il en résulte une décalcification des lamelles osseuses séparées
du tissu conjonctif et un métamorphisme osseux avec présence de plages

chondroides [13,16].

Mme. BOUMEKRAT Loubna 45



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

MATERIELS
ET METHODES
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Les mucoceles naso-sinusiennes sont des tumeurs bénignes pseudokystique
expansives des sinus, dont la paroi est sinusienne plus ou moins modifiée, et dont
le contenu gluant et aseptique.

Le but de notre travail est d’analyser et d’évaluer les patients opérés pour
mucoceles naso-sinusiennes au sein de Service ORL-CHU-HASSAN II-FES, durant
une période de 4 ans.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 32 dossiers des
mucoceles naso-sinusiennes colligée au sein du Service ORL-CHU-HASSAN II-FES,
durant la période allant de janvier 2014 jusqu’au mois décembre 201 8.

Il consiste en une analyse épidémiologique, radiologique, thérapeutique et

évolutive.
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Fiche d’exploitation :

1. IDENTITE

Nom Prénom : NE :
Age :

Sexe : MO FoO

Profession :

Origine et habitat :

2. ANTECEDENTS

. Facteur de risque :

- Antécédents de la sinusite O
- Atopie ou allergie O
- Traumatisme facial O
- Chirurgie sinusienne ou nasale O
- Polyposes naso-sinusiennes O
- Sans ATCDS : O

Autres ATCDS :
-HTA O - Diabete O — Tuberculose O
-Tabagisme O -Autres O

3. MANIFESTATIONS CLINIQUE
o Signes rhinosinusiens :
-Rhinorhées : O claires : O purulentes : O
- Obstruction nasale O
-Anosmie O
-épistaxis O
-Autres O
. Signes ophtalmologiques :
- Exophtalmie O - Diplopie O
- Larmoiement O - Diminution de I'acuité visuelle O
- autres O
. Signes neurologiques :
- HTIC O - Paralysie oculo-motrice O
- céphalées : - fronto-orbitaires O - postérieures O

. Délai entre I'apparition des symptomes et la premiére consultation :
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4.

EXAMEN CLINIQUE

EXAMEN ORL :
Examen maxillo-facial :
—Cicatrice d’un traumatisme antérieur 0O - Exophtalmie O
- Tuméfaction O

Examen rhinologique :
- Rhinoscopie antérieure :
Aspect de la muqueuse : Normal O Inflammation O

Ecoulement : claire O purulent O
Bombement endo-nasal : O

Flux nasal présent O absent O
Autres :

- Rhinoscopie post :
Reste de I’examen ORL :

EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE :

- AV : normale [J diminuée [
-Mobilité oculaire : normale [ altérée [
-FO :

- Champ visuel :
-Mesure de I’exophtalmie :

EXAMEN NEUROLOGIQUE :
- Signes d’HTIC
-Paralysie oculomotrice
- Signes de focalisation

- Syndrome méningé
-Autres

O goo U

EXAMEN DES AIRES GANGLIONNAIRES :

RESTE DE L’EXAMEN SOMATIQUE :
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5. EXAMENS PARACLINIQUES

EXAMENS RADIOLOGIQUES :

1. RX des sinus de la face

2. TDM des sinus de la face : Localisation :

Fronto-ethmoidale :

Frontale :
Ethmoidale :
Maxillaire :
Sphénoidale :

Extension :
Orbitaire :
Endocranienne : []
3. IRM du massif facial :
Indication :
Extension : ouiJ non [

6. TRAITEMENT

VOIE D’ABORD :

- Externe [ - Endonasale [ -mixte
Compte rendu opératoire :

DUREE D’HOSPITALISATION :

/. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

- Guérison : Oui [
- Séquelles : Oui [
-Récidives : Oui [

DDDDD

U
autre : []

Non [
Non [
Non (]
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RESULTATS
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|. Epidémiologie

1- La fréguence:

La fréquence des patients avec des mucoceles naso-sinusiennes hospitalisées

et opérées dans notre service est estimée de 8 patients par an.

2- L’age:
L’age moyen des malades est de 46 ans avec des extrémes de 14 ans et 76

ans.

3- Le sexe:

Dans notre série on note une prédominance féminine, Le sexe ratio H/F=0,33

(24 femmes, 8 hommes).

B Femme

B Homme

Figure 16 : Répartition des cas de notre série d'étude selon le sexe.
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4- Les antécédents (ATCDS) :

a. Facteurs favorisants :

e Les traumatismes de la face ont été retrouvés chez 2 patients.

e La notion de la chirurgie endo-nasale a été retrouvée chez une patiente
(qui date de 6ans avant l'apparition de la symptomatologie de la
mucocele).

e La sinusite chronique a été retrouvée chez 4 patients.

e Les antécédents de la mucocele opérée par voie externe ont été retrouvés
chez 2 patients.

b. Autres antécédents pathologique:

e 1 cas d’ostéosarcome de la fosse nasale: (traité par chimio et
radiothérapie fin de traitement 3ans avant I’apparition de la mucocele).
e 1 cas de Dacryocystite opérée.

C. ATCD généraux :

e 1 cas de Diabete sous insuline.

e 1 cas d’Hypertension artérielle.
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5- La topographie :

La forme ethmoido-frontale (E-F) représente 46,8%.

La forme frontale pure (F) représente 25%.

La forme maxillaire(M) représente 9,3%.

La forme ethmoidale pur (E) représente 6,25%.

La forme ethmoido-fronto-maxillaire (E-F-M) représente 6,25%.

La forme fronto-maxillaire (F-M) représente 6,25%.

M La forme ethmoido-frontal

6,25%

M La forme frontale pure

H La forme maxillaire pure

B La forme ethmoidale pure

B La forme ethmoido-fronto-
maxillaire

® La forme fronto-maxillaire

Figure 18 : Répartition des mucocéles nasosinusiennes selon la forme

topographique.

6-Délai de consultation :

Le délai entre l'apparition des symptomes et la premiére consultation varie

entre 15 jours et 4 ans (soit 15mois en moyenne).
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Il .ETUDE CLINIQUE :

1. Mucoceéles Ethmoido-Frontales : 15 cas

A. Signes cliniques :

Figure : 19 Tableau des Signes clinigues des mucoceles ethmoido-frontale

Signes cliniques Nombre des cas | Pourcentage
Obstruction nasale 2cas 13,3%
Rhinorrhée purulente 3cas 20%
Epistaxis lcas 6,6%
Signes rhinologiques
Douleur du
) 1cas 6,6%
racine du nez
Exophtalmie (figure 20) 11cas 73,3%
Baisse d’acuité visuelle 2cas 13,3%
Signes Diplopie 2cas 13,3%
ophtalmologiques
Larmoiement 1cas 6,6%
Signes
g i céphalées 4cas 26,6%
neurologiques

Episode d’une tuméfaction

péri-orbitaire évoluant par
.. ) 1cas 6,6%

poussée inflammatoire
_ et rémission
Autres signes

Tuméfaction sus-orbitaire 1cas 6,6%
Tuméfaction fronto-orbitaire 1cas 6,6%
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B.

Examen clinique :

a. Examen ophtalmologique :
La baisse de I’acuité visuelle a été retrouvée chez 6 cas.
Les troubles de la mobilité oculaire ont été retrouvés chez 4 cas.
Des anomalies du fond d'eeil ont été retrouvées chez 1cas, (un cedeme
papillaire).
Une tuméfaction de l'angle interne de I’ceil a été retrouvée chez 2 cas.
Une tuméfaction orbitaire de I'angle supéro-interne a été retrouvée chez un
cas.
Une fistule palpébrale supérieure avec issu de pus a la pression a été
retrouvée chez 1cas.
b. Examen rhinologique au rhinoscope :
L’inflammation de la muqueuse nasale a été retrouvée dans un seul cas.
C. Examen de la face :
- Une tuméfaction palpébro-frontale a été retrouvée chez un cas.
d. Examen neurologique : Normal chez tous les cas.

Le reste de I’examen clinique était sans particularité.

Figure 20 : Exophtalmie par mucocéle fronto-ethmoidale gauche

(Iconographie de Service-ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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2. Mucoceéles frontales : 8 cas

A. Signes cliniques :

Figure 21 : Tableau des signes clinigues des mucocéles frontales.

Signes cliniques Nombre des cas Pourcentage
Obstruction nasale 25%
Signes 2 cas
rhinologiques Rhinorrhées purulentes 1 cas 12,5%
_ 4 cas 50%
Exophtalmie
_ o 1 cas 12.5%
_ Baisse d’acuité visuelle
Signes
Ophtalmologiques 1 cas 12.5%
Diplopie
Signes Céphalées 2 cas 25%
Neurologiques
Masse frontale gauche +
_ 1 cas 12.5%
douleur ophtalmique
homolatérale
Algies faciales droite
aggravées
gg ) 1 cas 12.5%
par position panachée
en avant
Autres signes
Algies frontales+fievre 1 cas 12.5%
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B. Examen clinique :

a. Examen ophtalmologique :
- La baisse de I'acuité visuelle a été retrouvée chez 2 cas.
- Les troubles de la mobilité oculaire ont été retrouvés chez 1 cas.
- Le globe dévié en bas et en dehors a été retrouvé chez 1 cas.
- La parésie de nerf lll a été retrouvée chez 1cas.
b. Examen rhinologique au rhinoscope :
- L’Inflammation de la muqueuse nasale a été retrouvée chez 1cas.
- Un processus tumoral translucide au niveau de la fosse nasal droite a été
retrouvé chez T1cas.
C. Examen neurologique : Normal chez tous les cas.

Le reste de I’examen clinique était sans particularité.
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3. Mucoceles maxillaires : 3 cas

A. Signes clinigues :

Figure 22 : Tableau des signes clinigues des mucoceéles maxillaires.

Signes cliniques Nombre des cas Pourcentage
Obstruction nasale 1cas 33,33 %
Signes Epistaxis lcas 33,33 %
rhinologiques
Tuméfaction
- . 1cas 33,33 %
naso-génienne droite
Signes .
) Larmoiement 1cas 33,33%
Ophtalmologiques
_ Tuméfaction jugale
Autres signes 1cas 33,33%

gauche (figure 23)

B. Examen clinique :

a. Examen ophtalmologique : RAS

b. Examen rhinologique :

- L’obstruction nasale et la diminution de flux nasal homolatéral ont été

retrouvées chez 1cas

% Rhinoscope :

- Une Lésion tissulaire au niveau de la fosse nasale droite a été retrouvée

chez Tcas

% Nasofibroscope :

- Une masse pseudo kystique prolabée du méat moyen avec une muqueuse

nasale inflammatoire a été retrouvée chez 1cas.
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C. Examen de la face :

- Une tumeéfaction de sillon nasogénien droit fixe par apport au plan profond
sans signes inflammatoires en regard a été retrouvée chez 1cas.

- Une douleur a la palpation des sinus frontaux a été retrouvée chez 1 cas.

- Une tuméfaction jugale gauche chez 1 cas (figure 23).
d. Examen neurologique : Normal chez tous les cas.

Le reste de I’examen clinique était sans particularité.

Figure 23 : Mucocele maxillaire droite avec tuméfaction jugale homolatérale

(Iconographie de Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).

Mme. BOUMEKRAT Loubna 60



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes

thése N°062/19

4. Mucoceles fronto—-maxillaires: 2 cas

A. Signes clinigues

Figure 24 : Tableau des signes cliniques des mucocéles fronto-maxillaires.

Signes cliniques Nombre des cas Pourcentage

Signes
rhinologiques Obstruction nasale 1cas 50%
Signes
neurologiques Céphalées 1cas 50%

Tuméfaction frontale

médiane augmentant

rogressivement de taille +

Autres signes prog lcas 50%

des signes inflammatoires
en regard évoluant dans
un contexte d'apyrexie

B. Examen clinique :

a. Examen ophtalmologique : était normal chez les deux cas.

b. Examen rhinologique :

- Une diminution de flux nasal gauche et une sensation de pesanteur a

I’antéflextion de la téte chez 1cas.

- Rhinoscope : RAS chez les deux cas.

c. Examen de la face:

- Une masse frontale médiane de 3cm de diametre de

consistance

molle rénitente avec des signes inflammatoires en regard a été chez

1cas.

d. Examen neurologique : Normal chez tous les cas.

Le reste de I’examen clinique était sans particularités.
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5. Mucoceles ethmoido-fronto-maxillaires: 2 cas

A. Signes cliniques :

Figure 25 : Tableau des signes cliniques des mucocéles ethmoido-fronto-maxillaires.

Signes cliniques Nombre des cas Pourcentage
Signes rhinologiques Obstruction nasale
g g\ 1cas 50%
_ Exophtalmie 1cas 50%
Signes
ophtalmologiques
P 9\ ) ) 1cas 50%
Diplopie
Signes neurologiques
J S Céphalées 1cas 50%
Autres Douleur retro -
o 1 cas 50%
orbitaire

B. Examen clinique :

a. Examen ophtalmologique :

- Une baisse d'acuité visuelle a été retrouvée chez les 2 cas.

- La mobilité oculaire chez les 2 cas était normale.

- Les anomalies du fond d'ceil ont été retrouvées chez un cas (légere paleur
papillaire de I'ceil droite).
b. Examen rhinologique au rhinoscope :

- L’inflammation de la muqueuse pituitaire a été retrouvée dans un seul cas.

- La présence des crolites (ATCDS de la chirurgie d’'une mucocele par voie
externe) et des Rhinorrhées postérieure ont été retrouvées chez 1cas.

c. Examen de la face :

Une tuméfaction fronto-orbito-nasale droite permanante sans signes
inflammatoires en regard a été retrouvée chez un cas.

- Une cicatrice nasale et une déformation de la pyramide nasale avec

enfoncement de la racine du nez a été retrouvée chez un cas.

d. Examen neurologique : normal chez tous les cas.

Le reste de I’examen clinique était sans particularité.
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6. Mucocéles Ethmoidales : 2cas

A. Signes cliniques :

Figure 26 : Tableau des signes clinigue des mucocéles ethmoidales.

Signes cliniques

Nombre des cas

Pourcentage

Signes ophtal

mologiques | Exophtalmie

2cas

100%

Autres signes

Douleur du contus
interne de I'eeil droit +
douleur oculaire

1cas

50%

B. Examen

clinique :

a.

Examen ophtalmologique :

- La baisse d'acuité visuelle a été retrouvée chez 1 cas

- La mobilité oculaire était normale chez les 2 cas

- Le fond d'ceil : RAS chez les 2 cas

b.
C.

d.

Rhinoscope : RAS

Examen de la face : RAS

Examen neurologique : Normal chez tous les cas

Le reste de I'examen général était sans particularités.
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lll. ETUDE RADIOLOGIQUE

A. Les clichés standards :

L’examen radiologique standard a un intérét diagnostic faible, il ne permet en
aucun cas d’affirmer le diagnostic des mucoceles nasosinusiennes. Elles peuvent
montrer une opacité sinusienne de densité hydrique, homogéne, ballonisante,
soufflant les parois sinusiennes. Les signes les plus suspects sont un voile sinusien
avec mauvaise visualisation et effacement du cadre osseux sinusien [17].

Aucune radiographie standard n'a été pratiquée chez nos patients étudiés.

B. La tomodensitométrie : TDM des sinus de la face :

C’est I’examen clé pour le diagnostic positif de cette pathologie. Elle a était
réalisée chez tous les patients.

En plus de I'aspect scanographique, la TDM du massif facial permet
I’appréciation de ’anatomie locorégional, de I’étendue de la lésion et de mettre en
évidence une pathologie associée, criteres essentiels pour I’acte chirurgical.

a- Aspect scanographique :

La mucocele se présente le plus souvent comme une formation arrondie,
d’aspect homogene, hypo ou isodense au parenchyme cérébral (figure 27, 28, 29),
ayant des limites précises, avec ou sans ostéolyse des parois sinusiennes. Les
images de densité supérieure évoquent plutdét des pyoceles ou une infection a
aspergillus [18]. Il peut exister des microcalcifications non spécifiques au niveau de
la paroi mucocelique pouvant traduire une apposition périostée en réaction aux
phénomenes d’ostéolyse [18]. L’injection de produit de contraste ne modifie pas
Ilaspect de la lésion mais son contour peut prendre un aspect hyperdense et
régulier. Elle peut donner un rehaussement en couronne correspondant a la coque
mucocéliqgue qui est le siege d’importantes réactions ostéoclastiques et

inflammatoires [17].
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On peut alors préciser les rapports de la mucocele avec les structures
avoisinantes en observant un refoulement des structures sans envahissement
(méninges, parenchyme cérébral, périorbite, hernie orbitaire) (figure 32). On peut
par exemple, en cas d’atteinte orbitaire, observer un liseré graisseux séparant la
mucocele d’un plan musculaire, notamment au contact du droit interne [19].
Lorsqu’il y a un défect osseux, les bords des parois sinusiennes sont réguliers,
amincis et soufflés, évoquant bien le caractere érosif et expansif de la mucocele

[19].

mucocéle
maxillaire droit:
leésion maxillaire
bien limitée
homogéne et
isodense.

Figure 27 : TDM des sinus de la face en coupe coronale montrant une mucocele du

sinus maxillaire droit (Iconographie-Service-ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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Mucocele frontale

Figure 28 : TDM cérébrale en coupe axiale montrant une mucocele du sinus frontal

(Iconographie service ORL-CHU-HASSAN II-FES).

Figure 29 : TDM cérébrale en coupe axiale montrant une mucocele fronto-

ethmoidale gauche (étoile). (Iconographie service ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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b- La localisation :

Une localisation ethmoido-frontale a été notée dans 15 cas (46,8%) (Figure 29),
ethmoidale sans participation frontale dans 2 cas (6,25%), frontale isolée dans 8 cas
(25%), (Figure28), et maxillaire dans 3 cas (9,3%) (Figure 27).

c- I’extension :

i. L’extension endo-orbitaire : 6 cas

L’extension intra-orbitaire a été retrouvée dans 4 cas de mucocele fronto-
ethmoidale, 1 patient ayant une mucocele ethmoidale (figure31 et 33), et chez un
cas de mucocele frontale. Une extension frontale associée a I’extension orbitaire a
était noté chez un cas d’une mucocele ethmoidale.

ii. Lextension endocranienne :

Elle a été retrouvée dans 3 cas de mucoceles ethmoido-frontales, et 3 cas
des mucoceles frontales. Elle intéresse le lobe frontal homolatéral (figure 30).

iii. L'extension endonasale: a été retrouvée dans 2 cas de mucoceles

maxillaires, un 1 cas de mucoceles frontales et 1 cas de mucoceles ethmoidales

(figure 33).

Figure 30 : TDM des sinus de la face en coupe coronale montrant une mucocele

naso—-ethmoido-frontale (étoile) a extension orbitaire et endocranienne avec une

lyse osseuse (fleche). (Iconographie service ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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Mucocéle
fronto-ethmoidale

-

-

Figure 31 : TDM cérébrale en coupe axiale montrant une mucoceéle fronto-

ethmoidale gauche avec extension orbitaire (Iconographie service ORL-CHU-HASSAN

[I-FES).

Mucocele frontale

Figure 32 : TDM faciale en coupe coronale, montrant une mucoceéle frontale avec une

lyse osseuse et refoulement du parenchyme cérébral (Iconographie service ORL-

CHU-HASSAN II-FES).
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lyse osseuse

Mucocele éthmoidale

+ Sinusite réetentionelle

Figure 33 : TDM faciale en coupe coronale montrant une mucocele éthmoidale avec

extension endonasale et orbitaire et présence d’une lyse osseuse et d’une sinusite

maxillaire réactionnelle (Iconographie service ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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C- IRM du massif facial / IRM de la base du crane :

La place de I'IRM a évolué ces dernieres années dans le bilan des mucoceles
nasosinusiennes, et I’association de TDM-IRM est actuellement nécessaire dans leur
exploration. L’IRM permet de confirmer le diagnostic et de faire une étude
approfondie des rapports de la mucocele avec les tissus mous adjacents
particulierement I'ceil, les méninges, I’hypophyse et le nerf optique [17], ainsi que
les éléments vasculo-nerveux et le sinus caverneux.

La mucocele naso-sinusienne apparait en IRM sous la forme d’une poche
d’allure kystique aux parois bien limitées. L’intensité du signal varie suivant le
contenu protéique des sécrétions mucocéliques. Ainsi, le signal pondéré en T1 et T2
se modifie avec le temps, une mucocele récente avec un contenu pauvre en protéine
sera en hypo signal T1 et hyper signal T2 [17, 18] (mucocele inflammatoire riche en

eau) (figure 34).

A la phase chronique, la mucocele se déshydrate et le signal augmente en T1
et diminue en T2.

Un rehaussement périphérique peut étre observé, notamment en cas de
surinfection avec absence de modification du signal lésionnel Apres injection de

produit de contraste [17].
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Mucocele frontale

Mucoceéele frontale

B
Figure 34 : IRM cérébrale T1(A) et T2 (B), en Coupe axiale montrant une mucocele du

sinus frontal en hyposignal T1(A) et hypersignal T2(B). (Iconographie service ORL-
CHU-HASSAN II-FES).
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Mucocéle ethmoidale

erf optique

Figure 35 : IRM cérébrale T2 en coupe axiale montrant une mucocéle ethmoidale en

hypersignal responsable d’une exophtalmie (B) (Iconographie service ORL-CHU-

HASSAN |I-FES).

Mucocele
ethmoido-frontale
gauche

Figure 36 : IRM cérébrale T1 en coupe axiale montrant une mucocele ethmoidale en

hyporsignal responsable d’une exophtalmie (Iconographie service ORL-CHU-HASSAN II-

FES).
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Dans notre étude : L'IRM a été réalisé chez 14 patients.

Les mucoceles naso-sinusiennes se présentent en IRM chez 9 cas comme
une lésion kystique du sinus atteint bien limitée homogene avec hypo signal en
T1, et hyper signal en T2 (figure34), rehaussée apres injection intraveineuse du
produit de contraste en périphérie.

Chez 5 cas on note une augmentation de signal en T1 et diminution de signal

en T2.
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IV. ETUDE THERAPEUTIQUE :

1. But :

Le traitement a principalement deux buts :
- Evacuer la mucocele et I'intégrer dans la filiere nasosinusienne.

- Supprimer les causes de récidive.

2. Moyens thérapeutiques :

La prise en charge de la mucocele repose essentiellement sur la chirurgie.
Deux techniques opératoires sont opposables, et parfois complémentaires :
- La chirurgie fonctionnelle endonasale.
- La chirurgie conventionnelle par voie externe.

2-1 Moyens médicaux :

Le traitement médical vient en appoint au traitement chirurgical. Prescrit en
pré ou/et en Postopératoire [21]. Il a été systématiquement prescrit chez tous nos
patients dans le but de traiter la surinfection ou de prévenir la survenue de celle-ci
en post-op quand elle n'est pas présente.

2-2 Moyens chirurgicaux :

A. La chirurgie fonctionnelle endonasale :

La chirurgie endonasale est devenue actuellement la technique de choix.

Outre son avantage sur le plan esthétique, elle constitue une chirurgie
fonctionnelle qui respecte la physiologie de la muqueuse sinusienne et dont la
morbidité est moindre par rapport aux voies externes classiques. Parmi les 32 cas
étudiés, 28 patients ont bénéficié d’'une marsupialisaton par voie endoscopique
endonasale dont 15 cas des mucoceles fronto-ethmoidales, 07 cas des mucoceles

frontales, 02 cas des mucoceles ethmoidales et 3 cas de localisation maxillaire.
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B. La chirurgie par voie externe:

Devant des cas limites de la chirurgie endonasale, on a le plus souvent recours
a des voies d’abords externes. Le principe de ces interventions réside dans le fait
gu’il faut mettre largement en communication la cavité mucocelique avec le systeme
de drainage normal du sinus aux dépend duquel elle s’est formée, tout en traitant la
cause du mauvais drainage [22]. Plusieurs voies d’abord externes ont été décrites
dans la littérature [23]. Deux voies d’abord ont été pratiquées dans notre série : La

voie sus-sourcieliere de jacques et la voie bicoronale de CAIRNSUNTERBERGER.

3. Indication :

Le traitement des mucoceles naso-sinusiennes est toujours chirurgical. La
majorité des mucoceles peut étre abordée et traiter par voie endoscopique
endonasale sauf si cette voie est insuffisante ou non indiquée.

Pour la voie externe les indications restent limitées aux situations suivantes :

Mucocele fistulisée a la peau.

Mucocele postopératoire avec bloc osseux obstruant le canal nasofrontal.

Mucoceles post-opératoires multiples ou cloisonnées dans la partie

latérale du sinus frontal.

Mucocele associée a une tumeur (maligne ou ostéome).

Mucocele fronto-ethmoidale provoquant une lyse importante de la paroi

antérieure du sinus frontal, et responsable d’un préjudice esthétique.

4, Technigues opératoires:

Anesthésie et préparation du patient : Le malade en décubitus dorsal, perfusé

avec du sérum glucosé. Un electrocardioscope, brassard de mesure automatique de
pression artérielle, stéthoscope précordial, oxymetre de pouls, capnographie et

analyseur d’halogénés sont installés.
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L’intubation orotrachéale est mise en place apres curarisation et la sonde est
soigneusement fixée pour permettre une marsupialisation pendant I’intervention.

Un tamponnement oro-pharyngé compléete I’installation pour protéger la voie
digestive.

Les champs sont mis en place, en laissant visible les yeux du patient qui
restent constamment sous le contrdle du chirurgien.

Enfin pour améliorer les conditions opératoires, et en I’absence de contre-
indications, une hypotension artérielle modérée (La moyenne restant supérieure a 60
mmHg) est souhaitable.

Voie endoscopiqgue endonasale :

<> Matériel opératoire :

Le développement de I’exploration et de la chirurgie endonasale a entrainé la
création d’une instrumentation adaptée a la taille de la cavité nasale et aux
structures sinusiennes. Il comporte un ensemble d’optique associé a une chaine
vidéo permettant a I'opérateur d’avoir un confort chirurgical idéal avec une vision
déportée a la demande sur un moniteur et permet un enregistrement per opératoire.

Le matériel utilisé dans la chirurgie endoscopique est tres varié selon les
opérateurs, mais on peut établir une boite de chirurgie type pour la voie
endonasale :

e Aspirateurs boutonnés droit et courbe,

Couteau falciforme courbe,

e Palpateur a bout mousse double,

e Pinces mors curette droite et 45°, 90° ajourée avec ou sans aspiration,
e Pince rongeur de Citelli-Freche avec ou sans aspiration,

e Pinces emporte-piece droite et coudée,

e Pinces emporte-piece punch droite et courbe avec ou sans aspiration,
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e Curette double,

e Pince rétrograde d’Ostrom-Terrier,
e Ciseaux droit et courbe,

e Optique 4 mm 30°.

X Systéeme de neuronavigation:

Les interventions menées d'un systeme de neuronavigation entrent dans le
cadre des actes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur (GMCAQ). Méme si la
morbidité de la chirurgie endonasale est faible, les risques des complications graves
existent du fait de la proximité anatomique entre cavités sinusiennes, nerf optique,
artere carotide, dure-mere et cerveau. Ainsi, a c6té du guidage endoscopique, il
paraissait intéressant de pouvoir proposer aux chirurgiens une aide au repérage
fondée sur I'imagerie médicale. L’apport principal de la neuronavigation se voit
surtout dans les mucoceles cloisonnées, les mucoceles frontales et sphénoidales a
extension endo-orbitaire et endocranienne.

Voie externe : 01 patient a nécessité une voie externe sus-sourciliere (voie de

Jacques) pour une mucocele frontale externe. Elle consiste a une incision curviligne
sous le sourcil de I’angle interne de I'orbite, au niveau de I’os propre, jusqu’au tiers
externe du sourcil en dehors [24].

01 patient a bénéficié d’un traitement chirurgical par voie bicoronale de
CAIRNSUNTERBERGER pour une mucocele frontale externe bilatérale sur PNS dans un
cadre de syndrome de Fernand Widal. On pratique une incision bitragale du scalp, en
arriere de la base d’implantation des cheveux, et en avant de chaque tragus. Elle
permet, par un large abord, un meilleur controle de I'extension de la mucocele et
permet également d’explorer les régions orbitaires et cérébrales [14, 24].

Voie mixte : La voie endonasale a été associée a la voie externe dans deux cas
de la mucocele frontale a cause d'une difficulté architectural local (blocage osseux

au niveau de la base du crane empéchant I'acceés au recessus de sinus frontal).
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Une incision frontale en cartier d’orange a été faite chez un cas et une
incision sous sourcillaire chez I'autre cas.

La Composante endonasale des mucoceéles : 3 cas d’extension endonasale ont

été identifiés dans notre série, ils ont bénéficié d’une marsupialisation de la paroi
mucoceliqgue endonasale et de [I'extraction de la composante mucocélique
intrasinusienne avec rétablissement de I’aération des sinus atteints.

La Composante intra-orbitaire :

Dans des cas d’extension orbitaire avec lyse osseuse, le traitement de
référence dans la trés grande majorité des cas est la chirurgie endoscopique
endonasale [88]. Le traitement combiné n’a pas démontré sa supériorité par rapport
a I'approche endoscopique seule [88]. L’association a une approche orbitaire ou
neurochirurgicale ne sera finalement discutée qu’au cas par cas [89].

Dans notre série, et dans le cadre des mucoceles nasosinusiennes a
extension orbitaire, I’acte chirurgical consistait a réaliser une marsupialisation sous

guidage endoscopique endonasale avec respect de la composante endo-orbitaire.

5. Soins post_op :

lls se réduisent aux lavages de la cavité nasale par du sérum Physiologique
associé a des instillations locales de corticoides, un décrolitage, et une aspiration
des sécrétions hématiques.

Un traitement antibiotique par voie générale prescrit pendant 08 a 15 jours a
base d’amoxicillinie protégée.

Tous nos patients étaient mis sous lavage des fosses nasales et
antibiothérapie apres le geste chirurgical.

La durée d’hospitalisation était de 03 jours, avec extrémes de 02 a 05 jours.
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6. Suites post-op immédiat :

Les suites post-op immédiat été simple chez tous nos patients opérés.
On cherche une ecchymose orbitaire, une diplopie, une baisse de I'acuité

visuelle, une mydriase et un saignement non controlé par un tamponnement.

7. Suites en moyen terme :

La nécessité d’un suivi régulier s’impose dans le but d’apprécier la réussite de
I'intervention, de rechercher des complications et de s’assurer de la parfaite
cicatrisation. Un premier controle est réalisé a 03 semaines. Il permet d’apprécier
|’état des fosses nasales (crolites, surinfections et cicatrisation). Il est suivi d’un

contrble a 02, 06 et 12 mois pour juger la réussite de I’intervention.

8. Recul:

Il est de 30 mois en moyenne. L’évolution a été évaluée sur le plan fonctionnel
et esthétique a partir des consultations de surveillance réguliere.

Sur le plan fonctionnel, on a visé [l'atténuation de I’exophtalmie,
I’lamélioration de I'acuité visuelle et la récupération des paralysies ; et sur le plan
esthétique la disparition des tuméfactions orbitaires, jugales ou frontales (figure 37
et 38).

Les patients opérés par voie endoscopique ont été revus aprés un mois, puis
apres trois mois, et puis apres 02 ans, tandis que les patients opérés par voie
externe ont été vu a J8 puis a un mois, puis apres six mois de I'intervention. Chaque
consultation de controle comporte un examen endoscopique méticuleux, associé a
un nettoyage et un décrolitage du site opératoire. Une imagerie a été demandé si

controle endoscopique non satisfaisant et pour les voies externes.
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9. Complications :

Qu’elle soit endoscopique ou non, la chirurgie rhinosinusienne présente le
méme type de complications. Les risques sont d’autant plus élevés que le chirurgien
s’approche de I'’ethmoide et du sphénoide en raison de I’anatomie complexe de la
région au contact de structures nobles : orbite, étage antérieur, nerf optique,
carotide interne...

Les complications restent extrémement rares, mais doivent étre précocement
reconnues pour éviter le suraccident. La prévention repose essentiellement sur
I’examen clinique et endoscopique préopératoire et une analyse fine du scanner
avant et pendant I’intervention.

Dans les premiers mois qui suivent l'intervention Une diplopie verticale a été
retrouvée apres 9mois chez un cas. Des céphalées frontales chez un cas apres

3mois et chez qui on a découvert une récidive de mucocele sur une TDM de control.

10. Récidives :

Elle a été notée chez un cas sur une TDM de controle d’une mucocéle fronto-
ethmoidale, qui a été opérée par voie endoscopique avec un recul de 04 ans. Le

patient a bénéficié d’une reprise de la chirurgie endoscopique endonasale.
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Figure 37 : Image d’une mucoceéle frontale extériorisée en per-opératoire.

Figure 38 : Amélioration esthétique aprés 2 mois du post-opératoire.
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DISCUSSION
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. L’épidémiologie :

A. Fréquence :

Les mucoceles nasosinusiennes sont rares et L’estimation de leur fréquence
reste difficile, car elle ne tient compte que des mucoceles a expression clinique,
donc en période d’extériorisation, méconnaissant les mucoceles en phase de latence
[13].

Concernant la fréquence tenant compte des localisations, L.BASSI [25] a
rapporté dans sa série (21 cas), 16 cas des mucoceles ethmoido-frontales (soit
76.19%), 3 cas des mucoceles maxillaires (soit 14.28%), et 3 cas des mucoceles
sphénoidales (soit 14,28%).

Dans la série de HEJAZI [26], les mucoceles frontales représentent 65%, les
mucoceles ethmoidales représentent 30%, les mucoceles maxillaires représentent 3
a10% etles mucoceles sphénoidales représentent 1%.

SAADA [27] rapporte dans sa série (18 cas), 72% des mucoceles fronto-
ethmoidales, et 27,7% des mucoceles maxillaires.

Dans notre série (32 cas), La localisation ethmoido-frontale est la forme la
plus fréquente, elle représente 46,8%, la forme frontale représente 25%, la forme

maxillaire représente 9,3% et la forme ethmoidale représente 9,3% (figure 39).
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Figure 39 : Tableau comparatif de la fréquence des mucocéles naso-sinusiennes en

fonction de leurs localisations.

Mucoceéle Mucoceéle | Mucocele Mucoceéle Mucoceéle

frontale ethmoidale | Maxillaire | Sphénoidale ethmoido-

frontale
HEJAZI[26] 65% 30% 10% 1% =
SAADA[27] - = 27,70% 72%
L.BASSI[25] = = 14,28% 14% 76,19%
NOTRE SERIE 25% 9,30% 9,30% 0% 46,80%
B. Age:

Les mucoceles peuvent survenir a tout age mais rarement avant
I’adolescence. La littérature ne rapporte que quelques cas épisodiques des
mucoceles de I’enfant et du nourrisson [54].

Dans la série de N.OUATTASSI [28] et la série de BENBAKH [29], I'dge moyen
est de 45ans. Ce qui est proche a I’age moyen rapporté dans la série de L.BASSI [25]
(figure 40).

HEJAZI [26] rapporte un age moyen de 50 ans.

Dans la série d’ACHOUR [30] I’age moyen est de 37 ans avec des extrémes de
3 ans et 80 ans.

L’age moyen au moment du diagnostic des mucoceles nasosinusiennes dans
notre série est de 46 ans avec des extrémes de 14 ans et de 76 ans. Il est proche a

I’age moyen rapporté dans les différentes séries étudiées (figure 40).
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Figure 40 : I’age moyen dans les différentes séries étudiées.

C. Sexe:

Dans notre série, on note une prédominance féminine, le sex-ratio=0.33 (24
femmes et 8 hommes). Cette discordance dans le sexe ratio a été déja rapportée
dans la plupart des séries publiées :

Les études de BENBAKH [29], d’ESSAADI [31] et de M. Devars du Mayne [32].
rapportent une prédominance féminine avec une fréquence variable (tableau 41) .

La prédominance masculine est notée dans les séries d’ELOY [33], FLIGNY [34]
et KOUDSTAAL [35] avec un sexe ration varie entre 1.92 et 7, ELOY [33] (27
hommes pour 14 femmes), FLIGNY [34] (12 hommes pour 5 femmes), KOUDSTAAL

[35] (7 hommes pour 1 femme).
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Figure 41 : Tableau récapitulatif : Répartition des patients des séries étudiées selon

le sexe.

Série m Femmes Sexe ratio

BENBAKH [29]

_ _ 0,9
ESSAIDI [31] 2 5 0,4
M.DEVARS [32] _ _ 0,66
ELOY [33] 27 14 1,92
FLIGNY [34] 12 5 2,4
KOUDSTAAL [35] v 1 7
NOTRE SERIE 8 24 0,33
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Figure 42: Répartition des patients des séries étudiées selon le sexe.
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Il. Les manifestations cliniques

A. Anamnese :

L’examen clinique doit étre précédé d'un interrogatoire sérieux. Il permet de
chercher la présence des facteurs de risque de survenue des mucoceles naso-
sinusiennes

Malgré un nombre non négligeable des patients sans antécédents (40,6%),
existence d’un terrain prédisposé a la survenue d’une mucocele reste
important a rechercher (figure 43). Sachant que L’atteinte des sinus qu’elle soit
traumatique, inflammatoire ou tumorale perturbe la fonction ostiale et crée les
conditions favorables a la survenue de la mucocele [54]. Donc la recherche des
antécédents est essentielle dans la démarche diagnostique d’une mucocele naso-
sinusienne.

Dans le cadre de notre pathologie étudiée on s'attardera a rechercher les
ATCDS suivants :

- La notion du traumatisme facial, de geste chirurgical nasosinusien.

L’existence d'une sinusite chronique ou d'une polypose naso-sinusienne ou

autre pathologie sinusienne.

Ces troubles peuvent précéder la clinique de plusieurs mois voir plusieurs
années.

e Antécédents sinusiens :

L’étude de N.OUATTASSI [28] rapporte que la sinusite et la notion du
traumatisme facial sont les antécédents les plus fréquents chez les patients étudiés.
BENBAKH [29] rapporte la présence des ATCDS de la mucocele chez 6 patients.

ACHOUR [30] rapporte les ATCDS des maladies naso-sinusiennes chez 6 cas

et des ATCDS de la chirurgie naso-sinusiennes chez 6 cas.
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FLIGNY [34], ELOY [33], FOUGERONT [36]. Rapportent les antécédents de
traumatisme du massif facial. Avec une fréquence variable : 12% pour FLIGNY [34],
5% pour ELOY [33] et 18% FOUGERONT [36].

Dans notre série, Les antécédents des sinusites chroniques sont retrouvés
avec une fréquence de 12.5 %, La fréquence des antécédents des traumatismes du
massif facial est de 6.25%, ce qui est proche aux résultats de la série d’ELOY [33].
La fréquence des antécédents de la chirurgie endonasale est de 3.12%, et La
fréquence des antécédents des mucoceles opérées par voie externe est de 6.25%.

Figure 43 : Tableau récapitulatif des antécédents médico-chirurgicaux dans les

séries étudiées.

Maladies Chirurgie

. Traumatisme du
Mucocele Naso- Naso- _ .
o o massif facial
Sinusiennes Sinusienne

BENBAKH [29] bcas soit 30%

6 cas soit 6cas soit
ACHOUR [30]
16.21% 16.21%
FLIGY [34] 12%
ELOY [33] 5%
FOUGERONT [36] 18%
NOTRE SERIE 6,25% 12.5%(sinusite) 9,37% 6,25% 12,50%

e Délai d’évolution avant la consultation :

Le délai d’évolution entre I|’apparition des premiers symptomes et le
diagnostic est souvent long. Dans notre série le délai d’évolution varie entre 15
jours et 4 ans. La symptomatologie révélatrice des mucocéles nasosinusiennes est
classiguement d’apparition tres progressive, cependant, cette révélation peut se

faire selon un mode aigue en cas de surinfection.
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B. Les signes clinigques :

La présentation clinique varie énormément en fonction du développement
intra ou extra sinusien de la mucocele. Limitées aux cavités naso-sinusiennes, elles
ne sont pas ou peu symptomatiques [38]. Les signes sont alors dominés par la
pesanteur. Mais c’est par leur extension aux organes de voisinage que les
mucoceles vont développer une symptomatologie d’emprunt [13].

Il faut distinguer deux grandes périodes cliniques: celle liée au développement
intrasinusal ou période initiale et celle liée a la période d’extériorisation.

- la période initiale : est généralement longue parfois de plusieurs années il
peut se traduire par des signes fonctionnelle variées, souvent peu significatifs
[39], ne permettant pas de faire le diagnostic, ils n'aménent méme pas
forcement le patient a consulter. A cette période seule l'anamnese peut
entrainer un bilan radiologique qui peut faire suspecter le diagnostic. Mais la
banalité des symptomes n'incite pas a demander des examens
complémentaires souvent couteux.

- La Période d'extériorisation : Elle témoigne de I'accroissement du volume de la
mucocele au-dela des limites du sinus. Elle peut se faire vers les téguments de

la face, I'orbite et I’étage antérieur ou moyen de la base du crane.
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C. L’examen clinique

1. L’examen ORL :

Il comprend une rhinoscopie antérieure et une rhinocavoscopie au mieux
réalisées a I'aide d’une optique de 0° ou de 30°. Permettent de découvrir une
éventuelle extension de la mucocele au niveau des fosses nasales par refoulement
interne du cornet moyen, devenant plaqué contre la cloison nasale [13].

2. L’examen ophtalmologique [40] :

L’examen ophtalmologique doit étre systématique. Il comprend :
a) L’inspection recherche :
- Cicatrices faciales témoignant d’un traumatisme accidentel ou opératoire ancien.
- Exophtalmie, protrusion et proptosis du globe oculaire.
- Tuméfaction de I’angle interne de I’ceil ou sous orbitaire.
b) Mesure de I'acuité visuelle :
Une baisse de 'acuité visuelle peut étre due a une compression de la veine centrale
de la rétine et des arteres nourricieres du nerf optique et pour certains a une
arachnoidite du chiasma étendue au nerf.
¢) Fond d’eil recherchant des signes de souffrance du nerf optique et des
plis rétiniens I’atrophie optique se constituerait en 2 a 3 semaines.
d) Champs visuel par campimétrie ou périmétrie de GOLDMAN,
recherchant une hémianopsie altitudinale ou bitemporale par atteinte chiasmatique.
e) Test de LANCASTER évaluant une diplopie.
f) Mesure d’une exophtalmie a I’exophtalmometre de HERTEL.
g) PEV (potentiels évoqués visuels) pouvant montrer un allongement des
latences, angiofluorographie pouvant confirmer la présence de plis rétiniens et

I’atrophie optique.
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3.

L’examen neurologique :

L’examen neurologique recherche des signes d’extension intracranienne tels

que :

Des céphalées

une paralysie oculomotrice

une anomalie du réflexe pupillaire

des signes d’hypertension intracranienne

un syndrome du sinus caverneux (ptosis, diplopie, atteinte des IlI°, IV°, VI°
paires craniennes et du V1 et V2).

L’endoscopie nasale [41] :

a) Anesthésie :

C’est une anesthésie locale de contact en utilisant des cotonnettes imbibées

de xylocaine naphtazolinées a 5% au niveau du méat moyen et sur le plancher des

fosses nasales qui sont laissées en place pendant 15 mn.

Cette anesthésie locale permet aussi une rétraction satisfaisante de la

mugueuse nasale pour mieux explorer les fosses nasales et les méats.

b) Matériel :

- Endoscope souple (nasofibroscope) : Il permet d’explorer les fosses
nasales, le cavum et le larynx. On ne peut pratiquer de geste associé car
les deux mains sont occupées.

- Endoscope rigide a 0° ou a 30 ° de 2,5 mm de diametre est utile chez
I’enfant et dans les cas ou les fosses nasales sont étroites.

- Source de lumiére froide de 150 a 250 watts.
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¢) Technique :
L’endoscopie nasale comprend les étapes suivantes :

- Introduction de I’endoscope au contact du plancher des fosses nasales.

- Exploration de la partie inférieure d’avant en arriere : cornet inférieur, méat
inférieur et choanes puis I’exploration de I’étage moyen des fosses nasales :
Cornet moyen et méat moyen ; en refoulant vers le dedans le cornet moyen
pour mieux explorer le méat moyen et individualiser toutes ses composantes.
Puis on explore I’étage supérieur et le récessus suphéno-ethmoidal.
Elle permet de rechercher une composante endonasale de la mucocele ou un

éventuel obstacle a la chirurgie.
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lll. Les formes topographiques

1. Mucoceles ethmoido-frontales :

C'est la variété la plus fréquente. Les signes fonctionnels rencontrés varient en
fonction du stade évolutif de la mucocele. Avant la phase d’extériorisation, ils se
résument a des douleurs périorbitaires et a des céphalées frontales. Une fois
extériorisée, la symptomatologie est dominée par les signes ophtalmologiques qui
sont plus spécifiques [13] :

1) Une tuméfaction palpébrale de I’angle interne de [I'orbite, ou une

tuméfaction de la paroi antérieure du sinus frontal, et parfois de la racine
du nez [13].

La tuméfaction de I’'angle interne de I'eeil c’est le signe le plus évocateur de
cette pathologie, d’installation progressive et d’apparition tardive [13]. Cette
tuméfaction est le plus souvent typique, arrondie du rebord orbitaire supéro-
interne, la peau en regard est le plus souvent normale, mais peut étre inflammée
[42-43]. Elle a été retrouvée chez 100% des cas dans |'étude de BENBAKH [29] et a
44% dans la série de SAADA [27]. Dans notre série, elle a été retrouvée dans 13.3 %
des cas.

2) Une exophtalmie en bas et en dehors [13] (figure 44) :

Elle a été retrouvée par tous les auteurs, avec une fréquence variable

N.OUATTASSI [28] rapporte dans sa série de 25 cas, 5 cas d'exophtalmie soit
20% des cas. BENBAKH [29] rapporte une exophtalmie dans 100% des «cas.
SAADA [27] rapporte 2cas d’exophtalmie. Dans notre série, I'exophtalmie a été
notée dans 73.3% des cas.

3) Une diplopie le plus souvent verticale :

Elle a été retrouvée dans 13.3 % cas de notre série, 1cas dans la série de
SAADA [27]. Elle résulte de I'altération de I’oculomotricité du grand oblique et du

droit supérieur et aussi du trouble de la statique oculaire.
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Ce signe est décrit avec un pourcentage variable allant de 18% chez ELOY [33]
a 95% chez LUND [14].

4) Un larmoiement unilatéral (17% des cas on été rapporter dans la série de

SAADA [27], 1 cas dans notre série), une conjonctivite et un chémosis [43].

5) Une baisse de I'acuité visuelle :

Témoignant d’une extension majeure dans I'orbite, Ce signe a été retrouvé en
moyenne dans 13.3% des cas dans notre série, 1 cas dans la série de SAADA [27].

Parfois, des complications gravissimes font le diagnostic de la mucocele

comme .

La rupture intra-orbitaire brutale imposant un drainage chirurgical immédiat.

La pyocele, surinfection de la mucocele.
- La fistulisation a la peau, (Fistule palpébral supérieure avec issu de pus a la
pression chez 1 cas dans notre série).
- La compression cérébrale due au refoulement de la paroi postérieure du sinus
frontal [43] (1 cas dans notre série).
La rhinoscopie antérieure peut objectiver une formation envahissant la fosse
nasale, un refoulement médian du cornet moyen avec comblement de la fente
olfactive, une polypose nasale ou une muqueuse polypoide. Mais la plupart du

temps, I'examen des fosses nasales est normal.
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Figure 44 : Exophtalmie de I’eil gauche secondaire a une mucocele

Fronto-ethmoidale gauche (Iconographie-Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).

Figure 45 : Tableau représente le pourcentage des signes ophtalmologiques dans les

séries étudiées.

Tuméfaction de
Série Exophtalmie |I’angle interne de| Diplopie | Baisse d’AV Larmoiement Nombre des cas
I’ceil.

BENBAKH[29] 100% 100% 20CAS
SAADA[27] 11,11% 44% 5,55% 5,55% 17% 18CAS
N.OUATASSI[2

20% 25Cas
8]
NOTRE SERIE 73,30% 13,30% 13,30% 13,30% 3,12% 32CAS
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2. Mucoceles Maxillaires :

Les mucoceles maxillaires sont rare et exceptionnelles 3 a 10 % de I’ensemble
des mucoceles, quoique bénignes les mucoceles des sinus maxillaire peuvent éroder
I'os et s'étendent au-dela de sinus entrainant des complications ophtalmologiques
et des déformations faciales [56].

Dans notre série, les mucoceles maxillaires représentent 9.37% des cas.

Les mucoceles antrales sont par définition des mucoceles occupant tout le
sinus.

Les mucoceles partielles du bas-fond sinusien sont asymptomatiques, de
découverte radiologique, parfois secondaire a un foyer infectieux dentaire.

Il existe deux types des mucoceles antrales :

- Les formes localisées, rares, le plus souvent confinées au compartiment
externe du sinus maxillaire, a distinguer des pseudo-kystes du bas-fond
sinusien. Leur découverte est souvent fortuite et de découverte radiologique.
Elles sont souvent iatrogenes, crées par un cloisonnement ou une adhérence
post-chirurgicale.

- Les formes occupant la totalité du sinus, les plus courantes, dont I'incidence
serait en augmentation ces derniéres années.

La symptomatologie est habituellement longtemps discrete et d’évolution tres
lente mais elle s’exprime de maniere d’emblée pseudo-tumorale.

L’extension se fait en général vers la paroi latérale du sinus, puis vers la fosse
nasale en refoulant la paroi intersinusonasale, le plancher orbitaire et 'orbite, le
palais dur, la fosse canine et le vestibule en refoulant la paroi antérieure du sinus,

plus rarement vers la fosse ptéryromaxillaire et la fosse ptérygo-palatine [44].

Mme. BOUMEKRAT Loubna 96



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

Les signes fonctionnels sont discrets au départ : obstruction nasale,
rhinorrhée, algies sous-orbitaires, algies de la région jugale simulant une algie
dentaire. Puis les symptomes s’enrichissent avec des signes orbitaires, une
anesthésie du V2 faisant redouter un cancer antral (3 cas sur 21 dans la série de
Merran [40]), une tuméfaction jugale (figure 36) et/ou vestibulaire voir palatine [45].

Les signes ophtalmologique sont assez fréquents (25%). Il peut s’agir d’une
diplopie, d’une exophtalmie par érosion du plancher orbitaire ou d’une hernie du
contenu orbitaire [46-47].

Dans notre série, les signes rhinologiques apparaient au premier plan
obstruction nasal et épistaxis chez 2 cas, tuméfaction nasogénienne droite chez un
cas et tuméfaction jugale chez 1 cas (figure 46).

La rhinoscopie antérieure et I’endoscopie nasale peuvent montrer un
refoulement médial de la paroi inter-sinuso-nasal, mais elle apporte rarement des
signes positifs. Dans notre série le rhinoscope antérieur a objectivait une lésion
tissulaire au niveau de la fosse nasale droite chez un cas et la nasofibroscope a
objectivait une masse pseudo kystique prolabée du méat moyenne avec une
mugueuse nasale inflammatoire chez un cas.

L’examen endo-buccal peut montrer une voussure palatine, une tuméfaction
du sillon vestibulaire supérieur.

La palpation de la région de la fosse canine peut objectiver une tuméfaction
jugale Indolore, rénitente, lisse et réguliere.

L’examen clinique peut étre strictement normal, car la mucocele siege au sein

d’un tissu fibreux et n’est découverte que lors d’un examen radiologique.
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Figure 46 : Tuméfaction jugale droite due a une Mucoceéle maxillaire homolatérale

(Iconographie-Service-ORL-CHU-HASSAN I[I-FES).

Mme. BOUMEKRAT Loubna 98



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

3. Mucoceles sphénoidales :

Ce sont les formes les plus rares (1 a 2 % des mucoceles sinusiennes dans la
série de HEJAZI [26] et entre 9.5% et 17% dans la série de RUGINA [48]).

Elles sont tres exceptionnelles avant 15 ans (avant la fin du développement
sinusien), néanmoins un cas a déja été décrit chez une fillette de 11 ans et un cas
chez un enfant de 8 ans [62]. Les rapports neuroméningés et orbitaires font la
gravité de cette localisation sinusienne et conditionnent la présentation clinique qui
est riche, non spécifique et souvent d’apparition retardée par rapport a la
constitution de la mucocele [49].

Dans notre série aucun cas de mucocele sphénoidale n'a été retrouvé

Signes cliniques :

- Les céphalées : C’est une manifestation relativement constante ; Elle a été
rencontrée dans 78% des cas dans la série de STEFANO [50].

- Les névralgies : Les névralgies, trigéminales ont pour territoire le V1 et V2.
Elles ont été rencontrées dans 21% des cas, dans la série de STEFANO [50].
L’extension endocranienne peut entrainer des complications graves telles que
des abces cérébraux, des empyemes extraduraux. Une surinfection fungique
peut s’avérer catastrophique.

- La baisse de I'acuité visuelle : C’est le signe le plus fréquent (57%) dans la
série de STEFANO [50]. Elle est d’apparition retardée par rapport aux
céphalées, son évolution est imprévisible mais sa rapidité d’installation
semble étre un élément péjoratif [26]. Elle peut aller du simple flou visuel a
I’lamaurose complete. Le pronostique visuel est Dominé par le risque

d’atrophie optique.
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La récupération de I'acuité visuelle est variable mais spectaculaire apres la
chirurgie. L’insuffisance de récupération serait due a I'inflammation ou I'infection de
contact provocant une ischémie secondaire ou une atrophie optique [26, 51].

- Les paralysies oculomotrices:
Elles sont présentes dans 32% selon STEFANO [50].
- L’exophtalmie : Elle est retrouvée dans 25% des cas de la littérature et 31%
selon STEFANO [66]. C’est un signe tardif et est souvent associé a une diplopie

par paralysies oculomotrices [26, 52].

- L’altération du champ visuel :
Le champ visuel peut étre atteint : scotome central (attente du nerf optique),
Elargissement de la tiche aveugle, encoche périphérique et plus rarement,
hémianopsie bitemporale (atteinte chiasmatique) [36, 52].

La symptomatologie rhinologique est souvent absente ou pauvre ; STEFANO
[50] rapporte une rhinorrhée dans (13%) des cas, I’anosmie dans (7,5%) des cas et
I’épistaxis (7,5%) des cas dans la série.

La symptomatologie endocrinienne signe une atteinte hypophysaire. Les
moyens diagnostiques par imagerie permettent actuellement un diagnostic plus
précoce de la mucocele devant une symptomatologie endocranienne révélatrice [50].

lls regroupent une aménorrhée, galactorrhée, baisse de la libido, diabete
insipide mais restent rares (3%) des cas selon GERLINGS [53].

La rhinoscopie antérieure et I’endoscopie nasale peuvent montrer un
bombement de la paroi postéro-latérale de la fosse nasale, une voussure de la paroi
antérieure du sinus sphénoidal ou un comblement du récessus sphéno-éthmoidal,
mais I’examen clinique est en général pauvre, c’est la raison pour laquelle le

diagnostic de mucocele sphénoidale est radiologique [34, 42].
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IV. Les mucoceles naso-sinusiennes chez I’enfant :

Les mucoceles naso-sinusiennes chez I’enfant sont rares. Il existe souvent des
pathologies associées (malformations, mucoviscidose, polypose naso-sinusien). La
majorité des cas chez I’enfant apparait vers I’age de 10ans et plus. Toutes les
topographies sont possibles [54].

Le diagnostique différentiel comprend a cet age surtout les pathologies
infectieuses, Principalement I’ethmoidite, le granulome a éosinophile isolé, les
tumeurs mésenchymateuses (rhabdomyosarcomes, ostéosarcomes, neuroblastomes
orbitaires, et hémangiome) [55].

Les dacryocystoceles peuvent étre difficile a différencier d’une mucoceéle
ethmoidale antérieure [55].

Les méningo-encéphalocéles donnent des tuméfactions pulsatiles, réductibles
et expansives aux cris [55].

Le diagnostic différentiel des mucoceles naso-sinusiennes avec les
pathologies précédemment citées est parfois difficile, d’ou I'intérét de I'imagerie
meédicale (TDM-IRM) qui permet de poser et de confirmer le diagnostic de cette

pathologie et de guider la conduite thérapeutique [54].
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V. Les complications

Il est rare de nos jours qu’une mucocele soit révélée par une de ces
complications mais il est important de les connaitre.

Elles sont secondaires a I’érosion osseuse. Celle-ci est lente et progressive.

Elle expose :

1. Aux accidents de rupture [56, 57] :

- Le plus courant est la rupture intra-orbitaire. Elle entraine un blocage
oculomoteur brutal et persistant. Il est associé a une stase papillaire. Le
pronostic fonctionnel de I'ceil est en jeu. Une ponction peut en réduire
provisoirement les conséquences.

- Au cours d’un mouchage, la rupture peut se faire dans les fosses nasales
entrainant une marsupialisation spontanée de la poche et la disparition des
signes cliniques.

- Si le sac mucocelique est assez évolué la destruction osseuse est compléte et
il peut apparaitre alors une fistulisation a la peau.

- Celle-ci s’associe a des phénomeénes inflammatoires locaux. Il ne s’agit pas
d’un mode de guérison car le drainage n’est pas satisfaisant et les risques
infectieux trés importants.

- L’infection de la poche mucocélique[57] :

Il s’agit alors d’un pyocele. C’est une urgence chirurgicale. Le patient présente
un syndrome infectieux et des douleurs trés importantes. La mise en place d’un

drainage permet de soulager le patient provisoirement.
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VI. L’imagerie médicale [18, 58]

L’imagerie est un élément déterminant dans la prise en charge des mucoceles.
Ses objectifs sont d’évoquer le diagnostic, d’effectuer un bilan d’extension précis et
de permettre un bilan morphologique nasosinusien nécessaire avant une chirurgie.
Le diagnostic repose sur les données de I'imagerie. Les examens de référence sont

la TDM et I'IRM du massif facial et des cavités nasosinusiennes [18].

1. Radiographies standard (incidence de Blondeau) [18, 58]:

La radiographie standard a un Intérét diagnostique faible, comparé a I'apport
de la TDM il peut monter des les signes radiologiques suivants :
- Ballonisation du sinus fronto-ethmoidal qui est totalement comblé par une
opacité homogene.

- Parois osseuses refoulées, amincies, parfois rompues.

2. TDM des sinus de la face [18, 58] :

Reste L'Examen de premiere intention, il occupe une place importante dans
les indications d’imagerie, permettant une certitude diagnostique.
Technique:
- Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste. L’injection
de PDC n’est pas systématique.
- Coupes fines millimétriques, avec reconstructions coronales et sagittales.
- Le champ d’exploration débute au niveau des racines de la denture
maxillaire, et déborde vers le haut les limites du sinus frontal.
- Parametres d’acquisition :
Technique classique: 120 kv, 100 mAs.

Technique « réduction de dose »: 120 kv, 25 a 40 mAs.
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- Deux séries d’images sont reconstruites: filtre spatial pour I'étude
osseuse fine, Filtre de densité pour I’étude des parties molles.

Résultats:

Diagnostic positif [18, 58]:

Les mucoceles naso-sinusiennes se présentent en TDM sous formes d'une
lésion arrondie, et homogene occupant en totalité ou partiellement le sinus, hypo ou
isodense (mucocele bien hydratée) (figure47 et 48), ou hyperdense (mucocele
déshydratée) avec Rehaussement périphérique si injection de produit de contraste
Ces densités internes ne sont pas modifiées par l'injection iodée. Les Parois
osseuse amincies, soufflées, voire interrompues (figure 49 et 50).

Dans notre étude la TDM présente I'examen clé pour le diagnostic positif de
cette pathologie.

Elle est réalisée chez tous nos patients et affirme le diagnostic dans notre
série et dans toutes les autres séries (l.Bassi [25], N.OQuattassi [28], Benbakh [29]...)

En plus de [l'aspect scanographique, la TDM permet I'appréciation de
I'anatomie loco-régionale, de I'étendu de la Iésion et de mettre en évidence une
pathologie associée (figure 49), criteres essentiels pour l'acte chirurgical.

Dans notre série, tous les cas des mucoceles se présentent comme une masse
bien limitée, homogéne, isodense dont le contenu ne prend pas le produit de
contraste.

En plus de l'appréciation topographique, L’examen TDM chez nos patients
objectivait 3 types d'extension:
1-L'envahissement endo-orbitaire a été retrouve chez 6 patients (figure 47)
2-L'extension endocranienne a été retrouvée dans 6 cas, il intéresse le lobe frontal
homolatéral.

3-L’extension endonasale (figure 49) a été retrouvée chez 3 cas.
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L’étude multiplans (transverse, frontal et sagittal) analyse I’extension et les
rapports avec la loge hypophysaire, les sinus caverneux, les apex orbitaires [59];
lorsque la mucocele est volumineuse, elle permet de préciser I’origine sphénoidale
du processus.

En post-opératoire, I'imagerie (TDM) peut étre utile pour apprécier la qualité
de la marsupialisation de la mucocele, la vacuité du sinus sphénoidal et une

éventuelle reconstruction des parois osseuses.

Mucocéle ethmoidal

a gauche avec
extencion orbitaire

Figure 47 : TDM du massif facial en coupe axiale montrant une mucoceéle

ethmoidale avec extension orbitaire (Iconographie Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).

Figure 48 : TDM du sinus de la face en coupe coronale montrant une mucoceéle

naso-ethmoido-frontale (étoile) a extension orbitaire et endocranienne avec lyse
osseuse (fleche). (Iconographie Service ORL-CHU-HASSAN 1I-FES).
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lyse osseuse

Mucocele ethmoidale

+ Sinusite retentionelle

Figure 49 : TDM Faciale en coupe coronale montrant une mucocele éthmoidale avec

extension endonasale et orbitaire et présence d’une lyse osseuse et d’une sinusite

maxillaire réactionnelle (Iconographie service ORL-CHU-HASSAN II-FES).

Mucocele
frontale

Figure 50 : TDM faciale coupe axiale montrant une mucoceéle frontale (Iconographie
service ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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3. IRM des sinus de la face [18, 58]:

C’est un examen fondamental pour I’appréciation du rapport de la mucocele avec

les structures avoisinantes. L’IRM forme avec la TDM un couple d’imagerie essentielle
dans le bilan de notre pathologie étudiée.

- Technique:

L’examen est réalisé sur un patient en décubitus dorsal a I'aide d’une antenne
téte par acquisition directe des coupes multiplans. Les coupes sont fines (2 a 4 mm)
avec un espace intercoupes de 1 mm.

e Séquences en écho de spin multiplanaires, sont employées en
pondération T1, T2, et T1 apres injection de chélates de Gadolinium si
nécessaire.

e Séquences avec saturation du signal de la graisse, en pondération T1
et/ou T2 axial, apres injection de chélates de Gadolinium: peuvent y étre
associeés.

- Résultats:

Si la TDM est indispensable pour apprécier les modifications osseuses et
planifier la chirurgie endonasale sous controle endoscopique, I'IRM permet de
préciser les rapports de la mucocele avec la dure-mere, I'hypophyse, les nerfs
optiques et les loges caverneuses.

L’intensité du signal est variable en fonction de degré d’hydratation du
contenu mucocélique, de sa richesse en protéines, et de la présence éventuelle de
produits de dégradation du sang Typiquement, hypersignal en T1 (figure52), se
renforcant en T2.

o L’hypersignal T1 peut étre expliqué par la Présence de méthémoglobine

(antécédents traumatiques ou opératoires), et de cristaux de cholestérol.

o L’hyposignal en T1 et T2 est en rapport avec le caractere totalement desséché
de la mucocele.
o L’injection de Gadolinium permet de distinguer la mucocele d’un processus

tumoral ou inflammatoire réactionnel ou surajouté.
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Dans la série d’ACHOUR [30] (39 patients), L’imagerie par résonance
magnétique a été réalisée chez 12 patients. Le signal de la lésion mucocelique
était variable. Elle était en hypo signal T1 dans 3 cas (25%), hyper signal T1
dans 6 cas (50%) et de signal hétérogene dans 3 cas (25%). La mucocele était en
hypo signal T2 dans 3 cas (25%) et hyper signal T2 dans 9 cas (75%).

Dans notre série : les mucoceles nasosinusiennes se présentent en IRM chez 9
cas comme une lésion kystique du sinus atteint bien limitée homogene avec hypo
signal en TI1, et hyper signal en T2 (figure 51- 52), rehaussée apres injection
intraveineuse du produit de contraste en périphérie.

Chez 5 cas on note une augmentation de signal en T1 et diminution en T2.
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N Mucocéle ethmoidal
Mucocéle

ethmoidale

Mucocéle frontale
Mucocéle frontale

Figure 51 : IRM du massif Facial, Coupe axiale (A, B, C, D), montrant une mucocele

ethmoido-frontale avec hypo signal en T1 (figure A et C) et hyper signal T2

(Figure B et D) avec extension intra—orbitaire

(Iconographie Service ORL-CHU-HASSAN II-FES)
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Figure 52 : IRM cérébrale en coupe coronale montrant une Mucoceéle

naso- ethmoido-frontale (étoile) a extension orbitaire et endocranienne, en hyper

signal T1 (A) et hyposignale T2 (B) (lconographie Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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VIl. L’anatomo-pathologie :

L’examen anatomo-pathologique n’est pas systématique, il est réalisé en cas
de doute diagnostic des mucoceles nasosinusiennes.

Macroscopie : [17, 60] La mucocele est une membrane aux reflets bleutés
transparente sous |I'os aminci. La présence d'adhérence la rend difficile a dégager en
bloc et fragile. La face endocavitaire est parfois granulaire et épaissie.

Microscopie : [17, 60]

- Paroi: Elle est constituée a partir de la muqueuse sinusienne modifiée par
I'inflammation et I'hypersécrétion. L'épithélium sinusien présente des
aspects variables, par endroit, il est détruit sous I'effet de la pression de la
poche. Le chorion est le siege d'une intense activité fibroblastique, de
dilatation capillaire, d'cedeme, d'infiltration lympho-plasmocytaire variable
selon le degré de l'inflammation. Le stroma peut présenter des zones
d'amincissements et de fibrose.

- Contenu : Il associe exsudation inflammatoire et mucus. Il est filant et
glaireux. Sa consistance gélatineuse va de l'aspect liquide a celui de glu
épaisse, parfois difficile a aspirer et comparable a celle de I'otite séro-
muqueuse. Le liquide est aseptique, contenant quelques cellules de
desquamation épithéliale et des polynucléaires plus au moins altérées. Il est
susceptible de s'infecter, réalisant une pyocele, a différencier d'un empyeme
clos.

- Structures osseuses péricavitaires : Au contact de la mucocele, I'os subit des
phénomenes destructifs compense par une prolifération ostéoblastique.

Plusieurs études ont prouvé la responsabilité de la muqueuse dans la
libération des facteurs de résorption osseuse, s'opposant au concept d'érosion par

pression.
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Des nouvelles expériences ont montré la présence de la puissante cytokine
interleukine-I (IL-1) dans les spécimens de mucoceles, associée a la découverte des
molécules d'adhésion induites par IL-1 plaident en faveur de la sécrétion de
I’interleukine-I par les cellules épithéliales [17].

Donc la production élevée de prostaglandine (PGE2) et de collagénase qui
proviennent essentiellement des fibroblastes sont une preuve indirecte de
I'activation des cytokines : facteur responsable de I'érosion de I'os situe autour de la

mucoceles expansive [17].
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VIIl. Les diagnostics différentiels :

1- Localisations fronto-ethmoidales [13, 61, 62] :

Les mucoceles fronto-ethmoidales peuvent préter a confusion avec :

a) L’ostéome :

C'est le diagnostic différentiel principal sur le plan clinique. Ses
manifestations cliniques sont tres proches des mucoceles. Tumeur également rare,
elle siege dans 80% des cas au niveau du sinus frontal.

La plupart sont asymptomatiques mais ceux situés pres de l'orbite peuvent
provoquer des complications ophtalmologiques avec exophtalmie et syndrome de
I’apex.

L’aspect scannographie de I'ostéome réalise une hyperdensité homogene ou
hétérogene, ce qui la différentie de la mucocele mais, le diagnostique différentiel
peut étre difficile par le fait que I'association avec une mucocele est fréquente (12 a
50% des cas selon les auteurs).

b) L’empyéme sinusien clos :

Il s’agit d’une sinusite purulente bloquée. Le tableau clinique est bruyant avec
un syndrome infectieux majeur. Il existe une fluxion périorbitaire tres douloureuse.
Une mucocele peut donner le méme tableau en cas de surinfection. Il s’agit dans
tous les cas d’une urgence chirurgicale.

C) La sinusite fungique :

L’aspergillose, la plus fréquente, peut donner un tableau tumoral clinique et
radiologique (aspergillome).ll peut exister des calcifications intratumorales mais
elles peuvent se voir également dans les mucoceles (5% des cas). La TDM montre
une hyperdensité spontanée d’aspect pseudo-nodulaire avec des -calcifications

internes.
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d) Le cholestéatome du sinus frontal :

Exceptionnel, il se développe généralement a la partie externe du sinus et
entraine une tuméfaction sus-orbitaire et une exophtalmie avec déviation du globe
oculaire vers le bas et en dedans. Radiologiquement, il donne une image de lacune
osseuse aux contours réguliers.

e) Le pneumosinus dilatans :

Rare, il se rapproche des mucoceéles par sa clinique (tuméfaction surtout
frontale, parfois douloureuse, avec quelques troubles oculaires). Le sinus est
radiologiquement clair et les parois amincies sont soufflées, sans aucune
déhiscence.

f Les méningoceles et les méningo-encéphaloceles :

Congénitales ou acquises, elles réalisent une tuméfaction molle, translucide,
battante, réductible, classiquement expansive aux cris et aux manceuvres de
compression jugulaire. Sur le plan radiologique, il y a une continuité avec les
espaces sous arachnoidiens par un pertuis siégeant au niveau de la base du crane et
au niveau fronto-orbitaire.

g) La dacryocéle :

La dacryocele est une tuméfaction kystique du sac lacrymal. Elle peut préter a
confusion avec une mucocele ethmoidale isolée. A I'interrogatoire, on trouve des
antécédents de larmoiements avec des épisodes de dacryocystite et I'examen
ophtalmologique des voies lacrymales appuie souvent le diagnostic.

h) Les tumeurs malignes :

Elles doivent étre redoutées et toujours étre évoquées avant d’affirmer le
diagnostic de la mucocele, d’autant que cette derniere a un développement de type
tumoral. Elles peuvent donc étre confondues avec une mucocele extériorisée et leur

association est classique.
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Cliniguement, des épisodes d’épistaxis, un contexte professionnel (travailleur
du bois).

Radiologiquement, il existe une ostéolyse mais sans ballonisation
préalable, le Contenu est hétérogene, les limites ne sont pas nettes et il existe un
envahissement diffus des structures voisines.

La TDM confirme I'aspect hétérogene, destructeur (lyse osseuse) et infiltrant,
avec des lésions prenant fortement le contraste.

En IRM, la plupart des tumeurs malignes présentent en pondération T1 un
signal intermédiaire et une hyperpondération en T2. L’injection de gadolinium
rehausse fortement le signal en T1. D’'une maniere générale, les séquences en T2
permettent de les différencier d’une pathologie infectieuse ou inflammatoire.

Il s’agit d’adénocarcinomes de I’ethmoide, de carcinomes épidermoides, de
cylindromes, de lymphomes, de rhabdomyosarcomes, de chondrosarcomes et
d’ostéosarcomes développés a partir du périoste orbitaire, de neuroblastomes
orbitaires (chez I’enfant).

)] Les autres tumeurs bénignes :

- Le papillome inversé : la localisation intra-sinusienne stricte est rare, il

provient le plus souvent des parois latérales des fosses nasales avec une
extension secondaire aux sinus. En TDM, la cavité est occupée par un
processus pseudo-tumoral. En IRM, cette Iésion présente un signal.

Intermédiaire voire bas en T2.

- Le schwannome prend I'aspect d’'une mucopyocele et discretement rehaussé
par le produit de contraste.

- Le chondrome est isodense au tissu cérébral et prend globalement le

contraste autant sur le versant orbitaire qu’en intracranien.
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- Le chondromyxome ethmoidal entraine une irrégularité des parois et des

septa sinusiens.

- Le granulome a cholestérine se présente en TDM comme une lésion lytique

aux parois fines, isodense au tissu cérébral, discretement rehaussé au niveau
de sa paroi par le produit de contraste. Il donne un hypersignal en

pondération T1 et T2.

2- Localisations sphénoidales [63, 64] :

Les Iésions qui posent le probleme de diagnostic différentiel avec la mucocele
sphénoidale sont des lésions qui se développent le plus souvent a partir de
structures adjacentes et qui revétent des tableaux cliniques similaires :

a) Dans la région orbitaire :

Les tumeurs et pseudo-tumeurs inflammatoires (sarcomes, hémangiomes
caverneux, kystes dermoide, méningiome du nerf optique)

b) Dans la loge hypophysaire :

Adénomes de I’hypophyse, craniopharyngiome. TDM et IRM permettent de
différencier entre mucocele et tumeur hypophysaire.

C) Dans la fosse cérébrale moyenne :

Méningiome a point de départ de la petite aile du sphénoide, méningocele.

d) Dans le sinus caverneux :

Anévrysme de la carotide interne ou tumeur, hémangiome caverneux.

e) Dans la région rhinopharyngée et le clivus:

Carcinome, chordomes (microcalcification), chondromes.
Certaines lésions sinusiennes pouvant aussi préter a confusion avec la
mucocele sphénoidale :

) La pathologie tumorale primitive ou secondaire

9) La sinusite sphénoidale chronique trés grande pourvoyeuse de

complications.
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3- Localisations maxillaires [62] :

a) Les formes localisées des mucoceéles du sinus maxillaire pouvant étre

confondues avec des pseudokystes, polypes muqueux , kystes mucoides,
kystes apicoddentaire.

b) Le cancer antral :

Beaucoup plus fréquent, il doit étre évoqué en priorité devant une tumeur
maxillaire, d’autant plus qu’il existe une tuméfaction jugale inflammatoire avec
adhérence cutanée, une névralgie ou une anesthésie du V2, des épisodes
d’épistaxis, une cacosmie. La encore, I’association avec une mucocele est toujours
possible. Le diagnostic est histologique.

) L’ostéodysplasie fibreuse : tumeur osseuse bénigne définie comme une

ostéose kystique caractérisée par des cavités médullaires remplies de tissus fibreux
et d’os néoformé. L’aspect radiologique est variable selon la proportion
d’ostéoformation au sein du tissu fibreux. Il existe un épaississement des corticales,
des zones de dysplasie osseuse (hypodenses), des zones d’hyperdensifications avec
condensation hétérogene, et des lacunes. Elle peut étre associée a une mucocele.

d) L’aspergillose : Elle est le plus souvent rencontrée dans le sinus

maxillaire. La TDM montre une hyperdensité spontanée d’aspect pseudo-nodulaire

avec des calcifications internes.

Mme. BOUMEKRAT Loubna 117



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

IX._ TRAITEMENT:

Quelque que soit le stade évolutif au moment du diagnostic, la prise en charge
thérapeutique sera systématiquement chirurgicale. Elle fait appel a des voies d’abord
externes et/ ou endonasale. Le choix de la technique sera guidé par le siege et les
limites d’extension de la mucocele ainsi que la possibilité d’une large
marsupialisation par voie endonasale. Le principe actuellement partagé par la
majorité des auteurs, consiste a réintégrer la cavité sinusienne dans la filiere
respiratoire par une marsupialisation. Un calibrage large et prolongé de l'orifice de
drainage en cas d’abord externe permet le maintient d’une aération satisfaisante
entre la cavité et la fosse nasale. Plus récemment, la chirurgie endonasale sous
guidage endoscopique a permis une nouvelle approche de cette pathologie, en
réalisant a la fois, le drainage et la marsupialisation de la poche mucocélique. Enfin
ce traitement n’est pas toujours du seul ressort de I’ORL, la collaboration d’une
équipe neurochirurgicale et éventuellement ophtalmologique peut étre nécessaire
devant I’extension endocranienne ou intraorbitaire.

But :
Le traitement a principalement deux buts :

- Evacuer la mucocele et I'intégrer dans la filiere nasosinusienne.

- Supprimer les causes de récidives.
Moyens thérapeutique :
La prise en charge de la mucocele repose essentiellement sur la chirurgie. Deux
techniques opératoires sont opposables, et parfois complémentaires :

- La chirurgie fonctionnelle endonasale.

- La chirurgie conventionnelle par voie externe.
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1. Moyens médicaux :

Il vient en appoint au traitement chirurgical. Prescrit en pré ou/et en
Postopératoire [21]. Il a été systématiquement prescrit chez tous nos patients dans
le but de traiter la surinfection ou de prévenir la survenue de celle-ci en post-op

quand elle n'est pas présente.

2. Moyens chirurgicaux :

A. La chirurgie fonctionnelle endonasale :

La chirurgie endonasale est devenue actuellement la technique de choix.

Outre son avantage sur le plan esthétique, elle constitue une chirurgie
fonctionnelle qui respecte la physiologie de la muqueuse sinusienne et dont la
morbidité est moindre par rapport aux voies externes classiques.

Néanmoins, ses indications doivent étre bien posées et ses limites doivent étre
connues. Par ailleurs, elle nécessite une maitrise parfaite de la technique opératoire
et une connaissance de l’anatomie endoscopique endonasale. Ceci permettra
d’éviter les complications de cette chirurgie et d’avoir de meilleurs résultats a long
terme en matiere de récidives [15].

a. Principe :

Le principe de La chirurgie fonctionnelle endonasale se repose sur le choix
d’une marsupialisation de la poche mucocélique et le rétablissement de I’aération
des sinus atteints.

Les principes peuvent se résumer ainsi [65, 66] :

La marsupialisation permet la réintégration de la cavité mucocélique dans la
filiere respiratoire ; La réversibilité des lésions muqueuses apres nasalisation de la
cavité mucocélique rend inutile ’exérese totale de la coque fibreuse, geste qui peut
s’avérer dangereux dans certaines situations (adhérence ou méningée ou au contenu

orbitaire) [67].
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La réalisation d’'une méatotomie moyenne, d’une infundibulotomie ou d’une
sphénoidotomie peut éviter dans la plupart des cas la mise en place d’un calibrage ;

La reconstruction osseuse s’avere inutile dans la plupart des cas car la
disparition de la mucocele s’accompagne souvent d’une réossification des parois
précédemment lysées [68].

b. Techniques:

Le développement de la chirurgie endonasale a entrainé la création d’une
instrumentation adaptée a la taille de la cavité nasale et aux structures sinusiennes.
Elle a été responsable aussi de modification dans les techniques d’anesthésie.

1) Les endoscopes :

Pour le guidage optique, on dispose d’endoscope de deux diametres. Les plus
employés sont ceux de 4 mm qui assurent une image trés lumineuse tout en
conservant une place suffisante pour le passage des instruments chirurgicaux.
L’emploi d’un matériel de diametre tres réduit (2,7mm) est utile pour I’examen du
rond point bullaire ou chez I’enfant.

i. Endoscope 45° ou 30°ou 0°:

Les endoscopes a O°, permettent une vision directe et panoramique de la
fosse nasale et des méats, par contre, les endoscopes de 45° et 30° permettent une
approche latérale et supérieure pour guider I’opérateur lors de la chirurgie du sinus
frontal. Il entraine une légere distorsion dont 'opérateur doit étre conscient ainsi
gu’une perte de luminosité qui peut géner lors d’un contrdle vidéo.

ii. Endoscope 70° :

Il n’est utilisé que pour I'ouverture et la nasalisation du sinus frontal, son
maniement est plus délicat et requiert une parfaite connaissance de |’anatomie

endonasale.
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2) Les sources et cable de lumiére ; caméra et systeme vidéo :

Le choix est en fonction de la nécessité de conserver des documents
diagnostiques ou pédagogiques. Une source de 150 watts est souvent suffisante
pour un emploi direct de I’endoscope. L’utilisation d’un systeme vidéo oblige
souvent a utiliser une source plus puissante pour conserver des documents de
qualité. Le cable doit étre d’un diametre adapté a I'optique pour limiter la perte de
lumiere liée a la conduction et surtout aux interfaces. La caméra conectionnée a

I’endoscope permet un agrandissement de I’image sur moniteur vidéo.

3) Le matériel chirurgical :

Ce matériel correspond des couteaux falciformes et décolleur ainsi que des
pinces a préhension droite ou angulée a 45° ou a 90° pour des manipulations
intersinusiennes ou sur des récessus.

Un matériel d’aspiration-lavage est nécessaire pour le nettoyage du foyer
chirurgical, condition impérative pour une bonne visibilité lors d’une chirurgie
pratiquée a proximité des régions a risque (orbite, base du crane).

Un systeme de coagulation monopolaire ou au mieux bipolaire est
indispensable pour la coagulation de vaisseaux lors d’un saignement important

pouvant entraver I’acte opératoire.
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Figure 53 : Table opératoire de la chirurgie endoscopique. endonasale (Iconographie

Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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Figure 54 : La chaine vidéo-optique. (Iconographie Service ORL-CHU-HASSAN II-

FES).
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4) L’anesthésie [69] :

i. Anesthésie générale [69]:

Le malade en décubitus dorsal, perfusé avec du sérum glucosé. Un
electrocardioscope, brassard de mesure automatique de pression artérielle,
stéthoscope précordial, oxymetre de pouls, capnographie et analyseur d’halogénés
sont installés. L’intubation orotrachéale est mise en place aprés curarisation et la
sonde est soigneusement fixée pour permettre une marsupialisation pendant
I’intervention.

Un tamponnement oro-pharyngé complete I’installation pour protéger la voie
digestive.

Les champs sont mis en place, en laissant visible les yeux du patient qui
restent constamment sous le contrdle du chirurgien.

Enfin pour améliorer les conditions opératoires, et en I’absence de contre-
indications, une hypotension artérielle modérée (La moyenne restant supérieure a 60
mmHg) est souhaitable.

ii. Anesthésie locale et préparation de la fosse nasale [69] :

Une meche de coton hydrophile imprégnée de xylocaine naphtazolinée a 5%
est placée dans chaque cavité nasale, du vestibule narinaire a la choane. Elle est
laissée durant 15 mn.

Deux ou trois cotonnettes sont mises dans la cavité nasale sous guidage
endoscopique, la premiéere est placée dans le méat moyen en regard du foramen
sphéno-palatin, la seconde sur le hiatus semi-humaine, une troisieme est
éventuellement posée dans le récessus sphénoethmoidal.

Dix a quinze minutes plus tard, toutes les meches sont retirées, une injection
sous muqueuse de xylocaine a 1% adrénalinée, en avant du processus unciforme, de

la téte du cornet et de la paroi inférieure de la paroi bullaire complete I’anesthésie.

Mme. BOUMEKRAT Loubna 124



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes these N°062/19

Figure 55 : Anesthésie et préparation du malade. (Iconographie-Service ORL-CHU

HASSAN II-FES).
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Figure 56 : Installation du patient en Position dorsale avec Iégére extension de la

téte. (Iconographie-Service ORL-CHU HASSAN II-FES).
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5) Le geste chirurgical :

Les gestes endoscopiques doivent étre prudents car les reperes
habituellement constants et connus comme fiables du carter ethmoidal (lame
orbitaire en dehors, lame des cornets en dedans, toit ethmoidal en haut et racines
cloisonnant des cornets) sont souvent faussés par la mucoceéle.

Nous comprenons des lors tout l'intérét que prend une parfaite analyse
tomodensitométrique préopératoire. La mucocele est abordée directement si
I’lanatomie le permet, ou apreés une ethmoidectomie, afin de réaliser une
marsupialisation et une meilleure aération (infundibulectomie, méatotomie
moyenne, ethmoidectomie antérieure ou postérieure) [70]. Mais I'ouverture de
cellules supplémentaires pourra exposer a la survenue de mucoceles ultérieures.

Ce geste de marsupialisation devra donc étre suffisant pour assurer une
qualité de drainage et d’aération [70]. ZANARET recommande d’enlever au moins la
moitié de la circonférence de la poche afin de réaliser un effet de marsupialisation
durable [71]. Il ne sera jamais étendu afin de conserver la muqueuse pariétale
mucocélique attenante a une zone a haut risque (méninges, nef optique et
périorbite, artere carotide interne) [72].

Les gestes de tractions doivent étre évités de crainte de léser le nerf optique
ou de créer une breche méningée [72].

La marsupialisation consiste en I’exérese de toutes les parois libres de la
mucocele aux dépens de la face interne nasale, avec conservation de la paroi
externe orbitaire. Cette conservation de la paroi externe de la poche permet de
minimiser les risques vis-a-vis du globe oculaire et du nerf optique, et de laisser en

place un guide de réépithélialisation de la cavité d’exérese [72].
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L’aération et le drainage sont assurés par une infundibulectomie (pour les
mucoceles ethmoido-frontale), une méatotomie moyenne (pour les formes
maxillaires), ou une ethmoidectomie postérieure et une sphénoidotomie larges (pour
les formes postérieures) [69].

La nécessité d’un calibrage a I'aide de silastic pour les formes frontales est
possible par la voie endoscopique endonasale. Néanmoins, il est préférable de la
coupler a une voie externe afin de bien controler le calibrage. Ce calibrage doit étre
maintenu de 3 a 10 mois selon les auteurs [72] mais il n’est pas systématique pour
certains [65, 72]

i. L’ethmoidectomie antérieure :

Se fait en cing temps [69]

- Premier temps : consiste a I’ablation totale de la portion verticale du processus

unciforme qui ouvre les cellules unciformiennes, I’ablation de sa racine
cloisonnante donne acces aux cellules méatiques. Elle est réalisée avec une pince
de Blaskesley droite ou coudée vers le haut, elle élargit l'acces au méat
moyen. Le relief du conduit lacrymo-nasal marque la limite antérieure de
I’ethmoide.

- Deuxieme temps : On ouvre le systeme bullaire poursuivi par une trépanation de

la cellule suprabullaire.
A partir de ce temps, on peut chercher le repere du toit ethmoidal ; il est situé
a la partie supérieure de la paroi antérieure de cette cellule. Cette recherche est
parfois facilitée par 'ouverture compléte du systeme bullaire, et I’ablation, soit avec
une pince, soit avec un aspirateur a extrémité mousse, de la muqueuse qui recouvre
la paroi supérieure située dans un plan parallele au plancher nasal ; celle-ci
correspond au toit ethmoido-frontal. On peut également, apres I'ouverture des

cellules bullaires, repérer latéralement la paroi orbitaire ethmoidale.
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A partir cette ouverture, le plafond sinusien est identifié ; il se poursuit
latéralement par la paroi orbitaire avec laquelle il fait un angle d’environ 90°.
Quelque soit la technique utilisée, il est important d’identifier précisément la paroi
orbitaire, le toit et en particulier son raccordement avec la paroi postérieur du sinus
frontal. Dans cette zone, I’artére ethmoidale antérieure apparait habituellement sous
la forme d’un relief transversal. En avant du relief de I’artere ethmoidale antérieure,
débute la courbure de la paroi postérieure du sinus frontal. La cellule suprabullaire
est évidée, pour atteindre la limite postérieure de la cavité représentée par la racine

cloisonnante du cornet moyen, située dans un plan frontal.

-Troisieme temps : correspond a la nasalisation du sinus frontal.

Elle commence par un examen a I'optique 30° ou 45° a vision panoramique.
On repere le toit ethmoido-frontal, les orifices méatiques et unciformiens séparés
par la racine cloisonnant du processus unciforme. L’ablation complete de toutes les
cloisons de I’étoile des gouttieres (processus unciforme et sa racine cloisonnant, bec
de la bulle et sa corne médiale) élargit I'orifice de drainage du sinus frontal. Le
passage de I'aspirateur 2,7mm a travers I'ouverture du sinus frontal est considéré
comme le témoin d’une bonne perméabilité. L’'ouverture du sinus frontal est de
dimensions réduites, et il est difficile de diriger la cicatrisation dans cette zone.
L’étroitesse de ces structures accroit le risque de synéchies et de mucocele
postopératoire. Il convient donc d’étre prudent et économe dans tous les gestes
effectués a proximité de I'ouverture du sinus frontal. Sous anesthésie générale,
I’irrigation par un clou de le Lemoyne, placé en début d’intervention, fournit un
repere supplémentaire et permet des lavages postopératoires pendant 24 a 48 h.

- Quatrieme temps : Correspond a la méatotomie moyenne.

Si elle n’a pas été réalisée au début de I'intervention, le septum intersinuso-
nasal doit étre ouvert a partir de I'ostium pour permettre le rétablissement du

drainage et de la ventilation sinusienne.
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- Cinquieme temps : examen de la cavité.

Enfin d’intervention, les limites de la cavité sont :
Médialement : Le cornet.
Latéralement :

- En haut, la lame orbitaire et I’ethmoide.

- En bas, le bord inférieur de la méatotomie maxillaire.
En haut :

- En avant, le sinus frontal.

- En arriere, le toit ethmoido-frontal.
En arriere : la racine cloisonnante du cornet moyen.

ii. Ethmoidectomie postérieure [69] :

L’ethmoidectomie antérieure terminée, la paroi orbitaire et le toit ethmoido-
frontal identifiés, la premiere cloison osseuse visible, située dans un plan frontal, est
la racine cloisonnant du cornet moyen.

Elle est presque plane, située dans un plan horizontal dans sa partie inférieur ;
elle prend progressivement sa forme en S caractéristique, en se rapprochant de son
insertion supérieure. La perforation de cette racine doit se faire dans sa portion
inféro-médiale.

Tout ce systeme est évidé jusqu’a la racine du cornet supérieur. Elle est,
comme la racine du cornet moyen, ouverte dans sa partie inféro-médiale ; sa
résection prudente termine le nettoyage du systeme reculé et donne acces a la
cellule tampon, placée en avant et souvent au dessus de la paroi antérieure du sinus
sphénoidal.

L’introduction de I’endoscope, lorsqu’elle est possible, confirme I’entrée dans

I’ethmoide postérieur ou les cellules sont plus vastes.
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La racine est ensuite effondrée latéralement puis en haut pour identifier la
lame orbitaire de I'ethmoide et le toit ethmoido-frontal qui servent de repéere et de
guide.

Le toit ethmoido-frontal est ainsi visible sur toute la largeur, limité
médialement par I'attache supérieure du cornet moyen, et latéralement par la lame
orbitaire de I'ethmoide.

Une fois que la partie inférieur de la mucocele est visible, on la réseque, on
aspire le contenu mucocélique par le systeme laveur-aspirateur par endoscope, la

cavité est lavée par le sérum physiologique.

6) Résection endoscopique du plancher du sinus frontal selon la technique de

Draf [73] :

Elle consiste a La repérméabilisation du canal naso-frontal et comprend 3

types :
- L’ouverture simple du sinus frontal : Sinusotomie Draf | :

Elle consiste en I'ouverture endoscopique, par les narines, des cellules de
I’ethmoide antérieur qui se situent en dessous du sinus frontal pour avoir acces a
celui ci.

- La sinusotomie frontale Draf Il :

Elle utilise la méme technique endoscopique mais I’ouverture du sinus frontale
est élargie dans sa partie basse a l'aide de fraises pour permettre un meilleur
drainage.

- La sinusotomie frontale Draf Il :

Il s’agit de I'intervention la plus technique par voie endonasale. Elle consiste a
fraiser le plancher des deux sinus frontaux et a les réunir en fraisant la cloison qui
les sépare. Elle nécessite un temps de cicatrisation important apres la chirurgie et

des lavages de fosse nasale réguliers.
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c) Avantages [69, 74]:

La chirurgie endonasale sous guidage endoscopique des mucoceles constitue
une approche thérapeutique nouvelle. Elle répond aux principes thérapeutiques
classiques :

- La réintégration de la cavité sinusienne dans la filiere respiratoire, évitant ainsi
le confinement sinusien : c’est le role de la marsupialisation (figure 57).

- La réversibilit¢é des Ilésions muqgeuses apres nasalisation de la cavité
mucocelique rend inutile I’exérese totale de la coque fibreuse, exérese qui peut
s’avérer dangereuse, dans certains cas (adhérence duremérienne, mucocele
sphénoidale).

- Le calibrage permanent grace a une méatotomie moyenne, une
infundibulototomie ou sphénoidototomie, rend inutile la mise en place de
drain.

- La disparition de la mucocele s’accompagne bien souvent d’une réossification
des parois précédemment lysées.

- Les inconvénients sont représentés essentiellement par la nécessité de réserver
une main au maintien de I’endoscope. La difficulté a suturer ou a
ostéosynthéser par voie endonasale est un inconvénient mineur, car ces
situations sont peu fréquentes.

d) Indications et limites :

La majorité des mucoceles peut étre abordée et traiter par voie endoscopique
endonasale. Méme les mucoceles des sinus frontales qui ont été une indication au
voies externes pendant long temps, maintenant grace a la neuronavigation et a la
technique de DRAAF qui consiste a la reperméabilisation endoscopique du sinus
frontal par fraisage de la jonction nasofrontale, la chirurgie endoscopique
endonasale est de plus en plus indiquer, c’est une nouvelle technique alternative au
comblement sinusien par voie externe dans la pathologie des mucoceles frontales

non améliorées par une ethmoidectomie conventionnelle [73].
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La voie endonasale ne peut étre utilisée pour les volumineuses mucoceles
avec un defect osseux important [72, 75], les formes compliquées infectieuses
(abces endocraniens, fistulisation cutanée, cellulite orbitaire) qui relevent également
d’une voie d’abord externe [76, 77, 78].

En effet, la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique n’est pas
indiguée en cas de [69] :

- Mucocele latérale, en particulier frontale dont I’acces est difficile, voire
impossible par voie endonasale ;

- Mucocele avec fistulisation cutanée ;

- Dans tous les cas ou le diagnostic de mucocele est incertain et ou I'on
suspecte une tumeur maligne.

Dans les séries étudiées la voie endoscopique endonasale est la voie la plus
pratiquée dans le cadre de notre pathologie étudiée. Dans la série d’ACHOUR [30] de
39 cas, 26 cas ont été opérés par voie endonasale soit 66,6% des cas.

Dans la série de N.OUATTASSI [28] de 25 cas, 23cas ont bénéficiés d’une
marsupialisation endoscopique endonasal soit 92% des cas.

Dans |'étude de BENBAKH [29] (20cas), 13cas ont été bénéficier d'une
marsupialisation par voie endonasale et 7cas on été opéré par voie combinée.

Dans notre série de 32 cas, nos résultats rejoigne celles des autres séries
étudiées, les patients qui ont été opérés par voie endoscopique endonasale
représentent 82% des cas dont 15cas de mucoceles ethmoido-frontales, 2cas de
mucoceles ethmoidales antérieure, 3cas de mucoceles maxillaires, 7cas de

mucoceles frontales et 1cas de mucoceles fronto-maxillaires
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Figure 57 : Vue endoscopique : Marsupialisation d’'une mucocele frontale.

() : TDM du massif facial en coupe frontale, montrant une Iésion

mucocelique (étoile) et ses contours (trait vert), trait rouge : un plan sagittal virtuel

de la face médiane du globe oculaire. (b) : geste d’aspiration de la mucocele. (c):

vérification de la perméabilité du sinus frontal apres drainage. (d): contrble

endoscopique a 06 mois [79].

Mme. BOUMEKRAT Loubna 134



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes these N°062/19

Figure 58 : Image d’une exophtalmie par mucocele fronto—ethmoidale en

per-opératoire. (Iconographie de Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).

Figure 59 : Atténuation de I'exophtalmie en post-opératoire immédiat.

(Iconographie de Service ORL-CHU-HASSAN I|I-FES).
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B. Les voies d’abord externes :

a) _Principes :

Devant des cas limites de la chirurgie endonasale, on a le plus souvent recours
a des voies d’abords externes. Le principe de ces interventions réside dans le fait
gu’il faut mettre largement en communication la cavité mucocelique avec le systeme
de drainage normal du sinus aux dépend duquel elle s’est formée, tout en traitant la
cause du mauvais drainage [22].

b) Techniques :

1) La voie bicoronale de CAIRNS UNTERBERGER (figure 60) :

C’est une voie neurochirurgicale, elle est réservée aux cas ou il existe a
I’examen tomodensitométrique une déhiscence osseuse, avec dénudation de la dure
mere [36].

On pratique une incision bitragale du scalp, réalisée en arriere de la base
d’implantation des cheveux, et en avant de chaque tragus. On prendra soin de ne
pas léser les branches temporale et frontale du nerf facial. Le lambeau cutané est
décollé dans le plan de Merkel, entre galéa et péricrane. Le péricrane est incisé 2 cm
en arriere des rebords orbitaires, afin de ne pas léser les pédicules sus-orbitaires
lors de la dissection.

La craniotomie est réalisée a la demande, selon la taille de la mucocele et du
sinus, et les complications créées.

L’exérese de la mucocele peut ainsi étre réalisée a ciel ouvert, avec un parfait
controle des limites d’extension. Un fraisage de sécurité apres effondrement des
septa et dissection soigneuse de toute la muqueuse, peut étre pratiqué. Un systeme
de calibrage du canal nasofrontal par un drain en silastic peut aisément étre mis en

place.
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Deux attitudes peuvent étre adoptées :

2)

Une exclusion-comblement avec oblitération des sinus par de la graisse ou
de I'os. Elle est utilisée en deuxiéme intention, apres échec d’une premiére
reperméabilisation, ou d’emblée pour certaines équipes [80]. Elle nécessite
une confiance aveugle pour le matériau et impose une éradication certaine
de toute la muqueuse sinusienne, en n’omettant pas d’ilots muqueux
pouvant étre responsable de récidive. Les reprises s’opérent alors dans des
conditions plus difficiles, et la détection radiologique des récidives, du fait
de I'opacité qu’entraine le comblement, est tres délicat. Elle entraine des
complications comme des infections du greffon ou des breches méningées
du fait d’une dissection difficile a I'interface coque-méninges [80].

Le procédé de cranialisation qui est le traitement radicale des mucoceles
frontales, en cas d’échec des autres alternatives thérapeutiques ou si le
sinus est trop volumineux pour étre comblé, qu’il existe déja une
destruction de sa paroi postérieure, ou s’il y a risque infectieux ultérieur.
Apres résections de cette derniere, le volet frontal est dédoublé et permet
d’isoler la base du crane des fosses nasales, et de reconstruire un bandeau

frontal antérieur en cas de destruction de la paroi antérieure du sinus [80].

La voie fronto-sourcilliére de Jacque et luc [80] :

On pratique une incision curviligne sous le sourcil de I'angle interne de

I’orbite, au niveau de I'os propres, jusqu’au 1/3 externe du sourcil en dehors. Le

tracé peut s’effectuer au dessus du sourcil (figure 61), ce qui permet de dégager le

périoste. On utilise ainsi un volet ostéoplastique frontal. Elle présente un abord

direct de I'’ethmoide et du sinus frontal.
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3) La voie paralatéronasale de MOURE [22] :

Apres infiltration anesthésique locale de tout le tracé de I'incision partant de la
racine du sourcil homolatéral a la lésion et chevauchant I’aréte nasale jusqu’au pli
narinaire en avant de ce dernier, on dépérioste la pyramide nasale ainsi que la
branche montante du maxillaire homolatéral, jusqu’au ligament palpébral interne
qui est repéré par un fil de nylon. Apres dégagement soigneux de la voie lacrymale,
on découpe a I'aide d’une scie oscillante, un volet naso-maxillaire par le 1/3 interne
du rebord orbitaire inférieure en dehors, la base de l'orifice piriforme en bas, et
verticalement le long de I'aréte nasale en dedans. On aborde ainsi toute la fosse
nasale, I’ethmoide dans sa totalité, le sinus maxillaire, et le sinus sphénoidal.

La fosse nasale controlatérale peut étre abordée en sectionnant le pied de
cloison septal et en luxant la cloison. Elle permet I’abord des processus expansifs de
I’ethmoide, du sinus frontal et peut étre élargie au sphénoide en transethmoidal.

Les indications restent exceptionnelles pour les mucoceles.

4) Les autres voies :

- La fronto-ethmoidectomie de LYUNCH, elle représente une alternative a la voie
bicoronale, lorsqu’il existe un petit sinus frontal ou un grand risque orbitaire
chirurgical.

- L’intervention de LYNCH, peu utilisée actuellement, consiste a pratiquer
I'exérese de la totalité de la poche mucocélique ainsi qu’un évidemment des
cellules ethmoidales antérieures en enlevant le plancher du sinus frontal [81].

- L’abord fronto-ethmoidal externe de CANNONI : Il s’effectue par voie para-
latéronasale élargie selon la variante de LABAYLE. Il comprend la dépose en
monobloc d’un large volet naso-frontal emportant une découpe de la paroi
antérieure du sinus frontal, I’os propre, la branche montante du maxillaire

supérieure et le rebord orbitaire interne.
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A la dépose du volet, on bénéficie d’une large exposition du sinus frontal, du
canal naso-frontal, de la fosse nasale, et d’'un abord aisé sur les cellules
ethmoidales [22]. Cet abord est, selon ses auteurs le procédé de choix dans
I'exérese des lésions frontoethmoidales qui s’étendent au-dela de I’ethmoide
antérieure mais elle est peu utiltisée car elle présente peu d’intérét actuellement
[34].

- La voie ethmoido-maxillaire de DE LIMA : elle a été pendant longtemps la voie
privilégiée pour la pathologie rhinosinusienne, mais elle a été supplantée par
la chirurgie endoscopique endonasale. Elle n’est plus utilisée actuellement.

- La voie transantrale de CALDWELL-LUC garde quelques indications lorsque la
paroi antérieure ou inférieure des sinus sont détruites ou devant les échecs de
la méatotomie moyenne. Elle consiste en une trépanation de la fosse canine
avec exérese de la totalité de la muqueuse du sinus [22].

- La voie de Rouge-Denker [22] :

Il s’agit d’une voie d’abord basse sous-labiale du maxillaire supérieur. Elle
permet la résection des processus expansifs du sinus maxillaire et un controle
suffisant de I’ethmoide postérieur et du sphénoide, mais insuffisant pour I’ethmoide
antérieur et les sinus frontaux.

Elle réalise un abord de la paroi antérieure du sinus maxillaire avec exérese de
la cloison inetrsinuso-nasale et des cornets inférieurs et moyens. C’est une voie tres

délabrante pour une pathologie bénigne telle que la mucocele.
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Volet osseux frontal

Figure 60 : la voie bicoronale de CAIRNSUNTERBERGER pour une mucocele frontale

bilatérale. (Iconographie de Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).

Meéninges a nu

Figure 61 : Intervention chirurgicale type voie de jacques pour une mucocele

frontale externe. (Iconographie de Service ORL-CHU-HASSAN II-FES).
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c¢) Geste chirurgical :

La chirurgie par voie externe comprend les étapes suivantes [22] :
- OQuverture de la poche mucocélique.
- Aspiration du contenu mucoceélique.

Cette évacuation doit se faire d’une facon trop prudente afin d’éviter toute
dépression excessive dans la cavité mucocelique pourrait aux structures adjacentes,
surtout la dure mere.

- Nettoyage de la cavité au serum physiologique.
- Drainage et calibrage :

La reperméabilisation du bas-fond sinusien vers le méat sera assuré en trans-
ethmoidal par un drain ou une sonde de politzer placé entre le sinus frontal et la
Fosse nasale et fixées a la columelle narinaire. Certains, comme DRAF, préconise
d’ailleurs si cela est nécessaire, un fraisage du plancher du sinus frontal [82].

Cette sonde est maintenue en place pendant 2 a 6 mois. Ce calibrage est
surtout utilisé dans la chirurgie des mucoceles frontales.

- Remise en place du volet osseux puis fermeture cutanée.

Figure 62 : Tableau représente les voies d’abord réalisées dans les série étudiées.

Voie Voie
Série Voie combiné Nombres des cas

externe | endoscopique

Notre serie 2 24 2 32
Benbakh [29] 13 7 20
N.ouattassi[28] 2 23 25
L.bassi[25] 2 18 22
Achour[30] 9 26 2 39
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M voie externe

W voie endoscopique
@ voie combiné

W nombres des cas

Figure 63 : Répartition des cas selon les voies d’abord réalisées dans les séries

étudiées

d) Avantages et inconvénients [22]

1) Avantage :

o La voie de Cairns Unterberger : C’est la technique la plus utilisée des voies
externes. Elle peut étre aisément combinée a la voie endonasale. Elle permet,
par un large abord, un meilleur controle de I'extension de la mucocele et
permet d’enlever la totalité des lésions en cas de grand sinus ou de formes
volumineuses et destructrices. Elle permet également d’explorer les régions
orbitaires ou cérébrales, de réparer une breche méningée ou un traumatisme
cranio-facial antérieur.

o La voie paralatéronasal : Elle permet une bonne exposition du sinus

ethmoidal.
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2)

o

La voie de Jaque et Luc : Cet abord permet de traiter les Iésions
endosinuiennes et, si besoin, donne un bon acces au canal nasofrontal pour
I’agrandir et le calibrer.

Inconvénient :

La voie de Cairns Unterberger : Elle pose le probleme de complications
neurologiques. Les interventions d’exclusion-comblement ou de cranialisation
entrainent une morbidité non négligeable notamment des infections
postopératoires plus fréquentes, des nécroses du volet ostéoplastique, des
fuites de liquide céphalorachidien. Ces techniques sont d’indication
exceptionnelle.

La voie paralatéro-nasale : Elle pose le probléme de cicatrice inesthétique et
aux risques d’infection et de complications de lésions des voies lacrymales.

La voie de Jacque et Luc : Elle pose le probleme de complications méningées,
d’ostéomyélites du volet osseux et de cicatrice inesthétique.

La voie de Rouge-Denker : Ses risques consistent en une lésion de la voie
lacrymale avec dacryocystite secondaire et en une exérése tumorale
insuffisante.

La voie de Cadwell-luc : Elle pose le probleme de récidive de la pathologie
inflammatoire, d’hématome de la fosse infra-temporale, de contusion

orbitaire et d’hypoplasie sinusienne, ainsi que des névralgies sous orbitaire.

Mme. BOUMEKRAT Loubna 143



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

3. Soins post-operatoire [60] :

lls se réduisent aux lavages de la cavité nasale par du sérum Physiologique
associé a des instillations locales de corticoides, un décrolitage, et une aspiration
des sécrétions hématiques.

Un traitement antibiotique par voie générale prescrit pendant 08 a 15 jours a
base d’amoxicillinie protégée.

La bonne perméabilité de la marsupialisation est vérifiée au cours de la
consultation par un examen endonasal endoscopique.

En principe, un contréle radiologique est inutile sauf si on souhaite vérifier le
retour a la normale des structures adjacentes, et la reconstruction osseuse, visible 6

mois a 1 an apres l'intervention [76].

4. Surveillance [60] :

Elle s’impose apres tout geste chirurgical. La chirurgie endonasale n’y déroge
pas.
Immédiate : Pour I’ensemble des chirurgies et principalement pour les
méatotomies, elle débute en salle de réveil a la recherche :
e D’une ecchymose orbitaire,
e D’une diplopie,
e D’une chute de I'acuité visuelle,
e D’une mydriase,
e D’un saignement non contr6lé par un tamponnement.

A court terme: Il s’agit de la surveillance classique de tout opéré en unité

d’hospitalisation.

Une amoxicilline protégée est mise en place pour une durée de 08 jours. Des
la sortie et durant un mois, des lavages des fosses nasales se font a I’'aide de 200 cc
de sérum physiologique dans chaque narine, répartis matin et soir afin de diminuer

les crustations.

Mme. BOUMEKRAT Loubna 144



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

Les éventuelles lames de Silastic sont 6tées apres une durée de 07 a 10 jours.

A moyen et a long terme: La nécessité d’un suivi régulier s’impose dans le but
d’apprécier la réussite de l'intervention, de rechercher des complications et de
s’assurer de la parfaite cicatrisation.

Un premier controle est réalisé a 03 semaines. Il permet d’apprécier I’état des
fosses nasales (crodtes, surinfections et cicatrisation). Il est suivi d’un controle a 02,

06 et 12 mois pour juger la réussite de I'intervention.

5. Les Complications de la chirurgie :

A. Complications de la chirurgie endonasale :

Les complications majeures de I’ethmoidectomie par voie endonasale sont
actuellement exceptionnelles (moins de 1% des cas) dans la plupart des études
récentes. Ces complications constituent une des causes les plus fréquentes des
proces intentes en O.R.L. cet égard, les experts considerent que les risques de la
chirurgie naso-sinusienne sont prévisibles et qu’en conséquence, le patient doit en
étre informé [19, 84].

1) _Complications oculo-orbitaires :

a) Effraction de la paroi orbitaire [85] :

Due essentiellement a un mauvais repérage du plan de la paroi orbitaire
meédiale. Le contact d'un instrument avec la lame orbitaire de I'ethmoide, ou a
fortiori le contenu orbitaire, entraine une douleur souvent vive sous anesthésie
locale. C'est un véritable signal d'alarme qui doit, inciter l'opérateur a la prudence.
Sous anesthésie générale, une résistance a la traction de la muqueuse dans cette
région doit alerter le chirurgien qui doit immédiatement contrdler I'ceil du patient et
vérifier I'absence de mouvements oculaire lors de mobilisation de tissus douteux. De
méme il faut vérifier si les mouvements imprimés au globe par une pression

manuelle modérée sont transmis aux tissus suspects.
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b) La blessure du nerf optique [85] :

C'est un des accidents les plus graves. Sa prévention passe par une parfaite
reconnaissance de son trajet sur les coupes tomodensitométriques. Une fois
franchie la racine cloisonnante du cornet moyen, l|'ouverture des cellules
postérieures doit se faire dans leur partie inferieure et médiale.

¢) Emphyséme orbitaire [17]:

C'est une complication mineure, isolée, palpébrale inferieure, due a un
passage d'air par une bréche de la lame papyracée, cela est en général sans gravité
et il faut simplement demander au patient de ne pas se moucher, mais il faut le
surveiller attentivement

d) Ecchymose palpébrale [17] :

C'est une complication mineure, sans trouble de la mobilité oculaire, ni
trouble de la vision. La aussi, c'est plus un accident qu'une complication, mais il faut
surveiller strictement la poussé éventuelle de cette ecchymose.

e) Hématome orbitaire [17]:

Qu'ils soient completes, palpébraux inferieurs ou supérieurs, angulaires
internes ou plus rarement extréme, moderes ou massifs, ils proviennent de ces
mécanismes d'effraction de la lame papyracée ou de la périorbite ou section
rétraction de l'artere ethmoidale antérieure. Ces hématomes doivent étre surveillés
attentivement pour dépister en urgence des séquelles graves.

f)  Atteinte oculo-motrice isolée [17].

g) Blessure des voies Lacrymales [86].
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2) Complications méningées [85, 85] :

Cet incident peut survenir pendant le nettoyage du toit ethmoido-frontal. Il
doit étre reconnu immédiatement. Une lecture minutieuse des clichés.

TDM en incidence frontale ou coronale permet d'analyser cette région. Cette
zone d'union entre la lame criblée ethmoidale et I'os frontal qui recouvre les demi-
cellules ethmoidales supérieurs est souvent asymétrique. Elle est formée de deux os
d'épaisseur différent, ce qui accroit le risque de perforation et de breche méningée.
Si la fuite est négligée ou méconnue, une infection méningée est inéluctable et d'une
extréme gravite.

3) Complications Hémorragiques :

e Blessure de I'artere ethmoidale antérieure [85].

e Lésion de l'artére carotide interne [86] :

C'est une complication grave heureusement rare. La blessure de la carotide
interne dans sa partie caverneuse basicranienne conduit a une hémorragie
rapidement incontrélable.

e Lésion de I'artere saphéno-palatine ou de ses bronches [86].

4) Complications Cicatricielles

e Les synéchies [86]:

Elles peuvent compliquer toute chirurgie endonasale. Il est possible de les
prévenir par une technique minutieuse, et la réalisation d'une large cavité aux parois
régulieres. L'entrée du méat moyen, le recessus frontal sont les zones les plus
exposées a ces complications.

e La sténose du canal naso-frontal [86] :

C'est une complication tardive, C'est la complication la plus redoutable. Elle a
surtout des manifestations cliniques a type de poussées de sinusites frontales a
répétition, aiglies ou subaigilies résistant aux antibiotiques corticales ou aux

aérosols.
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B. Complications de la chirurgie par voie externe :

1) Complications Des Voies Transfaciales [86] :

Ces voies transfaciales entrainent peu de préjudice esthétique.

Les principales complications sont les hémorragies, nécessitant, pendant le
geste opératoire, une hémostase soigneuse et un méchage de la cavité d’exérese.

Les complications ophtalmiques sont dues a une plaie du sac lacrymal passée
inapercue ou a une mauvaise réimplantation du canal lacrymonasal ou a un
désamorcage de la pompe lacrymale, avec un épiphora définitif.

Les autres complications sont les breches méningées, avec une fuite de liquide
céphalorachidien (LCR) qui peut étre transitoire ou définitive, les rhinites crolteuses
nécessitant une aspiration réguliere de la cavité d’exérése. La survenue de ces
rhinites crolteuses peut étre minimisée en réalisant une cavité d’exérese avec le
moins d’esquilles osseuses possible.

2) Complications de la voie neurochirurgicale (sous frontale) :

Les complications immeédiates sont rares dominées par les infections
méningées et les hématomes intracérébraux. Elles sont prévenues par une asepsie
rigoureuse et la réalisation d’une reconstruction étanche.

Les risques de contusion frontale sont liés au traumatisme opératoire et a
I’extension tumorale vers le haut.

Une rhinorhée céphalorachidienne est a craindre.

La réalisation des ponctions lombaires décompressives, la prescription des
substances osmotiques déplétives du liquide céphalorachidien (glycérol) permettent
habituellement de la traiter. Dans le cas contraire, une réintervention est nécessaire.

Les autres complications sont dominées par la contusion lobaire, le
traumatisme des paires craniennes.

A distance, la diplopie liée a une absence ou a une mauvaise fixation du
ligament palpébral interne régresse dans les mois qui suivent. L’anosmie est
fréquente en cas de bilatéralisation. Le defect esthétique et I’enophtalmie peuvent

également apparaitre. Ces complications sont heureusement rares.
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Dans la série d’ACHOUR [30], Les complications postopératoires immédiates
ont été constatées chez 4 patients. Il s’agissait d’une épistaxis dans 2 cas, une
cellulite de la face dans un cas et une dacryocystite dans un cas. Les complications
postopératoires retardées ont été constatées chez 9 patients. Il s’agissait d’une
synéchie dans 3 cas, une rhinite croliteuse dans 4 cas, une fistule cutanée frontale
avec issue du pus dans un cas et une hypoesthésie du cuir chevelu au niveau de la
zone d’incision frontale dans un cas.

Concernant La récidive de la mucocele. Elle a été constatée chez 5 patients
(13,5%) dans la série de N. Ouattassi [28].

Dans la série de |.Bassi [25], I'évolution a court terme a été sans particularité
mais |'évolution a long terme rapporte un rétrécissement de stomie avec récidive de
la mucocele pour un recule moyen de 3ans.

Dans notre série, aucun cas de complication immeédiat n’a été rapporté.

Dans les premiers mois qui suivent l'intervention, on note la présence des
Rhinorhées purulentes chez 4 cas, une diplopie verticale 9 mois apres la chirurgie
chez 1cas, et des céphalées frontales chez 1cas, 3mois apres la chirurgie chez qui
on a découvert une récidive de la mucocele sur une TDM de contrdle.

Le tableau suivant (figures 64) représente les nombres et la fréquence des

Complications post-opératoires dans notre série et dans les autres séries étudiées.

Figure 64 : Tableau représente les nombres des cas qui ont présenté des

complications apreés l’'intervention chirurgicale dans les séries étudiées.

Série Complications | Complications a Récidives Nombre des cas
immédiats moyen terme

ACHOUR [30]

N.ouattassi [28] 0 25
L.Bassi [25] 0 1 1 22
Notre Série 0 4 1 32
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CONCLUSION
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La mucocele est une pseudotumeur bénigne, développée aux dépens des
cavités naso-sinusiennes. Elle correspond a une formation kystique rétentionnelle
d’évolution lente.

Les mucoceles des sinus paranasaux sont plus fréquentes chez I’adulte plus
de 40 ans. Les facteurs favorisants sont dominés par I'inflammation chronique des
sinus et les traumatismes facials.

Elles se localisent préférentiellement au niveau du systeme fronto-ethmoidal
antérieur, ou les conditions anatomo-physiologiques sont propices a leur
développement. Elles se révelent par une symptomatologie d’empreint souvent en
rapport avec son extension aux structures de voisinage.

Le couple d’imagerie TDM-IRM permet de faire le diagnostic, et de préciser
I’extension orbitaire ou intracranienne, ainsi que l'identification d’une pathologie
associée.

La chirurgie endoscopique endonasale permet une prise en charge efficace des
mucoceles. Elle respecte les propriétés fonctionnelles de la muqueuse
rhinosinusienne, limite les complications, la morbidité et la durée d’hospitalisation.

La voie endonasale apparait étre la technique a privilégier en premiere
intention dans cette pathologie. Des situations particulieres des mucoceles
nasosinusiennes peuvent nécessiter un abord externe ou mixte. Par ailleurs, elle
nécessite une maitrise parfaite de la technique opératoire et une connaissance de
I’lanatomie endoscopique endonasale. Ceci permettra d’éviter les complications de
cette chirurgie et d’avoir des meilleurs résultats a long terme en matiere de

récidives.
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RESUMES

Mme. BOUMEKRAT Loubna 152



Les Mucoceles Naso-Sinusiennes thése N°062/19

Résumé
Les mucoceles sinusiennes sont des tumeurs bénignes pseudokystiques
expansives, dont la paroi est la paroi sinusienne plus au moins modifiée et dont le

contenu gluant et aseptique.

Notre travail est une étude rétrospective, portant sur 32 cas de mucoceles
nasosinusiennes colligés au sein de Service ORL- CHU-HASSAN II-FES, de Janvier
2014 a Décembre 2018. Elle s’est intéressée aux caracteres épidémiologiques,
cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie. La
moyenne d’age dans notre série est de 46 ans, avec des extrémes de 14 ans et 76
ans, on note une prédominance féminine avec un sexe ratio=0,33. Le délai entre
I’apparition des symptomes et la premiere consultation a été de 15 mois en
moyenne. Concernant la localisation des mucoceles nasosinusiennes, Les mucoceles
ethmoido-frontales ont été dans 15 cas (46,8% des cas), suivies par les mucoceles
frontales dans 8 cas (25% des cas) et par les mucoceles maxillaires dans 3 cas (9,3%
des cas).

Le diagnostic a été affirmé dans tous les cas par I'imagerie (TDM-IRM) des
sinus, qui a permis de mettre en évidence I’extension régionale orbitaire,
endocranienne ou endonasale et a guidé le choix de la voie d’abord et la

connaissance des difficultés opératoires.

La marsupialisation par voie endo-nasale constitue le traitement de choix.
C’est une technique non invasive, sans séquelles esthétiques, qui respecte
I’architecture des sinus et leurs sites naturels de drainage. Les indications des voies
externes permettant une exéreése complete des mucoceles sont devenues plus

Rares. La marsupialisation par voie endonasale sous guidage endoscopique a été
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faite chez 28 patients, dont 15 cas de mucocele ethmoido-frontales, 7 cas de
mucoceles frontale et 2 cas de mucoceles maxillaire, alors que la voie d’abord
combinée a été utilisée dans 2 cas de mucoceles frontales devant une difficulté
architecturale locale. La voie externe a été réalisé chez deux patients a cause de

I'insuffisance de la marsupialisation par voie endonasale.

La mucocele est une pathologie bénigne, relativement rare, sa symptomatologie
dépend de sa localisation. La TDM et I'IRM des sinus de la face représentent les examens
clef pour I'affirmation diagnostic. Le traitement est chirurgical. La marsupialisation par

voie endoscopique endonasale est actuellement le traitement de choix.
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Summary

The sinus mucoceles are expansive pseudokystic benign tumours, whose wall
is the sinus wall more or less modified and of which sticky and aseptic contents.

Our work is a retrospective study, bearing on 32 cases of sinus mucoceles in
the service of ORL of CHU-HASSAN-FES, from January 2014 to December 2018. It
was interested in the characters epidemiologic, clinical, radiological, therapeutic and
evolutionary of this pathology. The average age in our series is 46 years, with
extremes of 14 years and 75 years, there is a female predominance with a sex
ratio=0,33.The delay between the onset of symptoms and the first consultation was
15 months on average. Regarding the location of nasosinusic mucoceles, the
ethmoid-frontal mucoceles were in 15 cases (46.8% of cases), followed by frontal
mucoceles in 8 cases (25% of cases) and maxillary mucoceles in 3 cases (9%). 3% of
cases) In all cases, the diagnosis was confirmed by imaging (CT-MRI) of the sinuses,
which made it possible to highlight the regional orbital, endocranial or endonasal
extension and guided the choice of the approach and the knowledge of operational

difficulties.

Endo-nasal marsupialization is the treatment of choice. It is a non-invasive
technique, without aesthetic consequences, which respects the sinus architecture
and their natural drainage sites. Indications of external routes allowing complete
excision of mucoceles have become rarer. Endoscopic endoscopic marsupialization
under endoscopic guidance was performed in 28 patients, including 15 cases of
ethmoid-frontal mucocele, 7 cases of frontal mucocele and 2 cases of maxillary
mucocele, whereas the combined approach was used in 2 cases of frontal

mucoceles because of local architectural difficulty.
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The external route was performed in two patients because of insufficient
endonasal marsupialization.

Mucocele is a benign pathology, relatively rare; its symptomatology depends
on its location. The CT and MRI of the sinuses of the face represent the key
examinations for the affirmation diagnosis. The treatment is surgical. Endoscopic

endoscopic marsupialization is currently the treatment of choice.
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