Royaume du Maroc dauspasll aslooll

Ulally (AlilS

AN Y to'rElol+ | +OIZIIZH A +O.O0X0+
W, (i FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Université Sidi Mohamed Ben Abdellah

Année 2020 These N° 109/20

LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE
(a propos de 15 cas)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 29/07/2020

PAR
Mlle. SOUKAINA BEYYATO
Née le 17 Janvier 1993 a Fes

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES :

SINUS -Mucocéle-Tomodensitométrie-Traitement endoscopique endonasal

M. M. NADOUR KARIM PRESIDENT
Professeur agrégé d'oto-rhino-laryngologie
EL BOUKHARI ALI RAPPORTEUR
Professeur agrégé d'oto-rhino-laryngologie
 ATTIFIHICHAM. ..o ean
Professeur agrégé d'oto-rhino-laryngologie
. CHOUMI FAICAL
Professeur agrégé de chirurgie de maxillo-faciale et stomatologie
. TOUIHEM NABIL
Professeur assistant d'oto-rhino-laryngologie  MEMBRES ASSOCIES
. HMIDI MOUNIR
Professeur assistant d'oto-rhino-laryngologie

* JUGES




LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

PLAN

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 1



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

INTRODUCTION -—---—-—————— == 7
RAPPELS ——— === == = = e e e e e e e e 9
l.  RAPPEL EMBRYOLOGIQUE == === === e 10
A. Sinus maxillaire -———=---------e o 10
B. Sinus frontal ~——-—-------------"""oo o e 12
C. Labyrinthe ethmoidal --------------------"" v . . . . C. 13
D. Sinus sphenoidal --------—----------------\---- - .., 13
Il.  RAPPEL ANATOMIQUE----——————=————— oo 15
A. Anatomie descriptive —————————— e 15
1. Fossesnasales —————--—-—--mmmmmmmm 15
1.1. Vestibule-——------------+o-- o  t e o . ; i s s i i i i i i i i i i i i 15

1.2. Parois ———-=---------- 15

1.3. Les cornets et méats ————————————————————————————————————————— 16

2. SiNUS ———————— - 19
2.1. Lesinus ethmoidal ------------—-—-------------oinn- - 8- - 0. 0. — 19

2.2. Le sinus sphénoidal -------------mmmmm 23

2.3. Le sinus maxillaire----------------------------': . .l o 24

2.4. lesinus frontal -——----------rrre oo 26

3. Vascularisation- Innervation ---------------—-o 29
3.1. Réseau artérie] ———-------oe 29

3.2. Réseau veineux ———————— = mm 30

3.3. Le drainage lymphatique ----—------------- 30

4. L’innervation des sinus ————---—---—————————— 31

l1l.  RAPPEL HISTOLOGIQUE ——-----=——=—=——— oo 32
1. Epithélium----------------- - -- - - - - - . .o n0o o o i i i 32

2. Chorion ou lamina propria ~———------------------ 33

3. La couche vasculaire ~——------------e 35

IV.  RAPPEL PHYSIOLOGIQUE —-—--=—==——— e 37
1. Les échanges gazeux ———————————————————m—m—— 37

2. Systeme mucociliaire -~———------------- 37

3. Le muCUS——————————————— 38

4. Lostium ———————————mm 39

5. Drainage mucociliaire ~—---------------o 40

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 2



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

V. RAPPEL ETIOPATHOGENIQUE ——————— o 41
1. Théories Classiques ———————————————— e 41

2. Théorie nouvelle-——----=—--mmmmmmm o 42

VI.  RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIQUE —————————mmmm e 44
1. La paroi de la mucocéle-—-—--——-—--mmmmmmm 44

2. Le contenu de la mucocele ~———----------"o-- 45

3. La paroi osseuse périmucocélique ———-—-=-=—=—————— - 45
MATERIELS ET METHODES -----——————— = e e e 46
. OBJECTIF DE L’ETUDE ————— e 47
II. MATERIELS ET METHODES ——— === ——mm e 47
1. Type etcadre d’étude --—————-----------—————- 47

2. Critéres d’inclusion ———=====-=—m oo 47

3. Criteres d’exclusion ——————-------------- 47

4. Collecte de données ——————————— oo 47

5. Fiche d’exploitation ------——------"ooo - 47
RESULTATS ——————— e e e e e e e e e e e e e e 51
A. Lafréquence —————---—mmmmm 52
B. lage-———------------ 52
C. Lesexe ————————————————— 52
D. Les antécédents ——-----———-—-—-om 53

E. Latopographie -----———------"o"oooo--o 54

F. Délai d’évolution avant la consultation ------------------——— 54
Il. L’ETUDE CLINIQUE ———m e 55
1. Mucoceles ethmoido-frontales : (6 cas)-——---------—-——-————————————— 55

A. Signes cliniques -~--———---—---------"-"-"-"-"-"-"----- - 55
B. Examen clinique ~--——----—---"—-"-"-"-"--"-"-"-""""-"-"""-- 57
2. Mucoceles frontales (3cas) ———-------------—-—-- 58

A. Signes cliniques -~--———---—--------"-"-"------ 58
B. Examen clinique ~--——-------"-"-"-"-"---"-"-"-""""-""-- 62
3. Mucoceles ethmoidales (2 cas) - 62

A. Signes cliniques ~——--------------"""oo06601-- o 62
B. Examen clinique ~——------------------"""o-2:- - -~ 63
4. Mucoceles maxillaires (3cas) ————--------------— 63

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 3



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

A. Signes cliniques ———--=--————-—m 63
B. Examen clinique ———---------mm 64
5. Mucocéle sphénoidale (1cas) ———-----===——=———————mmmmm 65

A. Signes cliniques ——=-==---———mmmm 65
B. Examen clinique ———----------mmm 66
. L'IMAGERIE MEDICALE — ==~ — o 67
1. Laradiographie standard -—----------------m 67

2. La Tomodensitométrie (TDM) ——————————————————————— - ——— 67

3. L’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) ——---———-——————- 73

IV.  BILAN GENERALE ——=—---——mmmm e 75
V. TRAITEMENT —ommmmmmmmmmmmemoeme 75
A BUL oo 75
B. Moyens ----------------------------"-"---\ -\ -\ -\~~~ """ """\ """~~~ 75
1. Traitement médical ------——----—--------"-"-"-"-"-"-""-"""“"-""“"-"-" 75

2. Traitement chirurgical ~------------------------- - - - - - - - - -~~~ —~——— 76

3. La chirurgie par voie externe ——————————————— - 76

C. Techniques opératoires —————=—————— e 77
VI.  ANATOMOPATHOLOGIE ———————m e 81
1. Le contenu mucocelique ——————————————————————— 81

2. La paroi de la mucocele ——————=———mmmmm e 81

VII.  SOINS POSTOPERATOIRES —————mm oo 81
VIIl. SURVEILLANCE —mmmmmmmmmmmmmeeeeeee 82
IX.  EVOLUTION —mmm oo 83
1. Reu ---------------------- . \ ;\;\ . . .tk bk i i i i i i i i i i i i 83

2. Complications —————-—=--------"----—— 83

3. Récidives ——------mmmm 83
DISCUSSION-————————— == 84
l.  L’EPIDEMIOLOGIE ————mm o mmmmmmmmmmmmmmeee 85
A. Fréquence —————————mmmm 85
B. Age¢ - 86
C. Sexe —~————----- 87
. CLINIQUE ———m e e 88
A, Anamnese ————— - 88

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 4



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

B. Les signes cliniques ——------------ 90

C. L’examen clinique - ——-——-——————————— - 91

. FORMES ANATOMOCLINIQUES —========= = m e 94
A. les signes ophtalmologiques ——----------------o 94

B. Les signes rhinologiques —-—-----————-—————— - 96

IV. IMAGERIE === m e e e 101
V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ——=---—=—=——————m— oo 109
VI. TRAITEMENT ———-—————m oo 115
VII. SOINS POSTOPERATOIRES  —=—————=—=——-——m oo oo 136
VIIl. SURVEILLANCE —-——-—————m oo 137
IX. LES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE —---=--—=———————mmmmm oo 139
CONCLUSION ——— == e e 143
RESUMES -—-—-——————————— == 145
BIBLIOGRAPHIE ——--—-———-—————— ===~ 151

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 5



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE

Theése N°109/20

ABREVIATIONS
AEG : Altération de I’état général
ATCD : Antécédents
AV : Acuité visuelle
DCR : Dacryo-cysto-rhinostomie
ECG : Eléctrocardiogramme
FO : Fond d’ceil
HTA : Hypertension artérielle
HTIC : Hypertension intracranienne
IgA : Immunoglobuline A
ICAM : Intercellular Adesion Molecule
IRM : Imagerie par résonance magnétique
LCR : Liguide céphalorachidien
Nbr : Nombre
NFS : Numération formule sanguine
PGE : Prostaglandine
TCA : Temps de céphaline activée
TDM : Tomodensitométrie
TP : Taux de prothrombine
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Les mucoceles sont des lésions expansives pseudo -kystiques, lentement
évolutives, développées dans une cavité sinusienne, dont la paroi est constituée par
une muqueuse plus ou moins modifiées de la cavité sinusienne et dont le contenu est
un liquide aseptique ; en général de consistance épaisse et gluante [1].

Elles résultent d’une obstruction ostiale puis progressivement repoussent et
érodent les structures osseuses voisines. Elles peuvent atteindre I’ensemble des cavités
sinusiennes et étre responsables d’une symptomatologie d’emprunt ophtalmique,
neurologique ou esthétique source de confusion diagnostique [2].

Les mucoceles se caractérisent par un polymorphisme clinique, insidieux et une
lenteur d'évolution d'ou leur découverte le plus souvent au stade de complication.

Leur diagnostic est clinique et radiologique basé sur la tomodensitométrie
confirmant le diagnostic parfois délicat et guidant I'opérateur dans le choix de la voie
d'abord.

Le traitement est chirurgical, la voie d’abord dépend du siege, de I'’extension et
de I’étiologie de la mucocéle. La marsupialisation par voie endoscopique constitue le
traitement de référence des mucoceles. Il s’agit d’'une procédure non invasive, sans
séquelles esthétiques qui respecte 'architecture des sinus et leurs sites naturels de
drainage [3].

Les objectifs de notre étude sont :

= Déterminer les caractéristiques épidémio-cliniques, radiologiques et

I’identification des causes pouvant expliquer la survenue des mucoceles.

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

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 8
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Rappel embryologique :

Les sinus ne sont pas tous présents dans leur forme définitive des la naissance.
lls se développent progressivement avec I’age mais seul le sinus ethmoidal est présent

a la naissance.

A. Sinus maxillaire [4] :

Elaboré des la 12 éme semaine de la vie intra-utérine par une fente invaginée
dans la paroi latérale de la cavité nasale. La croissance de cette cavité se fait souvent
dans le sens antéropostérieur durant les premieres années. Elle est subordonnée au
développement de I’os maxillaire supérieur et des dents supérieures. A 6 ans elle prend
la forme pyramidale du sinus de I'adulte. A 15 ans la croissance s’arréte sauf a
I’extrémité postéro-inférieure qui ne prend sa forme définitive qu’apres la descente de

la dent de sagesse.
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Superior
turbinate

Nasal
septum

Middle
turbinate

Inferior
turbinate

Figure 1 : Schéma de développement du sinus maxillaire [5]
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B. Sinus frontal [4]:

Il provient d’une cellule ethmoidale et se développe entre les deux tables de I'os
frontal. Il n’est pas présent a la naissance. Il s’individualise anatomiquement a deux
ans, radiologiquement un peu plus tard : 4 a 6 ans et atteint sa taille définitive a I’age
adulte. Il existe toutefois de trés grandes variations de taille des sinus frontaux d’un

individu a I'autre et chez le méme individu d’un coté a I'autre.

Adult .
12 years Superior
6 years turbinate
1 year
Nasal

septum

Inferior
turbinate

Figure 2 : Schéma de développement du sinus frontal [5]
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C. Labyrinthe ethmoidal:

Le cornet moyen est visible dées le cinquieme mois de la vie intra-utérine. On
peut reconnaitre des ce stade sa racine cloisonnante qui divise le labyrinthe ethmoidal.
La cellule bullaire est identifiable, de méme qu’une cellule postérieure. Des le 6eme
mois, les reliefs du méat moyen sont semblables a ceux de I’adulte [4].

A la naissance, seules les cellules antérieures apparaissent aérées [6]. Elles vont
s’allonger progressivement. A 1 an, le labyrinthe éthmoidal mesure 8 3 12mm de long
et 1 a 3 mm de large [6]. Les cellules postérieures se forment vers 1 an. Le toit de
I’ethmoide atteint son niveau définitif (au-dessus de la lame criblée) vers I’dge de 3
ans. A 8 ans, le labyrinthe ethmoidal mesure 18 3 24 mm de long et 9 a 13 mm de

large. Il est trés proche de la forme adulte vers I’age de 12 ans.

D. Sinus sphénoidal [4] :

Non visible a la naissance, il débute son développement vers un an, apparait
sous la forme d’une invagination de la paroi antérieure du corps du sphénoide ; la
progression de cette invagination va se poursuivre jusqu’a I’adolescence.

A 5 ans, il a le volume d’un pois. A 12ans, il n’occupe que la région antéro-
inférieure du corps du sphénoide, visible radiologiquement. A 15 ans, le
développement parait stabilisé.

L’asymétrie est fréquente et les variations de volume nombreuses varient de

I’hypoplasie a la pneumatisation compléete de I’os sphénoidal.

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 13
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Figure 3 : Variations des sinus paranasaux avec I’age [7]
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Il. RAPPEL ANATOMIQUE

A. Anatomie descriptive :

1.

Fosses nasales :

1.1. Vestibule [4] :

C’est la partie la plus antérieure de la cavité nasale. Il est caractérisé par un orifice

supérieur, formant le début de la cavité nasale proprement dite et un orifice Inférieur,

par lequel la cavité nasale communique avec I’extérieur.

1.2. Parois : [8]
a. Inférieure (plancher) : Elle forme une gouttiere peu profonde de surface unie.

Elle est constituée en avant par le processus palatin du maxillaire et en arriere
par la lame horizontale du palatin.

Supérieure (plafond ou volte) : La lame criblée de I’éthmoide constitue la plus
grande partie du toit des fosses nasales. Elle s’articule en avant avec I'os
frontal et en arriére avec I’os sphénoide. Elle est criblée de trous pour laisser
passer les filets du | et des nerfs olfactifs.

Latérale (ou turbinale) : C’est la plus complexe et la plus irréguliere. Elle est
formée par l'ethmoide et le maxillaire supérieur sur lequel s'attachent
d’autres os : 'unguis, le cornet inférieur, et le palatin. Elle est caractérisée

par les méats qui la creusent, séparant des saillies osseuses : les cornets.

. Médiale (septum nasale) : C’est une cloison ostéo-cartilagineuse qui sépare

les 2 cavités nasales entres elles, elle est formée :
En haut et en avant par la lame perpendiculaire de I’ethmoide.

En bas et en arriere par I’os vomer.

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 15
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e. Paroi postérieure : Elle comprend :
- Une partie supérieure : le récessus sphéno-ethmoidal.

- Une partie inférieure : les choanes.

Os lacrymal

Cornet nasal moyen
Partie squameuse Processus unciné
Os trontal Sinus

( Epine nasale Cornet nasal supérieur

Cornet nasal supréme
Os nasal — )"v.\ Récessus sphéno-ethmoidal
> T - Sy i .
B A » \
I’ - -
5 ¥

Ethmoide
Lame criblée

Foramen sphéno-palatin
Agger nasi I |

Partie basilaire de

I"os occipital
Cartilage nasal latéral

Grand cartilage alaire

Tissu

fibro-adipeux alaire
sphénoidal
Lames

Processus frontal médiale et
Epine nasale antérieure

o VL " ¢ i
N . » - A > - - » ’
' ~9 ” ™oy - 9
2771 - \y
q § ,_ P |
~ e . atérale du
# S, . Sphénoide
(4 - : processus
J — ptérygoide
vaxillaire Canal incisif x ’ -

Hamulus
Processus p.lLlIlH |)l(-1\1\()|x||<'|1
Cornet

Processus sphénoide

Processus alvéolaire nasal inférieur :
Processus orbitaire

Epine nasale postérieure
I I Os palatin

Lame perpendiculaire

Lame horizontale

Figure 4 : Schéma montrant les parois supérieure, inférieure et latérale des fosses

nasales [9].

1.3. Les cornets et méats [10]

1.3.1.Les cornets :

Les cornets sont de minces lames osseuses. Chaque lame contient 2 lamelles
osseuses accolées ou parfois séparées par une cavité aérienne qui s’ouvre dans le méat
correspondant.

- Le cornet inferieur: C’est un os indépendant attaché au maxillaire. Il joue un

role dans la thermorégulation. Le cornet inférieur est le plus long. Il mesure

en moyenne environ 4 centimetres. Son bord supérieur est attaché a la créte

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 16
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conchale du processus frontal du maxillaire en avant et a la créte conchale du

palatin en arriere. Par sa face latérale, le cornet nasal inférieur s’articule avec

les crétes turbinales du maxillaire et de ’ethmoide. Par son bord supérieur, il

s’articule en avant avec I’os lacrymal et en arriere avec le processus unciné de

I’ethmoide. Il émet 3 processus, d’avant en arriére on trouve :

e Le processus maxillaire qui descend verticalement a sa face latérale pour
combler le hiatus du maxillaire.

e Le processus lacrymal qui se dirige vers I’os lacrymal. Ceci forme le canal
lacrymo-nasal.

e Le processus ethmoidal qui se dirige vers le processus unciforme de
I’ethmoide.

Le cornet moyen : Il appartient a I’ethmoide. Il est le plus court, le plus haut

et le plus développé des cornets. Il occupe toute la longueur du labyrinthe

ethmoidal qui déborde en avant et en arriere. Son bord supérieur s’insere sur

sa partie postérieure au niveau de la créte ethmoidale du processus frontal du

maxillaire dont la paroi est soulevée par I’agger nasi. Sa partie postérieure

s’insere sur la créte ethmoidale de la lame perpendiculaire du palatin.

Les cornets supérieurs et suprémes sont moins développés.

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 17
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Portion supérieure
verticale de l'os frontal

Portion inférieure
ou horizontale de l'os frontal

EMC “ 3 4 L/

Figure 5 : Coupe sagittale des fosses nhasales montrant les différents cornets et sinus

de la face[11].

1: Sinus frontal ; 2 : Becnasofrontal ; 3 : Cornet moyen ; 4 : Cornet supérieur ;

5 : Cornet supréme ; 6 : Cornet inférieur ; 7 : Sinus sphénoidal.

1.3.2.Les méats

Au nombre de trois, les méats sont intimement liés aux cornets.

- Le méat moyen est situé par définition sous le cornet moyen. C’est un
véritable carrefour des sinus paranasaux, car c’est la que s’ouvrent les sinus
maxillaires, frontaux et ethmoidaux antérieurs. Il est limité par le processus

postérieur de 'unciforme et par le relief de la bulle ethmoidale. On y trouve
Mlle. SOUKAINA BEYYATO 18
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2.

I'infundibulum dans lequel vient s’aboucher le canal naso-frontal ainsi que
I’'abouchement des cellules antérieures et du sinus maxillaire.

Le méat inférieur est situé sous le cornetinférieur, ilrecoit I'orifice de drainage
du canal lacrymo-nasal.

Le méat supérieur est situé sous le cornet supérieur. Contient les ostiums de
drainage des sinus ethmoidaux postérieurs.

Enfin, au niveau du récessus sphéno-palatin s’abouche I'ostium du sinus
sphénoidal.

Sinus:

2.1. Le sinus ethmoidal : [8]

C’est un sinus pair et symétrique, encore appelé labyrinthe ethmoidal.

Lelabyrinthe ethmoidal est considéré comme un ensemble de cavités

pneumatiques ou cellules creusées dans I'épaisseur de la masse latérale de I'ethmoide,

empiétant souvent sur les os voisins, ouvertes dans les fosses nasales au niveau de

méats moyen et supérieur.

Les cellules du labyrinthe ethmoidal sont de forme polygonale avec des faces

aplaties et des angles aigus. Leur dimension est variable.

La systématisation du labyrinthe ethmoidal selon MOURET se fait par les racines

cloisonnantes des cornets supérieur, moyen, du processus unciforme et de la bulle

ethmoidale. La racine cloisonnante la plus intéressante est celle du cornet moyen. Elle

sépare I'’ethmoide en deux compartiments : I’ethmoide antérieur et postérieur.

v L’ethmoide antérieur est divisé par la racine cloisonnante de la bulle en des

cellules situées en avant, appelées groupe pré-bullaire et des cellules situées
en arriere, appelées groupe de la bulle. Le groupe pré-bullaire est lui -méme
divisé par la racine cloisonnante du processus unciforme en cellules de

I'unciforme en dehors et cellules méatiques en dedans. La pneumatisation de

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 19
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la cellule unciformienne antérieure est appelée Agger nasi. La cellule
unciformienne inférieure peut étre également trés pneumatisée, venir
guasiment dans le plancher de I'orbite et s’appeler la cellule de Haller.

L’ethmoide postérieur : la racine cloisonnante du cornet supérieur le divise
en deux systéemes : le premier, systéme principal s’ouvre dans le méat

supérieur et le second, accessoire s’ouvre dans le méat de santorini.

Le labyrinthe ethmoidal répond :

En haut : au plancher du sinus frontal et a I'étage antérieur de la base du
crane.

En bas : a la partie inférieure du méat moyen et a I’apophyse unciforme

En dedans : a la moitié supérieure de la fosse nasale, appelée fente olfactive
séparée d’elle par la paroi turbinale de I’ethmoide.

En dehors : a la cavité orbitaire avec laquelle il est séparé par I'unguis en avant
et I'os planum en arriere.

En avant : a I'apophyse montante du maxillaire supérieur et a I'unguis.

En arriere : au sinus sphénoidal.
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Figure 6 : Projection du labyrinthe ethmoidal sur la face [12]
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Figure 7 : La systématisation du labyrinthe ethmoidal : les lames cloisonnantes et les

cornets [12]
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2.2. Le sinus sphénoidal : [13] [14]

Les sinus sphénoidaux sont des cavités pneumatiques, pairs et non symétriques
situés au centre du massif facial, développés dans le corps du sphénoide et séparés
I’'une de I'autre par une mince cloison, elles communiquent en avant avec les fosses
nasales.

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

a. La paroi supérieure ou toit : Elle est au contact des étages antérieur et moyen
de la base du crane. D’avant en arriére, nous trouvons le jugum sphénoidal,
le sillon chiasmatique (gouttiere optique) et la selle turcique.

b. La paroi inférieure ou plancher : La face inférieure constitue le plancher du
sinus sphénoidal et la partie la plus postérieure de la volite des cavités
nasales, elle contribue aussi a former le toit du cavum.

c. La paroi antérieure : On distingue de dedans en dehors trois segments :
septal, nasal et ethmoidal. La taille de ces segments est influencée par la
pneumatisation ethmoidale.

d. La paroi postérieure : Elle répond a I'étage postérieur du crane. Elle s’articule
en haut avec la lame quadrilatere du sphénoide, en bas avec la gouttiere
basilaire de I'occipital avec laquelle elle forme le clivus et en dehors avec le
sommet des rochers.

e. Les parois latérales : Ces parois répondent 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 l'orbite. Le
plexus caverneux situé entre la dure-mere et le périoste livre passage a la
carotide interne qui creuse un sillon en S sur la face latérale du corps du

sphénoide, aux nerfs abducens, oculomoteurs, trochléaires et ophtalmiques.

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 23



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

MUY CATIIOWN

\\ /r‘f"n,;;.x.. DN U
fwert oculo-moteur () . Arire comrmuicar
posieneurne
Neert oo hldaine (IV N
e Caolnde
o abducens (VI E > & - intome
<
Net ophiaimigue (V) r
9 . '1‘“-‘1.,;...{.
j " 2lande pitudare
Nert maniliaie (Ve 7 ‘ v/ v
Sitan sphenoidal
Coupe coronale 3 travers ~ Nasopharym

le sinus caverneuy

Figure 8 : Coupe coronale a travers le sinus caverneux (sinus sphénoidal) [7]

2.3. Le sinus maxillaire :

C’est un sinus pair et symétrique creusé dans le maxillaire, il a la forme d’une
pyramide triangulaire. La zone de projection antérieure du sinus maxillaire est située
au niveau de la joue entre le rebord inférieur de I'orbite et I’arcade dentaire supérieure.
C’est le grand sinus de la face, il s’ouvre au niveau du méat moyen.

Il présente 5 parois : [15]

e La paroi supérieure ou toit du sinus : constitue la plus grande partie du
plancher de I'orbite. Elle est triangulaire avec un sommet postérieur et suit un
plan incliné de bas en haut. Elle est particulierement mince et parcourue par
le sillon et le canal infra-orbitaire.

e La paroi inférieure : constitue le plancher sinusal et forme une gouttiere a
concavité supérieure allongée dans le sens antéropostérieur.

e La paroi postérieure ou postéro-latérale : composée d'une partie antérieure
concave la gouttiere rétro-maxillo-zygomatique et d'une partie convexe la

tubérosité maxillaire. Elle contient le pédicule vasculo-nerveux postéro-
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supérieur destiné aux molaires et a la muqueuse sinusale de la paroi.

e La paroi antérieure ou antérolatérale : correspond a la face jugale, elle a une
forme trapézoidale a sommet inférieure, elle est épaisse dans sa partie
inférieure et s’amincit vers le rebord orbitaire inférieur. Elle contient le
pédicule vasculo-nerveux supéro-antérieur.

e La paroi médiale dite aussi nasale : de forme quadrilatere, elle présente en
son centre le hiatus maxillaire et I'orifice du sinus maxillaire. Ce hiatus est
partiellement comblé par le cornet nasal inférieur. La paroi médiale comporte
le canal ostial ou méat moyen qui fait communiquer le sinus maxillaire avec

la cavité nasale.
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Figure 9: Sinus maxillaire dissection latérale [7]
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2.4. Le sinus frontal [16] :

C’est un sinus pair et de volume variable creusé dans I’os frontal, il est de forme

pyramidale. Sa zone de projection antérieure est située au-dessus du rebord orbitaire

supérieur. Chaque sinus communique avec la fosse nasale correspondante par le canal

naso-frontal.

Il comprend quatre parois et un canal :

d.

La paroi antérieure : C’est la plus épaisse des parois, elle est convexe en avant,
elle est en rapport avec le périoste, le muscle frontal et le muscle sourcilier

ainsi qu’avec le tissu cellulaire ou cheminent les éléments vasculo-nerveux.

b. La paroi postérieure : Elle présente 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 meére frontale et le lobe frontal.

C.

La paroi inférieure : elle comporte deux segments :

Segment orbitaire : de forme triangulaire, c’est la voie de propagation
infectieuse et d’extension tumoral vers I'orbite. 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 plus déclive et le plus postérieur de cette cuvette.

. La paroi interne ou cloison inter sinusienne : 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, de forme
et de longueur variables. Il se situe dans la partie supérieure de la gouttiere
uncibullaire, le plus souvent en dedans de la racine cloisonnante du processus

unciforme.

Coupe sagittale
Cellules ethmoidales

Sinus fromtal Ouvertore

du sinus sphénoidal

Ouverture du capal
fronta-nasal
Sinus sphénlm!.ﬂ

Hiatus semi-lunalre

Comet nasal moyen

Processus uncing [risbrue)

Quverture
du sinus maxillaire

Cormet nasal mtérieur

Figure 10: Sinus frontal en coupe sagittale [7]

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 27



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

Coupe coronale

R ollac tis
Faux du corveau

Coervean S fronal

. >
Cavités nasales Corps adpeux de Forts

Septum nasal
o Cellides ethmoidales

Comet
nasal mayen Ouverture do simus

e

Méal
nasal moyen
Lestrit-of Dt we Recisa
Zygomatique  § dusinu
Sirsus mallsiee Ahvdolaire malla
Meat
ranal it hewr Muncle buconateur
Processus aiviokiire du manaly

Comet masal imféreum

Comps de b Bngue
Falan dur

Clande soblinguale
Cavae onale
Comps de b mandibde

Figure 11 : Coupe coronale des sinus de la face [7]
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Figure 13 : Vue frontale et coupe coronale des sinus de la face [7]

3. Vascularisation- Innervation : [16] [17]

3.1. Réseau artériel :

Il s'agit essentiellement du systeme de la carotide externe par l'artére sphéno-
palatine surtout et I'artére faciale accessoirement mais aussi du systéeme de la carotide
interne par les branches ethmoidales antérieure et postérieure de |'artére ophtalmique.

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'artéere du jugum
sphénoidale, puis se distribue aux cellules ethmoidales postérieures.

- Le sinus maxillaire est vascularisé par des pédicules profonds (artéres infra-

orbitaire, grande palatine, antrale) et périphériques (artere ptérygopalatine).

- Le labyrinthe ethmoidal est vascularisé par les arteres ethmoidales antérieure

et postérieure. L’artére grande palatine issue de la sphénopalatine irrigue la
région postérieure et inférieure du labyrinthe

- Le sinus frontal est vascularisé par I’artere ethmoidale antérieure.
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Figure 14: Vascularisation des fosses nasales et des sinus paranasaux[9].

3.2. Réseau veineux :

- Le systéme veineux : Le drainage veineux se fait en partie par les veines des
fosses nasales vers la veine sphéno-palatine en arriére, la veine faciale en
avant et les veines ethmoidales en haut (dans le sinus caverneux) et aussi par
voie trans-osseuse vers les réseaux dure-mériens et les plexus ptérygoidiens.

3.3. Le drainage lymphatique :

- Les lymphatiques des fosses nasales rejoignent trois groupes ganglionnaires :
e Rétro-pharyngiens.
e Jugulo-carotidiens au niveau de la bifurcation carotidienne.

e Sous mandibulaires pour les lymphatiques antérieurs et ceux des narines.
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4. L’innervation des sinus :

Elle est a la fois sensitive, sécrétoire et vaso-motrice sous la dépendance

exclusive du systeme trigémino-sympathique des fosses nasales.

Sensitive par le trijumeau ou V éme paire cranienne grace a ses branches

maxillaires.

- Végétative qui est du ressort du systeme trigémino-sympathique.
- Sensorielle est dévolue au nerf olfactif.
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Figure 15 : Innervation des fosses nasales et des sinus paranasaux [9].
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I1l. RAPPEL HISTOLOGIQUE

La muqueuse sinusienne est constituée d’un épithélium comprenant 4 couches
de cellules (basales, caliciformes, cellules a microvillosités et cellules ciliés), d’une
membrane basale et d’un chorion apportant la nutrition via la circulation sanguine.

1. Epithélium

L’épithélium est de type respiratoire, pseudo stratifié cylindrique cilié qui joue

un role clef dans la fonction de drainage. Il comprend quatre couches de cellules qui

sont toutes en contact intime avec la membrane basale [18].

Figure 16 : Muqueuse de type respiratoire [19]

Parmi les cellules épithéliales, on distingue :

a. Les cellules basales :

Ce sont des cellules de remplacement qui représentent le 1/3 des cellules
épithéliales. Elles ont une forme triangulaire sur les sections, leur noyau est situé dans
le tiers inferieur de I'épithélium, elles constituent les cellules souches épithéliales

capables de générer toutes les autres types cellulaires [18].
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b. Les cellules caliciformes :

Elles sont aussi nommeées « cellules muqueuses », elles sont un pole apical dilaté,
claire et rempli de grains de mucines. Elles synthétisent, stockent et excretent des
mucines, leur noyau a un aspect triangulaire a base apical et sommet basal.
Lorsqu’elles ont expulsé leur contenu elles acquierent la forme d’un calice. Lorsqu’elles
s’invaginent dans le chorion elles forment les glandes tubulo-acineuses [18]

c. Les cellules a microvillosités :

A leur péle apical se trouve 300 a 400 microvillosités. Ces microvillosités
participent a I"augmentation de la surface cellulaire. Ces cellules sont riches en
mitochondries et en réticulum endoplasmique lisse, elles ont une activité métabolique
intense et elles participent aux échanges liquidiens transépithéliaux, au maintien et au
renouvellement du film aqueux péri-ciliaire [18].

d. Les cellules ciliées :

Les cellules les plus abondantes (pres de 80 % de la population cellulaire). Elles
sont riches en mitochondries apicales qui sont nécessaires au fonctionnement des cils
vibratiles et les pompes ioniques membranaires.

D’autres cellules peuvent exister a lintérieur de [I’épithélium comme les
mélanocytes chez les patients de peau foncée, des macrophages (les cellules de

Langerhans ou antigene presenting cells) ou des lymphocytes.

2. Chorion ou lamina propria :

Il contient des cellules inflammatoires, des vaisseaux et des glandes
séromuqueuses. Au niveau des fosses nasales, le chorion est plus épais et le réseau
vasculaire présente une particularité avec la présence de vaisseaux de capacitance

conférant a la muqueuse ses propriétés érectiles retrouvées dans le cycle nasal [18].
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Figure 17 : Coupe histologique d’une mugqueuse de sinus maxillaire.Agrandissement

X 10. Présence dans le chorion d’une couche lymphoide (C. lymphoide) et de glandes
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Figure 18: Section de la paroi nasale ou sinusale [7]
Mlle. SOUKAINA BEYYATO 34




LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

Il comprend trois couches, on distingue de la superficie vers la profondeur :

e. La couche sous-épithéliale :

Elle est constituée de lymphocytes, histiocytes, macrophages et plasmocytes.

f. La couche glandulaire :

On y retrouve des glandes séromuqueuses tubuloacineuses entourées de cellules
myoépithéliales. Elles proviennent de I’invagination des cellules caliciformes de
I’épithélium. Elles produisent avec les cellules épithéliales le mucus. Elles sont plus
petites et moins nombreuses que dans les fosses nasales. Elles sont plus abondantes
au voisinage de I'ostium des sinus. Cette couche est composée de cellules muqueuses
et séreuses. Les cellules muqueuses contiennent les mucines et des immunoglobulines
(IgA). Les cellules séreuses produisent des glycoprotéines, des protéines
antibactériennes (lactoferrine, lysozyme) et des antioxydants (transferrine et

antileucoprotéases) [18].

3. La couche vasculaire :

Elle est constituée par un réseau de capillaires fenétrés sous—épithéliaux reliés

aux anastomoses artério-veineuses du chorion profond [18].
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Figure 19 : Coupe histologique de muqueuse nasale. Grossissement x 4.

Présence d’une couche vasculaire trés développée. [18].
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IV. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

La cavité nasosinusienne joue un réle primordial dans I’équilibre de pressions
intra et extra-sinusiennes et dans /e conditionnement du flux d’air inspiratoire. Elle est
aussi considérée comme la premiere ligne de défense contre des substances volatiles
ayant des propriétés physicochimiques potentiellement toxiques ou des agents

infectieux provenant du monde extérieur.

1. Les échanges gazeux :

L’air intra-sinusien est composé en moyenne de : 2,2% de CO2 et 17,5% de 02
avec une hydrométrie avoisinant les 100%. Cette composition est constante malgré les
échanges permanents d’air au niveau des ostiums sinusiens. [20]

Les échanges transostiaux sont rythmés par la respiration, ils dépendent des
variations de pression endonasale et surtout du diametre de I’ostium.

La pression endosinusienne peut varier d’une pression positive de 200 mmH20
lors du mouchage a moins 180mmH20 lors du reniflement.

La stabilité de la composition du gaz intra-sinusien montre le role de la
muqueuse. Elle est perméable aux gaz et permet donc les échanges entre la cavité

sinusienne et le sang qui l'irrigue.

2. Systeme mucociliaire [21] :

C’est un élément indispensable au bon fonctionnement de I’ensemble du
systeme respiratoire. Ce film de mucus est transporté hors des voies aériennes grace
aux battements continus des cellules ciliées. Le mucus et I'épuration mucociliaire
constituent une barriere de protection efficace entre I'environnement et la muqueuse
respiratoire. En réponse a une agression, le mucus sécrété est éliminé par la toux qui
supplée le déficit de la clairance mucociliaire. Dans de nombreuses pathologies

respiratoires génétiques ou acquises, I'épuration du mucus par les voies aériennes peut
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étre perturbée en relation avec des anomalies de |'activité ciliaire ou des propriétés

rhéologiques du mucus.

3. Le mucus [21] :

Le mucus est produit par les cellules caliciformes et les glandes séreuses du
chorion ; il contient en moyenne 95 % d’eau. Le reste est composé essentiellement
d’éléments originaires des glandes séromuqueuses, des cellules caliciformes, de
I’exsudat plasmatique provenant des veines et des capillaires localisés a la surface de
la muqueuse. Il contient également des IgA sécrétoires, de la lactoferrine, des
lysozymes et des antioxydants. Le mucus a pour role de tapisser, lubrifier et protéger
I’épithélium sous-jacent contre les irritants, certains virus ou bactéries. Il inactive les
molécules étrangéres par son action antibactérienne, anti-protéasique et antioxydante.
Il joue donc un réle important dans la premiére ligne de défense immunitaire. Les cils
transportent alors hors des sinus I’ensemble au travers des principaux ostia [22].

Les cils localisés au pole apical des cellules épithéliales ne sont fonctionnels que
lorsqu’ils sont entourés de cette couche de mucus. Les battements ciliaires ont une
fréequence de 10 a 15 Hz et permettent le transport de la couche de mucus vers la partie
postérieure des fosses nasales a une vitesse de 10 a 15 mm/min. De petites variations
de la composition de ce fluide périciliaire peuvent influencer de facon importante la
fonction mucociliaire. En cas de modification de la quantité et/ou de la qualité du
mucus, on observe une augmentation de |’adhérence bactérienne a la surface

épithéliale.
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Transport mucociliaire

B

4

Figure 20 : Représentation schématigue du systéme mucociliaire de la muqueuse

respiratoire rhinosinusienne[21].

1 : Epithélium respiratoire ; 2 : Sous-muqueuse ; 3 : Glande sous-muqueuse ; 4 :
fibre parasympathique.
4. L’ostium :

L’ostium est un lieu d’échange gazeux et un carrefour des voies de drainage. La
forme des orifices est variable. On retrouve des ostia ronds et ovales, certains
s’apparentent méme a un canal comme le « canal naso-frontal » ou « I'infundibulum »
maxillaire. Les ostia ovales ont plus de risque de s’obstruer que les ostia ronds. Le
diametre des orifices est variable également selon les individus. Les valeurs s’étirent
entre 0,5 et 5 mm avec une moyenne de 2,5mm. Aucune différence n’a été montrée

entre homme et femme, ni de corrélation avec le volume sinusien. En revanche, le
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diametre évolue en fonction de la position du patient [18].

La perméabilité de I'ostium joue un role primordial dans la physiologie
sinusienne. Une diminution ou une absence de perméabilité génere des répercussions
importantes sur le drainage mucociliaire, I’état de la muqueuse sinusienne et sur la
composition des gaz intrasinusiens.

Des irrégularités dans la fonction mucociliaire ou une obstruction de I'ostium
guel que soit la raison empéchent le mucus de se drainer et ménent a une stase et une

inflammation/infection rhinosinusienne [23,24].

5. Drainage mucociliaire:

C’est un mécanisme clé qui dépend de la quantité et de la qualité des cils
vibratiles et des propriétés rhéologiques du mucus. Le drainage mucociliaire permet
d’évacuer des sinus vers les fosses nasales toutes les particules étrangeres qui s’y
trouvent. Ensuite, elles sont prises en charge par la muqueuse pituitaire qui les entraine
vers le cavum. Toute obstruction de I'ostium et toute infection sinusienne a des
conséquences sur ce mécanisme [18].

Le drainage mucociliaire est influencé par différents facteurs : la température,
les variations de pression liées au rythme respiratoire et les effets de certains
médicaments (acétylcholine, sympathomimétiques, cocaine), de I’équilibre ionique et

du PH plasmatique, de la pression partielle en 02 et en CO2 ainsi que du tabagisme.
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V. RAPPEL ETIOPATHOGENIQUE

Le développement naturel des mucoceles consiste en une expansion lente et
progressive, repoussant, affinant et érodant I’os sinusien. Les mécanismes de ces
destructions ont été souvent débattus [26].

Multiples théories ont été proposées pour tenter d’expliquer la formation des
mucoceles, Mais aucune d’eux n’a réussia préciser avec certitude leur
éthiopathotegénie.

1. Théories Classiques : [25, 26]

Il existe plusieurs théories qui n'expliquent qu'incompletement la formation des
mucoceles :

- La théorie de I'inflammation : le contenu de la mucocele n'est pas du mucus

mais un exsudat inflammatoire.

- La théorie de la rétention : I'obstruction ostiale entraine la rétention des

sécrétions sinusiennes ce qui explique I’apparition de la mucoceéle, cependant
I’obstruction seule n’entraine pas toujours une mucocele.

- La théorie congénitale : la mucocele serait le résultat d’une dégénérescence

kystique provoquée par une anomalie d’évolution et de croissance de
I’ethmoide.

- Lathéorie tumorale: la mucocele serait causée par un processus d’hyperplasie

glandulaire suivi d’une rétention avec apparition d’un cystadénome.

- Lathéorie traumatique (la plus défendue) : la mucocele serait le résultat d’ilot

résiduel dans un sinus mal ventilé.

- La théorie infectieuse: une sinusite spécifique par occlusion de I'orifice de

drainage, assimilant la mucocele a un empyeme clos.
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2. Théorie nouvelle :

Actuellement, il semble admis que la mucocele constitue un syndrome
réactionnel a diverses situations ayant en commun [|’association “inflammation-
obstruction ostiale”, la premiere entrainant une hypersécrétion séreuse constituant le
liquide mucocélique, la seconde aboutissant a la rétention de celui-ci [27,28].

Il semblerait qu’une infection surajoutée puisse précipiter la formation de la
mucocele [26].

- L’obstruction ostiale : peut-€étre primitive ou secondaire a un polype, une
tumeur, un traumatisme ou une chirurgie des sinus notamment au niveau de
la région fronto-ethmoidale antérieure qui du fait de sa relative étroitesse, en
particulier au niveau du canal nasofrontal, en fait une zone a haut risque de
sténose, expliquant la fréquence particuliere des mucoceles a ce niveau. [28].

- L’inflammation : elle est favorisée et entretenue par le défaut de drainage de
sinus et aussi par le défaut de ventilation. Elle peut étre présente sous forme
d’une sinusite a répétition ou chronique, d’une allergie nasosinusienne ou
d’une polypose.

Lund [26] a trouvé dans une étude en comparant la muqueuse des mucoceles a
une muqueuse normale une concentration élevée de prostaglandines et de
collagénases dans le liquide mucocélique.Elle suggere que ces substances sont le
témoignage d’une inflammation chronique qui peut étre due a la présence d’antigenes
bactériens.

D’autres cytokines ont été observées dans les mucoceles, l'interleukinel, les
molécules d’adhésion ICAM1, et E sélectine. Leur présence témoigne d’un mécanisme

dynamique a I'origine ou favorisant I’expansion des mucoceles.
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Cette meilleure connaissance de la physiopathologie de la mucocele a permis
d’ailleurs de modifier completement la stratégie chirurgicale. [25]

- Facteurs étiologiques : une étude intéressante menée par Raynal et al. [28]
montre que l’iatrogénie est la premiere cause de mucocele sinusienne avec
une incidence particuliere et nouvelle pour la chirurgie endonasale. Le role
délétere de la chirurgie endonasale n’a pas encore été étudié de facon précise
au niveau du sinus maxillaire alors qu’il est de plus en plus documenté au
niveau frontoethmoidal antérieur [28]. Il semblerait de plus que le délai de
prise en charge des mucoceles c’est-a-dire le temps écoulé entre
I'intervention initiale et la consultation ayant permis le diagnostic, soit
notablement plus court apres chirurgie endonasale (22 a 32 mois) qu’apres
une intervention par voie externe (13 a21 ans).Les ponctions itératives avec
sinusoscopie ont également été évoquées comme facteur étiologique des
mucoceles maxillaires, mais leur responsabilité reste difficile a évaluer en
raison du manque d’informations sur la pathologie initiale et la nature exacte
du geste effectué[28].

Chez I’enfant, une mucoviscidose est a rechercher de principe [26].
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VI. RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIQUE :

La mucocele est une poche comprend macroscopiquement une paroi muqueuse

et un contenu glaireux, le tout modifiant la structure osseuse adjacent.

1. La paroi de la mucocele [25,29] :

a. Aspect macroscopiguement :

C’est une membrane fibreuse blanchatre a reflets bleutés, transparent sous |'os
aminci, d’épaisseur inconstante et dont I'origine est la muqueuse sinusienne elle-
méme modifiée par I'inflammation et la pression du contenu mucocélique.

La face endocavitaire apparait blanchatre, parfois granuleuse et épaissie.

b. Aspect microscopique:

C’est une paroi mince et trés cellulaire, elle est constituée par un épithélium varié
reposant sur un tissu conjonctif abondant qui peut étre:
- Pluristratifié de type cylindrique.
- Aplati.
- Cubique ou cubo-cylindrique.
- Parfois cet épithélium peut subir une métaplasie épidermoide.

Le chorion, c’est un tissu conjonctif riche en fibre élastique, en tissu lymphoide
et comprenant des infiltrats inflammatoires polymorphes, de polynucléaires
éosinophiles et mastocytes ainsi que d’un cedeme, on y trouve également des glandes
muqueuses et des capillaires. Tout ceci est susceptible de se modifier selon le degré
de I'inflammation.

Le stroma peut révéler des zones d’amincissements et de fibrose.
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2. Le contenu de la mucoceéle [30] :

a. Aspect macroscopique :

Le contenu mucocélique non infecté est de consistance variable, filant, glaireux
parfois gélatineux, a un aspect de morceaux de colle. Sa couleur est variable allant de
transparent jaunatre a brun foncé chocolat.

b. Aspect microscopique:

Il s’agit d’un mucus inflammatoire aseptique dans 70%des cas.

Le contenu mucocélique est variable dans le temps, les cellules caliciformes
synthétisent un mucus composé de mucine et de protéines sécrétoires. L’évolution de
la mucocele se fera vers I'appauvrissement du mucus en mucine, la diminution des
protéines sécrétoires et une acidification plus importante.

Par contre la présence d’IgA est constante dans le temps et on note une
concentration de la prostaglandine de type PGE2 plus élevée que dans un mucus

normal.

3. La paroi osseuse périmucocéligue [25] [26] :

Au contact de la mucocele, I'os subit un phénomene ostéoclasique important
compensé par une prolifération ostéoblastique, I'inflammation joue un réle important ;
La production élevée de prostaglandine (PGE2) et de collagénases qui proviennent
essentiellement des fibroblastes sont responsables d’une activation des ostéoclastes

entrainant une résorption osseuse.
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MATERIELS ET METHODES
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|. Objectif de I’étude :

Analyser a travers une série de 15 cas : les données épidémiologiques, cliniques,
paracliniques et thérapeutiques des patients opérés dans notre service et d’évaluer les

résultats de la chirurgie a moyen et a long terme.

Il. Matériels et méthodes :

1. Type et cadre d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 15 dossiers colligés au sein du
service ORL de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés pour une période de 10ans

allant de janvier 2010 a décembre 2019.

2. Critéres d’inclusion :

- Patients opérés initialement et suivis dans notre formation hospitaliére.

3. 3) Critéres d’exclusion :

- Patients opérés dans un autre service.

- Dossiers incomplets.

4, Collecte de données :

La collecte de données a été faite a partir de dossiers médicaux du service ORL

et de fiches de consultation. Puis ces données ont été saisies sur Excel.

5. Fiche d’exploitation :

L’étude des dossiers a été réalisée a I’aide d’une fiche d’exploitation comprenant

les différentes variables nécessaires a notre étude.
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Fiche d’exploitation :

Nom Prénom :
-Age :

-Sexe : M O FO

-Profession :

-Origine et habitat :

PERSONNELS :
- HTA O -Diabete O -Tuberculeuse O -Tabagisme O
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 :
FAMILIAUX :

—-Atopie ou allergie familiale O -Autre O

- Date de début :

- Signes d’appel :
Céphalées : fronto-orbitaires O postérieures O
Tumeéfactions : orbitaires O jugales O

Signes rhinosinusiens :

-Rhinorhées : claires: O purulentes : O
-Obstruction nasale : O
-Anosmie O

Signes Ophtalmologiques :

-Exophtalmie : O -Diplopie : O -Larmoiement : O
-Diminution de I’acuité visuelle : O -Autres : O

Signes neurologiques

-HTIC: O -Paralysie oculomotrice : O
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a. EXAMEN ORL :

Examen maxillo-facial :
-Cicatrice d’un traumatisme antérieur O - 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 ’examen ORL :
b. EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE :
-AV: normale O diminuée O
-FO:
- Champ visuel :
-Mesure de I’exophtalmie :
c. EXAMEN NEUROLOGIQUE :
- Signes d’HTIC
-Paralysie oculomotrice
- Signes de focalisation
- Syndrome méningé
-Autres
d. EXAMEN DES AIRES GANGLIONNAIRES :

e .RESTE DE L’EXAMEN SOMATIQUE :
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Examens biologiques ;

-NFS  -VS -Bilan de crase -Glycécemie -Fonction rénale
Examens radiologiques :

-Rx des sinus  -TDM -IRM
Anatomopathologie
| emwmwenr:
VOIE D’ABORD :
- Externe: O -Endonasale: O -mixte: O
Compte rendu opératoire :
DUREE D’HOSPITALISATION :
7. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

- Guérison : Oui O Non O

- Séquelles : Oui O Non O

-Récidives : Qui O Non O
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RESULTATS
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|. Epidémiologie :

A. La fréquence :

15 cas de mucoceles sinusiennes ont été colligés dans notre service pendant une
période de 10 ans, ce qui représente une fréquence moyenne estimée a 1,5 malades

par an.
B. L’age:
Dans notre série la moyenne d'age des malades est de 45 ans avec des extrémes
compris entre 12 ans et 75 ans.
C. Le sexe :

Dans notre série il y’a 10 hommes (67% des cas) et 5 femmes (33% des cas) avec

un sex-ratio H/F= 2. Donc on note une prédominance masculine.

B hommes Mfemmes

Figure 21 : Répartition des cas de notre série en fonction du sexe.

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 52



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

D. Les antécédents :

7 patients ne présentaient pas d’ATCD soit 47% des cas.
- ATCD de sinusite chronique : 2 cas soit 13,33%.
- ATCD de traumatisme faciale : 2 cas soit 13,33%.

ATCD de chirurgie sinusienne (Méatotomie, Ethmoidectomie) :3 cas soit 20%.

- Mucocele récidivante : 1 cas soit 6,66%.

SansATr(]Z'D o
Chirurgie sinUSIENN8 chronique . .
Traumatisme facial
Mucocéle récidivante

Figure 22 : Répartition des cas de notre série selon les ATCD.
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E. La topographie :

Les localisations topographiques se répartissaient en :

6 mucoceles ethmoido-frontales (40%)

3 mucoceles frontales isolées (20%)

2 mucoceles ethmoidales isolées (13%).

3mucoceles maxillaires (20%).

Un seul cas de mucocele sphénoidale (7%).

H Fronto-ethmoidale HFrontale i Maxillaire ®Ethmoidale & Sphénoidale

Figure23 : Répartition topographique des mucoceéles sinusiennes

F. Délai d’évolution avant la consultation :

Le délai moyen entre les premiers symptomes et la premiére consultation a été

de 12,5 mois, il variait entre 1mois et 48 mois.

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 54



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

Il. LETUDE CLINIQUE :

1. Mucoceéles ethmoido-frontales : 6 cas

La symptomatologie clinique chez nos patients s’exprimait surtout par les signes
ophtalmologiques qui ont été dominés par I’exophtalmie (5 cas) , puis par les signes
rhinologiques dominés par I’obstruction nasale ( 4 cas )et neurologiques(2 cas) .

Tableau 1 : Les signes fonctionnels des mucoceles ethmoido-frontales

Signes fonctionnels Nbr des cas %
Signes ophtalmologiques : 5 83,33%
Signes rhinologiques : 4 66,7%
Signes neurologiques : 2 33,33%

A. Signes cliniques :

*

% Signes ophtalmologiques :

> L’exophtalmie :

C’est un signe clinique majeur, c’est le signe qui a motivé la plupart des patients
a consulter, il a été retrouvé chez 5 patients (83,33% des cas). Il a été unilatéral et a
refoulé le globe en bas, en avant et en dehors.

» Tuméfaction de I'angle interne de I'ceil :

C’est un signe qui témoigne d’un passage a la phase d’extériorisation.
Cliniguement, on note une masse palpable du quadrant supéro-interne de I’orbite sans
signes inflammatoires cutanés associés, il a été rapporté dans notre série chez 4

patients (66,7%).
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» La diminution de I'acuité visuelle :
2 de nos patients ont présenté une diminution de I'acuité visuelle soit 33,33%
des cas.
> La diplopie :
Elle a été rapportée dans 2 cas (33,33%).
> Le larmoiement :
Il a été retrouvé dans 1 seul cas (16,7%).
% Les signes rhinologiques :
» L’obstruction nasale :
Elle a été retrouvée dans 4 cas (soit 66,7%) et elle a été unilatérale.
» Larhinorrhée :
Elle a été retrouvée dans 2 cas (soit 33,33%) et elle a été purulente.
% Les signes neurologiques
Les céphalées de localisation frontale et périorbitaire ont été retrouvées dans 2

cas, soit 33,33%.
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Tableau 2 : Les signes fonctionnels des mucoceles ethmoido-frontales

Signes fonctionnels Nbr des cas %

Signes ophtalmologiques :

-Exophtalmie 5 83,33%
-Tuméfaction de I’angle interne de I'ceil 4 66,7%
-Baisse de I'acuité visuelle 2 33,33%
-Larmoiement 1 16,7%
-Diplopie 2 33, 33%

Signes rhinologiques :

-Obstruction nasale 4 66,7%

-Rhinorrhée 2 33,33%

Signes neurologiques :

-Céphalées 2 33,33%

B. Examen clinique :

e L’endoscopie nasale.

L’endoscopie nasale apres méchage et rétraction a la xylocaine naphtazolinée a
rapporté dans les formes éthmoido-frontales une muqueuse ocedémateuse et
inflammatoire chez 2patients (soit33,33%), une déviation septale chez 1 patient (soit
16,7%), des sécrétions purulentes du méat moyen chez 1 patient (soit 16,7%) et une
tuméfaction de I'ethmoide antérieure chez 2patients (soit 33,33%).

e L'examen ophtalmologique

L'examen ophtalmologique a mis en évidence dans la forme éthmoido-frontale
5 cas d'exophtalmie non axiale avec globe oculaire dévié en bas et en dehors (83,33%),

deux cas avec baisse de l'acuité visuelle (33,33%), une limitation de la mobilité oculaire
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en haut et en dedans dans 1 cas (16,7%). Par ailleurs, I'examen au fond d’ceil a objectivé
un cedeme papillaire chez 1cas (16,7%).

e Examen neurologique :

L’examen neurologique était sans particularités chez tous nos patients.

Le reste de ’examen était normal.

2. Mucocéles frontales (3cas) :

A. Signes cliniques :

% Signes ophtalmologiques :

» L’exophtalmie :

Elle a été retrouvée chez 2 patients (66 ,7% des cas).

> La diminution de I'acuité visuelle :

Ella été retrouvée chez 1 seul patient, soit 33,33% des cas.

% Les signes rhinologiques :

» L’obstruction nasale :

Une obstruction nasale unilatérale a été retrouvée dans 2 cas (66,7%).
> Larhinorrhée :

Une rhinorrhée purulente a été retrouvée dans 1 cas soit 33,33 %.

% Les signes neurologiques

Les céphalées ont été retrouvées dans 2 cas (66,7%).

s Autres signes :

» Une tuméfaction progressive frontale droite :

Elle a été retrouvée dans notre série chez une patiente soit 33,33% des cas.
» Une tuméfaction frontale fistulisée avec des signes inflammatoires :

Elle a été rapportée dans notre série chez 1 patient (33,33% des cas).
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Figure 24 : Tuméfaction frontale droite secondaire a une mucocele frontale
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Figure 25 :Mucocele frontale infectée fistulisée a la peau avec lyse de la paroi osseuse
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Tableau 3 : Les signes fonctionnels des mucocéles frontales

Signes fonctionnels Nbr des cas %

Signes ophtalmologiques :
-Exophtalmie 2 66,7%

—Baisse de 'acuité visuelle 1 33,33%

Signes rhinologiques :
-Obstruction nasale 2 66 ,7%

-Rhinorrhée 1 33,33%

Signes neurologiques :

-Céphalées 2 66,7%

Autres signes :
-Tuméfaction frontale fistulisée avec 1 33,33%
des signes inflammatoires

-Tuméfaction frontale droite 1 33,33%
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B. Examen clinique :

e L’endoscopie nasale.

Une muqueuse nasale inflammatoire a été retrouvée chez 1cas.

e L’examen ophtalmologique :

- La baisse de I'acuité visuelle a été retrouvée dans 1 cas.

- Les troubles de la mobilité oculaire ont été retrouvés chez 1 cas.

- Une déviation du globe en bas et en dehors a été retrouvée chez 2 cas.

e L’examen neurologique :

Normal chez tous les patients.

Le reste de I’examen clinique était sans particularités.

3. Mucocelesethmoidales (2 cas) :

A. Signes cliniques :

Une exophtalmie a été retrouvée dans 2 cas de notre série.

Une tuméfaction au niveau de I’angle interne de I’eeil gauche a été retrouvée dans

un cas.

Le reste de I’examen clinique était sans particularités.

Tableau 4 : Les signes cliniques des mucocéles ethmoidales

Signes fonctionnels Nbr des cas %
Signes ophtalmologiques :
-Exophtalmie 2 100%
~Tuméfaction de I’angle interne de I'ceil 1 50%
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B. Examen clinigue :

L’endoscopie nasale :

Une tuméfaction de I’ethmoide antérieur a été notée chez un patient de notre

série.

Examen ophtalmologique :

Une baisse d'acuité visuelle a été retrouvée chez un patient.
e L’examen neurologique :
Il a été normal.

Le reste de I'examen général était sans particularités.

4. Mucoceles maxillaires (3cas) :

A. Signes cliniques :

IlIs se caractérisent par la prédominance des signes rhinologiques.
L’obstruction nasale associée a une rhinorrhée séro-muqueuse ont été rapportées
dans deux cas (66,7%).

Une baisse de I'acuité visuelle a été notée dans un cas (33 ,33%).
Une tuméfaction jugale de consistance molle, avec une peau normale en regard a été

retrouvée dans un cas soit 33,33%.
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Tableau 5 : Les signes fonctionnels des mucoceéles maxillaires

Signes fonctionnels Nbr des cas %

Signes ophtalmologiques :

—Baisse de 'acuité visuelle 1 33,33%

Signes rhinologiques :
—~Obstruction nasale 2 66,7%

-Rhinorrhée 2 66,7%

Autres signes :

Tuméfaction jugale 1 33,33%

B. Examen clinique :

e L’endoscopie nasale.

L’endoscopie a mis en évidence dans un cas une tuméfaction de la paroi externe
de la fosse nasale recouverte d’'une muqueuse saine.

Une masse kystique au niveau du méat moyen avec une muqueuse inflammatoire
a été objectivée dans un cas.

e Examen ophtalmologique :

A retrouvé une baisse de I'acuité visuelle sévere (2 /10) dans un cas.

e Examen neurologique :

Normal chez tous nos patients.

Le reste de I’examen était sans particularités chez tous les patients
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5. Mucocéle sphénoidale (1cas) :

A. Signes cliniques :

% Les signes ophtalmologiques :

Une exophtalmie droite et une baisse de I'acuité visuelle ont été retrouvées dans
notre cas avec des troubles de I’oculomotricité.

% Les signes neurologiques :

Le patient se plaignait de céphalées en casques.

Le reste de I’examen clinique était sans particularités.

Tableau 6 : Les signes fonctionnels des mucoceéles sphénoidales

Signes fonctionnels Nbr des cas %

Signes ophtalmologiques :
-Exophtalmie 1 100%

- Baisse de I'acuité visuelle 1 100%

Signes neurologiques :

-Céphalée 1 100%
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B. Examen clinigue :

e L’endoscopie nasale.

L'endoscopie nasale a révélé un bombement du récessus ethmoido-sphénoidal.
e L’examen ophtalmologique :

L’examen ophtalmologique a révélé un ptosis avec une diminution de I’'amplitude

des muscles oculomoteurs.

L’examen au fond d’ceil a objectivé des plis rétiniens sans atteinte de la papille.
e L’examen neurologique :

L’examen neurologique chez notre patient était normal.

Le reste de I’examen clinique était sans particularités.
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lll. L’imagerie médicale

1. La radiographie standard:

La radiographie standard n’a pas été effectuée chez nos malades.

2. La Tomodensitométrie (TDM) :

La TDM a été réalisée chez tous nos patients, c’est I'examen clé et la technique
la plus performante par les renseignements qu'elle apporte sur le contenu endo-
sinusien et sur la densité des parois. Elle suspecte le diagnostic en montrant une masse
hypodense, elle permet également d’apprécier le retentissement de la mucocele sur les
parois osseuses, de préciser la localisation et de rechercher I’extension aux structures
voisines.

a. Aspect scanographique :

La mucocele se présente le plus souvent comme une formation arrondie,
hypodense ou isodense, bien limitée et homogene, occupant la totalité du sinus, dont
le contenu ne prend pas le produit de contraste, refoulant puis soufflant ou lysant les
parois osseuses. En cas de mucopyocele l'aspect est moins typique car le contenu

prend lui aussi le contraste.
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Figure 26 : Coupe axial d’'une TDM du massif facial objectivant une lyse de la paroi

antérieure du sinus frontal.
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Figure 27: TDM du massif facial en coupe axial montrant une mucocele ethmoidale.
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Figure 28 : TDM du massif facial en coupe frontal montrant une mucocele

ethmoidale.
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Figure 29 : TDM du massif facial en coupe axial montrant une mucocele frontale.
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Figure 30 : TDM du massif facial d’'une mucoceéle frontale lysant la paroi antérieure
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b. Extension :

e L’extension intra-orbitaire :

L’extension endo-orbitaire a été mise en évidence dans 5 cas ayant une
mucocele éthmoido-frontale, chez 2 patients ayant une mucoceéle frontale isolée, chez
1 patient avec mucocele ethmoidale isolée, chez 2 cas présentant une mucocele
maxillaire et chez le seul patient ayant une mucocele sphénoidale.

e L’extension endocranienne :

Une extension endocranienne a été notée chez 2 patients ayant une mucocele
fronto-ethmoidale et chez 1 patient ayant une mucocele sphénoidale.

e L’extension endonasale:

Elle a été retrouvée dans 3 cas de mucocele ethmoido-frontale, 1 cas de
mucocele maxillaire.

Tableau 7 : Tableau montrant les différents types d’extension des M.E.F

Extension Nbr de cas %

Intra-orbitaire 11 73,33%
Endocranienne 3 20%

Endonasale 4 26,6%

3. L’imagerie par résonance magnétique nucléaire:

L’IRM est toujours un examen de deuxieéme intention, elle est trés intéressante
par son excellente résolution de contraste tissulaire pour apprécier les rapports
anatomiques entre la mucocele et les structures voisines, en particulier les gaines
nerveuses, les vaisseaux, les méninges et pour le diagnostic différentiel et lorsque
les limites du sinus sont franchies, afin d’explorer avant I'intervention les rapports
avec les éléments adjacents, en particulier au niveau de l'orbite et de la fosse

ptérygomaxillaire [31,32].
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La mucocele se présente classiqguement comme une formation en hypersignal
en T1 et T2. En réalité, tous les types de signaux peuvent se rencontrer, ces derniers
varient en fonction de la concentration protéique du contenu, donc de I’ancienneté de
la mucocele. Lorsque la concentration protéique est élevée (mucocele ancienne), elle
apparait en hyposignal en T1 et T2. Une absence totale de signal est ainsi possible,
donnant un aspect de sinus faussement aéré ; cela souligne I'intérét du scanner en
premiere intention [31,33].

Dans notre série, L’'IRM a été réalisée dans un cas de mucocele frontale gauche.
Elle a objectivé une formation pseudo liquidienne comblant le sinus frontal gauche qui
est élargie, en hypersignalT2, discret hypersignal T1 sans rehaussement apres
injection de Gadolinium avec épaississement polyploide du sinus frontal droit, des
sinus maxillaires et des cellules ethmoidales, et dans un autre cas de mucocele

maxillaire qui a mis en évidence une formation kystique du sinus maxillaire droit.
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IV. Bilan générale:

Le bilan préopératoire effectué dans notre série comprenant :

Une numération formule sanguine
- Un ionogramme sanguin

- Un ECG

- TP-TCK

- Une consultation pré-anesthésique

V. Traitement :

A. But :

La chirurgie permet de :
- Evacuer la mucocele et rétablir la fonction sinusienne ;

- Supprimer les causes locales sources de récidive.

B. Moyens :
Le traitement de la mucocele est exclusivement chirurgical, Il s’agit de deux types

de chirurgie [34] : une chirurgie radicale ; elle consiste en une exérése compléte de la
muqueuse sinusienne avec un comblement de la cavité sinusienne et une chirurgie
conservatrice ; elle consiste en une marsupialisation de la poche mucocélique avec
aspiration de son contenu.

1. Traitement médical :

Dans notre série un traitement médical a base d’amoxicilline protégée a été
instauré en pré opératoire chez deux cas de mucoceles surinfectées : un cas de
mucocele ethmoidale pure et un cas de mucocele frontale pure et en post opératoire

chez tous les cas pendant 7 jours.
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2. Traitement chirurgical :

% La chirurgie fonctionnelle endonasale :

La marsupialisation par voie endonasale consiste en une large méatotomie
moyenne avec ouverture du kyste, dont la muqueuse est réintégrée dans la filiere
respiratoire ; le calibrage permanent représenté par la méatotomie moyenne évite le
recours a une meéatotomie inférieure de drainage associée une marsupialisation, c'est-
a-dire I'ouverture de la « poche » mucocélique.

Sur les 15 cas étudiés :

13 Patients (soit 87%) ont été opérés par voie endoscopique endonasale dont:

6 cas de mucocele ethmoido-frontale ;

1 cas de mucocele frontale isolée ;

2 cas de mucocele ethmoidale isolée ;

3 cas de mucocele maxillaire ;

1 cas de mucocele sphénoidale.

L’intervention a consisté en une ouverture puis une marsupialisation large de la
mucocele avec un nettoyage soigneux, autour de I’ouverture pour éviter les synéchies,
et enfin un lavage abondant de la fosse nasale au sérum physiologique.

3. La chirurgie par voie externe:

Le principe des voies externes est la mise en communication large des sinus avec
le systeme de drainage normal [35]. Elle permet une meilleure exploration de
I’envahissement endocranien.

Plusieurs voies d’abord externes ont été décrites on note : la voie gingivo-jugale
de Caldwell-Luc pour les mucoceles maxillaires, la voie sourcillierede Jacques, et la
voie bicoronale de Cairne Unterberger pour les mucoceles frontales ou fronto-

éthmoidales [35,36].
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Dans notre série, la voie externe bicoronale de Cairne Unterberge a été justifiée
pour deux cas de mucocele frontale étendue et lysant la paroi antérieure du sinus

frontal.

B Chirurgie fonctionnelle endoscopique B Chirurgie par voie externe

Figure 31 : Répartition des cas selon les voies d’abord réalisées

C. Technigues opératoires:

o Anesthésie et préparation du patient :

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

Un tamponnement oro-pharyngé complete I'installation afin de protéger la voie

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

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

o Voie endoscopigue endonasale :

= Matériel 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 :

= Aspirateurs boutonnés droit et courbe ;

Couteau falciforme courbe ;

= Palpateur a bout mousse double ;

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

* Pinces emporte-piece droite et coudée ;

* Pinces emporte-piece punch droite et courbe avec ou sans aspiration ;
=  Curette double ;

* Pince rétrograde d’Ostrom-Terrier ;

» Ciseaux droit et courbe ;

= Optique 4 mm 30°.
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Figure 32: Table opératoire de chirurgie endoscopique.

» Systéme de neuronavigation:

Les interventions menées d'un systeme de neuronavigation entrent dans le cadre
des actes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur (GMCAO).

La proximité anatomique entre cavités sinusiennes, nerf optique, artére carotide,
dure-mere et cerveau risque d’entrainer des complications graves ; pour cela il
paraissait intéressant de pouvoir proposer aux chirurgiens, a c6té du guidage
endoscopique, une aide au repéragefondée sur I'imagerie médicale. Elle permet de
mieux cibler la zone d’intervention et la visualiser avec précision. L’apport principal de
la neuronavigation se voit surtout dans les mucoceles cloisonnées, les mucoceles

frontales et sphénoidales a extension endo-orbitaire et endocranienne.
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o Voie externe :

02 patients ayant nécessités un traitement chirurgical par voie bicoronale de
CairnsUnterberger pour des mucoceles frontales pures étendues et lysant la paroi
antérieure du sinus frontal. On pratique une incision bitragale du scalp, en arriére de
la base d’implantation des cheveux et en avant de chaque tragus. Elle permet, par un
large abord, un meilleur contréle de I’extension de la mucocele et permet également

d’explorer les régions orbitaires et cérébrales [26, 37].

Figure 33 : Intervention chirurgicale type voie bicoronale de CAIRNS-UNTERBERGER

pour mucoceéle frontale étendue et lysant la paroi antérieure du sinus frontal.
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VI. Anatomopathologie

1. Le contenu mucocélique

Il a été mucopurulent et jaunatre dans 2 cas, gluant de couleur brunatre et filant
dans 13 cas.

2. La paroi de la mucocéle

L’étude anatomopathologique sur les fragments de la paroi mucocélique a

objectivé un processus inflammatoire sans signes de malignité.

VIl. Soins postopératoires :

Tous nos patients ayant bénéficiés d’'un déméchage le deuxiéme ou le troisieme
jour postopératoire, d’un lavage pluriquotidien des fosses nasales au sérum
physiologique pendant 3a 4semaines et d’antibiothérapie a base d’une association
amoxicilline-acide clavulanique pendant une semaine apres le geste chirurgical chez
tous nos patients. En cas d’inflammation naso-sinusienne per opératoire, une cure
courte de corticoides oraux était mise en ceuvre a base de 1 mg/kg par jour durant 5
jours suivie de corticoides locaux au long cours.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 07 jours.
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VIIl. SURVEILLANCE :

Une surveillance clinique s’impose apres tout geste chirurgical :

* Dans I'immédiat :

A la salle de réveil a la recherche d’une ecchymose orbitaire, d’une diplopie, d’une
baisse de I'acuité visuelle ou d’un saignement actif.

= A moyen et long terme :

Un suivi régulier s’est effectué afin d’apprécier la réussite de I’intervention
chirurgicale, de juger I’état de cicatrisation et I’état des fosses nasales (surinfection,
crolite, cicatrisation) et de rechercher une récidive ou des complications a type de
synéchie.

Le suivi comprenait des controles cliniques et endoscopiques.

Le suivi des patients a été fait selon ce rythme : une consultation le 15 éme jours
puis a 1 mois, a 03mois, tous les 06 mois pendant les 2 premiers années puis
annuellement.

Un examen tomodensitométrique de controle a été réalisé de maniere

systématique tous les deux a trois ans ou en cas de suspicion clinique de récidive.
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IX. Evolution:

1. Recul :

Le recul chez nos patients est entre 4 mois et 6ans avec une moyenne de 24
mois.

En général, nous avons constaté une amélioration progressive de la
symptomatologie fonctionnelle, ophtalmologique, rhinologique et neurologique avec
disparition des signes cliniques au bout de 3 a 6 semaines.

2. Complications :

Peu importe le type d’intervention chirurgicale, la chirurgie rhinosinusienne peut
constater des complications graves surtout quand 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, nerf optique, étage antérieur, carotide interne...

Dans notre série : deux cas compliqués ont été recensés :

- Un cas d’hématome orbitaire

- Un cas d’ecchymose périorbitaire.

3. Récidives :

Une récidive a été constatée chez un cas de mucocele fronto-ethmoidale ou le
patient a présenté une douleur de la face exacerbée a I’antéflexion associée a un
écoulement nasal gauche, le tout évoluant dans un contexte fébrile avec AEG.

Le patient a bénéficié d’une reprise de la chirurgie endoscopique endonasale.
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DISCUSSION
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. L’épidémiologie :

A. Fréguence :

La mucocele est une pathologie rare, mais son incidence semble en nette
augmentation ces dernieres années. Son incidence varie selon les séries : de 2,5 a 16
cas par an [38-39]. Dans notre série I'incidence était de 1,5 cas par an.

Concernant la distribution des localisations des mucoceles, L.Bassi [40] a trouvé
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 L. Aderdour (16cas) [41], les mucoceles ethmoidofrontales ont
été retrouvées dans 12 cas (75% des cas), suivies par les mucoceles maxillaires dans 2
cas (12,5% des cas) et par les mucocéles sphénoidales dans 2 cas (12,5%).

Saada [42] rapporte dans sa série (18 cas), 72% des mucoceéles fronto-
ethmoidales, et 27,7% des mucoceles maxillaires.

Kosling [43] rapporte que seulement 1 a 2 % de I’ensemble des mucoceles
sinusiennes ont une localisation sphénoidale.

Dans notre série (15 cas), La localisation ethmoido-frontale est la forme la
plus fréquente, elle représente 40% des cas, la forme frontale représente 20% des cas,
la forme ethmoidale représente 13,33% des cas, la forme maxillaire représente 20% et

la forme sphénoidale représente 7% des cas.
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Figure 34: Répartition des patients selon leur localisation dans les séries étudiées

B. Age :

La mucocele est une pathologie d’adultes touchant rarement les enfants.

La moyenne d'age dans notre série a été de 45 ans, avec des extrémes de 12 ans
et 75 ans ce qui est corrélé a ’age moyen rapporté dans les séries de N.Ouattassi [44]
et de Benbakh [45].

La moyenne d'age dans la série L. Aderdour [41] a été de 49 ans avec des
extrémes de 25 ans et 81 ans.

Dans la série d’Achour [46] I’age moyen est de 37 ans avec des extrémes de 3
ans et 80 ans.

Facon. F [47] rapporte un age moyen de 49,1ans.
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Figure 35: L’age moyen dans les différentes séries étudiées

C. Sexe :

Dans notre série, on note une prédominance masculine avec sex-ratio de2 (10

hommes et 5femmes).

La prédominance masculine a été également rapporté dans les séries de Achour

[46] (20 hommes et de 17 femmes soit un sex-ratio de 1,2) et Saada [42] (13 hommes

et 5 femmes soit un sex-ratio de2 ,6.

La prédominance féminine a été notée dans la série d’Essaadi [48] 7cas (5 filles

pour 2 garcons). Etles séries de Benbakh [45], et de M. Devars du Mayne [49] avec une

fréquence variable.

Alors que L. Aderdour [41] rapport une distribution quasi identique entre les

hommes et les femmes (27 femmes et 25 hommes soit un sex ratio de 1,08).
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Figure 36: Répartition des patients des séries étudiées selon le sexe

Il. Clinique :

A. Anamnese :

L’examen clinique doit étre précédé d’un interrogatoire minutieux a la recherche
d’un terrain prédictif de la survenue de mucocele sinusienne.

L'étiologie de la mucocele n'est pas entierement clarifiée, elle est secondaire a
des situations diverses ayant en commun une inflammation et une obstruction de
I’ostium du sinus empéchant ainsi le drainage normal du mucus [50]. Cette obstruction
peut étre primitive mais souvent secondaire a un traumatisme, tumeur, inflammation
chronique chirurgie antérieur ou anomalie anatomique.

Dans notre série a l'instar des autres séries de la littérature, ces facteurs
étiologiques ont été retrouvés a des taux différents :

- Les ATCD de chirurgies naso- sinusiennes ont été retrouvés chez 6 patients

dans la série d’Achour [46] ,3 cas dans notre série soit 20%.
- Les ATCD rhino-sinusiennes ont été rapportés chez 6 patients dans la série d

d’Achour [46], par ailleurs 2 cas de sinusite chronique dans notre série
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soit13 ,33%.

Les ATCD de polypes ont été notés dans 46% de cas dans la série d’Eloy [52].

La notion de traumatisme facial a été retrouvée dans 17% des cas chez Saada

[42] et10% chez Natvig [51], 13,33% des cas dans notre série.

Les ATCD de la mucocele ont été rapportés chez 6 patients soit 30% dans la

série de Benbakh [45], 6,66% de cas dans notre série.

Tableau 8 : Tableau récapitulatif des antécédents médico-chirurgicaux dans les séries

étudiées
Les séries Chirurgie naso- Maladies rhino- Traumatisme Mucocele
sinusienne sinusiennes facial récidivante
Achour 15,38% 15,38% 7.,7% -
Eloy 40% —- 5% ——
Saada 6% 33% 17% ——
Natvig - 48% 10% —-
Notre série 20% 13,33% 13,33% 6,66%

Le délai entre

Délai d’évolution avant la consultation :

I’apparition des premiers signes cliniques et la prise en charge

est souvent long. Dans notre série le délai d’évolution varie entre 1 mois et 48mois

avec un délai moyen de 12,5 mois.

La symptomatologie révélatrice est généralement d’apparition retardée. Cette

révélation peut aussi se faire selon un mode aigu en cas de surinfection ou d’une

rupture dans la cavité nasale ou orbitaire [25].
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B. Les signes cliniques :

On distingue deux phases dans I’évolution d’'une mucocele [25, 27,52]:

» Une phase endosinusienne dite “de latence” car asymptomatique ou pauci
symptomatique dans laquelle la pathologie ne dépasse pas les limites du
sinus. Cette phase peut rester longtemps silencieuse, d’ou l'intérét d’un
interrogatoire sérieux a la recherche de quelques signes fonctionnels tels
que :

- Des céphalées de localisation inhabituelles le plus souvent fronto -orbitaire,
inter, sus ou sous orbitaire.

- Des symptomes rhinologiques a type d’obstruction nasale, une hyposmie voir
anosmie.

- Des symptomes ophtalmologiques a type de diplopie, larmoiement,
conjonctivite ou une tuméfaction péri orbitaire transitoire.

- D’une part ces signes cliniques ne sont pas spécifiques et d’autre part ils sont
banales ce qui explique le retard diagnostic.

> Une phase d’extériorisation dans laquelle la mucocele dépasse les limites du
sinus et devient alors symptomatique. Le diagnostic est fait a ce stade dans
la grande majorité des cas.

Les mucoceles peuvent également étre diagnostiqués au stade des

complications:

- Soit lors d’une extériorisation vers les téguments de la face, I'orbite et I’étage
antérieur ou moyen de la base du crane.

e [’atteinte des téguments de la face se manifeste sous forme d’une
tuméfaction sous cutanée ferme et depressible située a I’angle interne
de I’ceil ou bien au niveau de la fosse canine selon la localisation de la

mucocele.
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e L’atteinte de 'orbite : peut entrainer une exophtalmie, une diplopie, une
baisse de l'acuité visuelle avec un risque de cécité, larmoiement
unilatéral, chémosis et conjonctivite.

e [’atteinte endocranienne : peut entrainer un syndrome de masse en cas
de compression cérébrale. Un abces intracranien ou une méningite
peuvent apparaitre en cas de mucopyocele. On peut avoir aussi des
crises comitiales, hypertension intracranienne ...

- Ou lors d’une rupture dans l'orbite entrainant une paralysie oculomotrice
brutale, un phlegmon orbitaire est aussi possible, dans la joue avec une
cellulite de la région jugale et dans la base du crane entrainant des
complications méningo-encéphaliques majeur.

- Ou bien lors d’une infection : c’est une complication rare mais grave avec des
conséquences dramatiques. On parle de mucopyocele et sa rupture orbitaire

(phlegmon orbitaire) ou endocranienne (abces extradural voire intracérébral).

C. L’examen clinique

1. L’examen ORL :

Il comporte une rhinoscopie antérieure et une rhinocavoscopie a I'aide d’une
optique de 0° ou de 30° ; aprés méchage a la xylocaine néphazolinée, on recherche une
éventuelle extension de la mucocele au niveau des fosses nasales par refoulement
interne du cornet moyen, refoulement médial de la paroi interne sinuso-nasal ou
bombement de la paroi postéro-latéral de la fosse nasale, on recherche également des

facteurs favorisants ou des lésions associées.
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2. L’examen ophtalmologique :

Un examen ophtalmologique complet est systématique. Il comprend:

2.1. Inspection :

A la recherche des cicatrices faciales témoignant d’un traumatisme accidentel ou
opératoire ancien, d’exophtalmie ou protrusion du globe oculaire et d’'une tuméfaction
de I’angle interne de I’eil ou sous orbitaire.

2.2. Mesure de I'acuité visuelle :

A la recherche d’une baisse de I’acuité visuelle en raison d’une compression sur
le nerf optique ou de I’artére centrale [53].

2.3. Fond d’ceil :

Recherchant des signes de souffrance du nerf optique et des plis rétiniens.

2.4. Champs visuel par campimétrie ou périmétre de GOLDMAN :

Recherchant une hémianopsie altitudinale ou bitemporale par atteinte
chiasmatique.

2.5. Test de LANCASTER :

Pour I’évaluation de la diplopie.

2.6. Mesure d’'une exophtalmie a I’'exophtalmometre de HERTEL.

2.7. PEV (potentiels évoqués visuels) :

Pouvant confirmer la présence de plis rétiniens et I’atrophie optique.

3. Examen neurologique :

Un examen neurologique complet sera réalisé afin de rechercher les signes

d’extension intracranienne tels que:

Une paralysie oculomotrice ;

Une anomalie du réflexe pupillaire ;

Des signes d’hypertension intracranienne ;

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

4. Endoscopie nasale :

4.1. 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 muqueuse
nasale pour mieux explorer les fosses nasales et les méats.

4.2. 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 lumiere froide de 150 a 250 watts.

4.3. 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 arriére : 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. Formes anatomocliniques :

1. Mucoceéles fronto—ethmoidales :

1.1. Signes cliniques :

Dans la littérature, I’atteinte la plus fréquente est I'atteinte ethmoido-frontale
qui représente 60 a 96 % des cas [51, 54]. Notre série en rapporte40 %.

La symptomatologie clinique varie en fonction du stade évolutif de la mucocele.

A la phase endosinusienne le tableau clinique est fait de céphalées frontales, de
douleurs périorbitaires ou d’algies frontales.

A la phase d’extériorisation la symptomatologie est dominée surtout par les
sighes ophtalmologiques, suivis par les signes neurologiques et les signes

rhinologiques [41].

A. Les signes ophtalmologiques :

Ils traduisent I’extension endo-orbitaire de la mucocele, ces manifestations
peuvent étre isolés ou associés entre eux.

¢+ L’exophtalmie :

C’est un signe fréquent mais n'apparait que tardivement.

L’exophtalmie est unilatérale, non axile, peu ou non réductible avec une
déviation du globe oculaire en bas et en dehors et une limitation des mouvements de
I’ceil [55,56].

L’exophtalmie est retrouvée par tous les auteurs avec une fréquence variable.

L.Aderdour [41] rapporte dans sa série 12cas d’exophtalmie, soit100% des cas.

N. Ouattassi [44] note dans sa série 5 cas d’exophtalmie, soit20% des cas.

Saada [42] rapporte dans sa série 2cas d’exophtalmie, soit 11,11% des cas.

Dans notre série on a retrouvé 5 cas d’exophtalmie, soit 83,33% des cas.
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¢ La tuméfaction de I’angle interne de I'ceil :

C’est un signe tres évocateur, d’installation progressive et d’apparition tardive
[25]. Cette tuméfaction est souvent typique, arrondie du rebord orbitaire supéro
interne, la peau en regard est le plus souvent normale, mais peut parfois étre associée
a des signes inflammatoires.

Benbakh [45] et L.Aderdour [41] I'ont retrouvée dans 100% des cas dans leurs
séries. SAADA [42] quant a lui I’a retrouvé dans 44% des cas. Dans notre série, elle a
été retrouvée dans 66,7%des cas.

¢ Ladiplopie:

C’est un signe résultant de 'altération de I'oculomotricité du grand oblique et
du droit supérieur et aussi du trouble de la statique. Elle a été retrouvée chez 2 cas de
notre série soit 33,33%, chez 3 cas dans la série de L.Aderdour [41] soit 20%et chez 1
seul cas dans la série de Saada [42] soit 5,55% des cas.

¢ La baisse de I'acuité visuelle

C’est un témoignage d’une extension majeure de l'orbite et résulte de la
compression du nerf optique par la mucocele. Elle peut évoluer rapidement vers
I’atrophie optique.

Elle a été notée chez 2 cas de notre série (33,33%),1 cas dans la série de Saada
[42] (5,55%)et 3 cas dans la série de L.Aderdour (25%) [41].

¢ Le larmoiement :

Il a été rapporté dans 1 cas de notre série soit 16,7% des cas ,17% des cas dans

la série de Saada [42] et 25% des cas dans la série de L. Aderdour [41].
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B. Les signes rhinologiques:

IIs témoignent I’extérioration endonasale de la mucocéle.

¢ L’obstruction nasale :

C’est un signe tardif et inconstant, il est di a un rétrécissement de la filiere
aérienne dans sa partie postéro-supérieure.

Dans notre série, elle a été retrouvée dans 4 cas (66,7%) et dans 6 cas dans la
série de L.Aderdour (50%) [41].

¢ Larhinorrhée :

Elle a été retrouvée dans 33,33% des cas de notre série et 40% dans la série de
L.Aderdour [41].

C- Les signes neurologiques :

¢ Les céphalées:

Ce sont des signes précoces, sensibles au début aux antalgiques, mais ils
s’aggravent avec le temps pour devenir rebelles. Elles peuvent étre frontales, rétro-
orbitaires, voir occipitales ou diffuses [44].

Elles ont été retrouvées en moyenne dans 33,33% des cas de notre série contre
67% dans la série de L.Aderdour [41].

La rhinoscopie antérieure peut étre strictement normale ou peut révéler une
formation envahissant la fosse nasale, un refoulement médian du cornet moyen, une

polypose nasale ou une muqueuse polypoide.

2. Mucoceles maxillaires :

Les formes maxillaires restent exceptionnelles, elles représentent 10% de
I'ensemble des mucoceles selon Hejjazi [57] et 18.6% dans la série de Rombaux et al
[49].

Dans notre série, elles représentent 20% des cas ; ce qui est proche des résultats

de Serrano [58] qui a retrouvé 21,6% dans sa série.
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Destouli [52] rappelle qu’il faut entendre par “mucocele du sinus maxillaire” les
mucoceles antrales occupant la totalité du sinus. Celles-ci sont a distinguer des
mucoceles partielles du bas-fond sinusien, le plus souvent asymptomatique. Elles sont
connues par les ORL sous le terme de “pseudo kystes du bas-fond sinusien”.

Les mucoceles antrales se présentent selon 2 variétés :

- Les formes localisées : elles sont tres rares, généralement confinées au
compartiment externe du sinus maxillaire. Elles sont de découverte fortuite le
plus souvent radiologique.

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

La symptomatologie clinique est habituellement d’apparition retardée, mais elle

s’exprime de maniére d’emblée pseudo-tumorale.

L’extension se fait généralement vers la paroi latérale du sinus puis vers la fosse
nasale en refoulant la paroi inter-sinuso-nasale, I’orbite, le palais dur, la fosse canine
et le vestibule, plus rarement vers la fosse ptérygomaxillaire et la fosse ptérygo-
palatine [58,59].

La mucocele maxillaire peut étre révélée par:

Une voussure jugale ou vestibulaire voire une obstruction nasale due a une
déformation de la cloison intersinusonale, rhinorrhée, algie sous-orbitaire ou algie de
la région jugale.

Elle peut également étre révélée par des complications a type de:

Enophtalmie, exophtalmie, paralysie oculomotrice ou d’anesthésie du V2
faisantredouter un cancer antral (3 cas sur 21 dans la série de Merran [60]).

Dans notre série, la symptomatologie clinique est caractérisée par la
prédominance des signes rhinologiques. L’obstruction nasale associée a une

rhinorrhée séro-muqueuse ont été retrouvées chez deux cas, Une tuméfaction jugale
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chez un cas et une baisse de 'acuité visuelle chez un autre.

- La rhinoscopie antérieure et I’endoscopie nasale peuvent objectiver un
refoulement médial de la paroi inter-sinuso-nasal, mais elles apportent
rarement des signes positifs. Dans notre série la rhinoscopie antérieure a
montré une tuméfaction de la paroi externe de la fosse nasale recouverte
d’une muqueuse saine dans un cas et une masse kystique au niveau du méat
moyen avec une muqueuse inflammatoire dans un autre cas.

- L’examen endobuccal peut objectiver une voussure palatine ou une
tuméfaction du sillon vestibulaire supérieur.

- La palpation de la région de la fosse canine peut retrouver une tuméfaction

jugale de consistance molle, indolore, rénitente, lisse et réguliere.

3. Mucoceles sphénoidales :

Elles sont considérées comme les formes les plus rares, elles représentent 1%
des cas selon Hejazi [57] et Rhighini [61]et dont |a bilatéralité est exceptionnelle. Elles
sont tres rares avant I’age de 15 ans, pourtant un cas a déja été retrouveé d’une fillette
de 11 ans et un autre cas d’un enfant de 8 ans [62].

Dans notre série, la mucocele sphénoidale représente 6,66% de I’ensemble des
mucoceles.

Le tableau clinique est tres diversifié dont les céphalées forment les signes les
plus frequemment observées dans cette localisation [63]. Elles peuvent étre frontales
ou bifrontales voire holocraniennes, elles sont intermittentes au début puis elles
deviennent permanentes.

Elles ont été retrouvées dans 78%des cas dans la série de Stefano [64].

Dans notre série, des céphalées en casque ont été retrouvées chez notre patient.
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- Les névralgies :
Les névralgies trigéminales ont pour territoire le V1 et V2. Elles ont été retrouvées
dans 21% des cas dans la série de Stefano [64].

- 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 'acuité visuelle : c’est le signe le plus fréquent parmi les signes
ophtalmologiques (57%) dans la série de Stefano [64]. Elle est le résultat d’une
compression du nerf optique dans son canal ou au niveau de I’apex orbitaire.
Elle apparait tardivement par rapport aux céphalées.

- Les paralysies oculomotrices :

Elles témoignent de [|’extension vers l’apex ou le sinus caverneux [65].

Elles sont présentes dans 32% des cas selon Stefano [64] par atteint du Il et/ou VI.

- L’exophtalmie

Elle a été retrouvée dans 31% des cas selon Stefano [64]. C’est un signe

d’apparition tardif, il est souvent associé a une diplopie.

Dans notre série, notre cas a présenté une exophtalmie droite associée a une

baisse de Il'acuité visuelle.

- L’altération du champ visuel :

cet atteinte peut se traduire par : un scotome central (attente du nerf optique),

un élargissement de la tache aveugle, une encoche périphérique et plus rarement une
hémianopsie bitemporale (atteinte chiasmatique) [65].
La symptomatologie rhinologique est le plus souvent absente ou pauvre.
Stefano [64] rapporte dans sa série une rhinorrhée dans 13% des cas, une

anosmie dans 7,5% des cas et une épistaxis dans 7,5% des cas.
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Chez notre patient les signes rhinologiques ont été absents.

Exceptionnellement des troubles endocriniens (aménorrhée, galactorrhée, baisse
de la libido, diabete insipide) peuvent révéler la mucocele sphénoidale (3%des cas selon
Rhighinil [61]).

La rhinoscopie antérieure et I’endoscopie nasale peuvent mettre en évidence un
bombement de la paroi postéro-latérale de la fosse nasale, une voussure de la paroi
antérieure du sinus sphénoidal ou une tuméfaction du récessus sphéno-ethmoidal,

mais I’examen clinique est en général pauvre [64,66].

4. Les mucoceles naso-sinusiennes chez I’enfant :

Les mucoceles naso-sinusienes sont extrémement rare chez I’enfant [69,71].
L’age moyen de survenue est de 10 ans. Plusieurs facteurs prédisposant peuvent étre
avancées en particuliers la mucoviscidose. Une malformation congénitale, un
traumatisme du massif facial ou une chirurgie endonasale sont parfois incriminés.

Toutes les topographies sont possibles mais la localisation éthmoidale pure est
la plus fréquente chez I’enfant, la localisation sphénoidale est exceptionnelle [68,
70,71].

La série de H.Chahed et al [69] rapporte 11 cas sur une période de 15 ans dont
la moyenne d’age était de 11.8 ans.

Un cas de mucocele chez un enfant de 13 ans a été noté dans la série de Facon
et al (1.9%) sur une période de 08 ans [67].

Dans notre série, on rapporte un cas de mucocele chez un enfant de 12 ans : une
mucocele ethmoidale pure.

Le diagnostic différentiel de cette pathologie se pose avec I'ethmoidite, les
carcinomes intra sinusiens, les kystes épidermoides, les méningocéles et les

dacryocystites [71].
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L’imagerie médicale (TDM-IRM) permet de poser et de confirmer le diagnostic de
cette pathologie, d’établir le bilan d’extension et de guider la conduite thérapeutique

[72].

IV. Imagerie :

Le diagnostic de la mucocele repose sur I'imagerie, cette derniere permet
d’évoquer le diagnostic, d’effectuer le bilan d’extension et de mieux connaitre I’atteinte
des structures osseuses et des organes périphériques. Elle permet également de
déterminer la technique chirurgicale nécessaire.

La TDM et I'IRM du massif facial et des cavités nasosinusiennes sont les examens

de références.

1. Radiographies standards [73] :

La radiographie standard n’a pas un grand Intérét diagnostique comparée a
I’apport de la TDM. Sa place dans I’exploration des cavités sinusiennes et nasales est
de nos jours de plus en plus limitée ; elle ne permet pas d’affirmer le diagnostic de la
mucocele mais elle montre les signes radiologiques suivants :

- Une opacité sinusienne de densité hydrique et homogene ;

- Une Ballonisation du sinus fronto-ethmoidal ;

- Des Parois osseuses refoulées, soufflées et amincies, parfois rompues.
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Figure 37 : Aspect radiologique en incidence de Blondeau d’'une mucoceéle de

siege frontal : Sinus frontal droit agrandi et ballonné

2. TDM des sinus de la face :

La TDM est ’examen de premiere intention a réaliser en cas de suspicion clinique
ou endoscopique d’une mucocele.

La TDM montre la mucocele comme une tuméfaction arrondie hypodense,
homogene, occupant la totalité du sinus, ne se réhaussant pas apres injection de
produit de contraste ou faiblement au niveau des parois de la cavité et sous la forme
d’un fin liseré périphérique.

Il peut exister des microcalcifications non spécifiques au niveau de la paroi
mucocélique pouvant traduire une apposition périostée en réaction aux phénomenes
d’ostéolyse [31,74]. Elle permet d’apprécier le retentissement de la mucocele sur les
parois osseuses, qui sont refoulées dans un premier temps puis lysées secondairement.

Les condensations osseuses sont rares témoignant d’une vitesse de croissance lente.
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Figure 38 : TDM en coupe axiale : volumineuse mucocele

fronto—ethmoidale refoulant le globe oculaire[42].

Figure 39 : TDM en coupe axiale : Mucoceéle maxillaire [42].
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Figure 40 : TDM du massif facial (A. Axial. B. Sagittal). Aspect radiologique typique de

mucocele ethmoidale [49].

Dans notre étude la TDM était I’examen clé pour évoquer le diagnostic de la
mucocele.

Les résultats retrouvés sont identiques a I’aspect scanographique des mucoceles
dans la littérature (L. Aderdour [41], Bassi [40], Ouattassi [44] ...)

Dans notre série, tous les cas des mucoceles se présentaient comme une
formation expansive homogeéne, bien limitée, de contours réguliers, isodense dont le
contenu ne prend pas le produit de contraste.

La TDM permet également de préciser I’étendue de la lésion, son extension, les
variétés anatomiques a risque chirurgical et de mettre en évidence une pathologie
associée et elle est indispensable dans le bilan préopératoire.

L’examen TDM chez nos patients montrait 3 types d'extensions:

1. L'extension endo-orbitaire a été retrouvée chez 11patients (73,33% des cas) ;

2. L'extension endocranienne a été retrouvée chez 3 patients (20% des cas) ;

3. L’extension endonasale a été retrouvée chez 4patients (26,6% des cas).

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 104



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

UNRESS IR FALL MAMBA UM

r—
DR . O

ey U 2000

Figure 41: TDM faciale en coupe frontale montrant une mucocele fronto-ethmoidale

droite avec extension endo-orbitaire [41].
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Figure 42: TDM faciale en coupe frontale montrant une mucocele sphénoidale

avec extension endocranienne et endonasale[41].

3. Imagerie par résonance magnétique nucléaire:

L’IRM est toujours un examen de deuxieme intention, elle permet de confirmer
le diagnostic et d’étudier de facon approfondie les rapports de la mucocele avec I’orbite
et ses constituants et avec I’endocrane.

La mucocele se présente classiguement comme une formation en hypersignal T1
et T2. En réalité, tous les types de signaux peuvent se rencontrer, ces derniers variant
en fonction de la concentration protéique du contenu donc de I’ancienneté de la
mucocele. Lorsque la concentration protéique est élevée (mucocele ancienne), elle
apparait en hyposignal en T1 et T2. Une absence totale du signal est ainsi possible
donnant un aspect de sinus faussement aéré ; cela souligne I'intérét du scanner en

premiere intention [31,33]. L’injection de Gadolinium confirme la présence du contenu
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liquidien de la mucocele par I'absence de prise de contraste du contenu [75].
L’IRM est indiquée en cas de doute diagnostique entre une mucocele et d’autres lésions
tumorales ou inflammatoires, en cas d’extension intra-orbitaire ou intracranienne et

en cas de localisation sphénoidale.

Figure 43 : IRM massif facial (A. Axial T1. B. Axial T1 Gadolinium. C. Axial T2. D.

Coronal T2).

Le signal de la mucocéle est un hypersignal en séguence pondérée T1 et un

hypersignal T2 intense et homogéne [49].

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 107



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

Figure 44: IRM en coupe sagittale : Mucocéle fronto-ethmoidale [101]

Dans notre série, L’IRM a été réalisée dans un cas de mucocele frontale gauche
ou elle a objectivé une formation pseudo liquidienne comblant le sinus frontal gauche
élargie, en hypersignal T2, discret hyper signal T1 et dans un autre cas de mucocele
maxillaire droite.

Dans la série de L.Aderdour [41] [I’imagerie par résonance magnétique a été
réalisée dans un cas de mucocele sphénoidale ou un doute diagnostique a persisté.

Alors que dans la série d’Achour [46] Le signal de la mucocele était variable. Elle
était en hyposignal T1 dans 3 cas (25%), hypersignal T1 dans 6 cas (50%) et de signal
hétérogene dans 3 cas (25%). La mucocele était en hyposignal T2 dans 3 cas (25%) et

hypersignal T2 dans 9 cas (75%).
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V. Diagnostic différentiel :

1. Localisations fronto—ethmoidales :

Le diagnostic différentiel de cette localisation se fait essentiellement avec les
formations intrasinusiennes et intra-orbitaires :

1.1. L’ostéome [25].:

Il siege principalement dans le sinus frontal (70% des cas) et plus rarement dans
I'ethmoide antérieur. Il évolue préférentiellement en direction de l'orbite.

II'a un tableau clinique tres proche de la mucocele.

En général I'ostéome des cavités sinusiennes est de découverte fortuite.

Son aspect scannographie réalise une hyperdensité homogéne ou hétérogeéne ce
qui est différent de ’aspect de la mucocele.

Parfois I'ostéome s'associe a la mucocele, ce qui rend le diagnostic différentiel
difficile.

1.2. L’empyéme sinusien clos [25] :

C’une urgence chirurgicale, il fait suite a une sinusite chronique purulente
souvent négligée, cliniquement il s’exprime par un syndrome infectieux bruyant
accompagnée d’une fluxion périorbitaire tres douloureuse. Une mucocele surinfectée
peut donner le méme tableau clinique, ce qui explique la confusion entre ces deux
pathologies et parfois avec la pyocele aussi.

1.3. La sinusite fungique [25] :

L’aspergillose est la plus fréquente, elle peut donner un tableau tumoral clinique et
radiologique. Il peut exister des calcifications intratumorales mais on peut les voir
également dans les mucoceles. La TDM montre une hyperdensité spontanée d’aspect

pseudo-nodulaire avec des calcifications internes.
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1.4. Le cholestéatome du sinus frontal [25] :

C’est une lésion rare se situe en général a la partie externe du sinus frontal.
Il entraine une tuméfaction sus-orbitaire et une exophtalmie dirigée en bas et en
dedans. Radiologiquement il apparait sous forme d’une lacune osseuse aux contours
réguliers.

1.5. Le pneumosinus dilatans [25] :

Il correspond a une hyperpneumatisation évolutive, le plus souvent du sinus
frontal, il touche surtout les adultes jeunes.

Il est souvent assimilé a une mucocele par sa clinique :

- Une tuméfaction frontale d’apparition progressive, parfois douloureuse ;

- Des fois des céphalées ;

- Des troubles oculaires peuvent aussi exister tels que I’exophtalmie et la

diplopie ;

Radiologiquement le sinus est clair, les parois amincies sont soufflées et les

déhiscences sont rares.

1.6. Les méningocéles et les méningo-encéphalocéles[25]

Ce sont des formations liquidiennes médianes ou paramédianes situées en
regard d'une déhiscence osseuse. Elles réalisent une tuméfaction molle, battante,
translucide, réductible, expansive aux cris et aux manceuvres de compression
jugulaire.

Radiologiquement, 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.
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1.7. Ladacryocéle:

C’est une tuméfaction kystique du sac lacrymal. Elle peut étre confondue avec
une mucocele ethmoidale isolée. Elle se caractérise par des antécédents de
larmoiements avec des épisodes de dacryocystite.

L’examen ophtalmologique des voies lacrymales affirme souvent le diagnostic.

1.8. Les tumeurs malignes [76] [77] :

Elles sont trompeuses car elles peuvent étre confondues avec une mucocele
extériorisée ou bien associées a une mucocele.

Il s'agit d'envahissement par contiguité des tumeurs de voisinage et surtout a
partir des cellules ethmoido-nasales antérieures.

Cliniguement on trouve des épisodes d’épistaxis avec un contexte professionnel
surtout des sujets jeunes qui sont exposés aux risques professionnels de poussiére de
bois (menuisier- ébéniste).

Radiologiquement, il existe une ostéolyse mais sans ballonisation préalable, La
destruction osseuse est irréguliere et s'accompagne de zones d'hyperostose.

Le contenu est hétérogene et il existe un envahissement diffus des structures
voisines.

L’exploration scannographique confirme I'aspect hétérogene, destructeur (lyse
osseuse) et infiltrant, avec des lésions prenant fortement le contraste.

Il s’agit essentiellement d’adénocarcinomes de I’ethmoide, de carcinomes
épidermoides, de «cylindromes, de Ilymphomes, de rhabdomyosarcomes, de
chondrosarcomes et d’ostéosarcomes développés a partir du périoste orbitaire, de

neuroblastomes orbitaires (chez I’enfant).
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1.9. Les autres tumeurs bénignes [31] [79]:

- Le papillome inversé : C’est une tumeur bénigne des fosses nasales d’origine
virale. Elle est la plus fréquente des tumeurs nasosinusiennes. Il provient le
plus souvent des parois latérales des cavités nasales et du méat moyen. Il est
responsable le plus souvent d’épistaxis, d’obstruction nasale unilatérale,
d’écoulement nasal, parfois de déformation orbito-faciale.

Radiologiquement, on retrouve des opacités sinusiennes parfois associées a des

zones de lyse osseuses.

Le schwannome [31,78] : il s’agit d’'une masse polypoide, ferme et grisatre. Il

prend I’aspect d’'une mucopyocele et discretement rehaussé par le produit de

contraste.

- Le chondrome [31,78] : il est isodense au tissu cérébral et prend globalement
le contraste autant sur le versant orbitaire qu’en intracranien.

- Le chondromyxome ethmoidal [31,78] : il entraine une irrégularité des parois
et des septa sinusiens.

- Le granulome a cholestérine [31,78] : il se présente en TDM comme une |ésion

lytiqueaux 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 maxillaires

Parmi les diagnostics différentiels de la mucocele maxillaire, on peut retrouver
les pathologies suivantes :

2.1. Le cancer antral [25] :

On I'évoque en priorité devant une déformation jugale avec adhérence cutanée,
une névralgie ou une anesthésie du V2, des épisodes d’épistaxis avec une notion de

travail dans les métiers de bois. Il se caractérise par un développement rapide du
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processus et une destruction osseuse importante. Le diagnostic est histologique.

2.2. Kyste para dentaire ou radiculo-dentaire

Il provient du granulome inflammatoire chronique transmis par le canal pulpaire.
Il se traduit par une image lacunaire, unique, arrondie, homogene et bien limitée par
un liseré dense linéaire [79]. Le diagnostic devient difficile lorsque le kyste envahit la
totalité du sinus. Sa fréquence est plus élevée que celle de la mucocele du sinus
maxillaire.

2.3. Le kyste mugueux banal du bas fond sinusien [79] :

Il est souvent asymptomatique de découverte radiologique ne nécessitant aucun
traitement.

2.4. L’ostéome du sinus maxillaire [79]:

Il est rare. Il se présente radiologiquement sous forme d'une opacité homogeéne,
de densité supérieure a I'os normal et moulant les parois du sinus.

2.5. L’aspergillose [62] :

Elle survient surtout chez les patients immunocompétents. L’aspect
tomodensitométrique montre une hyperdensité spontanée d’aspect pseudo-nodulaire
avec des calcifications internes.

2.6. L’ostéodysplasie fibreuse [62] :

C’est une tumeur osseuse bénigne 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 et des lacunes. L’association

avec une mucocele est possible.
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3. Localisations sphénoidales [80] [81]:

Le diagnostic différentiel de la mucocele sphénoidale se pose surtout avec les
lésions qui se développent a partir de structures adjacentes, ce qui explique la
similarité des tableaux cliniques.

a. Dans la région orbitaire :

Le diagnostic des tumeurs de l'orbite est posé devant les lésions mesurant au
moins 3 a5 mm.

Parmi ces lésions, on retrouve le plus souvent : sarcomes, kystes dermoides,
hémangiomes caverneux et méningiome du nerf optique.

b. Dans la loge hypophysaire :

Parmi les signes cliniques dominants, on retrouve : L’hémianopsie temporale et
I’hypopituitarisme.

L’adénome de I’hypophyse et le craniopharyngiome sont les tumeurs les plus
fréquentes.

La TDM et I'IRM permettent de différencier entre mucocele et tumeur
hypophysaire.

c. Dans le sinus caverneux :

L’anévrysme de la carotide interne ou /e méningiome du sinus caverneux.

d. Dans la fosse cérébrale moyenne :

Le méningiome a point de départ de la petite aile du sphénoideet /a
méningocele.

e. Dans la région rhinopharyngée et le clivus:

On retrouve le carcinome ou le chondrome.

f. La sinusite sphénoidale chronigue.
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VL.

Traitement :

La chirurgie reste toujours le mode de traitement par excellence de la mucocele.
Elle fait appel a la voie externe, endoscopique ou combinée [58].
Historiquement, la chirurgie radicale par voie externe était adaptée dans la prise en
charge des mucoceles. Elle consiste a enlever la poche mucocélique en totalité par des
approches externes. Les tendances récentes ont évolués vers la gestion endoscopique
exclusive (depuis 1990).

La prise en charge nécessite parfois une collaboration multidisciplinaire

(neurochirurgie, ophtalmologie, stomatologie)
1. Le but :

Le traitement a principalement deux buts :
- Evacuer la mucocéle et rétablir la fonction sinusienne.

- Supprimer les causes locales sources de récidive.

2. Les moyens :

Le choix de la technique chirurgicale dépend du siege et de I’extension des
lésions, il est guidé par I’exploration radiologique comprenant une tomodensitométrie
et si nécessaire une IRM.

Le traitement repose sur deux techniques chirurgicales qui sont opposables mais
parfois complémentaires :

- La chirurgie fonctionnelle endonasale.

- La chirurgie par voie externe.

3. Moyens médicaux :

Le traitement médical occupe une place secondaire dans la prise en charge des
mucoceles, il est indiqué en pré et/ou post opératoire afin de bien préparer le patient

a la chirurgie, il s’agit d’une antibiothérapie en cas de surinfection, de traitement
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antalgique en cas de douleur, de soins oculaires ou de traitement d’une rhinite

associée.

4. Movyens chirurgicaux :

A. La chirurgie fonctionnelle endonasale :

La chirurgie endonasale est devenue actuellement la technique de choix dans le
traitement de la mucocele sinusienne. Elle respecte les propriétés fonctionnelles de la
mugqueuse rhinosinusienne, et limite les complications, la morbidité ainsi que la durée
d’hospitalisation par rapport a la chirurgie par voie externe. L’exérese totale du sac
mucocélique est alors inutile [58].

La chirurgie endonasale nécessite une maitrise parfaite de la technique
opératoire et une connaissance de I’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 [47].

A-1-Principes :

Il repose sur la marsupialisation tout en respectant la muqueuse saine et en
élargissant les voies de drainages naturelles.

La chirurgie des mucoceles par voie endonasale répond aux principes suivants
[35,83]:

- Laréintégration de la cavité sinusienne dans la filiere respiratoire.

- La réversibilité des lésions muqueuses apres nasalisation de la cavité
mucocélique pour éviter I'’exérese totale de la coque fibreuse qui pourrait
causer des situations dangereuses comme I’adhérence dure-mérienne ou
I’exposition des voies optiques [84].

- Le calibrage permanent grace a une méatotomie moyenne, une
infundibulotomie ou une sphénoidotomie rendant inutile la mise en place de

drain.
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- -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 [85].

A-2-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. |l
a été responsable aussi de modification dans les techniques d’anesthésie.

v' 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 tres 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.

- Endoscope 45° ou 30° ou O°:

Les endoscopes a 0° 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 I'opérateur doit étre conscient ainsi qu’une perte
de luminosité qui peut géner lors d’un contréle vidéo.

- Endoscope 70°:

Il n’est utilisé que pour 'ouverture et la nasalisation du sinus frontal. Son usage
est plus délicat et requiert une parfaite connaissance de I’anatomie endonasale.

v Les sources et cable de lumiere:

Le choix est fonction de la nécessité de conserver des documents diagnostiques

ou pédagogiques.
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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 diameétre adapté a I'optique pour limiter la perte de
lumiere liée a la conduction et surtout aux interfaces.

La caméra connectée a I’endoscope permet un agrandissement de I'image sur
moniteur vidéo.

v' Le matériel chirurgical :

Le matériel utilisé dans la chirurgie endoscopique est trés varié selon les
opérateurs:

Ce matériel comporte 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.

v' L’anesthésie :

- Anesthésie générale [86] :

Le malade en décubitus dorsal, perfusé avec du sérum glucosé. Une
lectrocardioscope, brassard de mesure automatique de pression artérielle, stéthoscope
précordial, oxymetre de pouls, capnographie et analyseur d’halogénes sont installés.

L’intubation orotrachéale est mise en place aprés curarisation et la sonde est
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soigheusement 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. Les yeux du patient visibles restant constamment
sous le contrdle du chirurgien.

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

- Anesthésie locale et préparation de la fosse nasale [86]

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 premiere est placée dans le méat moyen en regard du foramen
sphéno-palatin, la seconde sur le hiatus semi-lunaire, une troisieme est
éventuellement posée dans le récessus sphéno-ethmoidal.

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 compléete I’anesthésie.

A-3-Type d’intervention et localisation :

La mucocele est abordée directement si I’anatomie le permet ou apres une
ethmoidectomie, afin de réaliser une marsupialisation et une meilleure aération
(infundibulectomie, méatotomie moyenne, ethmoidectomie antérieure ou postérieure)
[87], mais I'ouverture de cellules supplémentaires pourra exposer a la survenue de
mucoceles ultérieures. Le geste de marsupialisation devra donc étre suffisant pour

assurer une qualité de drainage et d’aération [87]. Zanaret suggere d’enlever au moins
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la moitié de la circonférence de la poche afin de réaliser un effet de marsupialisation
durable [88]. Il ne sera jamais étendu afin de conserver la muqueuse pariétale
mucocélique attenante a une zone a haut risque (méninges, nerf optique et périorbite,
artere carotide interne) [89].

Afin de ne pas léser le nerf optique ou de créer une breche méningée il faut éviter
les gestes de tractions [89].

La marsupialisation consiste en I'exérése 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 ré épithélialisation de la cavité d’exérese [89].

L’aération et le drainage sont assurés par une infundibulectomie pour les
mucoceles ethmoido-frontale, une méatotomie moyenne pour les formes maxillaires,
une ethmoidectomie postérieure et une sphénoidotomie large pour les formes

postérieures [86].

5. Les mucoceles du complexe ethmoido-frontal :

L’acces aux mucoceles ethmoido-frontaux nécessite une ethmoidectomie :

a. L’ethmoidectomie antérieure : elle se fait en cing temps [86] :

- Premier temps : consiste sur l’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. L’acces au méat moyen est
ainsi élargit. 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.
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A partir de ce temps, on peut chercher le repére du toit ethmoidal ; qui est situé
a la partie supérieure de la paroi antérieure de cette cellule. Cette recherche est parfois
facilitée par I'ouverture complete du systeme bullaire et I’ablation 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 aussi repérer la paroi orbitaire de I'ethmoide apres I'ouverture des
cellules bullaires. A partir cette ouverture, on identifie le plafond sinusien qui se
poursuit latéralement par la paroi orbitaire avec laquelle il fait un angle d’environ 90°.

Il est important d’identifier avec certitude la paroi orbitaire, le toit et en
particulier son raccordement avec la paroi postérieur du sinus frontal.
Dans cette zone, I'artere 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 : on pratique la nasalisation du sinus frontal en commencant

par un examen a l’optique 25° ou 70° a vision panoramique.

On repere le toit ethmoido-frontal, les orifices méatiques et unciformiens
séparés par la racine cloisonnante du processus unciforme.

L’ablation complete de toutes les cloisons de I’étoile des gouttieres (processus
unciforme et sa racine cloisonnante, bec de la bulle et sa corne médiale) élargit I’orifice
de drainage du sinus frontal.

Il faut avoir une bonne perméabilité dont on s’assure par le passage de

I’aspirateur a travers I’ouverture du sinus frontal.
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L’ouverture du sinus frontal est de dimensions réduites ce qui explique la
difficulté de la cicatrisation dans cette zone et 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.

- Quatrieme temps : correspond a la méatotomie moyenne.

Si elle n’a pas été réalisée au début de I’intervention, le septum intersinuso-nasal
doitétre ouvert a partir de I'ostium afin de rétablir le drainage et la ventilation

sinusienne.

- Cinquieme temps : correspond a I’examen de la cavité.
Enfin d’intervention, les limites de la cavité sont :

Médialement : Le cornet.

Latéralement : —-En haut, la lame orbitaire de 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.

b. L’ethmoidectomie postérieure [86]:

Apres la terminaison de L’ethmoidectomie antérieure, la paroi orbitaire et le toit
ethmoido-frontal sont identifiés et la racine cloisonnante du cornet moyen devient
visible.

Elle est presque plane, située dans un plan horizontal dans sa partie inférieure ;
elle prend progressivement sa forme en S caractéristique, en se rapprochant de son

insertion supérieure.
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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.

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 repere 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.

La mucocele est réséquée Une fois que sa partie inférieur est visible ensuite le
contenu mucocélique est aspiré par le systeme laveur-aspirateur par endoscope et
enfin la cavité est lavée par le sérum physiologique.

c. Résection endoscopique du plancher du sinus frontal selon la technigue de

Draf [90,91]. :

La reperméabilisation du canal naso-frontal est indispensable pour cette
localisation afin d’éviter les récidives.

La technique de Draf répond a cette condition et comprend trois types:
Type | : est une simple ouverture antérieur du canal naso-frontal.

- Type ll : réseque I'os antéro-interne vers la ligne médiane a travers l'insertion

supérieure du cornet moyen pour permettre un meilleur drainage.
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- Type lll : Elle consiste a fraiser le plancher des deux sinus frontaux et a les
réunir en fraisant la cloison qui les sépare, cette technique nécessite un temps
de cicatrisation important et d’un lavage des fosses nasales réguliers apres la

chirurgie [92].

o/
7%

/

Figure 45 : Techniques de Draf Il et Draf lll [11].

1. Fraisage du bec nasofrontal ; 2. Fraise protégée angulée a 70° ; 3. Fenétre septale.

6. Les mucoceles maxillaires :

L’abord se fait toujours par le méat moyen, grace a une unciformectomie
permettant I’acces et I'ouverture de la poche mucocélique. Si la marsupialisation est
insuffisante, I’abord se fait dans ce cas par le méat inférieur, grace a une incision
réalisée au couteau falciforme, ou au trocart dans sa partie moyenne, apres avoir repéré
I’orifice inférieur de la voie lacrymale. La méatotomie moyenne ou inférieure est élargie.
La coque mucocélique est retirée sans qu’il soit nécessaire d’en réaliser I'exérese
complete. Le contenu est aspiré et la cavité est ensuite lavée. Aucun drainage n’est

nécessaire [93].
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7. Les mucoceles sphénoidales :

La sphénoidotomie endoscopique est une chirurgie directe, elle est considérée
comme la thérapie de choix avec un minimum de saignement, un temps opératoire
réduit et une discréte morbidité [43,94].

La voie d’abord est étroite entre cornet moyen et septum nasal [95], la
sphénoidotomie en cas d’atteinte sphénoidale isolée est réalisée par voie ostiale au
niveau du recessus ethmoido-sphénoidal. On débute par I'ouverture de la paroi
antérieure du sinus qui doit étre large. On apercoit alors la paroi antérieure de la coque
mucocélique dont on réalise I'exérese. La totalité du liquide est aspirée puis la cavité
est lavée [96,97].

En cas d’atteinte ethmoidale associée, la sphénoidotomie par la voie des cellules
ethmoidales postérieures est indiquée [95].

A-4-Indications et limites de traitement endoscopique :

La voie endoscopique est la technique de choix en cas d’atteinte ethmoidale,
ethmoido frontale et maxillaire et méme en cas de mucocele frontale qui a été une
indication a la voie externe pendant longtemps. Maintenant grace a la neuronavigation
et a la technique de Draf, la chirurgie endoscopique endonasale est de plus en plus
indiquée. C’est une nouvelle technique alternative au comblement sinusien par voie
externe dans la pathologie des mucoceles frontales non améliorées par une

ethmoidectomie conventionnelle [92].
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Cependant, la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique présente

certaines limites telles que [98 ,99] :

Une Mucocele occupant la partie externe du sinus frontale ou inaccessible par
voie endonasale.

- Une Mucocele frontale provoquant une lyse importante de la paroi antérieure.

- Une Mucocele avec fistulisation cutanée

- Dans tous les cas ou le diagnostic de la mucocele est incertain et ou I'on

suspecte une tumeur maligne.

- Une marsupialisation insuffisante avec risque de synéchies et de récidives

mucocéliques.

- Des volumineuses mucoceles avec un defect osseux important.

Dans notre série de 15 cas, les patients qui ont été opérés par voie endoscopique
endonasale représentent 86,6% des cas dont 6 cas de mucocele ethmoido-frontale, 3
cas de mucocele maxillaire, 2 cas de mucocele ethmoidale, 1cas de mucocele frontale
et 1cas de mucocele sphénoidale.

L'analyse de nos résultats qui sont comparables aux données des autres séries,
plaide en faveur du choix de la voie endonosale.

Dans la série de M. Devars[49]de 68 patients,57 patients ont été opérés par voie
endonasale sous controle endoscopique soit 84 % des cas.

Dans la série de N.Ouattassi [44] de 25 cas, 23 cas ont bénéficiés d’une
marsupialisation endoscopique endonasal soit 92% des cas.

Dans la série d’Achour [46] de 39 cas, 26 cas ont été opérés par voie endonasale

soit 66,6% des cas.
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Figure 46 : Répartition des cas traités par voie endoscopigue endonasale dans les

séries étudiées

B. Voies d’abord externes :

B-1-Principes :
Le principe de ces interventions repose sur le fait de mettre la cavité mucocélique en
communication avec le systeme de drainage normal du sinus aux dépend duquel elle
s’est formée, tout en traitant la cause du mauvais drainage [35].

B-2-Techniques :

1. Mucoceles fronto—-ethmoidales :

v La voie fronto-sourciliére de Jacques :

On pratique 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. Cet abord permet
de traiter les lésions endosinusiennes et si besoin donne un bon acces au canal naso-

frontal pour I’agrandir et le calibrer [100].
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v' La voie bicoronale de Cairns Unterberger:

C’est la technique la plus utilisée des voies externes. Il s’agit d’une voie
neurochirurgicale, elle est réservée aux cas ou il existe a [I'examen
tomodensitométrique une déhiscence osseuse, avec dénudation de la dure mere[25].
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.

Deux attitudes peuvent étre adoptées :

- Une exclusion-comblement avec oblitération des sinus par de la graisse ou
de l'os. Elle est utilisée en deuxieme intention, apres échec d’une premiere
reperméabilisation ou d’emblée pour certaines équipes [101].

Elle nécessite une confiance aveugle pour le matériau et impose une éradication
certaine de toute la muqueuse sinusienne, en n’omettant aucun ilot 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 'opacité qu’entraine le
comblement est tres délicate. Elle entraine des complications comme des infections du

greffon ou des breches méningées du fait d’une dissection difficile a I’interface coque-
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méninges [101].

- Le procédé de cranialisation qui est le traitement radical des mucoceles
frontales, en cas d’échec des autres alternatives thérapeutiques ou si le sinus
est trop volumineux pour étre comblé ou qu’il existe déja une destruction de
sa paroi postérieure ou s’il y a un risque infectieux ultérieur. Apres résection
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 [101].

v' La voie paralatéronasale de Moure [102]

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 tiers interne du rebord orbitaire inférieur en
dehors, la base de I'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 septale 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.
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2. Mucoceles maxillaires :

- Lavoie transantrale de Caldwell-Luc garde quelques indications représentées
par les limites de la chirurgie endonasale ou lorsque la paroi antérieure ou
inférieure des sinus est détruite. Elle consiste en une trépanation de la fosse

canine avec exérese de la totalité de la muqueuse du sinus [35].

3. Mucoceles sphénoidales :

La voie d’abord est réalisée par la face antérieure du sphénoide, c’est surtout la
voie transrhinoseptale (utilisée comme voie d’abord de I’hypophyse) qui comporte une
incision bivestibulaire, I'exposition de I’épine nasale, du rebord de I'orifice piriforme,
le décollement de la muqueuse du plancher et de la cloison permettant une résection
de la cloison et une exposition du roste sphénoidal qui est découpé puis retiré en bloc
[35, 96,103].

B-3-Les autres voies :

- La fronto-ethmoidectomie de Lynch :

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, elle consiste a pratiquer I’exérese de la totalité de la
poche mucocélique ainsi que des cellules ethmoidales antérieures en enlevant le
plancher du sinus frontal [82].

- L’abord fronto-ethmoidal externe de Cannoni :

Il s’effectue par voie paralatéronasale élargie selon la variante de Labayl. 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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- Lavoie de Rouge-Denker [102]:

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 inter-sinuso-nasale et des cornets inférieurs et moyens. C’est une voie tres
délabrante pour une pathologie bénigne telle que la mucocéle.

- 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.

13,3% de nos patients ont bénéficiés d’un traitement chirurgical utilisant la voie
bicoronale de Cairns Unterberger. Alors que dans la série de Achour [46] une voie
d’abord externe a été utilisée chez 9 cas (24,3%). Il s’agissait d’: Une voie supra-
sourciliere de Jacques dans 7 cas, Une voie bicoronale de Cairns Unterberger dans un
cas et une voie paralatéronasale dans un cas.

N.Outtassil [44] a pratiqué la voie externe chez 2 patients parmi 25 ce qui
représente 8% des cas, L.Bassi [40] a utilisé cette voie chez 2 patients soit 9% des cas.

Ces resultats rejoignent celles de la majorité des auteurs ou La chirurgie

sinusienne par voie externe est rarement utilisée.
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Figure 47: Répartition des cas traités par voie externe dans les différentes séries

B-4-Geste chirurgical :

La chirurgie par voie externe comprend les étapes suivantes [35] :

- OQuverture de la poche mucocélique.

- Aspiration du contenu mucocélique.

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

- Nettoyage de la cavité au sérum physiologique.

- Drainage et calibrage :

La reperméabilisation du bas-fond sinusien vers le méat sera assurée en
transethmoidal par un drain ou une sonde de politzer placée entre le sinus frontal et
la fosse nasale et fixé a la columelle narinaire. Certains, comme Draf, préconise
d’ailleurs si cela est nécessaire, un fraisage du plancher du sinus frontal [104].
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.
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Figure 48 : Schéma montrant les différentes voies d’abord externes des mucoceéles

[100]

1 : Voie bicoronale de Cairns Unterberger;
2 : Voie fronto-sourciliere ou fronto-orbitaire de Jacques ;
3 : Voie paranasale de Moure.

B-5-Les indications :

La chirurgie sinusienne par voie externe est indiquée en cas de :

Mucocele frontale ou maxillaire tres latéralisée ;

- Hypertrophie osseuse obstruant le récessus frontal ;

- Mucocele maxillaire localisée dans I’os zygomatique ;

- Fistulisation cutanée associée a la mucocele, nécessitant I’exérese du trajet
fistuleux

- Néoplasie associée ou favorisant la mucocele ;

- Récidive avec une chirurgie primaire faite par voie externe (Lynch ou Caldwell-

Luc) laissant une cicatrice importante.
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B-6-Avantages et inconvénients [35].

1. Avantage :

- La voie de Cairns Unterberger : C’est la technique la plus utilisée dans les
voies externes. Elle peut étre aisément combinée a la voie endonasale. Elle
permet un meilleur controle de I’extension de la mucocele et une résection
de la totalité des Iésions en cas de grand sinus ou de formes volumineuses et
destructrices. Elle permet également une exploration des régions orbitaires
ou cérébrales, tout en réparant une breche méningée ou un traumatisme
cranio-facial antérieur.

- La voie paralatéronasal : elle permet une bonne exposition du sinus
ethmoidal.

- Lavoie de Jaque et Luc : cette voie est adéquate pour le traitement des lésions
endosinusiennes et en cas de nécessité donne un bon accés au canal
nasofrontal pour I’agrandir et le calibrer.

2. Inconvénient:

- La voie de Cairns Unterberger : elle peut causer des complications

neurologiques.

Les interventions d’exclusion-comblement ou de cranialisation entrainent une
morbidité non négligeable notamment les infections postopératoires qui sont les plus
fréquentes, les nécroses du volet ostéoplastique et les fuites de liquide
céphalorachidien.

Ces techniques sont rarement indiquées.

- La voie paralatéronasale : elle entraine des cicatrices inesthétiques et risque

de provoquer des infections et des lésions des voies lacrymales

- La voie de Jacque et Luc : elle peut étre responsable des complications

méningées, d’ostéomyélites du volet osseux et des cicatrices inesthétiques.
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- La voie de Rouge-Denker : elle pose le probleme d’une Iésion de la voie
lacrymale avec dacryocystite secondaire et d’une exérese tumorale
insuffisante.

- La voie de Cadwell-luc : elle présente le risque 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 orbitaires.
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VIl. Soins postopératoires :

Les soins postopératoires sont nécessaires pour permettre une bonne
cicatrisation, éviter les synéchies et prévenir les occlusions ostiales.lls se résument a
un méchage de type hémostatique qui empéche la formation de caillots sanguins.
Apres déméchage, le patient commence un lavage pluriquotidien des cavités nasales
au sérum physiologique associé a des instillations locales de corticoides, un
décrolitage et une aspiration des sécrétions hématiques.

Un traitement antibiotique par voie générale est prescrit pendant 08a15 jours a
base d’amoxicilline protégée pour éviter 'infection de la cavité sinusienne ou de la
plaie.

Un examen endonasal endoscopique s’effectue systématiquement au cours de

la consultation afin de vérifier la bonne perméabilité de la marsupialisation.
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VIII. Surveillance [61] :

Une surveillance clinique s’impose apres tout geste chirurgical :

* Immédiate :

A la salle de réveil a la recherche d’une ecchymose orbitaire, une diplopie, une
baisse de I’acuité visuelle, une mydriase ou un saignement actif.

Les complications post opératoires immeédiates sont rares pour la plupart des
auteurs :

L.Aderdour [41] a constaté une discrete épistaxis au déméchage rapidement
résolutive.

Saada [42] a noté une kératite secondaire a une lagophtalmie en rapport avec les
points de sutures au niveau de la paupiére chez un patient opéré par voie externe
fronto -sourciliere et un cedeme de I’hémiface avec des signes inflammatoires chez un
autre patient opéré par voie externe pour une mucoceéle maxillaire, les 2 cas ont
évolué favorablement sous traitement.

M.Devars [49] a rapporté 3 patients qui ont présenté des complications post
opératoires immédiates : un hématome intraorbitaire, un abces frontal et une breche
dure mérienne

Dans notre série on a retrouvé un hématome orbitaire chez un cas et une
ecchymose périorbitaire chez un autre cas qui ont rapidement régressé.

= A courtterme:

Une antibiothérapie a base d’une association amoxicilline-acide clavulanique a
été prescrite pendant une semaine pour tous les patients.

Un lavage pluriquotidien des fosses nasales au sérum physiologique a été

effectué pendant 3a 4semainesréparti matin et soir afin de diminuer les crustations.
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= A moyen et long terme :

Un suivi régulier s’effectue afin d’apprécier la réussite de [I’intervention
chirurgicale, de juger I’état de cicatrisation et I’état des fosses nasales (surinfection,
crolite, cicatrisation) et de rechercher une récidive ou des complications a type de
synéchie [49].

Le suivi comprenait des controles cliniques et endoscopiques.

Le premier controle s’effectue au 15 eme jour pour apprécier I’état des fosses
nasales puis a 1 mois, a 03 mois, tous les 06 mois pendant les 2 premiéeres années
puis tous les ans.

Un examen tomodensitométrique de controle a été réalisé de maniére

systématique tous les deux a trois ans ou en cas de suspicion clinique de récidive.
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IX. Les Complications de la chirurgie :

A. Complications de la chirurgie endonasale :

1. Complications oculo-orbitaires :

a. L’hématome orbitaire [105]:

L’hématome orbitaire est causé par une lésion des artéres ethmoidales, il peut
se voir en per opératoire ou en post opératoire. Ces hématomes doivent étre surveillés
attentivement pour dépister en urgence des séquelles graves.

b. Emphyséme orbitaire [106] :

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.

c. L’;edéme palpébral [102] :

Un cedéme palpébral transitoire est le plus souvent secondaire a une effraction
de la paroi interne de I'orbite avec atteinte de la graisse orbitaire. Le muscle le plus
souvent atteint est le muscle droit médial.

d. Ecchymose palpébrale [106] :

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

e. La blessure du nerf optique [98] :

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 leurs parties inferieure et médiale.
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f. Effraction de la paroi orbitaire :

Il existe 2 cas de figure :

- Soit une fausse route importante dans I’orbite avec effraction de la lame ainsi
qgue le périoste et aspiration de la graisse.

- Soit il s’agit d’une effraction mineure de la périorbite, sans véritable
pénétration dans |'orbite.

g. Atteinte oculo-motrice isolée [106] :

Le scanner est indispensable pour guider la thérapie. Ainsi :

- En cas de dilacération musculaire simple, I’abstention est conseillée.

- En cas d’incarcération du muscle dans le défect osseux, il faut intervenir en
urgence par orbitotomie.

h. Blessure des voies lacrymales :

Elles peuvent étre lésées lors de la méatotomie moyenne trop élargie en avant.
En absence de traitement, I’évolution se fait vers la sténose et elle peut nécessiter
une DCR.

2. Complications méningées [107]:

Elles peuvent survenir pendant le nettoyage du toit ethmoido-frontal. Elles
doivent étre reconnues immédiatement. L’analyse de cette région se fait par TDM en
incidence frontale ou coronale. Cette zone d'union entre la lame criblée ethmoidale et
I'os frontal qui recouvre les demi-cellules ethmoidales supérieures est souvent
asymétrique. Elle est formée de deux os d'épaisseur différente, ce qui augmente le
risque de perforation et de breche méningée.

La fuite peut passer inapercue durant I'intervention et n’étre révélée que par une

infection méningée.
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3. Complications Hémorragigues:

e Blessure de I'artere ethmoidale antérieure [107].

e Lésion de I'artere saphéno-palatine ou de ses bronches [108].

e Lésion de l'artére carotide interne [108]:

C'est une complication rare mais avec une extréme gravité. La blessure de la
carotide interne dans sa partie caverneuse basicranienne conduit a une hémorragie
rapidement incontrolable.

4. Complications Cicatricielles

e Les synéchies [108]:

Elles peuvent compliquer toute chirurgie endonasale. Les zones les plus
exposées a ces complications sont le méat moyen et le recessus frontal.

e La sténose du canal naso-frontal [108] :

C'est la complication la plus redoutable. C’est une complication tardive qui n’est
pas toujours prévisible. Elle se manifeste cliniquement par des poussées de sinusites

frontales a répétition, aiglies ou subaigles résistant aux antibiotiques ou aux aérosols.

B. Complications de la chirurgie par voie externe :

1. Complications des voies transfaciales [108] :

Les principales complications de ces voies sont :

- Les hémorragies qui nécessitent durant le geste opératoire une hémostase et
un méchage de la cavité d’exérese.

- Les complications ophtalmiques : elles sont causées par une plaie du sac
lacrymal passée inapercue, a une mauvaise réimplantation du canal lacrymo-
nasal ou a un désamorcage de la pompe lacrymale avec un épiphora définitif.

- Autres complications: les breches méningées associées a une fuite du liquide
céphalorachidien (LCR) et les rhinites crolteuses nécessitant une aspiration

réguliere de la cavité d’exérese.
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2. Complications de la voie neurochirurgicale (sous frontale) :

- Elles sont 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 le résultat d’un traumatisme opératoire et

d’une extension tumorale vers le haut.

- Une rhinorrhée céphalorachidienne peut aussi survenir, elle peut étre traitée
par des ponctions lombaires décompressives et la prescription des
substances osmotiques déplétives du liquide céphalorachidien (glycérol).
Dans le cas contraire, une réintervention est nécessaire.

- Les autres complications sont dominées par la contusion lobaire, les
traumatismes des paires craniennes, I’'anosmie qui est frégquente en cas de
bilatéralisation, le defect esthétique, une enophtalmie et une diplopie peuvent
également apparaitre.

Dans la série d’Achour [46] les complications postopératoires ont été constatées

chez 9 patients. Il s’agissait d’une synéchie dans 3 cas, une rhinite crolteuse 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, M.Devars [49] a noté 16 cas soit 23,5 %
de récidives avec un délai moyen de quatre ans apres la premiere cure de la mucocele
et chez 5 patients soit 13,5% des cas dans la série de N. Ouattassi [44].
Dans notre série, aucune complication post opératoire retardée n’a été observée.

Néanmoins on a découvert un cas de récidive d’une mucocele fronto-ethmoidale
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CONCLUSION
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Les mucoceles sinusiennes sont des tumeurs bénignes d’allure kystique,
développées au dépens de la muqueuse naso-sinusienne et bordées d’un épithélium
non tumoral contenant du mucus, le plus souvent aseptique.

Malgré leur bénignité histologique, elles ont un potentiel agressif vis—a-vis des
structures de voisinage (orbite et encéphale).

Généralement, elles sont dues a une rétention intrasinusienne par blocage ostial
aboutissant a I’'accumulation de sécrétions muqueuses puis entrainant un refoulement,
une déformation puis une soufflure des parois sinusiennes.

La présentation clinique varie énormément en fonction du développement intra
ou extra sinusien de la mucocele.

Toute les localisations sont possibles, mais elles touchent le plus souvent le sinus
frontal et la région fronto-ethmoidale.

Elles surviennent surtout chez I'adulte mais des mucoceles chez I’enfant ont été
également observées.

L’exploration tomodensitométrique est I’examen clé du diagnostic. L’IRM peut
utilement compléter la TDM en cas de doute diagnostique, d’extension orbitaire ou
intracranienne, ou en cas de pathologie associée a la mucocele.

La chirurgie endoscopique endonosale est le traitement de choix des mucocéles,
la voie externe garde cependant son intérét dans certaines indications bien précises
dont la plus consensuelle est la localisation frontale.

Le siege et I'extension des mucoceles représentent les principaux facteurs

déterminants dans le choix de la voie d’abord.
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RESUMES
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Résumé

La mucocele est une pseudotumeur bénigne qui se développe au sein des cavités
naso-sinusiennies. Elle correspond a une formation kystique rétentionnelle d’évolution
lente.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 15 dossiers colligés au sein
du service ORL de I’'Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés pour une période de 10
ans allant de janvier 2010 a décembre 2019.

Elle s’est intéressée aux données épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives des patients opérés dans notre service.

Notre série est caractérisée par une prédominance masculine avec un sex
ratio=2.

L’age de nos patients varie entre 12ans et 75 ans, avec une moyenne d’age de
45 ans.

Le délai moyen entre les premiers symptomes et la premiere consultation a été
de 12,5 mois.

Les ATCD sinusienes et les traumatismes de la face sont les antécédents les plus
retrouvés.

Concernant la localisation des mucoceles nasosinusiennes. La localisation
ethmoido-frontale est la forme la plus fréquente avec un pourcentage de 40% des cas
suivie par la forme maxillaire avec 20% des cas et par la forme sphénoidale avec 6,66%
des cas.

Dans la forme ethmoido-frontale, la symptomatologie clinique a été dominée
surtout par les signes ophtalmologiques (83,33% des cas), puis par les signes
rhinologiques (66,7% des cas) et neurologiques (33,33% des cas). Dans la forme
maxillaire, les signes rhinologiques ont été retrouvés chez 2 patients soit 13,33% des

cas.
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La TDM a été systématique chez tous nos patients, L’IRM a été réalisée chez 02
patients (13,33% des cas).

La marsupialisation par voie endonasale sous guidage endoscopique a été faite
chez 13
patients, dont 6 cas de mucocele ethmoido-frontales, 2 cas de mucocele ethmoidale,
1 cas de mucocele frontale isolée, 3 cas de mucocele maxillaire et 1 cas de mucocele
sphénoidale, alors que la voie externe a été utilisée dans 2 cas de mucocele frontale
étendue et lysant la paroi antérieure du sinus frontal.

L’étude anatomopathologique de la paroi mucocélique n’a pas objectivée de
lésions malignes.

L’évolution a été marquée par la disparition progressive des signes cliniques
préopératoires. Deux cas compliqués ont été retrouvés : un cas d’hématome orbitaire
et un cas d’ecchymose périorbitaire. Un cas de récidive d’une mucocele fronto-
ethmoidale a été signalé.

La mucocele est une lésion bénigne, relativement rare. Sa symptomatologie
varie selon la localisation de la mucocele. L’exploration tomodensitométrique
représente l’examen clé pour affirmer le diagnostic et pour guider le choix
thérapeutique.

La marsupialisation par voie endoscopique endonasale est actuellement le

traitement de choix des mucoceles sinusiennes.
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Abstract

Mucocele is a bening pseudotumor developed within the nasal sinus cavities.It
corresponds to slowly evolving retentional cystic formation.

We conducted a retrospective study, of 15 files collected within the
otolaryngology department at the Military Hospital Moulay Ismail de Meknes over a
periodof 10 years from January 2010 to December 2019. The study was interested in
epidemiological, clinical, radiological, therapeutic data and evolutionary of these
patients operated in our departement.

Our serie is characteriwed by a male predominance with a sex ratio = 2.

The age of our patients ranged 12years and 75 years old,with an average age of
45 years.

The average time between the first symptoms and the first consultation was
12.5months.

Sinus background and facial trauma are the most common history found.

Concerning the localization of nasosinusic mucoceles, the ethmoido-frontal
mucoceles were the most frequent with 40% of cases, followed by maxillary mucoceles
20% of cases and sphenoidal mucoceles with 6, 66 % of cases.

Clinical symptomatology of ethmoido-frontal mucoceles was dominated by
ophthalmological signs (83, 3%) followed by rhinological signs (66, 7%) and
neurological signs (33, 33%). In maxillary mucoceles, rhinological signs were identified
in 13, 33 % of cases.

Computerized tomography was systematic for all our patients. The imaging by
magnetic resonance was performed for only 2 patients (13, 33% of cases).

Endoscopic marsupialisation under endoscopic guidance was performed in 13
patients (6 cases of ethmoido-frontal mucoceles, 1 case of ethmoidal mucocele, 1 case

of isolated frontal mucocele, 3 cases of maxillary mucocel and 1 case sphenoidal

Mlle. SOUKAINA BEYYATO 148



LES MUCOCELES DES SINUS DE LA FACE These N°109/20

mucocele), the external route was performed in two patients.

The anatomopathological study of the mucocelic wall did not schow any
malignant lesion.

The gradual disappearance pf clinical signs existing befor the surgery.However
marked the evolution, we noticed 2 complicated cases: one case of orbital hematoma
and one case of periorbital ecchymose. A case of reccurence fronto-ethmoidal
mucocele has been reported.

Mucocele is a benign, relatively rare lesion. Its symptomatology varies depending
on the location of the mucocele. Tomodensitometric exploration represents the key
examination to confirm the diagnosis and to guide the therapeutic choice.

endonasal marsupialization under endoscopic guidance is nowadays the

treatment of choice for sinus mucoceles.
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