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ABREVIATIONS : 
 

ACI          : artère carotide interne 

AG           : anesthésie générale 

ATCD      : antécédents 

BAV         : baisse de l’acuité visuelle 

CISN        : cloison intersinusonasale 

CHU        : centre hospitalier universitaire 

HTA        : hypertension artérielle 

IgA          : immunoglobuline A 

IL            : interleukine 

IRM         : imagerie par résonnance magnétique 

PNS         : polypose nasosinusienne 

PO           : paroi orbitaire 

POM        : paralysie oculo-motrice 

TBK         : tuberculose 

TDM        : tomodensitométrie 

TNF         : tumor necrosis factor 
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Les mucocèles sont des lésions expansives pseudo-kystiques 

développées au dépend des cavités sinusiennes et bordées d’un épithélium 

sinusien, contenant un mucus généralement aseptique [1]. Classiquement, 

elles résultent d’une obstruction ostiale puis progressivement repoussent 

et érodent les structures osseuses voisines. Rarement idiopathique, la 

littérature internationale souligne le rôle initiateur de l’inflammation 

chronique (allergique ou infectieuse), des traumatismes (externes ou 

iatrogènes) et de la pathologie osseuse hypertrophique. Les mucocèles  

peuvent atteindre l’ensemble des cavités sinusiennes et être responsables 

d’une symptomatologie d’emprunt ophtalmique, neurologique ou 

esthétique, source de confusion diagnostique [2]. L’examen 

tomodensitométrique et l’IRM des cavités naso-sinusiennes permettent 

actuellement d’apprécier leur extension par rapport aux structures 

adjacentes. La prise en charge de cette pathologie est chirurgicale et 

consiste le plus souvent en une marsupialisation sous endoscopie de la 

mucocèle dans la fosse nasale.       L’incidence des mucocèles  a nettement 

augmenté depuis les années 1990, parallèlement à l’expansion de la 

chirurgie endoscopique endonasale. 

Le but de ce travail est d’évaluer de manière rétrospective notre 

expérience dans la prise en charge endoscopique endonasale des 

mucocèles naso-sinusiennes colligées au service d’ORL et de chirurgie 

maxillo-faciale du CHU Hassan II de Fès, durant la période allant de Janvier 

2009 à Décembre 2013. 
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 Le premier cas documenté de mucocèle dans la littérature médicale 

est celui de DEZEIMERIS en 1725. Mais la première description clinique fut 

l’œuvre de Strasbourgeois NICOLAÏ en 1726. Autrefois, la mucocèle était 

considérée comme une tumeur cérébrale qui envahit l’orbite et les cavités 

naso-sinusiennes [7]. 

En 1818, LANGENBECK décrivit une longue observation d’une 

mucocèle frontale, et utilisa le terme de « hydatide des sinus ». La 

première étude de mucocèle ethmoïdale fut réalisée par BREINARD en 

1852, où il fit le constat d’une dilatation des cellules ethmoïdales 

ressemblant à une exostose de l’orbite [9,10,13]. 

Le traitement était toujours chirurgical. L'évolution des techniques 

opératoires fut lente comme en témoignent les 5 siècles séparant la serre nœud de 

Guillaume de Salicetto (XIIIe siècle) et le traité de chirurgie de Le Clerc au 

XVIIIe siècle. 

C'est au début du XXe siècle, sous l'impulsion de Mosher en 1912 puis Mouret 

et Ramadier en France, que la chirurgie endonasale trouve sa place grâce à une 

meilleure connaissance de l'anatomie et de ses dangers [7]. 

Ce sont les avancées thérapeutiques médicales et physiopathologiques qui 

vont venir en aide à la chirurgie endonasale.   

Dans les années 40, les antibiotiques et la corticothérapie sont à l'origine de 

ce renouveau. Dans un second temps, une meilleure connaissance de la physiologie 

de la muqueuse sinusienne ouvrira les portes à de nouvelles techniques [9]. 

Wigand [10, 11] reprendra les principes anciens de la voie d'ethmoïdectomie 

endonasale. 

Il faudra encore quelques années pour que la technologie endoscopique, 

pourtant connue depuis longtemps, soit utilisée. 
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Cette technique fut, dans un premier temps, réservée au sinus maxillaire puis 

élargie à l'ethmoïde et au sphénoïde dans les années 20 grâce à Portmann et Botey 

[7, 14]. 

En 1985, grâce à Friedrich en Suisse et à Klossek en France puis par Dessi, 

Jankowski et Serrano, l'école européenne adoptera comme instrument chirurgical 

l'endoscope grâce à l'avènement de moyens optiques modernes [15]. 

Le développement de la chirurgie endonasale a nécessité progressivement la 

création d’une instrumentation adaptée. C’est ainsi que la vidéochirurgie,  introduite 

en France en 1987 par DESSI [16]  prit son plein essor. 
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I- RAPPEL ANATOMIQUE :   
Le développement des fosses nasales et des cavités sinusiennes débute dès la 

période fœtale pour se poursuivre jusqu’à l’âge adulte. A la naissance toutes les 

structures endonasales sont en place mais les sinus paranasaux ne sont pas tous 

pneumatisés. Les cornets sont volumineux et la filière respiratoire nasale est étroite 

[17]. 

L’anatomie des cavités naso-sinusiennes est complexe avec une grande 

variabilité. Une meilleure connaissance de l’anatomie et de la physiologie permet 

une analyse plus précise des examens d’imagerie[18], la tomodensitométrie et 

l’imagerie par résonnance magnétique, qui sont indispensables avant toute chirurgie 

sinusienne. 

Ce chapitre permet de rappeler les bases anatomiques essentielles nécessaires 

à la prise en charge des mucocèles naso-sinusiennes et de leurs complications. 

 

A- cavités nasales [19,20, 21, 22] : 

Les cavités nasales sont deux cavités situées de façon symétrique de part et 

d’autre d’une cloison médiane au centre du massif osseux de la face, elles forment 

la cavité nasale. Elles sont placées au dessus de la cavité buccale, au dessous de 

l’étage antérieure de la base du crâne, en dedans des orbites et des maxillaires 

supérieurs et en avant du rhinopharynx. 

Chaque fosse nasale comporte : 

• Quatre parois : supérieur (ou plafond ou voûte), inférieure (ou plancher), 

externe (supportant les trois cornets) et interne (cloison nasale ou 

septum nasal) 

• Deux orifices : antérieur (ou narine), postérieur (ou choane). 
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1- La cloison nasale : elle sépare les deux fosses nasales et constitue 

leurs parois interne et soutient la pyramide nasale en avant. 

2- La paroi latérale : qui joue un rôle considérable dans la physiologie 

respiratoire, et comprend deux étages : 

• un étage supérieur ou ethmoïdal séparant les fosses nasales de l’orbite. 

• un étage inférieur ou maxillaire séparant les fosses nasales du sinus 

maxillaire, en avant, et de la fosse ptérygo-maxillaire, en arrière. 

Trois reliefs sont visibles sur sa surface : les cornets inférieur, moyen et 

supérieur  circonscrivant eux-mêmes les méats, qui jouent un rôle considérable 

dans la pathologie nasale: 

a– Les cornets : 

• Cornet inférieur : ou cornet maxillaire; 

• Cornet moyen;  

• Cornet supérieur. 

Chaque cornet de la paroi latérale de la fosse nasale délimite avec la paroi 

latérale correspondante une cavité appelée méat. 
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Figure 1 : coupe parasagitale de la région nasale [3]. 

 

 

 

 

     

Figure 2 : vue schématique de la paroi latérale de la cavité nasale ; le 

cornet moyen a été sectionnée, permettant la visualisation de la bulle et de 

l’infundibulum [18]. 

 



 

 

                      

    

 

 

 

 

Figure 3 : cornet moyen et son

                méat [21]. 

           

Figure5 : cornet inférieur et  son 

méat  [21]. 

 

 

 

 

 

cornet moyen et son 

       

son  

Figure 4 : cornet supérieur et son

méat[21]

Figure 6 : Scanner normal des 

sinus de l’adulte : Coupe frontale 

passant par les sinus ethmoïdaux

maxillaires (1 : cornet inférieur droit, 

2 : cornet moyen droit, 3 : méat 

moyen gauche assurant le drainage et 

l’aération du sinus maxillaire gauche) 

[46]. 
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: cornet supérieur et son 

]. 

Scanner normal des 

Coupe frontale 

passant par les sinus ethmoïdaux et 

maxillaires (1 : cornet inférieur droit, 

2 : cornet moyen droit, 3 : méat 

moyen gauche assurant le drainage et 

l’aération du sinus maxillaire gauche) 
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b– Les méats : 

Ø Méat inférieur : ou lacrymal : 

C’est un espace limité en bas par le plancher de la cavité nasale ; en 

dehors par la paroi latérale et en dedans par la face latérale du cornet 

inférieur. 

Dans ce méat se situe la terminaison du conduit lacrymo-nasal, à sa 

portion supérieure, environ 1 à 2 cm en arrière de l’attache antérieure du 

cornet. La région postéro-supérieure du méat correspond à la zone 

osseuse la plus fine où la trépanation peut être débutée. 

Ø Méat moyen : 

C’est un véritable carrefour des sinus antérieurs ; c’est là que 

s’ouvrent les sinus maxillaire, frontal et ethmoïdaux antérieurs. 

Cette région est stratégique puisque de nombreux procédés 

chirurgicaux sont décrits à ce niveau. Classiquement trois reliefs sont 

identifiables d’avant en arrière : 

ü Le premier relief, à l’aplomb de l’insertion du cornet moyen, 

correspond à la bosse lacrymale, relief du conduit lacrymo-nasal. 

ü Le deuxième relief, plus ou moins saillant, est constitué par le 

processus unciforme. 

ü Le troisième relief dans sa partie supérieure correspond à la bulle 

ethmoidale, et dans sa portion inférieure à la partie inférieure de 

la racine cloisonnante du cornet moyen. 

La dépression entre le processus unciforme et la bulle ethmoidale est 

appelée gouttière uncibullaire. 
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Les orifices de communication des sinus antérieurs siègent dans les 

deux gouttières (uncibullaire et rétro-bullaire) et au sommet du méat 

moyen. Le canal naso-frontal débouche au sommet du méat moyen. 

Ø Méat supérieur :  

Il est moins long que le méat moyen qu’il surplombe dans sa moitié 

postérieure ; il est limité en haut par l’insertion du cornet supérieur, en 

dedans par sa face latérale, en dehors par la face médiale de la masse 

latérale. Il contient plusieurs orifices :  

ü Des cellules ethmoïdales postérieures 

ü Du sinus sphénoidale 

ü Du trou sphéno-palatin. 
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                   A                                                           B 

                                                                                                      

Figure 7 : A - vue schématique coronale des rapports entre le sinus 

maxillaire, l’infundibulum et le méat moyen 

B – vue schématique coronale des rapports montrant la constitution 

de     l’infundibulum et du méat moyen, [18].  

 

 

Figure 8: méat supérieur et récessus sphéno-ethmoïdal [21]. 
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B – les cavités sinusiennes: [19, 20, 21] 

Les sinus de la face sont des cavités aériennes annexées aux fosses 

nasales avec lesquelles elles communiquent par l’intermédiaire d’orifice 

appelé OSTIUM. 

On décrit de chaque côté 4 sinus : ethmoïdal, frontal, maxillaire et 

sphénoïdal :  

1- Labyrinthe ethmoïdal :  

Cette structure est la plus complexe à comprendre en raison des 

nombreuses structures le constituant. Sur le plan chirurgical, il est 

indispensable de considérer ce labyrinthe comme une cavité limitée en 

dedans par la lame orbitaire, en dehors par la lame des cornets, en haut 

par l’os frontal recouvrant le labyrinthe ethmoïdal. 

Les cellules ethmoïdales formant ce labyrinthe sont toutes en 

communication avec la cavité nasale par leur ostium. 

La racine cloisonnante du cornet moyen sépare ce labyrinthe en deux 

parties antérieure et postérieure. 

La TDM étudie, dans les deux plans de l’espace l’ethmoïde de façon 

anatomique car les coupes explorent l’unciforme, la bulle, le cornet 

moyen, et leurs racines cloisonnantes respectives, ainsi que le toit de 

l’ethmoïde et la paroi orbitaire. Les cellules ethmoïdales antérieures, le 

canal naso-frontal, le frontal ainsi que l’ethmoïde postérieur et le 

sphénoïde sont également étudiés. 



 

   

Figure 9 : vue supérieur de l’ethmoïde montrant ses rapports avec l’orbite 

1 : apophyse pyramidale du maxillaire

malaire ; 3 : projection de la gouttière sous

inférieure ; 5 : apophyse orbitaire du palatin

6 : cellules ethmoïdales.

                           

Figure 10: TDM du massif facial en 

ethmoïdaux, flèche : sinus ethmoïdal

 

 

  

        

: vue supérieur de l’ethmoïde montrant ses rapports avec l’orbite 

: apophyse pyramidale du maxillaire ; 2 : apophyse orbitaire de l’os 

: projection de la gouttière sous-orbitaire ; 4 : fissure orbitaire 

: apophyse orbitaire du palatin ; 

: cellules ethmoïdales. [4,5] 

 

 

TDM du massif facial en coupe coronale passant par les sinus

: sinus ethmoïdal ; Astérix: sinus maxillaire 

17 

 

: vue supérieur de l’ethmoïde montrant ses rapports avec l’orbite 

: apophyse orbitaire de l’os 

: fissure orbitaire 

passant par les sinus 

; Astérix: sinus maxillaire [46]. 
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2- Sinus maxillaire :  

Sur le plan chirurgical, le sinus maxillaire peut être abordé par la 

cloison intersinusonasale (méatotomies) et/ou la paroi antérieure. 

 Les éléments anatomiques chirurgicaux à connaitre sont : 

§ Sur la paroi antérieure, l’émergence du nerf infra-orbitaire : elle 

se situe à 1 cm environ au-dessous du rebord orbitaire à l’aplomb 

du milieu du plancher orbitaire et est aisément repérable sur les 

clichés radiologiques préopératoires ; 

§ Sur la paroi médiale (intersinusonasale), l’émergence de l’artère 

sphéno-palatine qui siège environ 1 cm en avant de la queue du 

cornet moyen, en arrière de la fontanelle postéro-supérieure. 

3- Sinus frontal :  

Situé dans l’épaisseur de l’os frontal, il a pour rapport : 

• Le périoste, le tissu cellulaire où cheminent les éléments vasculo-

nerveux en avant. 

• La dure-mère et le lobe frontal en arrière. 

• La lame orbitaire du labyrinthe ethmoïdal, l’arcade orbitaire, et la 

racine du nez en bas, il entre en rapport à ce niveau avec l’artère 

supra-orbitaire et le nerf frontal. 

Il peut être abordé par sa paroi antérieure (ne pas oublier 

l’émergence du nerf sus-orbitaire), sa paroi postérieure ou par son 

plancher. Son drainage se fait au travers de l’ethmoïde antérieur par le 

biais du canal naso-frontal. 

La TDM permet d’examiner soigneusement quatre rapports 

importants: la paroi orbitaire, le toit ethmoïdal, le trajet du nerf optique et 

la situation de la carotide interne. Dans les reprises chirurgicales, la TDM 
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permet de se repérer plus facilement dans une anatomie très remaniée [23, 

24]. 

Les rapports du sinus frontal avec l’encéphale sont particulièrement bien 

analysés sur les coupes IRM sagittales. 

Le trajet du canal naso-frontal a une longueur et un diamètre variable, 

influencé par les structures sinusiennes adjacentes. La chirurgie du sinus frontal est 

un challenge pour les rhinologistes du fait d’une récidive fréquente de la sténose du 

canal naso-frontal après sinusotomie. Cette chirurgie est souvent difficile du fait de 

l’étroitesse de la région, de l’angle de vision limité et des modifications anatomiques 

après une chirurgie précédente. 

4-  Sinus sphénoïdal : 

Il a pour rapports antérieurs de dehors en dedans : la face postérieure du 

labyrinthe ethmoïdal, la cavité nasale et la partie postérieure du septum nasal. La 

paroi antérieure est la paroi chirurgicale du sinus sphénoïdal. Elle est visible et 

accessible dans le recessus sphéno-ethmoïdal. 

Les rapports les plus importants sont latéraux : le nerf optique et la carotide 

interne qui sont analysables sur les coupes IRM. Le toit sphénoïdal est en continuité 

avec le toit ethmoïdo-frontal. 

                

  



 

 

Figure 11 : TDM en Coupe axiale passant 

sinus maxillaire droit, 2

 

 

                  A                                                           

Figure 12 : coupes sagittales montrant les rapports du sinus maxillaire 
avec l’orbite [4, 5] A : coupe anatomique

3. Trou sous-orbitaire, 
5. Foramen de l’artère ethmoïdale antérieure, 6. Foramen de 

ethmoïdale postérieure, 7. Canal optique, 8. Os sphénoïdal.
B : IRM en coupe sagittale, pondération T1

oculaire, 3. Sinus maxillaire,
 

 

Coupe axiale passant au niveau des sinus maxillaires (1

sinus maxillaire droit, 2 : CISN, 3 : cloison nasale) [46]

         

                                            B 

: coupes sagittales montrant les rapports du sinus maxillaire 
: coupe anatomique : 1. Os planum, 2. Unguis, 

orbitaire,  4. Apophyse montante du maxillaire, 
5. Foramen de l’artère ethmoïdale antérieure, 6. Foramen de 

ethmoïdale postérieure, 7. Canal optique, 8. Os sphénoïdal.
: IRM en coupe sagittale, pondération T1 : 1. Lobe frontal, 2. Globe 

oculaire, 3. Sinus maxillaire, 4. Hippocampe. 

20 

au niveau des sinus maxillaires (1 : 

]. 

: coupes sagittales montrant les rapports du sinus maxillaire 
: 1. Os planum, 2. Unguis,  

4. Apophyse montante du maxillaire,  
l’artère 

ethmoïdale postérieure, 7. Canal optique, 8. Os sphénoïdal.  
: 1. Lobe frontal, 2. Globe 
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Figure13 : sinus frontal et canal fronto-nasal [18]. 

 

 

 

 

Figure 14 : schéma et reconstruction TDM sagittale montrant le sinus 

frontal (SF), le canal fronto-nasal (*) et leurs rapports avec la bulle 

ethmoïdale (B), le cornet moyen (CM) et le processus unciforme  

(tête de flèche), CI : cornet inférieur [18]. 
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Figure15 : coupe anatomique sagittale passant par le sinus sphénoïdal : 1. 

Glande pituitaire, 2. Artère de la cloison nasale, 

3. Ostium du sinus sphénoïdal [6]. 
 

 

Figure16 : TDM en coupe sagittale passant par le sinus de la base du 

crâne : 1. Sinus frontal, 2. Cellules ethmoïdales, 3. Sinus sphénoïdal, 4. Os 

sphénoïdal, 5. Cornet moyen, 6. Cornet inférieur, 7. Palais osseux [4]. 
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II- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE : [5, 8]. 
L’étude de la physiologie des cavités rhino-sinusiennes est capitale pour 

mieux comprendre les différents facteurs décrits comme responsables de mucocèle. 

Les cavités naso-sinusiennes ont plusieurs fonctions : respiratoire, de défense 

immunitaire et olfactive. 

 

1. Fonction respiratoire : 

Les cavités naso-sinusiennes font partie du système respiratoire et jouent un 

rôle primordial dans l’équilibre de pressions intra et extra-sinusiennes et 

l’humidification de l’air inspiré. 

 

  2. Fonction de défense :  

Elle comprend la barrière épithéliale, le système muco-ciliaire et la fonction 

ostiale : 

Ø La barrière épithéliale : 

La muqueuse rhinosinusienne constitue une des premières lignes de défense 

vis-à-vis des agressions exogènes. Les parois des cavités nasales et des sinus sont 

tapissées d’une muqueuse ciliée de type respiratoire. Cette muqueuse comporte, 

outre les cellules ciliées, des cellules caliciformes productrices de mucus et des 

cellules associées aux mécanismes de défense. 

Ø L’effet barrière mécanique : 

L’air traversant les cavités nasales se réchauffe et s’humidifie au contact de 

leurs parois. Les particules de taille supérieure ou égale à 10μ s’y déposent. 

Ø Le système épurateur mucociliaire : 

La production du mucus entretient la présence d’un film (couche de mucine) 

qui recouvre l’épithélium. Le mucus est un colloïde riche en eau (90%). Il contient par 
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ailleurs de la mucine faite de polysaccharides et de protéines. Le mucus a une 

fonction de barrière physique susceptible de piéger les germes, et une fonction 

antiadhésive, en partie liée à la présence de sucres similaires à ceux des cellules des 

épithéliums muqueux, entrant en compétition avec les ligands présents sur les 

bactéries et prévenant leur attachement aux cellules. 

Ø Fonction ostiale : 

Le mécanisme de cette fonction n’est pas documenté chez le petit enfant 

contrairement au grand enfant et à l’adulte. 

Une des fonctions de l’ostium est le drainage des cavités sinusiennes vers la 

cavité nasale. Les ostia des cellules ethmoïdales ou du sinus sphénoïdal sont de 

simples orifices circulaires ou ovalaires, ceux du sinus frontal ou maxillaire peuvent 

prendre la forme d’un canal ou d’une gouttière. Sur le plan anatomique les régions 

ostiales sont caractérisées par leur étroitesse. Sur le plan histologique, l’ostium 

représente une zone de transition entre les muqueuses nasale et sinusienne.   Les 

fonctions physiologiques ostiales sont le drainage du mucus et la ventilation des 

sinus, permettant ainsi les échanges gazeux. Ces échanges trans-ostiaux 

compensent en permanence les échanges transmuqueux et semblent plus 

prépondérants. 

Ø Fonction immunitaire : 

Le système immunitaire des muqueuses peut être divisé en deux sites : le site 

inducteur où s’initie la réponse immunitaire,  et effecteur où migrent les cellules 

immunocompétentes pour y exercer leurs fonctions effectives. 
 

     3. Autres Fonctions : 

Les autres fonctions sont représentées par l’olfaction et la fonction vocale par 

amplification de l’émission du son laryngé aux cavités de résonnance que sont les 

sinus. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 21 patients opérés de mucocèle 

au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU HASSAN II de FES ; entre 

janvier 2009 et décembre 2013. 

Cette étude a consisté en l’analyse rétrospective des données des dossiers 

cliniques permettant de déterminer les aspects épidémiologiques, les manifestations 

radio-cliniques, ainsi que le type de traitement réalisé pour chaque patient, et enfin 

l’évolution et les complications survenues. 

La technique opératoire fait appel à des voies d’abord endonasale et/ou 

externe. Le choix de la technique sera guidé par le siège et les limites d’extension 

de la mucocèle. 

Les interventions par voie endonasale ont consisté en une marsupialisation 

large sous contrôle endoscopique, c’est-à-dire l’ouverture de la poche mucocèlique, 

aspiration du contenu mais sans exérèse de la totalité de la coque ostéo-muqueuse. 

Un examen anatomopathologique des fragments retirés a été effectué.  

Pour la réalisation de notre travail, une fiche d’exploitation a été élaborée :  
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FICHE D’EXPLOITATION 
1- Identité  
Nom et prénom :                                                         N.E :  
Age:  
Sexe:                         M                                               F   
2- Antécédents  
. Facteurs de risque :              ATCD de sinusite :  

  Atopie ou allergie : 
  Traumatisme facial :   
   Chirurgie naso-sinusienne : 
  Polypose : 
  Tumeurs  naso-sinusienne : 
  Sans ATCD : 

.HTA :                                 .Diabète :        

. TBK :                                 .Tabagisme :   
3- Motif de consultation 
- Syndrome de dysfonction sinusien :    
- Tuméfaction orbitaire et/ou jugale :    
- Douleur :                                             
- Troubles visuels :                                
- Fistule :                                               
4- Examen clinique  
Endoscopie nasale :     
- Bombement endonasal :   
- Rhinorrhées :                   
- Polypose:                         
Examen ophtalmologique : 
- Acuité visuelle :          normale                diminué   
- Motricité oculaire :     normale                altérée     
Examen neurologique :  
- Paralysie nerveuse :       
- POM :                                               Type : 
 



28 
 

5- Examens para-cliniques  
- TDM: Localisation : Fronto-ethmoidale :    
                                        Frontale :                    
                                        Ethmoidale :               
                                        Maxillaire :                 
                                        Sphénoidale :             
                Caractère :   unilatéral              bilatéral     
                Extension :   Orbitaire :                          
                                       Endocrânienne :              
                                       Fosse infra-temporale :   
 
- IRM : Indication : 
          Caractéristiques : mucocèle jeune :         
                                          mucocèle vieille :    
          Extension :   oui             non     
6- Traitement 
Voie d’abord :   - externe :        oui            non                   indication : 
                            - endonasal : oui             non                  indication : 
Compte rendu opératoire : 
Durée d’hospitalisation : 
7- Evolution 
Guérison :           Oui                             Non      
Séquelles :          Oui                             Non      
Récidives :          Oui                             Non      
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A- Caractéristiques de la population : 
Cette étude porte sur 21 patients : 13 femmes et 8 hommes (figure17) ; avec 

des extrêmes d’âge de 10 à 75 ans et une moyenne de 46.3 ans (figure18). 

 

B- Facteurs favorisants : 
Onze patients (52 .4%) avaient des antécédents dont la nature est définie dans 

le tableau 1, avec prédominance des antécédents rhinosinusiens (figure19). 

Dix patients (47.6%) n’avaient aucun terrain favorisant. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

        

Figure 17 : la répartition des cas en fonction du sexe

 

 

Figure 18 : répartition de l’âge de l
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             tableau1 : la répartition des antécédents 

 

 

 

Figure 19 : répartitions des antécédents rhino
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C- Présentation clinique : 
v Les signes d’appel : 

Dans notre série, on relève des symptômes à type d’exophtalmie, de 

céphalées, de tuméfaction orbitaire et d’autres (tableau2). 

Il existait par ailleurs un cas de tuméfaction frontale, un cas de tuméfaction 

jugale et un cas de larmoiement. 

Les signes rhinosinusiens, les complications ophtalmologiques, et les 

céphalées, sont les signes fonctionnels les plus fréquents (figure 22). 

v Examen clinique : 

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une endoscopie 

nasale étant en faveur de : figure 23 

• Une muqueuse nasale oedémateuse et inflammatoire chez 04 cas 

• Des polypes chez 02 cas 

• Des rhinorrhées purulentes chez 07 cas 

• Diminution du flux nasal chez 02 cas 

• Un cas d’atrophie des cornets inférieurs bilatérale 

• 03 cas de déviation de la cloison nasale. 

Aucune anomalie décelée chez 12 cas. 
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Figure 20: exophtalmie par mucocèle fronto-ethmoïdale gauche. 

Iconographie du service d’ORL. 

. 

 

 

Figure 21: patiente présentant une mucocèle maxillaire droite avec tuméfaction 

jugale homolatérale. Iconographie du service d’ORL. 

 

 

 

                                



 

 

Tableau2 : les symptômes révélateurs de la mucocèle dans la population étudiée

 

 

 

Figure 22 : les signes cliniques dans notre série en %
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: les symptômes révélateurs de la mucocèle dans la population étudiée 
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Figure 23: données de l’examen 
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D- Bilan radiologique : 
v La TDM : 

La tomodensitométrie réalisée à tous nos patients a permis le diagnostic, la 

localisation (figure24), et la recherche d’extension aux structures voisines de la 

mucocèle. Elle se présente sous la forme d’une opacité souvent régulière, expansive, 

soufflant les parois osseuses à son contact et refoulant plus ou moins les structures 

anatomiques de voisinage. Des lésions associées, à type de PNS a été retrouvé dans 

01 cas, une pansinusite dans 04 cas, et un cas de dysplasie fibreuse sphéno-

maxillaire. Une extension orbitaire a été retrouvée dans 09 cas, et une extension 

endocrâniennes dans 02 cas.  

Cet examen est utile pour le choix de la voie d’abord. Il permet de vérifier si 

l’une des parois est accessible par voie endonasale, au besoin après ouverture de 

structure adjacentes. 

v  L’IRM : 

Six patients (28.6%) ont bénéficié d’une IRM qui était utile dans les formes 

extensives intra-orbitaires et endocrâniennes. La mucocèle apparaît sous la forme 

d’une poche d’allure kystique aux parois bien limitées. Le signal est variable selon la 

viscosité et la teneur protéique de la rétention intramucocèlique. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                 

Figure24 : répartition de localisations des mucocèles
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Figure25: TDM cérébrale en coupe axiale

refoulant le globe oculaire. Iconographie CHU Hassan II Fès.

 

 

Figure 26 : TDM faciale en coupe coronale en faveur d’une mucocèle naso

ethmoïdo-fronto-orbitaire gauche avec lyse osseuse et extension endocrânienne. 

Iconographie CHU Hassan II Fès

 

TDM cérébrale en coupe axiale : mucocèle fronto-ethmoïdale gauche 

refoulant le globe oculaire. Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

 

 

 

 

 

 

 

TDM faciale en coupe coronale en faveur d’une mucocèle naso

orbitaire gauche avec lyse osseuse et extension endocrânienne. 

Iconographie CHU Hassan II Fès 
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ethmoïdale gauche 

 

TDM faciale en coupe coronale en faveur d’une mucocèle naso-

orbitaire gauche avec lyse osseuse et extension endocrânienne. 
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Figure 27: IRM faciale en coupe sagittale, T1, en faveur d’une mucocèle 

fronto-ethmoïdale avec déhiscence sur le contenu de l’orbite.  

Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

           

                            A                                                                         B 

Figure 28: IRM faciale en coupe sagittale T1 (A), et en coupe coronale T2 injectée 

(B) en faveur d’une mucocèle naso-ethmoïdo-fronto-orbitaire gauche (étoile), 

cloisonnée en bi-sac, avec lyse osseuse et extension endocrânienne. 

Iconographie CHU Hassan II Fès. 



 

 

Figure 29: TDM du massif facial 

gauche. Iconographie CHU Hassan II Fès

                        A                                                                              

Figure 30 : IRM cérébrale en coupe axiale T1 injectée (A) et sagittale T2 (B) montrant 

une mucocèle frontale gauche externe

 

 

 

du massif facial en coupe coronale : mucocèle frontale 

gauche. Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

              

                                                                            

coupe axiale T1 injectée (A) et sagittale T2 (B) montrant 

une mucocèle frontale gauche externe (étoile). Iconographie CHU Hassan II Fès
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: mucocèle frontale 

  

                                                                            B  

coupe axiale T1 injectée (A) et sagittale T2 (B) montrant 

(étoile). Iconographie CHU Hassan II Fès. 



 

 

 

 

 

 

 

                                                                         

   

 

 

 

 

 

Figure 31: TDM faciale en coupe coronale

septum nasal.  Iconographie CHU Hassan II Fès

 

                                                                          

en coupe coronale : mucocèle maxillaire refoulant le 

Iconographie CHU Hassan II Fès. 
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: mucocèle maxillaire refoulant le  
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Figure 33 : TDM faciale en coupe coronale montrant une mucocèle 

sphénoïdale droite volumineuse à extension latérale et inférieure.  

Iconographie CHU Hassan II Fès. 

                                  

 

                         

               

Figure 32: IRM faciale en coupe coronale T2: mucocèle sphénoïdale 

droite  volumineuse à développement latéral et inférieur. 

 Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 



44 
 

E-  Chirurgie : 
Sur les 21 cas étudiés : 

§ 19 (90.5%) patients ont été opérés par voie endoscopique endonasale dont 

11 cas de mucocèles fronto-ethmoïdales, 03 cas de mucocèles frontales, 

03 cas de mucocèles ethmoïdales, une localisation maxillaire et une 

localisation sphénoidale. 

Sous anesthésie générale, l’intervention a consisté en une ouverture puis une 

marsupialisation large de la mucocèle avec un nettoyage soigneux, autour de 

l’ouverture pour éviter les synéchies, et enfin un lavage abondant de la fosse nasale 

au sérum physiologique. 

§ 01 patient a nécessité une voie externe sus-sourcilière (voie de Jacques) 

pour mucocèle frontale externe (figure 35). 

§ 01 patient a subi un traitement par voie bicoronale de CAIRNS-

UNTERBERGER pour mucocèle frontale externe bilatérale sur PNS dans un 

cadre de syndrome de Fernand Widal (figure 36). 

La durée d’hospitalisation a été de 03 jours, avec extrêmes de 02 à 05 jours. 

Les suites opératoires ont été simples au cours de l’hospitalisation. 
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Figure 34 : IRM cérébrale en coupe axiale T1 injectée montrant une mucocèle 

frontale  gauche externe (étoile). Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

                        

 

Figure35: intervention chirurgicale type voie de Jacques pour mucocèle frontale 

externe. Iconographie du service d’ORL. 

 

 

 



 

Figure36: la voie bicoronale de CAIRNS

bilatérale. Iconographie du service d’ORL.

 

 

Figure 37 : TDM faciale en coupe coronale 

deux sinus frontaux avec réalisation d’un DRAF III pour mucocèle frontale bilatérale

(voie de CAIRNS).

 

 

 

           

la voie bicoronale de CAIRNS-UNTERBERGER pour mucocèle frontale 

Iconographie du service d’ORL. 

 

oupe coronale montrant un volet osseux en regard des 

sinus frontaux avec réalisation d’un DRAF III pour mucocèle frontale bilatérale

. Iconographie CHU Hassan II Fès. 
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UNTERBERGER pour mucocèle frontale 

en regard des 

sinus frontaux avec réalisation d’un DRAF III pour mucocèle frontale bilatérale 



 

Figure 38 : TDM faciale en coupe axial montrant un volet osseux en regard des deux

sinus frontaux avec réalisation d’un DRAF III pour mucocèle frontale bilatérale (voie 

de CAIRNS). Iconographie CHU Hassan II Fès.

 

Figure 39: TDM faciale en coupe axiale montran

pour mucocèle fronto-ethmoïdale droite (voie 

 

TDM faciale en coupe axial montrant un volet osseux en regard des deux

frontaux avec réalisation d’un DRAF III pour mucocèle frontale bilatérale (voie 

Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

en coupe axiale montrant une ethmoïdectomie antérieure

ethmoïdale droite (voie endonasale). Iconographie CHU 

Hassan II Fès. 
47 

TDM faciale en coupe axial montrant un volet osseux en regard des deux 

frontaux avec réalisation d’un DRAF III pour mucocèle frontale bilatérale (voie 

t une ethmoïdectomie antérieure 

). Iconographie CHU 
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F- Evolution: 
v Recul : 

La durée moyenne de surveillance est de 27 mois (08-60mois). L’évolution a 

été évaluée sur le plan fonctionnel et esthétique à partir des consultations de 

surveillance régulière :  

§ sur le plan fonctionnel, on a visé l’atténuation de l’exophtalmie, 

l’amélioration de l’acuité visuelle et la récupération des paralysies ; 

§ et sur le plan esthétique la disparition des tuméfactions orbitaires, jugales 

ou frontales. 

Les patients opérés par voie endoscopique ont été revus après un mois, puis 

après trois mois, et puis après 02 ans, tandis que les patients opérés par voie 

externe ont été vu à J8 puis à un mois, puis après six mois de l’intervention. Chaque 

consultation de contrôle comporte un examen endoscopique méticuleux, associé à 

un nettoyage et un décroûtage du site opératoire. Une imagerie a été demandé si 

contrôle endoscopique non satisfaisant et pour les voies externes. 

v Complications : 

Qu’elle soit endoscopique ou non, la chirurgie rhinosinusienne présente le 

même type de complications. Les risques sont d’autant plus élevés que le chirurgien 

s’approche de l’ethmoïde et du sphénoïde en raison de l’anatomie complexe de la 

région au contact de structures nobles : orbite, étage antérieur, nerf optique, 

carotide interne… 

Les complications restent extrêmement rares, mais doivent être précocement 

reconnues pour éviter le suraccident. La prévention repose essentiellement sur 

l’examen clinique et endoscopique préopératoire et une analyse fine du scanner 

avant et pendant l’intervention.  
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Dans notre série, on ne déplore aucune complication particulièrement grave 

au cours des différentes interventions, notamment : 

§ Aucune effraction orbitaire ou intracrânienne, 

§ Aucun traumatisme opératoire du nerf optique et/ou de la carotide 

interne, 

§ Aucun saignement majeur, 

§ Aucun problème anesthésique particulier. 

Les symptômes préopératoires comme l’exophtalmie, le larmoiement, les 

signes rhinosinusiens, ont disparu progressivement. Les céphalées et les 

tuméfactions ont été les symptômes les plus longs à régresser. 

 Aucune complication retardée majeure n’est à relever, notamment pas 

de brèches méningées. 

v Récidives: 

Une récidive a été colligée dans notre série d’une mucocèle fronto-

ethmoïdale, qui a été opérée par voie endoscopique et dont la récidive a été 

marquée sur une TDM de contrôle avec un recul de 04 ans (figure 33) 

v Séquelles : On déplore deux séquelles : 

• Séquelle fonctionnelle : une patiente a gardé une diplopie verticale, sans 

baisse de l’acuité visuelle ; 

• Séquelle esthétique : un patient (opéré par voie externe de Jacques) a 

gardé une exophtalmie résiduelle. 

 

 

 

 

 



 

 

 

                

 

Figure 40 : TDM du massif facial 

mucocèle fronto-ethmoïdale droite

 Iconographie CHU Hassan II Fès

 

  

 

 

du massif facial en coupe coronale montrant une récidive de 

ethmoïdale droite  (recul = 04 ans). 

Iconographie CHU Hassan II Fès. 
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Figure 41: image d’une exophtalmie par mucocèle fronto-ethmoïdale en pré-

opératoire. Iconographie service d’ORL. 
 

 

 

Figure 42: TDM cérébrale en coupe axiale en faveur d’une mucocèle fronto-

ethmoïdale gauche (étoile). Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

Figure 43: atténuation de  l’exophtalmie en post-opératoire immédiat. 

Iconographie du service d’ORL. 
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Figure44: image d’une mucocèle frontale extériorisée en pré-opératoire. 

Iconographie service d’ORL. 
 

 

Figure 45 : TDM du massif facial en coupe coronale montrant une mucocèle frontale 
avec lyse osseuse et extension  endocrânienne. Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

Figure 46: amélioration esthétique à 02 mois du post-opératoire. 

 Iconographie service d’ORL 
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I – EPIDEMIOLOGIE: 
Les mucocèles peuvent survenir à tout âge mais rarement avant l’adolescence. 

Dans notre étude 71.43% des patients porteurs d’une mucocèle avaient entre 40 et 

75 ans. Cette survenue tardive pourrait refléter une évolution lente de l’affection 

dans de nombreux cas [25]. La littérature ne rapporte que quelques cas épisodiques 

de mucocèles de l’enfant et du nourrisson [38].  

Notre série comprend 21 cas avec prédominance nette du sexe féminin 

(61.9%), voir tableau 3. Cette discordance dans le sexe ratio a été déjà rapportée 

dans la plupart des séries publiées, voir tableau 4. 

 

Auteurs Serrano Rombaux Har-El Facon Notre série 
Nombre de cas 60 140 103 52 21 
Age moyen 53 46  49 46.3 
Années  87-95  98-00 93-01 09-13 

                                                   

Tableau3 : répartition d’âge selon les séries[35]. 

 

Auteurs Nombre de cas étudiés Sexe ratio 
NATVIG ET LARSEN  112 cas en 28 ans 51% de femmes 
ELOY 41 cas en 5 ans 34% de femmes 
BORDLEY et BOSLEY  56 cas en 17 ans 43% de femmes 
Notre série 21 cas en 5 ans 62% de femmes 

 

Tableau 4: tableau comparatif des données épidémiologiques de différentes séries 

[3, 27]. 

 

 

  



55 
 

II-ETIOPATHOGENIE : 
Le développement naturel des mucocèles consiste en une expansion lente et 

progressive, repoussant, affinant et érodant l’os sinusien. Les mécanismes de ces 

destructions ont été souvent débattus. Si la pression mucocèlique et la 

dévascularisation semblent jouer un rôle, la résorption osseuse ostéoclastique 

induite par la libération de prostaglandine E2 ainsi que d’IL-1 et de TNF semblent 

jouer un rôle prépondérant [34]. 

Plusieurs hypothèses étiologiques proposées pour expliquer sa survenue. 

Dans les formes spontanées, les plus rares, un trouble de la perméabilité ostiale est 

envisagé[28,29]. La fermeture de l’ostium entraînerait un blocage des sécrétions et 

des extensions progressives de volume de la cavité sinusienne. 

En fait, les formes spontanées sont très rares et, dans la plupart des 

observations publiées, l’état morphologique et fonctionnel de l’ostium n’est pas 

rapporté. 

La résorption osseuse observée dans cette pathologie est également l’objet de 

discussion. L’hyperpression confirme le mécanisme pressionnel à l’origine de la 

résorption osseuse dans la mucocèle.  

Des antécédents d’infections sinusiennes sont également envisagés pour 

expliquer ces formes spontanées. 

Pour les mucocèles d’origine post-traumatique, le cloisonnement d’une partie 

de la cavité sinusienne (par exemple la fermeture de l’ostium) enfermant une 

muqueuse sinusienne fonctionnelle[30], (au sein de laquelle persiste une activité 

glandulaire muqueuse) est proposé par la plupart des auteurs. 

Les causes post-chirurgicales sont à rapprocher de cette hypothèse. Une 

augmentation significative des cas rapportés depuis le renouveau de la chirurgie 

endonasale renforce le rôle de ce mécanisme[31, 32,33]. 
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La mucocèle peut être observée associée à une dysplasie fibreuse, des 

tumeurs ou après radiothérapie des structures naso-sinusiennes. 

Quels que soient les mécanismes en cause, la présence d’une mucocèle 

entraîne, selon la localisation, une modification osseuse avec une déformation plus 

ou moins importante des structures adjacentes. 

Le périoste est respecté avec activation des cellules ostéoblastiques, sauf en 

cas de fistulisation ou de ponction de la mucocèle d’où sa contre-indication 

absolue. 
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                          A                                                               B     

Figure 47: TDM du massif facial en coupe axiale (A) et coronale (B) : lésion de 

densité osseuse fronto-ethmoïdale à base d’implantation large en rapport avec un 

ostéome associé à une mucocèle frontale à extension orbitaire [46]. 

 

                      

                        A         B 

Figure 48: TDM faciale en coupe axiale (A) et coronale (B) : important épaississement 

de l’os frontal (étoile) avec un aspect en verre dépoli (flèche) de la matrice 

lésionnelle faisant suspecter le diagnostic de dysplasie fibreuse [46]. 
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III – FACTEURS FAVORISANTS : 
Malgré un nombre non négligeable de patients sans antécédents (47.6%), 

l’existence d’un terrain prédisposé à la survenue d’une mucocèle reste importante 

(voir tableau 5).  

L’incidence des mucocèles semble en augmentation ces dernières années, 

sans doute du fait des progrès diagnostiques et thérapeutiques mais aussi par 

l’évolution de la chirurgie endonasale (obstruction cicatricielle et/ou 

dysfonctionnement ostial engendrés) [36].Le type de chirurgie influe sur la rapidité 

d’apparition des mucocèles. Lors des antécédents de chirurgie externe (Caldwell-

Luc, exclusion frontale) le délai est de 240 mois alors qu’il est de 38 mois en cas de 

chirurgie endonasale [37]. 

Ainsi la recherche des antécédents est essentielle dans la démarche 

diagnostique d’une mucocèle. L’atteinte des sinus qu’elle soit traumatique, 

inflammatoire ou tumorale perturbe la fonction ostiale et crée les conditions 

favorables à la survenue de la mucocèle. 

 

 

Antécédents 
Serrano 
n=60 

Rombaux 
n=140 

Facon 
n=52 

Notre série 
n=21 

PNS(%) 15  26 7 
Infection(%) 10  27 14 
Tumeur(%) 2  4 1 
Traumatisme(%) 1 2 4 21 
Chirurgie(%) 45 63 38 14 
Sans ATCD(%) 45 35 38 47 

                                             

Tableau 5: répartition des antécédents selon les séries [35]. 
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IV – FORMES ANATOMO-CLINIQUES : 
La présentation clinique varie énormément en fonction du développement 

intra ou extra-sinusien et ainsi de la localisation de la mucocèle. 

Ø Mucocèles du complexe fronto-ethmoïdal : 

La fréquence de cette localisation est largement supérieure aux autres sites 

sinusiens comme l’ont montré les travaux de NATVIG et LARSEN sur une étude de 

112 mucocèles [27]: 96% sont localisées au complexe fronto-ethmoïdal. D’autres 

séries confirment l’importance de cette localisation [38, 39, 40], notre série en 

rapporte (90.4%). 

Avant la phase d’extériorisation, les signes fonctionnels se résument à des 

douleurs périorbitaires et à des céphalées frontales. Une fois extériorisée, la 

symptomatologie est dominée par les signes ophtalmologiques : 

§ Une tuméfaction palpébrale, de l’angle interne de l’orbite ou de la paroi 

antérieure du sinus frontal, et parfois de la racine du nez. 

§ Une exophtalmie en bas et en dehors. 

§ Une diplopie le plus souvent verticale. 

§ Un larmoiement unilatéral, 

§ Une baisse de l’acuité visuelle témoignant d’une extension majeure dans 

l’orbite. 

Parfois des complications gravissimes font le diagnostic de la mucocèle 

comme la rupture intra-orbitaire brutale (01 cas dans notre série), imposant un 

drainage chirurgical immédiat, la pyocèle par surinfection de la mucocèle (09 cas 

dans notre série), la fistulisation à la peau (aucun cas dans notre série), et la 

compression cérébrale due au refoulement de la paroi postérieure du sinus frontal 

(01 cas dans notre série). 
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L’examen clinique est utile pour rechercher une extériorisation endonasale de 

la mucocèle et des facteurs favorisants ou des lésions associées. La palpation 

endoscopique endonasale par un palpateur mou trouve une masse bombante 

rénitente couverte par une muqueuse le plus souvent d’aspect normal. Des 

sécrétions purulentes sont parfois observées dans le méat touché par la 

tuméfaction. 

L’inspection  et la palpation du patient recherchera des cicatrices témoignant 

d’un traumatisme accidentel ou opératoire ancien, une exophtalmie avec protrusion 

du globe oculaire en bas et en dehors, une tuméfaction de l’ongle interne de l’œil ou 

un larmoiement. 

Un examen ophtalmologique complet sera demandé :  

§ Mesure de l’acuité visuelle (une baisse est due à une compression de la 

veine centrale de la rétine et des artères nourricières du nerf optique) 

[52,53]. 

§ Fond d’œil recherchant des signes de souffrance du nerf optique 

(hyperhémie, décoloration, œdème papillaire ou atrophie optique) [52,54]. 

§ Champ visuel par campimétrie ou périmétrie de GOLDMAN, recherchant 

une hémianopsie altitudinale ou bitemporale (atteinte chiasmatique) ; 

§ Mesure d’une exophtalmie à l’exophtalmomètre de HERTEL. 

Un examen neurologique complet sera fait en recherchant des signes 

d’extension intracrânienne. On recherchera notamment une paralysie oculomotrice, 

une anomalie du réflexe pupillaire, des signes d’hypertension intracrânienne, un 

syndrome de focalisation ou un syndrome méningé  [55,56]. 

Le reste de l’examen somatique est réalisé afin d’évaluer l’opérabilité. 
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Ø Mucocèles sphénoïdales : 

La mucocèle sphénoïdale est une entité rare 1 à 2% [41] et dont la bilatéralité 

est exceptionnelle. La symptomatologie clinique est très diversifiée dont le signe le 

plus caractéristique est la présence de céphalées diffuses ou périorbitaires [42]. 

La gravité des complications est liée à l’atteinte oculaire : compression du nerf 

optique, atteinte du chiasma, atteinte au niveau de l’apex orbitaire des nerfs 

crâniens [43,44]. Le déficit le plus fréquemment rencontré est la perte progressive 

de la vision par neuropathie optique compressive qui peut brutalement évoluer vers 

la cécité par des mécanismes vasculaires ajoutés [45]. Exceptionnellement des 

troubles endocriniens peuvent révéler la mucocèle sphénoïdale. 

L’examen clinique comprend, outre l’examen ORL, une vérification de la 

mobilité oculaire, un fond d’œil, mesure de l’acuité visuelle et un Lancaster pour 

évaluer une éventuelle diplopie. 

Dans notre étude, on rapporte un cas de mucocèle sphénoïdale (4.7%) chez un 

enfant de 10 ans (8.4% pour Rombaux et al, 9.1% pour H.Chahed et al), et qui 

présente un tableau clinique fait de céphalées et de tuméfaction jugale. 

On note dans notre série l’association mucocèle sphénoidale-dysplasie 

fibreuse (01 cas dans la série d’Iannetti G et al [46]). Selon la littérature, le 

développement de la mucocèle est une complication inhabituelle de la dysplasie 

fibreuse pouvant aussi induire l’apparition de mucocèle frontale, ethmoidale et plus 

rarement maxillaire [47]. 

La dysplasie fibreuse est une affection bénigne rare, de pathogénie inconnue, 

dont l’atteinte crâniofaciale représente 17 % de l’ensemble des localisations osseuse. 

Elle est attribuée à un dysfonctionnement du mésenchyme ostéoformateur, 

caractérisé par un tissu conjonctif plus ou moins riche en fibroblastes et en fibres 

collagènes, avec une activité ostéoclastique plus élevée. Elle est caractérisée par la 
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présence de phénomènes inflammatoires, associés à des remaniements 

hémorragiques ou kystiques. Le sphénoïde est atteint dans 19 % des cas. 

L’association mucocèle sphénoïdale et dysplasie fibreuse est exceptionnelle. Le 

sinus frontal est souvent plus intéressé que les autres sinus de la face.  

L’étiopathogénie des mucocèles est mal connue. Plusieurs hypothèses ont été 

évoquées : mécanique, inflammatoire, infectieuse, etc. [48]. La théorie mécanique 

semble la plus plausible dans notre cas où les lésions de dysplasie osseuse étaient 

probablement responsables d’une obstruction ostiale. 

 

Ø Mucocèles maxillaires : 

Les mucocèles maxillaires sont relativement rares, et représentent environ 

10% de l’ensemble des mucocèles, 4.7% dans notre série, et 18.6% dans la série de 

Rombaux et al [35]. 

Les signes cliniques sont discrets au départ, car les mucocèles du sinus 

maxillaire sont les plus latentes. Elles peuvent être révélées par : 

• Tuméfaction jugale ou vestibulaire, et des signes rhinologiques non 

spécifiques sont rapportés dans 60% des cas dans la série de H.Chahed et 

al; 

• Tuméfaction de l’angle interne de l’orbite, rhinorrhées antérieures et 

postérieures purulentes intermittentes avec obstruction nasale, sont 

rapportés dans notre série.  

La mucocèle maxillaire peut être révélée par des complications à type de : 

énophtalmie, exophtalmie, paralysie oculomotrice  ou d’anesthésie du V2 faisant 

redouter un cancer antral (3 cas sur 21 dans la série de Merran [49]). 

 L’examen clinique peut être strictement normal, car la mucocèle siège 

au sein d’un tissu fibreux et n’est découverte que lors d’un examen radiologique. 
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Ø Chez l’enfant : 

Les mucocèles naso-sinusiennes sont des pseudotumeurs latentes 

extrêmement rares chez l’enfant. 

Selon la littérature, 9O% des mucocèles de l’enfant seraient unilatérales 

[50,51]. Dans la majorité des cas, il convient de rechercher une mucoviscidose, des 

antécédents traumatiques ou des épisodes de sinusite aigue [46]. 

La série de H.Chahed et al rapporte 11 cas sur une période de 15 ans (1995-

2009) et dont la moyenne d’âge était de 11.8 ans. 

On note un cas de mucocèle chez un enfant de 13 ans dans la série de Facon 

et al (1.9%) sur une période de 08 ans (1993-2001). 

Dans notre série, on rapporte 02 cas (9.5%) de mucocèle chez l’enfant : 

ü Enfant de 10 ans, antécédent de chirurgie sinusienne pour mucocèle 

sphénoidale avec dysplasie fibreuse sphéno-maxillaire, qui se présente 

dans tableau de céphalées et de tuméfaction jugale. 

ü Enfant de 15 ans, antécédent de rhinite allergique, qui  présente des algies 

frontales avec exophtalmie dans le cadre d’une mucocèle fronto-

ethmoïdale.  
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V – IMAGERIE : 
Le bilan radiologique est largement dominé par la tomodensitométrie en 

coupe axiale et coronale. L’exploration radiologique, qui repose aussi sur l’imagerie 

par résonnance magnétique (IRM), permet de poser le diagnostic de mucocèle, faire 

un bilan d’extension loco-régional précis et de rechercher une pathologie causale de 

l’obstruction ostiale. 

 

A – TOMODENSITOMETRIE NASOSINUSIENNE : 

La TDM constitue l’examen de choix qui permet : 

§ Le diagnostic positif de la mucocèle ; 

§ L’identification de son point de départ ; 

§ Ses extensions loco-régionales ; 

§ Rechercher des facteurs étiologiques locaux ; 

§ Participer au bilan pré-opératoire ; 

§ Rechercher les variétés anatomiques à risque chirurgical. 

Une étude des sinus en fenêtre osseuse est réalisée pour étudier l’état des 

sinus de la face et des fosses nasales. L’acquisition tomodensitométrique hélicoïdale 

permet des reconstructions multiplanaires adaptées à l’anatomie complexe des 

sinus de la face [46]. 

Les cavités sinusiennes et les fosses nasales sont étudiées en fenêtre osseuse 

pour reconnaître le type de chirurgie réalisée et caractériser la ou les déhiscences 

osseuses au niveau du plancher de l’étage antérieur ou des parois orbitaires. 

Quand une complication orbitaire est suspectée, c’est en fenêtre 

parenchymateuse que l’analyse des différentes structures orbitaires pourra être 

réalisée [58]. 
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Chez l’enfant, la TDM permet d’éliminer des tumeurs telles que le 

neuroblastome, le rhabdomyosarcome, le lymphome et les méningocèle [59]. 

Dans notre série, la TDM a représenté l’examen clé pour poser le diagnostic 

de la mucocèle, qui se présente comme un comblement total ou partiel du sinus par 

un matériel de densité homogène, ou sous l’aspect d’une formation arrondie, avec 

soufflure des parois osseuses du sinus, et comblement, refoulement ou extension 

aux structures avoisinantes. 

Les résultats retrouvés sont conformes à la description scanographique des 

mucocèles dans la littérature. 

En effet, la mucocèle se présente le plus souvent comme une formation 

arrondie, d’aspect homogène, hypo ou isodense au parenchyme cérébral, expansive 

soufflant ou lysant les parois osseuses [58]. Des images de densité supérieure 

évoquent plutôt des pyocèles. 

Il peut exister des microcalcifications non spécifiques au niveau de la paroi 

mucocèlique pouvant traduire une apposition périostée en réaction aux phénomènes 

d’ostéolyse [60,61]. 

L’injection de produit de contraste ne modifie pas l’aspect de la lésion mais 

son contour peut prendre un aspect hyperdense et régulier. Elle peut donner un 

rehaussement en couronne correspondant à la coque mucocèlique qui est le siège 

d’importantes réactions ostéoclastiques et inflammatoires.  On peut alors préciser 

les rapports de la mucocèles avec les structures avoisinnantes en observant un 

refoulement des structures sans envahissement (méninges et parenchyme cérébral, 

périorbite, hernie orbitaire). 

Lorsqu’il y a un défect osseux, les bords des parois sinusiennes sont réguliers, 

amincis et soufflés, évoquant bien le caractère érosif et expansif de la mucocèle 

[62,63]. 



66 
 

En cas de déhiscence méningée, la différence de densité est insuffisante pour 

discerner l’interface entre mucocèle et parenchyme cérébral adjacent et les coupes 

injectées rehaussant la dure-mère sont d’un apport intéressant [62]. 

L’analyse des structures osseuses (ostéolyses, refoulement ou envahissement) 

est parfaitement réalisée par la TDM mais on discerne difficilement la masse 

tumorale et les réactions "inflammatoires généralement satellite". De même, les 

rapports tumoraux avec les structures neuroméningées sont mal analysés ; or, ils 

conditionnent les possibilités thérapeutiques et les risques per et postopératoires 

(recherche d’un plan de clivage dure-mérien, interface avec un gros vaisseau (ACI) 

ou un nerf optique adjacent) [63, 64, 65].      

 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figure 49 : TDM faciale en coupe coronale montrant une mucocèle frontale 

avec lyse du toit de l’orbite et refoulement du 

Iconographie CHU Hassan II Fès

 

 

Figure 50 : TDM faciale en coupe axiale montrant une mucocèle fronto

gauche laminant la paroi      inférieure de l’orbite avec un refoulement important du 

globe et du nerf optiqu

 

 

 

en coupe coronale montrant une mucocèle frontale 

de l’orbite et refoulement du parenchyme cérébra

Iconographie CHU Hassan II Fès. 

en coupe axiale montrant une mucocèle fronto-

inférieure de l’orbite avec un refoulement important du 

globe et du nerf optique. Iconographie CHU Hassan II Fès. 
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en coupe coronale montrant une mucocèle frontale 

parenchyme cérébral.  

 

ethmoïdale 

inférieure de l’orbite avec un refoulement important du 

 



 

Figure 51 : TDM faciale en coupe axiale en faveur d’une mucocèle ethmoïdo

orbitaire droite comprimant les muscles oculomoteurs adjacents

Iconographie CHU Hassan II Fès

 

                                  

en coupe axiale efacial TDM :52 Figure

droite  refoulant la paroi orbitaire interne et le nerf optique homolatéral [ 

 

 

en coupe axiale en faveur d’une mucocèle ethmoïdo

comprimant les muscles oculomoteurs adjacents

Iconographie CHU Hassan II Fès. 

aveur d’une mucocèle ethmoïdale en f en coupe axiale

refoulant la paroi orbitaire interne et le nerf optique homolatéral 

68 

 

en coupe axiale en faveur d’une mucocèle ethmoïdo-

comprimant les muscles oculomoteurs adjacents.  

 

aveur d’une mucocèle ethmoïdale 

refoulant la paroi orbitaire interne et le nerf optique homolatéral [26
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Figure 53 : TDM du massif facial en coupe coronale montrant une mucocèle 

maxillaire droite érodant la paroi supérieure du sinus maxillaire homolatérale [24]. 

 

 

.                                                 

Figure 54 : TDM faciale en coupe axiale an faveur d’une mucocèle sphénoïdale 

droite (flèche) comprimant le nerf optique [25] 
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B – IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE DES CAVITES  

NASOSINUSIENNES : 

La place de l’IRM a évolué ces dernières années dans le bilan des mucocèles, 

pour devenir un outil complémentaire dans certains tableaux radio-cliniques. L’IRM 

permet de confirmer le diagnostic et de faire une étude approfondie des rapports de 

la mucocèle avec les tissus mous adjacents particulièrement l’œil, les méninges, 

l’hypophyse et le nerf optique [59], ainsi que les éléments vasculo-nerveux et le 

sinus caverneux. 

Elle est utile afin de différencier la mucocèle d’autre structure intra-

sinusienne, plus particulièrement lorsque la mucocèle est secondaire à un processus 

tumoral ou cicatriciel [66]. L’intensité du signal varie suivant le contenu protéique 

des sécrétions mucocéliques. Ainsi, le signal pondéré en T1 et T2 se modifie avec le 

temps, une mucocèle récente avec un contenu pauvre en protéine sera en 

hyposignal en T1 et hypersignal en T2. A l’inverse en vieillissant le taux de protéines 

augmente avec un signal plus intense en T1 et un hyposignal en T2 [36].voir tableau 

6. L’injection de gadolinium confirme la présence du contenu liquidien de la 

mucocèle par l’absence de prise de contraste du contenu [57]. 

L’atteinte de la base du crâne et l’extension intracrânienne sont très variables 

suivant les séries allant de 10 à 55% [67,68]. 

Dans notre série, on a réalisé six IRM (28.5%) avec deux cas d’extension 

intracrânienne, trois cas d’extension intra-orbitaire et un cas de dysplasie fibreuse 

sphéno-maxillaire. 

Mucocèle Pondération T1 Pondération T2 Teneur en protéines 
jeune hyposignal hypersignal +/- 
vieille hypersignal hyposignal +++ 

Tableau 6: variation de l’intensité du signal de la mucocèle à l’IRM. 
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Figure 55: IRM du massif facial en faveur d’une mucocèle fronto-ethmoïdale gauche 

(étoile) : A. Axial T1. B. Axial T1 Gadolinium. C. Axial T2. D. Coronal T2. Un 

hyposignal en T1 et un hypersignal en T2 intense et homogène : [35]. 

                                              

                       

 

 



 

 

A 

Figure 56: IRM cérébrale en coupe sagittale (A) et axiale (B), T1 injecté

d’une mucocèle frontale, hyposignal en T1

orbitaire et en endocrânien. 

 

Figure 57: IRM cérébrale en séquences axiale (A) et sagittale (B), T1

montrant une mucocèle sphénoïdale bilatérale 

l’hypophyse et la tige pituitaire. L’hypersignal T1 traduit le caractère déshydraté et 

vieilli de la mucocèle 

 

   B 

en coupe sagittale (A) et axiale (B), T1 injectée, en faveur 

, hyposignal en T1 (mucocèle jeune), étendue vers la cavité 

endocrânien. Iconographie CHU Hassan II Fès.

en séquences axiale (A) et sagittale (B), T1 injectée, 

montrant une mucocèle sphénoïdale bilatérale  hypersignal en T1, refoulant 

. L’hypersignal T1 traduit le caractère déshydraté et 

vieilli de la mucocèle [23]. 

72 

, en faveur 

étendue vers la cavité 

 

 

injectée, 

refoulant 

. L’hypersignal T1 traduit le caractère déshydraté et 
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A           B 

Figure 58: IRM du massif facial en coupe axiale T1 (A) et coupe coronale T2 

(B) montrant une mucocèle sphénoïdale en hypersignal T1, hypersignal T2. 

L’hypersignal T1 traduit le caractère déshydraté, vieilli de la mucocèle [23]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 59: IRM cérébrale en coupe axial T1 (A), T2 (B) et T1 injectée (C) montrant 

une mucocèle ethmoïdale (étoile) comprimant le nerf optique (flèche) [26]. 
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VI- ANATOMIE PATHOLOGIQUE : 
Toutes les mucocèles sont caractérisées par deux éléments : paroi et contenu : 

A – PAROI : 

1-  Macroscopiquement : c’est une membrane fibreuse blanchâtre aux 

reflets bleutés, transparente sous l’os aminci, d’épaisseur variable, dont l’origine est 

la muqueuse sinusienne elle-même modifiée par l’inflammation et la pression du 

contenu mucocèlique[25]. 

La face endocavitaire, blanchâtre, apparaît parfois granuleuse et épaissie. 

2- Microscopiquement : il s’agit d’un épithélium polymorphe reposant sur 

un conjonctif abondant, il peut être, soit : 

• Cylindrique à cils vibratiles, celui des sinus 

• Cubique ou cubo-cylindrique. 

• Aplati 

• Métaplasique (pluristratifié épaissi voire pavimenteux) 

Tous ces aspects peuvent coexister par plages en différents points de la paroi 

et l’épithélium peut parfois manquer complètement par endroit au profit du tissu 

conjonctif sous-jacent [25,26]. 

Le chorion, constitué d’un tissu fibro-conjonctif formé de fibres collagènes et 

de fibroblastes en intense activité, est le siège d’un important infiltrat 

lymphoplasmocytaire et de polynucléaires éosinophiles et mastocytes ainsi que d’un 

œdème : les capillaires y sont dilatés et les glandes muqueuses sont très 

développées et nombreuses avec une hypercrinie. 

Tout ceci est le signe d’un état inflammatoire évolutif. 

A l’extrême, on peut trouver un chorion fibreux avec sclérose avasculaire sans 

infiltration cellulaire. 
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La structure osseuse péri mucocèlique subit des pressions et des 

modifications au contact de la mucocèle avec une destruction osseuse compensée 

par une prolifération ostéoblastique. 

C’est la paroi mucocèlique qui est en cause en libérant par l’intermédiaire de 

sa muqueuse des facteurs de résorption induits par l’inflammation de l’interface os-

mucocèle[25, 27] 

 

B – CONTENU : 

Il est macroscopiquement filant, glaireux, parfois gélatineux, de couleur 

jaunâtre ou transparent, plus rarement grisâtre, brun foncé ou chocolat. Sa 

consistance est variable, liquide ou très épaisse. 

Microscopiquement, l’analyse biochimique montre des susbstances mucoïde 

(glycoprotéines du type des mucines et richesse en acides aminés hydroxylés et 

proline, glycocolle, et alanine), des cristaux de cholestérine, des acides nucléiques 

témoignant d’une surinfection ou de la destruction de la paroi, enfin des protéines 

sériques (transferrine, haptoglobine, albumine et chaines sécrétoires des IgA) [26]. 

Ce contenu peut parfois s’infecter et devenir alors une mucopyocèle pouvant 

être le mode de révélation de la mucocèle jusque là asymptomatique et méconnue 

[27, 28]. 
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Figure 60: aspect microscopique d’une mucocèle ethmoïdale [26]. 

 

 

 

Figure 61: aspect microscopique d’une érosion osseuse [26]. 

 

  



 

VII – TOPOGRAPHIE : 
 Dans la littérature, l’atteinte la plus fréquente est ethmoïdo

à 96% [1,69]. Les localisations ethmoïdales isolées, maxillaires et sphénoïdales 

restent plus rares [1]. Nous confirmons cette prépondérance et dans notre série les 

localisations ethmoïdo-frontales sont aussi les plus fréquentes avec 52.3%. 

Des mucocèles peuvent se d

intranasales telles que concha bullosa, processus clinoïde, ptérygoïde ou lame 

perpendiculaire de l’ethmoïde avec une fréquence moindre 

 

 

 

Figure 62: l’atteinte fronto
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Dans la littérature, l’atteinte la plus fréquente est ethmoïdo-frontale dans 60 

. Les localisations ethmoïdales isolées, maxillaires et sphénoïdales 

. Nous confirmons cette prépondérance et dans notre série les 

frontales sont aussi les plus fréquentes avec 52.3%. 

Des mucocèles peuvent se développer dans des structures pneumatisées 

bullosa, processus clinoïde, ptérygoïde ou lame 

perpendiculaire de l’ethmoïde avec une fréquence moindre [36]. 

l’atteinte fronto-ethmoïdale antérieure par série en % [
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frontale dans 60 

. Les localisations ethmoïdales isolées, maxillaires et sphénoïdales 

. Nous confirmons cette prépondérance et dans notre série les 

frontales sont aussi les plus fréquentes avec 52.3%.  

évelopper dans des structures pneumatisées 

bullosa, processus clinoïde, ptérygoïde ou lame 

 

[35]. 
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VIII – DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 
Celui-ci ne peut se concevoir qu’après  un bilan endoscopique et/ou 

radiologique, on distinguera : 

Ø Les pathologies tumorales bénignes : 

• Le polype de Killian ou polype antrochoanal, se développe à partir de la 

paroi du sinus maxillaire, s’observe chez l’enfant et se manifeste par une 

obstruction nasale progressive [61]. 

• Le papillome inversé provient le plus souvent de la paroi latérale des 

fosses nasales, il est responsable le plus souvent d’épistaxis, parfois de 

déformation orbito-faciale. L’IRM donne un signal intermédiaire en T1, 

hyposignal en T2 [70,71]. 

• L’ostéome ethmoïdo-frontal : il s’agit d’une opacité radiologique dense 

pouvant s’associer à une authentique mucocèle [72]. 

Ø Les pathologies tumorales malignes : 

Classiquement ostéolytiques, mais sans ballonisation préalable, le contenu est 

hétérogène et elles prennent habituellement le contraste. Nous citerons 

l’adénocarcinome de l’ethmoïde, le carcinome épidermoïde du sinus maxillaire plus 

fréquent que les mucocèles, nécessitant un examen anatomo-pathologique 

systématique. L’association à une authentique mucocèle est possible. L’IRM en 

séquence T2 les différencie d’une atteinte infectieuse ou inflammatoire [70,73]. 
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  A  B  C  

Figure 63: aspect endoscopique du polype de Killian (A), de papillome inversé (B) et 

de mucocèle (C). Iconographie CHU Hassan II Fès. 

 

 

                          

                  

          A                          B 

Figure 64: IRM faciale en coupe axiale an faveur d’un cancer de l’ethmoïde 

envahissant le sphénoïde (A), de mucocèle ethmoïdale gauche (B). Iconographie CHU 

Hassan II Fès. 
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Ø Les pathologies infectieuses : 

• Les mycoses et notamment l’aspergillose (maxillaire surtout, parfois 

sphénoïdale). en TDM, il s’agit d’une image hyperdense, hétérogène, avec 

remaniements osseux localisées (ostéosclérose) et un produit d’obturation 

dentaire au niveau du sinus conforte le diagnostic pour les localisations 

maxillaires. L’IRM retrouve un aspect en hypersignal T2, hypo ou 

hypersignalT1 [60,70]. 

• L’empyème clos ou sinusite purulente bloquée peut être confondue avec 

une pyocèle mais la ligne bordante radiologique redresse le diagnostic 

[60,72]. 

Ø Le kyste radiculo-dentaire : 

Développé au dépend d’un sinus maxillaire. L’examen clinique complété par le 

panoramique dentaire ou actuellement le dental scanner recherche une lésion 

dentaire en regard du sinus concerné. L’examen tomodensitométrique recherchera 

un double contour osseux du plancher orbitaire [73]. 

Ø Le kyste muqueux banal du bas fond sinusien : 

Il est souvent asymptomatique de découverte radiologique ne nécessitant 

aucun traitement [64,73]. 

Ø Le pneumosinus dilatans : 

Correspond à une hyperpneumatisation évolutive, le plus souvent du sinus 

frontal [60,73]. 

Ø Autres : 

Parmi les diagnostics différentiels, il faudra également évoquer les pathologies 

de voisinage : orbitaires, méningo-encéphaliques (méningocèle post-traumatique 

chez l’enfant) ou étendues au sinus. 

 



 

                          A                                                             

Figure 65: TDM en coupe axiale montrant une atteinte aspergillaire du sinus 

maxillaire (A), et en coupe coronale en 
 

                         A 

Figure 66: TDM du massif facial en coupe coronale en faveur d’un kyste radiculo

dentaire (A), et de mucocèle

Figure 67: aspect endoscopique d’une sinusite maxillaire purulente (A), et 

mucocèle maxillaire   (B).

                   

                                                             B 

TDM en coupe axiale montrant une atteinte aspergillaire du sinus 

maxillaire (A), et en coupe coronale en      faveur d’une mucocèle maxillaire (B) 

                   

            B 

en coupe coronale en faveur d’un kyste radiculo

dentaire (A), et de mucocèle maxillaire gauche (B)[24]. 

B

aspect endoscopique d’une sinusite maxillaire purulente (A), et 

mucocèle maxillaire   (B). Iconographie CHU Hassan II Fès. 
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TDM en coupe axiale montrant une atteinte aspergillaire du sinus 

faveur d’une mucocèle maxillaire (B) [24]. 

en coupe coronale en faveur d’un kyste radiculo-

 

aspect endoscopique d’une sinusite maxillaire purulente (A), et d’une 
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IX – TRAITEMENT : 
La chirurgie des mucocèles a connu ces dernières années un essor important 

avec l’avènement de la chirurgie endonasale. Le concept de l’exérèse totale de la 

paroi mucocèlique réalisée lors d’un abord externe est modifié au profit du principe 

de la marsupialisation dans les fosses nasales, avec l’évolution des connaissances 

concernant la pathogénie des mucocèles et le risque majeur parcouru avec l’exérèse 

totale de la paroi, souvent en rapport intime avec les organes de voisinage 

[74,75,76]. 

La simple marsupialisation par voie endonasale laisse une paroi mucocèlique 

qui n’est autre que la muqueuse sinusienne plus ou moins modifiée de façon 

réversible par l’inflammation et l’hypersécrétion [77]. Par ailleurs, l’os déminéralisé 

par la mucocèle se reconstitue spontanément si le périoste reste intact [49]. 

v Principe : 

La chirurgie des mucocèles par voie endonasale répond aux principes 

thérapeutiques classiques [78, 79, 80] : 

• La réintégration de la cavité sinusienne dans la filière respiratoire, c’est le 

rôle de la marsupialisation. 

• La réversibilité des lésions muqueuses après nasalisation de la cavité 

mucocèlique rendant inutile l’exérèse totale de la coque fibreuse qui aurait 

pu être dangereuse dans certains cas (adhérence dure-merienne). 

• Le calibrage permanent grâce à une méatotomie moyenne, une 

infundibulotomie ou une sphénoïdotomie rendant inutile la mise en place 

de drain. 

  



83 
 

v Indications : 

Le choix  d’une voie endoscopique dépend de la localisation de la mucocèle. 

Elle est utilisée le plus souvent dans les localisations ethmoïdo-frontales et 

maxillaires. 

Cette attitude concorde avec les séries récemment publiées [35] où les 

indications d’une chirurgie externe s’imposent dans certaines circonstances 

particulières : 

• Mucocèle de la partie latérale du sinus frontal ou inaccessible par voie 

endonasale, 

• Mucocèle frontale provoquant une lyse importante de la paroi antérieure 

avec fistulisation à la peau, 

• Mucocèle associée à une tumeur maligne ou à un ostéome, 

• Marsupialisation insuffisante avec risque de synéchies et de récidives 

mucocéliques. 

 

A – ANESTHESIE ET PREPARATION DU PATIENT : [81]. 

La chirurgie est souvent réalisée sous anesthésie générale à l’aide d’une 

intubation oro-trachéale avec une sonde armée. La mise en place d’un 

tamponnement pharyngé postérieur est nécessaire afin d’éviter toute inondation 

broncho-pulmonaire. 

La tête du patient en légère extension, est tournée de 30° vers l’opérateur. 

 

B – INSTRUMENTATION : [21] 

Ø Matériel opératoire : 

 Le développement de l’exploration et de la chirurgie endonasale a entraîné la 

création d’une instrumentation adaptée à la taille de la cavité nasale et aux 
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structures sinusiennes. Il comporte un ensemble d’optique associé à une chaîne 

vidéo permettant à l’opérateur d’avoir un confort chirurgical idéal avec une vision 

déportée à la demande sur un moniteur et permet un enregistrement per opératoire. 

Le matériel utilisé dans la chirurgie endoscopique est très varié selon les 

opérateurs, mais on peut établir une boîte de chirurgie type pour la voie 

endonasale : 

• Aspirateurs boutonnés droit et courbe, 

• Couteau falciforme courbe, 

• Palpateur à bout mousse double, 

• Pinces mors curette droite et 45°, 90° ajourée avec ou sans aspiration, 

• Pince rongeur de Citelli-Frèche avec ou sans aspiration, 

• Pinces emporte-pièce droite et coudée, 

• Pinces emporte-pièce punch droite et courbe avec ou sans aspiration, 

• Curette double, 

• Pince rétrograde d’Oström-Terrier, 

• Ciseaux droit et courbe, 

• Optique 4 mm 30°. 

Ø Système de neuronavigation: 

Les interventions menées d'un système de neuronavigation entrent dans le 

cadre des actes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur (GMCAO). 

Même si la morbidité de la chirurgie endonasale est faible, les risques de 

complications graves existent du fait de la proximité anatomique entre cavités 

sinusiennes, nerf optique, artère carotide, dure-mère et cerveau. Ainsi, à côté du 

guidage endoscopique, il paraissait intéressant de pouvoir proposer aux chirurgiens 

une aide au repérage fondée sur l’imagerie médicale. L’apport principal de la 
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neuronavigation se voit surtout dans les mucocèles cloisonnées, les mucocèles 

frontales et sphénoïdales à extension endo-orbitaire et endocrânienne. 

 

  C – MECHAGE ET INFILTRATION : [81]. 

Le saignement per opératoire est un frein à la réalisation correcte de la 

chirurgie endoscopique. Il est habituel d’utiliser des substances anesthésiantes et 

d’y associer un vasoconstricteur. 

Plusieurs tampons sont introduits dans les fosses nasales à l’aide d’une pince 

à mors cupules et laissés en place pendant 15 minutes : 

ü Un tampon dans le couloir ethmoïdo-méatique en regard du méat moyen 

et un autre dans le récessus sphéno-ethmoïdal, 

ü Deux tampons à la partie basse de la fosse nasale. 

Dans notre série, le traitement chirurgical consistait en une marsupialisation 

par voie endonasale seule dans 19 cas, et en un abord externe chez 02 patients. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

Figure 68: la chaine vidéo

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

Figure 69: table opératoire de chirurgie endoscopique. Iconographie du service 

 

 

 

 

la chaine vidéo-optique. Iconographie du service d’ORL.

table opératoire de chirurgie endoscopique. Iconographie du service 

d’ORL. 
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optique. Iconographie du service d’ORL. 

table opératoire de chirurgie endoscopique. Iconographie du service 



 

 

 

Figure 70: système de neuronavigation. Iconographie du service d’ORL.

        

 

 

 

 

 

 

  

 

 

système de neuronavigation. Iconographie du service d’ORL.
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système de neuronavigation. Iconographie du service d’ORL. 
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D – TYPE D’INTERVENTION ET LOCALISATION : 

 Classiquement et pendant longtemps, le traitement chirurgical a fait 

appel à des voies d’abord externes. Actuellement, les progrès de la chirurgie 

endoscopique, ont pris le pas sur les techniques externes et permettent l’abord, le 

drainage et la marsupialisation de la plupart des mucocèles des sinus de la face [83]. 

1- Les mucocèles du complexe ethmoïdo-frontal : 

La voie endoscopique endonasale apparaît être la technique à privilégier en 

première intention dans les localisations fronto-ethmoïdales [36]. Parfois, une 

chirurgie externe est nécessaire : 

1-1 : La chirurgie par voie externe:  

ü La voie fronto-sourcilières de JACQUES : 

On pratique une incision curviligne sous le sourcil de l’angle interne de 

l’orbite, au niveau de l’os propre, jusqu’au tiers externe du sourcil en dehors. Cet 

abord permet de traiter les lésions endosinusiennes et, si besoin, donne un bon 

accès au canal naso-frontal pour l’agrandir et le calibrer [21]. 

ü La voie bicoronale de CAIRNS-UNTERBERGER : 

C’est la technique la plus utilisée des voies externes. Elle peut être aisément 

combinée à la voie endonasale. On pratique une incision bitragale du scalp, en 

arrière de la base d’implantation des cheveux, et en avant de chaque tragus. Elle 

permet, par un large abord, un meilleur contrôle de l’extension de la mucocèle et 

permet également d’explorer les régions orbitaires et cérébrales [78,86]. 
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Figure71: intervention chirurgicale type voie de Jacques pour mucocèle frontale 

externe. Iconographie du service d’ORL. 

 

 

 

Figure72: la voie bicoronale de CAIRNS-UNTERBERGER pour mucocèle frontale 

bilatérale. Iconographie du service d’ORL. 
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ü La crânialisation : 

Elle réalise un effacement de la cavité sinusiennes. Par abord endocranien, la 

paroi postérieure du sinus frontal est réséquée. Le tissu cérébral occupe l’espace 

libéré après l’obturation du canal naso-frontal. 

La place de la crânialisation dans la chirurgie d'exclusion du sinus frontal est 

controversée. Pour SERRANO et STOLL, la crânialisation  doit rester d’indication 

exceptionnelle, ceci du fait de la morbidité (infection, nécrose du volet, fuite de LCR) 

et du taux de récidives variant de 3 à 35% selon les auteurs [73,83]. 

1-2 : Chirurgie endoscopique endonasal : 

On réalise selon l’extension, une ethmoïdectomie antérieure avec ouverture du 

sinus frontal, une ethmoïdectomie postérieure, de manière à obtenir une vision 

directe de la coque mucocèlique,  une ouverture, une aspiration du contenu puis un 

lavage de la cavité [82,83].  La reperméabilisation du canal naso-frontal est 

indispensable pour cette localisation afin d’éviter les récidives. La technique de 

DRAF répond à cette condition, et comprend trois types : 

§ Type I : est un simple élargissement antérieur du canal naso-frontal. 

§ Type II : résèque l’os antéro-interne vers la ligne médiane à travers 

l’insertion supérieure du cornet moyen. 

§ Type III : élargit l’orifice à travers la partie supérieure du septum 

« nasalisant » les deux sinus frontaux par le même canal aux dépens de la 

partie supérieure du septum nasal, du plancher du sinus frontal et de la 

cloison intersinusienne [32,33]. 

En effet, si les lésions ethmoïdo-frontales sont accessibles facilement du fait 

de l’élargissement du canal naso-frontal par la mucocèle, il n’en est pas de même 

des localisations frontales exclusives. Nous partageons donc l’avis de la plupart des 

auteurs [35], qui estiment que dans ces localisations un abord externe ou combiné 

semble préférable. 
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2- Les mucocèles maxillaires : 

La prise en charge par marsupialisation sous chirurgie endoscopique des 

mucocèles maxillaires est une alternative à la voie de Caldwell-Luc [49]. 

L’abord se fait toujours par le méat moyen, grâce à une unciformectomie 

permettant l’accès et l’ouverture de la poche mucocèlique. Si la marsupialisation est 

insuffisante, l’abord se fait dans ce cas par le méat inférieur, grâce à une incision 

réalisée au couteau falciforme, ou au trocard dans sa partie moyenne, après avoir 

repéré l’orifice inférieur de la voie lacrymale. La méatotomie moyenne ou inférieure 

est élargie. La coque mucocèlique est retirée sans qu’il soit nécessaire d’en réaliser 

l’exérèse complète. Le contenu est aspiré, et la cavité est ensuite lavée. Aucun 

drainage n’est nécessaire [65]. 

3- Les mucocèles sphénoïdales : 

Les localisations sphénoïdales ont aussi bénéficié de l’apport de la chirurgie 

endoscopique qui s’avère bien moins iatrogène que la chirurgie par voie 

externe[84]. La voie d’abord est étroite entre cornet moyen et septum nasal[85], la 

sphénoïdotomie est réalisée par voie ostiale au niveau du recessus ethmoïdo-

sphénoïdal. On débute par l’ouverture de la paroi antérieure du sinus qui doit être 

large. On aperçoit alors la paroi antérieure de la coque mucocèlique dont on réalise 

l’exérèse. La totalité du liquide est aspiré puis la cavité est lavé [86,87]. 

Une sphénoïdotomie par la voie des cellules ethmoïdales postérieures est 

indiquée en cas d’atteinte ethmoïdale associée[85]. 



 

         

Figure 73: approche endoscopique du récessus frontal

schématisation   coronale (a) et sagittale (b). Les zones réséquées sont colorées en 

 

          

Figure 74: schématisation coronale et sagittale d’un DRAF II 

Figure 75: schématisation

                

approche endoscopique du récessus frontal : DRAF type I. en 

coronale (a) et sagittale (b). Les zones réséquées sont colorées en 

vert [27]. 

                                 

schématisation coronale et sagittale d’un DRAF II [27
 

   
schématisation montrant un DRAF III [27]. 

92 

 

: DRAF type I. en 

coronale (a) et sagittale (b). Les zones réséquées sont colorées en 

27]. 
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Figure 76 : Approche endoscopique d’une mucocèle frontale. Un plan sagittal virtuel 

de la face médiane du globe oculaire (trait rouge), la lésion (a) et ses contours (trait 

vert), aspiration de la mucocèle (b), vérification de la perméabilité du sinus frontal 

après drainage (c), contrôle endoscopique à O6 mois (d) [85]. 
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Figure 77 : TDM faciale en coupe coronale montrant une mucocèle fronto-

ethmoïdale gauche. Tracé de l’ouverture à réaliser pour marsupialiser la mucocèle 

[21]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 78 : Cavité d’évidement ethmoïdal gauche terminé. SF : sinus frontal. 

AEA : artère ethmoïdale antérieure. EA : ethmoïde antérieur. EP : ethmoïde 

postérieur. SM : sinus maxillaire [21]. 

 



 

 

 

Figure 79: TDM faciale en coupe coronale

marsupialisation d’une mucocèle ethmoïdo

         

 

Figure 80 : Sphénoïdotomie gauche. SP

 

 

 

en coupe coronale : aspect post-opératoire 

d’une mucocèle ethmoïdo-frontale droite [49

 

: Sphénoïdotomie gauche. SP : sphénoïdotomie. S : septum. CH

[21]. 
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opératoire après 

49]. 

: septum. CH : choane 



 

 

Figure 81: TDM du massif facial 

après marsupialisation  

Figure 82: TDM cérébrale en coupe sagittale montrant une bonne pneumatisation du 

sinus sphénoïdal chez un patient opéré par voie endoscopique endonasal pour 

mucocèle sphénoïdale bilatérale (sphénoïdotomie bilatérale) 

 

                                      

 

 

du massif facial en coupe axiale : aspect post-opératoire 

 d’une mucocèle sphénoïdale droite [35

 

 

TDM cérébrale en coupe sagittale montrant une bonne pneumatisation du 

sinus sphénoïdal chez un patient opéré par voie endoscopique endonasal pour 

mucocèle sphénoïdale bilatérale (sphénoïdotomie bilatérale) [23
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opératoire 

35]. 

TDM cérébrale en coupe sagittale montrant une bonne pneumatisation du 

sinus sphénoïdal chez un patient opéré par voie endoscopique endonasal pour 

23]. 



 

Figure 83: TDM du massif facial e

marsupialisé.  Iconographie 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

en coupe axiale montrant le sinus maxillaire droit 

Iconographie CHU Hassan II Fès. 
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montrant le sinus maxillaire droit 
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E – SOINS POST-OPERATOIRES : 

Ils se réduisent à quelques lavages  de la cavité nasale par du sérum 

physiologique associé à des instillations locales de corticoïdes, un décroûtage, et 

une aspiration des sécrétions hématiques. 

Un traitement antibiotique par voie générale prescrit pendant 08 à 15 jours à 

base d’amoxicillinie protégée [78]. 

La bonne perméabilité de la marsupialisation est vérifiée au cours de la 

consultation par un examen endonasal endoscopique. 

En principe, un contrôle radiologique est inutile sauf si on souhaite vérifier le 

retour à la normale des structures adjacentes, et la reconstruction osseuse, visible 6 

mois à 1 an après l’ntervention [58]. 

 

F – SURVEILLANCE :[81]. 

Elle s’impose après tout geste chirurgical. La chirurgie endonasale n’y déroge 

pas (voir tableau 7). 
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Immédiate 

Pour l’ensemble des chirurgies et principalement 
pour les méatotomies, elle débute en salle de réveil 
à la recherche : 
• D’une ecchymose orbitaire, 
• D’une diplopie, 
• D’une chute de l’acuité visuelle, 
• D’une mydriase, 
• D’un saignement non contrôlé par un 

tamponnement. 

A court terme 
 

Il s’agit de la surveillance classique de tout opéré en 
unité d’hospitalisation. 
Une amoxicilline protégée est mise en place pour 
une durée de 08 jours. 
Dès la sortie et durant un mois, des lavages des 
fosses nasales se font à l’aide de 200 cc de sérum 
physiologique dans chaque narine, répartis matin et 
soir afin de diminuer les crustations. 
Les éventuelles lames de Silastic sont ôtées après 
une durée de 07 à 10 jours. 

A moyen et à long terme 

La nécessité d’un suivi régulier s’impose dans le but 
d’apprécier la réussite de l’intervention, de 
rechercher des complications et de s’assurer de la 
parfaite cicatrisation. 
Un premier contrôle est réalisé à 03 semaines. Il 
permet d’apprécier l’état des fosses nasales 
(croûtes, surinfections et cicatrisation). Il est suivi 
d’un contrôle à 02, 06 et 12 mois pour juger la 
réussite de l’intervention. 

Tableau7: surveillance immédiate, à court terme, à moyen et à long terme des 

mucocèles opérées. 
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Figure 84: un patient présentant à l’admission une paralysie  de l’abduction du 

droit latéral droit suite à une mucocèle sphénoïdale bilatérale avec Lancaster 

correspondant [85]. 

 

 

               

Figure 85: résultats à trois mois post-opératoire note une POM du VI droit récupérée 

[85]. 
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G – COMPLICATIONS : 

La chirurgie endoscopique par voie endonasale est l’intervention la plus 

pratiquée dans la pathologie rhinosinusienne. Les complications sont rares, mais 

potentiellement graves en raison des rapports anatomiques étroits des sinus et des 

fosses nasales avec l’orbite, l’endocrâne et les carotides. 

La plus grande partie des complications de la chirurgie endonasale sous 

guidage endoscopique sont dépistées au cours de l’acte chirurgical et le traitement 

est souvent réalisé dans le même temps [87]. 

La prévention des complications repose sur la recherche des variantes 

anatomiques à risque chirurgical sur l’examen préopératoire. 

§ Les complications orbitaires sont les plus fréquentes. Le muscle droit 

interne est le plus exposé aux effractions orbitaires, car il est directement 

au contact de la paroi interne de l’orbite. 

§ Les cécités par lésion direct du nerf optique sont irréversibles. 

§ L’hématome orbitaire compressif artériel entraîne une cécité irréversible en 

30 minutes. Le traitement immédiat repose sur la canthotomie et 

cantholyse latérale. 

§ En cas d’épistaxis, les explorations radiologiques doivent être pratiquées 

sur un patient stabilisé et surveillé. 

§ Les brèches de l’étage antérieur exposent à des rhinorrhées de LCR ou des 

lésions parenchymateuses ou vasculaires intracrâniennes. 

§ La survenue des complications infectieuses est retardée par rapport à la 

chirurgie. Elles sont essentiellement orbitaires et intracrâniennes [87]. 

 

 

 



 

Figure 86 : Vue endoscopique de la fosse nasale droite. Brèche ostéoméningée du 

toit ethmoïdo-frontal. PO : paroi orbitaire. B

osseuse. S

 

Figure 87: TDM du massif facial en coupe coronale en faveur d’une brèche 

ostéoméningée par effraction

 

 

: Vue endoscopique de la fosse nasale droite. Brèche ostéoméningée du 

: paroi orbitaire. B : méninge faisant issue de la brèche 

osseuse. S : septum nasal [21]. 

 

TDM du massif facial en coupe coronale en faveur d’une brèche 

ostéoméningée par effraction  du toit de l’ethmoïde droit (flèche)  
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: Vue endoscopique de la fosse nasale droite. Brèche ostéoméningée du 

: méninge faisant issue de la brèche 

TDM du massif facial en coupe coronale en faveur d’une brèche 

du toit de l’ethmoïde droit (flèche)  [21]. 



 

Figure 88: TDM faciale en coupe coronale

méningocèle descendant  le long de la racine du cornet supérieur (flèche) 

 

Figure 89 : TDM du massif facial en coupe coronale en faveur d’un hématome du 

muscle droit interne droit (

 

 

 

 

 

en coupe coronale : déhiscence de la lame criblée gauche et 

le long de la racine du cornet supérieur (flèche) 

 

 

: TDM du massif facial en coupe coronale en faveur d’un hématome du 

muscle droit interne droit (flèche) [87]. 
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: déhiscence de la lame criblée gauche et 

le long de la racine du cornet supérieur (flèche) [87]. 

: TDM du massif facial en coupe coronale en faveur d’un hématome du 
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H – PREVENTION : 

v Prévention médicale : 

Elle repose sur le diagnostic et donc le traitement des infections naso-

sinusiennes ou dentaires chroniques, des pathologies allergiques et inflammatoires 

des fosses nasales et des sinus. Ceci afin de limiter les facteurs inflammatoires et 

obstructifs qui peuvent conduire à une évolution mucocèlique [28, 88, 89].   

 

v Prévention chirurgicale : 

Elle vise à éviter l’apparition d’une mucocèle iatrogène, post-opératoire en 

respectant les règles de base de la chirurgie sinusienne. 

Dans la chirurgie endoscopique, il convient d’être prudent et économe dans 

tous les gestes effectués à proximité de l’ouverture du sinus frontal, d’autant plus 

que pour certains [54, 90, 91], le délai d’apparition de la mucocèle « iatrogène » est 

plus court que dans les suites d’une chirurgie sinusienne par voie externe. 
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La mucocèle est une pseudotumeur bénigne, développée aux dépens des 

cavités naso-sinusiennes. Elle correspond à une formation kystique rétentionnelle 

d’évolution lente.  

Les mucocèles des sinus paranasaux sont plus fréquentes chez l’adulte plus 

de 40 ans. Les facteurs favorisants sont dominés par l’inflammation chronique et les 

traumatismes. 

Elles se localisent préférentiellement au niveau du système fronto-ethmoïdal 

antérieur, où les conditions anatomo-physiologiques sont propices à leur 

développement. Elles se révèlent par une symptomatologie d’empreint souvent en 

rapport avec son extension aux structures de voisinage. 

La TDM est l’examen clé du diagnostic. L’IRM peut utilement compléter la TDM 

en cas de doute diagnostique, d’extension orbitaire ou intracrânienne, ou en cas de 

pathologie associée à la mucocèle. 

La chirurgie endoscopique endonasale permet une prise en charge efficace des 

mucocèles. Elle respecte les propriétés fonctionnelles de la muqueuse rhino-

sinusienne, limite les complications, la morbidité et la durée d’hospitalisation. 

La voie endonasale apparaît être la technique à privilégier en première 

intention dans les localisations sphénoïdales, maxillaires et ethmoïdo-frontales. 

Seules les mucocèles frontales exclusives, n’atteignant pas le canal naso-frontal 

surtout si elles sont post-traumatiques, peuvent nécessiter un abord externe ou 

mixte.  

Par ailleurs, elle nécessite une maîtrise parfaite de la technique opératoire et 

une connaissance de l’anatomie endoscopique endonasale. Ceci permettra d’éviter 

les complications de cette chirurgie et d’avoir de meilleurs résultats à long terme en 

matière de récidives. 
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La mucocèle est une pseudotumeur kystique bénigne qui se développe au sein 

des cavités naso-sinusiennes. Les localisations les plus fréquentes sont fronto-

ethmoïdales. 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 21 cas de mucocèles 

sinusiennes traités par traitement endoscopique endonasal colligé au service d’ORL 

et de chirurgie cervico-faciale du CHU HASSAN II de FES durant la période allant de 

Janvier 2009 à Décembre 2013. Il a consisté en une analyse épidémio-clinique, 

radiologique, thérapeutique et évolutive. 

Notre série est caractérisée par une prédominance féminine. L’âge de nos 

patients varie entre 10 ans et 75 ans, avec une moyenne d’âge de 46 ans. Les 

sinusites et les traumatismes de la face sont les antécédents les plus fréquents. Le 

mode de révélation le plus retrouvé : l’exophtalmie, le syndrome rhino-sinusien, et 

les tuméfactions orbitaires et faciales. 

La TDM a été systématique chez tous nos patients. L’IRM a été réalisée chez 

06 patients (28.5%). La forme ethmoïdo-frontale est la localisation la plus fréquente 

avec 52.3% des cas. La voie endoscopique endonasale a été pratiquée chez 19 

patients (90.5%), une voie combinée chez 02 patients (une voie de Jacques et une 

voie  bicoronale). L’évolution a été marquée par l’amélioration progressive des 

symptômes, 01 cas de récidive, et 02 cas de séquelles post-opératoires à type 

d’exophtalmie résiduelle et de diplopie. 

La marsupialisation endoscopique endonasale est le traitement de référence 

des mucocèles naso-sinusiennes. La voie externe garde cependant son intérêt  dans 

certaines indications bien précises dont la plus consensuelle est la localisation 

frontale externe. 
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ABSTRACT 
Mucocele is benign pseudo tumor arising within the naso-sinusal cavities. The 

most frequent locations are fronto-ethmoïdal. 

Our work is a retrospective study, concerning 21 cases of sinus mucoceles, 

handled by endoscopic endonasal treatment  brought together in the service of ORL 

and cervico-facial surgery of the CHU HASSAN II of FES during a period going from 

January, 2009 till December, 2013. It constitued in an epidemiologic, clinical, 

radiological, therapeutic and evolutionary analysis. 

Our series is characterized by a feminine ascendancy. The age of our patients 

varies between 10 years and 75 years, with a mean age of 46.3 years. Sinusitis and 

traumas of the face are the most frequent histories. The most found mode of 

revelation: the proptosis, the rhino sinusal syndrome, and the orbital and facial 

tumefactions. The CT scan was systematic at all the patient's. The MRI was realized 

at 06 patient's (28.5%). The ethmoido-frontal shape is the most frequent localization 

with 52.3 % of the cases. The endoscopic endonasale way was practiced in 19 cases 

(90.5%), a combined way in 02 cases (01 Jacques's way and a way bicoronale).  

The evolution was marked by the progressive disappearance of the symptoms, 

01 case of recurrence, and 02 cases of post-operative effects type of residuel 

proptosis and diplopia. 

Endoscopic endonasal marsupialization is a reference treatment for the 

nasosinusal mucoceles. However, the external way retains its interest in certain 

specified particulars, the more consensual is the external frontal  location. 

 

                                   

   



110 
 

 

  ملخص

 الغربالي الجیب من المخاطیة القیلة تمثل و .الوجھ جیوب من انطلاقا تتكون حمیدة اورام شبھ المخاطیة القیلات تعتبر

  .تواجدا الاكثر الحالة

  

 الداخلي المنظار طریق عن علاجھا تم, جیبیة مخاطیة قیلة  حالة 21 ھمت استرجاعیة  دراسة عن عبارة عملنا یعتبر

 ینایر بین المتراوحة المدة خلال بفاس الثاني الحسن للمستشفى  التابع والحنجرة الانف و الاذن امراض قسم في حصرھا تم, الانفي

  2013.دجنبرو 2009

  
 بھذا الخاصة التطوریة و العلاجیة و الشعاعیة و السریریة و الوبائیة للمعطیات تحلیلیة دراسة عن عبارة الدراسة ھذه

 .سنة 46 یناھز العمر متوسط مع سنة 75و سنوات 10 مابین المرضى اعمار تراوحت و الحالات اغلبیة النساء تمثل  .الداء
 الحجاجیة التورمات و الجیبیة المتلازمة و الجحوظ یمثل و دراستنا في ترددا الاكثر الوجھ صدمات و السابقة الجیوب التھاب یشكل

 مخاطیة الحالات اغلب في اظھر الذي و الانفي المنظار  بواسطة المرضى جمیع فحص تم .تواجدا الاكثر العلامات الوجھیة و

  .متوذمة و ملتھبة

  

 الحالة الغربالي الجیب من المخاطیة القیلة مثلت). %28.5( مرضى ستة لدى المغناطیسي بالرنین التصویر اجراء تم

 جراحة و,)%90.5(  حالة 19 لدى الانفي الداخلي المنظار قةطری انجاز تم. الحالات من %52.3 ب یقدر بما, تواجدا الاكثر

 تمثل و الجراحة عقب ایجابي بشكل الحالات معظم تطورت ).تاجي مسلك و  JACQUES مسلك ( مرضى 02 لدى مزدوجة

 جحوظ في تتمثل و الجراحة بعد ما مضاعفات  حالاتي و, انتكاس تحال سجلت. المرضیة للعلامات التدریجي التحسن في ذلك

  .شفع و متبقیة

   

 في الاھمیة بكل الخارجي المسلك یحتفظ. المخاطیة للقیلات المرجعي العلاج الانفي الداخلي بالمنظار التوخیف یشكل

  .الخارجیة الجبھة في التموضع ھي اھمھا لعل و الدقیقة المؤشرات بعض
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