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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaahtines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopémat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétriqe
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie



14. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

Cardiologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-facia le

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimaion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie



53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
54. Pr. LACHKAR Hassan

55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Gastro-Entérolagie
Médecine Interne

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale



97. Pr. KHATTAB Mohamed
98. Pr. NEJMI Maati
99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive Santé Publique et Hygiéne

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

103. Pr. BENOUDA Amina Microbiologie

104. Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

107. Pr. CHAKIR Noureddine Radiologie

108. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstetrique
109. Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

110. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrigie
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed Anesthésie Réanimain
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

113. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

114. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

115. Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique
117. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

118. Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

119. Pr. AGNAOU Lahcen Ophtalmologie

120. Pr. AL BAROUDI Saad Chirurgie Générale

121. Pr. ARJI Moha* Anesthésie Réanimation
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha Ophtalmologie

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

124. Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Générale

125. Pr. BENRAIS Nozha Biophysique

126. Pr. BOUNASSE Mohammed* Pédiatrie

127. Pr. CAOUI Malika Biophysique

128. Pr. CHRAIBI Abdelmijid Endocrinologie et Maladies Métabolique
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah Gynécologie Obstétrique
130. Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato Orthopédie
132. Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid* Chirurgie Cardio- Vasculaire
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

136. Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

137. Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
138. Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

139. Pr. HDA Ali* Médecine Interne

140. Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

141. Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale
142. Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique



143.
144.
145.
146.
147.

148.
149.

Pr. MAHFOUD Mustapha
Pr. MOUDENE Ahmed*
Pr. MOSSEDDAQ Rachid*
Pr. OULBACHA Said

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159
160.
161.
162.
163.

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BARHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI llham

Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae

. Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*
Pr. JALIL Abdelouahed
Pr. LAKHDAR Amina
Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BELLAHNECH Zakaria

Pr. BEDDOUCHE Amoqgrane*
Pr. BENAZZOUZ Mustapha

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M'barek*

Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
Pr. EL MESNAOQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. KABBAJ Najat

Pr. LAZRAK Khalid (M)

Pr. OUTIFA Mohamed*

Traumatologie Orthopélie
Traumatologie Orthopéde
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrue
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, $& Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die
Gynécologie Obstétrique



Décembre 1996

189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL MELLOUKI Ouafae*
GAMRA Lamiae

GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204.
205.
206.
207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQOUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI| Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. LACHKAR Azouz

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie — Obsétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiol ogie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



234.
235.
236.
237.
238.
239.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

2000

Janvier

240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologe
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthgédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale



Décembre 2001

279. Pr. ABABOU Adil

280. Pr. AOUAD Aicha

281. Pr. BALKHI Hicham*

282. Pr. BELMEKKI Mohammed
283. Pr. BENABDELJLIL Maria
284. Pr. BENAMAR Loubna
285. Pr. BENAMOR Jouda

286. Pr. BENELBARHDADI Imane

287. Pr. BENNANI Rajae

288. Pr. BENOUACHANE Thami
289. Pr. BENYOUSSEF Khalil
290. Pr. BERRADA Rachid

291. Pr. BEZZA Ahmed*

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

293. Pr. BOUHOUCH Rachida
294. Pr. BOUMDIN El Hassane*
295. Pr. CHAT Latifa

296. Pr. CHELLAOUI Mounia
297. Pr. DAALI Mustapha*

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira

300. Pr. EL HIJRI Ahmed

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid

302. Pr. EL MADHI Tarik

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid
304. Pr. EL OUNANI Mohamed
305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
306. Pr. ETTAIR Said

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*

308. Pr. GOURINDA Hassan
309. Pr. HRORA Abdelmalek
310. Pr. KABBAJ Saad

311. Pr. KABIRI EL Hassane*
312. Pr. LAMRANI Moulay Omar
313. Pr. LEKEHAL Brahim
314. Pr. MAHASSIN Fattouma*
315. Pr. MEDARHRI Jalil

316. Pr. MIKDAME Mohammed*
317. Pr. MOHSINE Raouf

318. Pr. NABIL Samira

319. Pr. NOUINI Yassine

320. Pr. OUALIM Zouhir*

321. Pr. SABBAH Farid

322. Pr. SEFIANI Yasser

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*

326. Pr. AMEUR Ahmed*
327. Pr. AMRI Rachida

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Oltrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgi e
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Ortho pédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Néphrologie
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Péphérique

Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie



328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.
361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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L.INTRODUCTION
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Le neurochirurgien est concerné par les tumeurisainds pour plusieurs raisons.

La continuité entre la dure-mere et I'épicrane iep@ I'envahissement de I'orbite par
les tumeurs intracraniennes dont les plus fréqgestamt les méningiomes sphéno-
orbitaires. Les tumeurs du nerf optique peuvent &r cheval sur la cavité

endocranienne et l'orbite. Puisque le nerf optiggeen réalité un prolongement du
cerveau, entouré de méninges, les tumeurs quiesdént le nerf optique sont les
mémes que les tumeurs intracraniennes. Leur traitemécessite le plus souvent le
contrble de la partie intracranienne du nerf. Leiey d’abord supérieures de l'orbite, a
travers le toit orbitaire, ont été élaborées ett $énlisées par les neurochirurgiens.
L'abord supérieur de l'orbite est également utilgur certaines tumeurs d’origine
ORL propagées a l'orbite a partir du sphénoidd’édlemoide, ou du sinus frontal.

Les processus expansifs de I'orbite sont multigleses en trois groupes :

% Les tumeurs oculaires qui sont dominées chez Irgrgar le rétinoblastome
et le mélanome de la choroide chez I'adulte.

% Les tumeurs intra et extra-coniques dominées atumeurs nerveuses;

vasculaires et les tumeurs musculaires.
# Les tumeurs propagées a l'orbite a partir desragale voisinage.

Nous entendrons par processus orbitaires dans éette, non pas uniqguement
les tumeurs au sens anatomopathologique stricg également les masses orbitaires
de nature non tumorale. La classification des tusmeubitaires n’est pas simple. En
effet, la diversité des tissus constituant et oaotipa cavité orbitaire, explique
'extréme variété des tumeurs bénignes ou maligrasontrées dans l'orbite. Une
classification purement anatomopathologique n’esicdguere satisfaisante pour le
clinicien. A l'opposé, une classification puremeapographique est nécessairement
grossiére. Elle est utile cependant, permettantldsser les tumeurs orbitaires en
tumeurs intra-coniques, comprenant les tumeursediaptique et les autres variétés
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tumorales développées a I'extérieur du nerf optiquaeurs extra-coniques, tumeurs
des parois osseuses, qui se divisent elles-mémaéaseurs primitives des parois et
tumeurs propagées a partir des structures de agisin

La fréquence respective des différents types deetwsn varie de facon
considérable selon que la série émane dun senddogphtalmologie, de

neurochirurgie, ou de groupes mixtes. [01]

A travers le reste du monde, si beaucoup d'étudeséeté realisées sur les
processus orbitaires, au Maroc tres peu d’étudegténeffectuées. C'est dans un tel
contexte que nous avons pris linitiative de menen se basant sur notre modeste
expérience ; une étude sur la prise en chargergitale des processus orbitaires en

milieu neurochirurgical, dont les objectifs sord fiivants :
< OBJECTIF GENERAL :

Etudier les aspects épidémio-cliniques et théragees des cas de processus
orbitaires hospitalisés dans le service de neunodhie de I'Hopital Militaire
d’Instruction Mohammed V de Rabat (HMIMV).

< OBJECTIFS SPECIFIQUES :
1) Décrire les aspects cliniques et épidémiologaleces pathologies.
2) Décrire les signes scannographiques et IRM déésgons orbitaires.
3) Identifier les formes anatomo-pathologiques oati@es.

4) Evaluer les résultats du traitement.
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II.RAPPEL ANATOMIQUE
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Pour mieux comprendre la sémiologie des procesststaies, leur
symptomatologie, leur anatomie descriptive et chinale, et leurs extensions, nous
traiteront dans ce rappel 'anatomie de l'orbitel@ison contenu.

A. La topographie de I'orbite:

# Sous l'étage :

% Antérieur de la base du crane

Fig.1 : VUE SUPERIEURE (ENDOCRANIENNE) DE LA BASE DU CRANE [02]

% De part et d'autre des fosses nasales
# Au-dessus du sinus maxillaire

B. L’orbite osseuse
Les orbites sont deux profondes cavités situées katiers moyen et supérieur
de la face, séparées par les cavités nasales ginles ethmoidaux, elles contiennent
I'appareil de la vision.
L'orbite osseuse comprend :

# Quatre parois (supérieure -volte ou plafond, ietée -plancher, latérale, et
médiale).

% Quatre bords.

% Un orifice antérieur large et un orifice postériétnoit. [03]
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B.1 Les orifices de l'orbite

L'orbite communique avec I'endocrane et les espaadésnds de la face par trois
orifices :

# La fissure orbitaire supérieure (fente sphénoidale)large orifice en tonne
de virgule a grosse extrémité interne, est situdee des parois supérieure, latérale et
médiale. Sa large partie interne laisse passemerfeoculomoteur, le nerf abducens, le
nerf trochléaire, le nerf ophtalmique, et laveine ophtal mique.

# La fissure orbitaire inférieure, large orifice allongé, est limitée par la grande
aile du sphénoide en haut, la face orbitaire duillaa® en bas et la face orbitaire de
I'os zygomatique latéralement.

# Le canal optiqueest situé entre les deux pédicules osseux deila pde du
sphénoide.

Il contient : lenerf optique (1) et I’ artére ophtalmique qui donne l'artére centrale
de la rétine[03]

B.2 Les parois de l'orbite

La paroi supérieure :
La paroi supérieure ou plafond est constituée d& ds:
<- En avant, la portion orbitaire de I'os frontal.
<~ En arriere, la face inférieure de la petite ailesghénoide.
La paroi inférieure :
La paroi inférieure ou plancher est constituéerais bs:
<~ En avant et latéralement, la face orbitaire deZdi@pmatique.
< En avant et médialement, la face orbitaire deriesillaire.
< En arriere, I'apophyse orbitaire du palatin.
La paroi latérale :
La paroi latérale est constituée de trois os:

< En haut, le processus zygomatique de l'os frontal,
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< En bas, le processus frontal de I'os zygomatique,
<~ En arriére, la face orbitaire de la grande ailsplhénoide.
La paroi médiale :
La paroi médiale est constituée par quatre osaqij s'avant en arriere:
< Le processus frontal du maxillaire,
< L'os lacrymal ou unguis, prés du rebord orbitameeine (cet os présente
une gouttiere verticale qui contient les canaurylaaux externes),
< La face latérale du labyrinthe éthmoidal,
<~ La partie antérieure de la face latérale du corpsphénoide. A ce niveau,
les petites ailes s'inserent sur le corps par dmiks pédicules osseux,
antéro-supérieur et postéro-inférieur entre lesgsiglasse le canal optique.
[03]

SUP

T—’ MED

Fig. 2 : VUE ANTERIEURE DE L'ORBITE MONTRANT SA PAR Ol SUPERIEURE (OU TOIT). [96]

(a) : l'os frontal

(b) : la petite aile sphénoidale
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Fig. 3 : VUE MEDIALE DU MASSIF FACIAL MONTRANT LA PAROI LA TERALE DE L'ORBITE. [96]

(c) : 'os zygomatique
(d) : la grande aile sphénoidale

Fig. 4: VUE ANTERO LATERALE DROITE DE LA FACE MONTR ANT LE PLANCHER OU PAROI
INFERIEURE DE L'ORBITE. [96]

(e) : 'os maxillaire

(f) : 'os zygomatique
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Fig. 5 : VUE ANTERIEURE DU MASSIF FACIAL MONTRANT  LE PLANCHER OU PAROI
INFERIEURE DE L'ORBITE. [96]

Fig. 6: VUE LATERALE DROITE DE LA FACE MONTRANT L A PAROI MEDIALE DE
L’'ORBITE. [96]
(9) : l'os éthmoidal
(h) : l'os lacrymal
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Fig. 7: VUE LATERALE DROITE DU MASSIF FACIALE MONTR ANT LES
COMMUNICATIONS DE L’'ORBITE. [96]

1 : la fissure orbitaire supérieure

2 : la fissure orbitaire inferieure

C. L’oculomotricité:

Les muscles de l'orbite sont au nombre de $eptmuscles droits (4), les

muscles obliques (2), etle muscle releveur de la paupiére supérieure.
% Les muscles droits :

Les muscles droits sont au nombre de quatre, farmae sorte de pyramide
creuse axée sur le nerf optique dans laquelledeegbculaire se trouve contenu. On
distingue:le muscle droit interne ou médial, le muscle droit externe ou latéral, le
muscle droit inférieur, et le muscle droit supérieur.

Caractéristiques :
* lIs partent d'une zone tendineuse commi@éendon de Zinn, fixé sur le

corps du sphénoide et qui se divise en quatre #tEgutendineuses
disposées a angle droit dans lintervalle desquell@issenties corps

charnus des quatre muscles droits.

10
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* |ls se dirigent d'arriére en avant dans la logegr@sire de l'orbite.
* lIs se terminent par des tendons qui se fixeniaspartie antérieure de la
sclérotique.
* Antagonistes des muscles obliques, ils ont tendangdtirer le globe
oculaire en arriére.
% Le muscle droit interne:
Adducteur, il porte la cornée en dedans, il est innervélparerf oculomoteur
().
% Le muscle droit externe:
Abducteur, il porte la cornée en dehors; il est donc améie du droit interne.
Il est innervé palre nerf abducens (VI).
% Le muscle droit supérieur :
Il porte lacornée vers le haut. 1l est innervé pale nerf oculomoteur (111).
% Le muscle droit inférieur:

Il porte la cornée en bas; il est donc antagoniste du droit supérieurstlienerve
par ke nerf oculomoteur (111).

L'insuffisance ou la paralysie de I'un de ces nassokalise le strabisme qui peut
étre divergent ou convergent.

% Le muscle grand oblique :

Le grand oblique nait par un court tendon situés ghé tendon de Zinn et du
canal optique. Oblique vers l'avant, il longe lagpanterne de l'orbite et donne un
tendon qui se réfléchit dans une poulie de réflexda trochlée. Puis il redevient
musculaire et contourne la partie supérieure dieglen se placant sous le droit
supérieur. Il se termine par une portion élargre,aeriere et en dehors sur la face
supérieure du globe. Il est innervé panerf pathétique ou trochléaire (1V). Il abaisse

I'cdl et le porte en dehors.

11
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% Le muscle petit oblique ou oblique inférieur :

Le petit oblique prend naissance en dehors déidewrbitaire du canal lacrymo-
nasal, se dirige en dehors et en arriere, contolarface inférieure du globe, en
passant sous le droit inférieur. Il se terminelauace inféro-externe de I'némisphere
postérieur de I'ceill est innervé par le nerf oculomoteur (I11). Son action, légérement
supérieure a celle du grand obligum, est antagoniste. Il éleve I'adl et le porte en
arriere.

% Le muscle releveur de la paupiere :

Il a la forme d'un long triangle dont le sommetrespond au fond de l'orbite et
dont la base s'étale dans la paupiéere supéridwst innervé pale nerf oculomoteur
(111). En portant la paupiere en haut et en arriere, il ouvre la fente palpébrale. Sa
paralysie entraine le ptosisi impossibilité d'ouvrir la paupiére supérieure.

Remarque:le nerf oculomoteur (l11) possede un réle parasympathique: il est
responsable du rétrécissement de la pupille exposée a la lumiere (myosis). En cas de
lésion du Ill, on observe une mydriase unilatér@i¢atation maximale quelles que

soient les conditions de lumiéer§)3]

12
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os frontale
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Fig.9 : MUSCLES EXTRINSEQUES DU GLOBE OCULAIRE [93]
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15



Les processus orbitaires : A propos de 34 cas et revue de la littérature

D. L’innervation de l’orbite:

» Linnervation de I'ceil:
< Linnervation sensorielle :

Le nerf optique: il est constitué par les fibres issues des gmnzidlules
ganglionnaires de la rétine. Il atteint la caviténienne par leana optique au niveau
de la base du diencéphale ; il constitue avec ite optique controlatéral le chiasma
optique.

<> L'innervation motrice:

Les nerfs moteurs de I'ceil sont au nombre de tleimerf moteur oculaire
commun, le nerf pathétique, et le nerf moteur oculiee externe.

< L'innervation sensitive:

Elle est assurée pde nerf ophtalmique ; branche de la trifurcation doerf
trijumeau. Ce nerf assure l'innervation de la glande laatgmde la peau du front ; de
la paupiere supérieure et de la racine du nezsefodses nasales.

Le nerf ophtalmique ; se divise ; a la sortie dwsicaverneux ; en trois branches
qui sont de dehors en dedalemerf lacrymal, le nerf frontal, et le nerf nasal.

<> L’innervation végétative

L'innervation neurovégétative de | ceil et de semaa est tributaire des branches
venues dunerf oculaire commun ; du nerf nasal et du plexus périvasculaire
carotidien. Ces différents rameaux nerveux entdams la constitution du ganglion
ophtalmique et forment des rameaux efférents étexfts.

Les rameaux afférents sont au nombre de trois :raciee oculomotrice, une
racinesensitive, et une racinsympathique.

Les rameaux efférents : ce sdes nerfs ciliaires destinés a la sclérotique; a la

choroide; a l'iris ; aux muscles ciliaires et atanée. [03]
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E. La vascularisation orbitaire:

» La vascularisation de I'ceil:
< L'artére ophtalmique et ses branches:

L'orbite et son contenu sont vascularisés [ertere ophtalmique ; branche de
I'artére carotide interne. Elle traversed canal optique d'arriere vers l'avant ; située
sous le nerf optique ; elle passe dEnsavité orbitaire ou elle chemine en dehors puis
au dessus du nerf et se dirige obliqguement vgreudie dumuscle grand oblique.

A l'angle interne de l'orbite elle devieartére angulaire et s'anastomose avec la
terminaison déd'artere faciale ; branche de l'artere carotide externe.

L'artére ophtalmique fournit plusieubranches collatérales destinées au contenu
de l'orbite ; a la région palpébrale et aux fossesales. Ce sontl’artere du nerf
optique; I’ artére lacrymale ; I'artére centrale de la rétine ; les artéres ciliaires ; les
arteres musculaires ; les arteres éthmoidales ; I'artere sus orbitaire ; les arteres
papébrales internes ; l'artére frontale interne ; les artéres graisseuses ; et |'artére
nasale.

< Lesartéres du globe oculaire:

Les artéres ciliaires postérieures longues ; les artéres ciliaires postérieures courtes
; les artéres ciliaires antérieures ; et |'artere centrale de larétine.

< Lesveinesdel'orbite:

Les veines de l'orbite aboutissent au dexgines ophtalmiques supérieures et
inférieures ; celles-ci se dirigent ; en arriere ; vdesfente sphénoidale qu’'elles
traversent au niveau de sa portion large et senfetlande sinus caverneux.

Les veines ophtalmiques contractees anastomoses larges avec les veines des

fosses nasales ; les plexus ptérygoidiens et laewvde la face. [03]
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Fig.13 : NERFS ET ARTERES DE L'ORBITE [93]
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F. Le périoste orbitaire ou péri-orbite :

C’est une membrane fibreuse qui tapisse I'enseuhddeparois orbitaires dont il
est facilement décollable sauf au niveau des esfjgostérieurs (canal optique, fissure
orbitaire inférieure qu’il ferme, canal optiquesdure orbitaire supérieure ou il se

continue avec la dure-mere du nerf optique et ckllsinus caverneux).

Il est perforé par des éléments vasculo-nerveuxeqtrent et sortent de l'orbite
(par exemple les arteres éthmoidalf]

G. Le globe oculaire :

3% Situation dans l'orbite

Le poble antérieur de I'ceil est tangent a unedliginoite qui unit les rebords
orbitaires supérieur et inferieur mais il débordei@ut en dehors la ligne qui unit les
rebords orbitaires interne et externe de cettenfat@st mois bien protégé sur sa
portion externe.

Par ailleurs, I'axe antéropostérieur de globe amilaensiblement sagittal, ne le
coincide pas avec celui de l'orbite, oblique enndva en dehors : un angle d’environ

20° et donc formé par la rencontre les axes o@ukiorbitaire[03]
# Les organes protecteurs du globe oculaire:

< La conjonctive:

Les paupieres sont séparées du globe oculaireapeavité conjonctivale que
tapisse une membrane séreuse : la conjonctivee @ethiere comporte deux feuillets :
unfeuillet pariétal (palpébral), et ufeuillet viscéra (oculaire).

Ces deux Feuillets se continuent l'un avec l'ayt@ I'hauteur du pourtour

orbitaire ; formant le cul-de-sac supérieur ; irdér ; latéral et médial.
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<> La cavité conjonctivale :

Se présente comme un sac moule sur la face amdeud’ceil et ouvert en avant

au niveau de la fenfsalpébrale.
< La capsule de tenon:

C’est une membrane fibreuse disposée frontalemeatrére du globe oculaire
gu’elle sépare du reste de la cavité de l'orbitke &ivise ainsi cette derniere en deux
loges:

Une loge antérieure pré capsulaire et une loge postérieure rétro capsulaire. [03]

m. reclus
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/tenda m. obliqui superioris

e i
/

marge anterior
vaginae bulbi "‘Q:-_
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Fig.14 : LA CAPSULE DE TENON [93]
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H. L’appareil lacrymal :

Les larmes, sécrétées par les glandes lacryma&egpandent a la surface de la
conjonctive et sont recueillies et transportéessdas fosses nasales par les voies
lacrymales.

Les larmes sont collectées au niveau du lac ladryinze niveau, la face interne
de chacune des deux paupiéres porte un petit eyriliic point lacrymal, qui conduit
vers les canalicules lacrymaux. Ceux-ci s'abouctians le sac lacrymal en continuité
avec le canal lacrymo-nasal dans l'unguis. A laisale la fosse nasale, ce canal

débouche sous le cornet inférieur.
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Limportance de ce rappel anatomique réside danscdmpréhension de

I'anatomie chirurgicale de l'orbite et ainsi de seges d’abord[03]
I. Anatomie chirurgicale de I’orbite :

L'abord chirurgicale de I'orbite peut se faire dilisant différentes voies d’abord
qui different selon que la tumeur ou la masseaestlisée a I'orbite ou s’étend vers la
base du crane. On distingue : les orbitotomies,lest voies neurochirurgicales
combinées :

1- Les orbitotomies:

< Les orbitotomies antérieures.
<> Les orbitotomies latérales.

< Les orbitotomies médiales.

<> Les orbitotomies supérieures.
<> Les orbitotomies inférieures.

2. Les voies d’abord de la chirurgie par voie extere: les incisions :

L’incision peut se faire par différentes voies di@st plus utilisées sont :
1. Incision suprasourciliere
2. Incision intrasourciliere
3. Incision paralatéronasale

Plus rarement I'incision est suprasourciliere Bilate.

3. Les voies combinées

1. La voie fronto-ptérionale.
2. La voie ptérionale.

3. La voie fronto-temporale avec dépose orbito-nyatque.
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III.MATERIEL ET METHODES

27



Les processus orbitaires : A propos de 34 cas et revue de la littérature

1. Matériels :

1-1- Cadre de I'étude:

L’étude s’est déroulée dans le service de neuroghe de I'HOpital Militaire
d’Instruction Mohammed V de Rabat, sur une périallant d’Avril 2001 a
Novembre 2009.

1-2- Données
Le recueil des données a été fait a partir des :
# Dossiers de consultation et de suivi post opémtoir
#* Comptes rendus opératoires
#* Comptes rendus anatomopathologiques
*

Nos malades ont été soit recruté directement anéeirochirurgiens ou

recruté par nos confreres ORL et ophtalmologistes.
» Criteres d'inclusion :
Ont fait partie de I'étude :

# Tous les malades présentant des signes cliniquas etdiologiques en

faveur d’'un processus cranio-orbitaire.
#* Dossier exploitable sur le plan clinique, radiotpgg et évolutif.

2. Méthodologie :

Notre étude s’est déroulée a 'HMIMV de Rabat, t'ese étude longitudinale

descriptive, elle a consisté a rechercher rigowmagsnt les patients présentant un

processus orbitaire hospitalisés dans le service.
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Au cours de notre étude les informations recusillé&pidémiologiques, cliniques,

compte rendus opératoires, suivis post opératoitmpnt classées selon une fiche

d’exploitation précisant :

Les données épidémiologiques et cliniquesn particuliers :

*

*

*

*

L'age et le sexe
Les ATCD et les tares éventuelles.

L'examen ophtalmologique : I'AV, l'existence d’'urexophtalmie et le

tonus oculaire.
L’examen ORL.
L’examen neurologique

L’examen somatique

» Neuroradiologie:

*

*

*

Radiologies standards (cliché du crane face etlpBddndeau).

TDM : avant et aprés injection de produit de castaen coupe coronales

et axiales.

IRM créanio-orbitaire, avec sur le plan neuro-opégdes séquences T1,

T2, et saturation des graisses.

Autres examens radiologiques et endoscopiques.

Un bilan d’extension a été effectué chez tous ksepts suspects d’avoir une

tumeur maligne, ainsi que chez le patient préseéntaraspect tres eévocateur de kyste

hydatique orbitaire.
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» Traitement et prise en charge :

Tous les malades ont été opérés par les neurogi@ng; a I'exception de deux
patients, le premier a été opéré en collaborati@t s chirurgiens maxillo-faciaux,
le deuxieme avec les ORL, il s’agissait d’'un abjpad voie para latéro-nasale pour le
premier et par voie trans-maxillaire pour le secdrchoix de la voie d’abord a été
discuté en tenant compte de la fonction visuekeladtopographie de I'extension et de
la nature histologique probable.

Dans tous les cas, une étude histologique et f@logique a été faite

systématiquement.
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34 patients porteurs de processus orbitaires ant ébcrétés au service de
neurochirurgie de I'HOpital Militaire d’InstructioMohammed V de Rabat durant la
période d’Avril2001a Novembre 2009.

Selon les criteres d’inclusion, seuls 28 dossieqsdoitables feront I'objet de

cette étude.
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Tableau | : Tableau synoptique de nos patients pogurs de processus orbitaire (n=28)

sA(gfe Clinique+ATCD Paraclinique Traitement Anatomie pathologique Evolution
Cas * TAIO G TDM * Voie sourciliére G Mucocéle Simple
1
78ans
M
Cas e Exophtalmie D TDM * Voie PLN Mucoceéle Favorable
2 * Diplopie
42ans | * Obstruction nasale
M » Céphalées fronto-orbitaire
Cas * TAIOG TDM * Voie PLN + ATB Mucocele infectée (BGN) Favorable
= * Diplopie _
45_éns * Exophtalmie G_
M * ATCD Traumatisme frontot
orbitaire
Cas 4 TAIO G TDM * Voie sourciliere Mucocele infectée Favorable
6lans |* ATCD de traumatisme (pyocele)
M fronto-orbitaire G
Cas * Exophtalmie G TDM * Voie sourciliere G inverségOstéome + Mucocéle Favorable avec
5 * Diplopie vers l'angle interne de régression des
15ans | ¢ Obstruction nasale I'orbite G. signes clinique.
F
* TAIO G TDM * Voie frontal bitragale Ostéome + Mucocele Simple avec un
Cas 6 * Exophtalmie G IRM recul de 3 mois.
3lans | e Diplopie
M * BAV bilatérale
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[

Cas * TAIOG TDM * Voie sourciliéere G voie Fibrome ossifiant + Simple avec urn
7: * Exophtalmie G axile IRM PLN Mucoceéle recule de 3 mois
18 ans
M
Cas * Tuméfaction fronto-orbitaire TDM * PLN Osté«- Simple
8: G Chondrome + Mucocéle. | Résultat esthétiqu
44ans | * Exophtalmie G trés satisfaisant
M Diplopie
* TAIO Dt TDM * Voie sourciliére D meéningiome Favorable
* Exophtalmie inflammatoire¢ IRM exérese en bloc. Mucocéle +
Cas 9: Dte
50ans | ¢ Diplopie
M * BAV D
* ATCD de
Méningiome ethmoidale opéré
ORL
Cas * Exophtalmie G IRM * Voie latérale G Hémangiome Favorable
10 caverneux
46 ans
M
Cas » Exophtalmie G TDM * Voie latérale G Hémangiome Favorable
11 » Cécité IRM caverneux
18 * Ophtalmoplégie G
ans
F
Cas * Exophtalmie G TDM * Voie latérale G Hémangiome Favorable
12 IRM caverneux
48ans
M
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Cas 1! |+ ExophtalmieD TDM * Voie latérale Dte Hémangiom Favorabli
50 ans IRM caverneux
M
Cas * BAV G TDM * Voie ptérionale Méni,ngiome' ' Favorabli
14- * épistaxis IRM Sphéno-orbitaire
= Douleur orbitaire G
46 ans .
M . E)fopt)talmle G
* Cecite G
* Névralgies du V
Cas 15: | Exophtalmie G inflammatoire TDM * Non opéré (refus deMéningiome Inconnue
34ans IRM chirurgie) Sphéno-orbitaire
F
* Exophtalmie D, TDM * Voie sourciliere D élargie Voie sourciliere D élargie € | Favorabl:
Cas * TAIOD IRM en arriere arriere
16 * Crises épileptiques Scintigraphie osseuse
49 ans généralisées
F * Céphaleés intermittentes
* -BAV G IRM * Incision fronto palpébrale | Gangliogliome du nel Favorabl
cas17 |° Céphglées G . _ optique
ﬂé * Strabisme G  Section du nerf optique G
= FO : atrophie optique de I'celil
G
Cas * BAVD IRM * Non opéré. Gliome des voies optiqu Inconnut
18 * Vertige
12ans | Porteur d’'une maladie de
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M Recklinghausen.
Cas e Exophtalmie D IRM Voie latérale : Gliome du nerf optiqt déficit dans le
19 * BAV * Résection totale regard vers le hau
14 ans
M
* Exophtalmie G IRM Voie fronto-orbito- Carcinome adénoide Adressé en
Cas * Céphalées G zygomatique. kystique oncologie
20: * BAV G (cylindrome)
43 ans | * ATCD Blessure de I'arcade
M sourciliére G par éclat de
mortiel
Cas * Obstructiol nasale ( TDM Voie tran- sphénoidal Carcinome adénoic Adressé el
21 * Epistaxis Trans-maxillaire kystique. (cylindrome) oncologie
58 ans | ¢ Douleur orbitaire G
F
Cas * -Exophtalmi¢ inflammatoire| TDM Voie latérale Dte Abces Favorable avec u
22 Dte évacuation+ATB recul de 7 ans
12ans | ATCD=DID
F
Cas * Exophtalmie G TDM Ponction par voie latérale G |+Abces périorbitaire Favorable
23 * Signes inflammatoire IRM ATB+oxygénothérapie
12ans |e Pré-Cécite G hyperbare
F
Cas * TAIO * IRM non opérée Dysplasie fibreuse inconnue.
24: * Exophtalmie G Scintigraphie osseuse
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52 ans
F
Douleurs orbitire Blondea Voie frontc-orbitc- Esthési-neuroblastorr Favorabl
Cas obstruction nasale Biopsie zygomatique.
25 * BAVD TDM
21’#15 Amaqgnssement de 8Kg en
M 2mois .
* Tabagisme a 8
paguets /année
* Alcoolisme
BAV G TDM Embolisation préopérato Chondr- Récidive locale €
Cas * TAIO IRM * Voie fronto-temporo- Sarcome extension
26: * Exophtalmie G * Angiographie zygomatique G (dépose du intracranienne et
36ans | Limitation de la motilite| cérébrale rebord orbitaire latéral) décés a 8 mois
F oculaire * Exérése tumorale par
morcellemer
* Exophtalmie inflammatoir| TDM : * Ablation en monobloc d| Kyste hydatique Simple avec ul
Cas 27 D IRM _ ' kyste ('paroi,non rompue). recul de 5 ans
ms' * BAVD Echographie de l'orbite. Par voie latérale
M * Limitation des mouvements
oculaires
* Paresthésies infi-orbitaire | « Endoscopie nase * Voie tran<faciale par- | Rhabdoryosarcome Adressé el
G * TDM naso-sinusienne latéro-nasale G. alvéolaire. oncologie
Cas 28 |° Ob_structjon nasale gauche * Angiographie des
ms. . Rhmprheg h_omolater_alg TSA normale
E * tuméfaction infra-orbitaire G
* Hypo-esthésie infra-orbitaire

PLN : para- latéro-nasaleBGN : bacille gram négatif
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1. Sur le plan épidémiologique :

# La fréquence :
La fréquence des processus orbitaires dans netves est estimée a 4, 25 cas
par an (34 cas en 8 ans).

¥ Le sexe:

Pourcentage selon Le sexe

B masculin

W féminin

Fig.17 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE.

Il a été noté une prédominance masculine avec tlénpasoit 60,71 % contre 11

du sexe féminin soit 39,28 %. Le sexe ratio a été,8 en faveur du sexe masculin.
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#* L’'age:

45

Pourcentage selon L'age

40

35

30

25

20

15
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I T I T
0-20

21-40 41-60 > 60

B Pourcentage (%)

90

Pourcentage des enfants (<15ans)

80

70

60

50

40
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20 A

10

enfants adultes

il pourcentage

Fig.18 : REPARTITION DES PATIENTS SELON L'AGE.
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La tranche d’age de 41 a 60 ans a été la plussepide avec 12 patients soit
42,85 %. Les ages extrémes étaient de 12 ans7d des. L’age moyen était de 31,78

ans.
Les enfants{15ans) représentent 21,42% des cas (6 patients).

# Les antécédents de nos malades :
Trois de nos patients ont un ATCD de traumatisrd@io-orbitaire. La maladie

de Recklinghausen est retrouvée dans un cas.
2. Sur le plan clinique :

# Le délai de la consultation :
Le délai écoulé entre I'apparition des symptomeda ebnsultation était entre
2 mois et 15 ans.
# Les signes cliniques :
< La majorité des patients avaient une exophtalmmnie signe clinique
soit 78,57 %, suivi des autres signes ophtalmoleggq (diplopie,

limitation motilité oculaire, signes inflammatoirkgxaux...) soit 39,28%.

< La TAIO a été trouvée dans 37,5% des cas alordagBAV était présente
chez 35,71 % des patients.

Le symptome (exophtalmie+TAIO) a été trouvé dan$286 des cas.
Les signes rhinologiques représentent 25 % degsigimiques.
La douleur orbitaire représente 10,71 % des siglmigjues.

La cécité pré-existante est retrouvée dans 10,dé9cas.

R

Les autres signes représentent 32,14%.
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Fig.19 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES SIGNES CLINIQUES

3. Sur le plan paraclinique :

# Les examens radiologiques et endoscopiques :

Douze cas sur 28 soit 42,85 % ont bénéficiés dTIDM et d'une IRM fronto-
orbitaire. Une TDM cranio-orbitaire a été suffisapour traiter 10 malades (35,71 %).
Une IRM a été demandée directement en premieratiatechez 6 cas (21,42 %).
Donc 22 patients ont eu une TDM soit 78,58 % 2845 ont eu une IRM.

Les radiographies standards ont été systématiqueseemandées chez tous nos
malades. Quant a I'angiographie cérébrale ell&@aétessaire chez 2 patients, elle a
permis de faire une embolisation 48 H avant I'ezéréotale d’'un chondrosarcome
sphéno-orbitaire (cas n°26) et chez une patienteyse d’'un rhabdomyosarcome (cas
n° 28).
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Le tableau suivant resume les examens demandéargcujer les explorations

neuroradiologiques :

Tableau Il : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES EXA MENS
RADIOLOGIQUES ET ENDOSCOPIQUES REALISES :

Examen Fréquence Pourcentage (%)

TDM+IRM 12 42,85

TDM 10 35,71

IRM 6 21,42
TOTAL 28 100

Rx standards 28 100
Scintigraphie osseuse 2 7,14
Echographie orbitaire 1 _
Angiographie 2 7,14
Endoscopie Nasale 1 _
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% La localisation de la Iésion:

Pourcentage (%)

M Gauche

M Droite

Fig.20 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA LOCALISA TION DE LA LESION

La localisation gauche est plus fréquente que dgdedavec une fréquence de 19
sur 28 soit 67,85 %.

# Les résultats anatomo — pathologiques :

L’étude histologique, complétée chaque fois queesgaire par I'étude immuno-

histochimique, a montré les résultats suivants :

Les mucoceles viennent en premier chez 9 cas 2¢it%. La mucocele a été
isolée chez 4 cas, et secondaire ou co-existe da®etesions dans 5 cas soit 17,85 %.
Il s’agissait d’ostéo-mucoceéle (2 cas), de fibramssifiant (1 cas), d’ostéo-chondrome
(1 cas), et d’'une observation exceptionnelle d’@nimgiome des fosses nasales opéré
5 ans auparavant par les otorhinolaryngologistges, a récidivé sous forme de
meéningiome éthmoido-orbitaire, sur une mucocelgllgat
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Quant aux autres types histologiques, ils sont ésprtés par quatre
hémangiomes caverneux, trois gliomes du nerf opt{glont un gangliogliome), deux
cylindromes, deux abceés orbitaires, une dysplésieuse, un esthésioneuroblastome
olfactif a extension orbitaire, un chondrosarcomm kyste hydatique, et un

rhabdomyosarcome.

La figure n°21 résume les différents types histimjogs :

Rhabdomyosarcome

Kyste hydatique
Chondrosarchome...
Esthésioneuroblastome
Dysplasie fibreuse
Méningiome+Mucocéle
Ostéochondrome+Mucocele

= R R R 2

Fibrome ossifiant+Mucocele
Ahces

Cylindrome
Ostéome+Mucocele

Gliome du nerf optique
Méningiome Sphéno-...
Hémangiome caverneux
mucocele isolée

B pourcentage

Fig.21 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES RESULTATS ANATOMO —
PATHOLOGIQUES
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4. Sur le plan thérapeutique :

# La voie d’abord chirurgicale :
Vingt - cing malades ont été opérés parmi les#&3(89,28 %) :

<> L’orbitotomie latérale avec dépose orbitaire cheas,

< La voie paralatéro-nasale plus ou moins élargies Ve bas chez 5
malades,

< La voie sourciliére pure chez 5 cas,

< Quant a la voie fronto-orbito-zygomatique, elleté étilisée chez 6 cas
soit par incision bitragale (2 patients), soit pasision fronto-temporale
ou ptérionale (4 cas).

< Un abces orbitaire a bénéficie d’'une simple poncpar voie latérale
avec étude bactériologique,

Enfin, une patiente porteuse d'un cylindrome debd@e envahissant le sinus
maxillaire, I'orbite, et 'éthmoide a bénéficié d'a réduction tumorale par voie trans-
maxillaire en collaboration avec les otorhinolarglogjistes.

% L’évolution post opératoire :
Le suivi postopératoire (Follow-up) a été évalué Iss données de la derniere
consultation consignée par écrit par un médecisedvice sur le dossier.

Le suivi moyen est de 3 ans avec des extrémesgsalie 3 mois a 7 ans.

Les patients avec évolutiosimple ont été les plus frequents soit 19 patients
(67,85 %).

Chez 6 (21,42 %) de nos patients I'évolution a ltergne était inconnue vue que
ces malades ont étés adressés en oncologie etiuspie vue.
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% La surveillance :
Elle se concoit a trois niveaux :

<$ Immédiate:
Elle débute en salle de réveil a la recherche :
e D’une écchymose orbitaire.

e D’une diplopie.

e D’une chute de I'acuité visuelle.

* D’une mydriase.

* D’un saignement non contrélé par un tamponnement.

< A court terme :

Il s’agit de la surveillance classique de tout épén unité d’hospitalisation (état
local, infection...).

Pour les soins postopératoires, des collyres afiirmnmatoires et corticoides ont
été prescris en collaboration avec nos confréerésabpologistes ainsi qu’un examen
ophtalmologique de contréle (exophtalmie et 'AV) &nois.

< A moyen et long terme :

La nécessité d’'un suivi régulier sous forme detegsis’impose dans le but de

détecter des complications et une récidive a utegbaécoce.

Un premier controle est réaliséleois. || permet d’apprécier I'état de la plaie
opératoire (surinfections et cicatrisation). Pui8 amois et a 6 mois et en fin un
controle annuel.

Une rééducation orthoptique a été réalisée chanjaagfie possible, elle n'a été
possible que chez 5 patients.

Une patiente a été opérée pour chondrosarcomennfggaateux. Elle a bien
évolué durant les premiers 8 mois, puis elle agmé&sune récidive locorégionale, avec
effraction de la dure-mere et métastase cérébuatdandrosarcome.

Elle est decédée a 12 mois de sa premiéere intéovemtalgré la chimiothérapie
et la radiothérapie.
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V.DISCUSSION
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A la lumiere de cette modeste expérience nous guuvirer les conclusions
suivantes :

1- Les étiologies sont trés variées ; dominées daoise contexte par les
mucoceles isolées ou les mucoceles avec causgas@uge ou Iésion associée comme

I'ostéo-mucocéle, mais aussi d’autres tumeurs mesg

2- Le couple TDM et/ou IRM a été de grand secowsargde diagnostic et

I'analyse topographique.

3- La chirurgie de l'orbite en milieu neurochirwrgi reste efficace et peu
invasive, avec des résultats fonctionnelles et étisfiles trés acceptables et

encourageantes.

Pour répondre a nos objectifs spécifiques, nousensilldiscuter de facon
délibérément parfois exhaustive les différents etspépidémiologiques, cliniques,

neuroradiologiques, et thérapeutiques.

Conscient que le sujet est trés vaste, le chagiradiagnostic étiologique a
essayé de résumer lI'essentiel pour les patholdgegplus rencontrées dans notre

modeste série.
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1. EPIDEMIOLOGIE :

L’age et le sexe :

La tranche d’age la plus représentée a été de@llans avec 12 malades soit
42, 85 % de nos malades. Les ages extrémes detiests étaient de 12 ans et de 78
ans avec un age moyen de 31, 21 ans. Les enfaata(s) représentent 21,42 % des
cas (6 patients). Le sexe masculin a été en prédmmoe avec 17 patients contre 11
pour le sexe féminin. Le sexe ratio est de 1,5ameur du sexe masculin. Cette
prédominance masculine est expliquée par le fatrps malades sont essentiellement

des militaires, le plus souvent des hommes.

L’age moyen de nos malades est de 31,2 ans. Nomstatons que notre

population est jeune et que 21,4 % sont des enfants
Les ATCD:

Dans notre étude, La majorité des patients n'oatdd&TCD avec une fréquence
de 21 soit 75 %. Les patients avec ATCD de traismat orbitaire représentent
10,71 %. Un de nos patients a un ATCD de maldeiRecklinghausen.

Le délai de la consultation :

Le délai écoulé entre I'apparition des symptomela eonsultation était entre 2
mois et 15 ans.

Dans ce chapitre, loin de vouloir faire le tours @kfférents types histologiques
des processus orbitaires, nous allons rappelégugs particularités histologiques des
différentes lésions comme on va rappeler le potacende telle ou telle Iésion qui est
variable en fonction de l'age et du type de recnatet (ophtalmologique, ORL,
neurochirurgicale, ou équipe multidisciplinaire).
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2. ANATOMIE PATHOLOGIQUE
A. Bases anatomo-pathologiques : [14]

Il existe une extréme variété histologique. Dans Série de la Mayo
Clinique, entre 1848-1987, 1376 tumeurs ont étéstds, dont 67 type histologique.

Les groupes les plus fréquents étaient : les camoes qui représentent 22,60 %,
les kystes (12,06 %), les méningiomes (10,10 és)phs vasculaires (9,52 %), et les
lymphomes (8,14 %).

Ces lésions ont été classées en :
1- Tumeurs nées des tissus orbitaires :

On a noté une prédominance des hémangiomes s&# %, suivis par les
lymphomes : 4,43 %, les tumeurs inflammatoireg246, les méningiomes : 3,05 %
et les gliomes : 2,47 %.

2- Tumeurs nées des tissus de voisinage :

Le type histologique le plus fréequent est la mutd8,28 %), associée au
carcinome spino-cellulaire (7,41 %), suivies desnimgiomes (7,05 %), des
malformations vasculaires (3,13 %), et des carce®rhaso-cellulaires : 2,91 %.

3 -Métastases

Elles sont peu fréquentes (8,1 %) et représentésentellement par les
adéenocarcinomes d’origine mammaire ou rénale.

Diverses classifications ont été utilisées pourdrencompte de la diversité
histologique des processus orbitaires. En effesque tous les tissus oculaires et
orbitaires peuvent étre touchés.

La classification la plus utilisée est la classifion de CASPER ET DE
POTTERQqui tient compte des différentes atteintes ocuda@eorbitaires et de leurs
types topographiques et histologiques.
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B. Classification des processus orbitaires d’aprés CASPER ET DE
POTTER [in 38]

Tumeurs primitivement orbitaires:
Tumeurs primitives intra-coniques
- Tumeurs vasculaires:

Hémangiomes caverneux (adulte), hémangiomes degsllgenfant), lymphangiome
- Hémangiopéricytome

- Varice

- Malformations artério-veineuses orbitaires (MAV)

- MAV extra-orbitaire: fistule carotido-caverneuse

- Tumeurs fibro-osseuses

- Histiocytome fibreux
- Tumeurs neurogenes

- Gliomes du nerf optique

- Schwannome

- Neurofibrome

- Méningiomes des gaines du nerf optique
Tumeurs primitives extra-coniques

- Choriostomes et hamartomes

- H&Emangiome caverneux

- Kyste dermoide

- Tératomes

- Kystes bénins

- Kyste dermoide

- Kyste épidermoide

- Tumeurs fibro-osseuses

- Maladie de Paget, dysplasie fibreuse

- Kyste anévrysmal des os

- Sarcome ostéogénique

- Tumeurs lympho-réticulaire hématologiques
- Lymphoprolifération a cellules B bénigne: lympheneucémie
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Tumeurs et POE primitifs proches du cdne musculag
- Maladie de Basedow

- Rhabdomyosarcome

- Lymphomes

- Métastases

Tumeurs rares d’origine mésenchymateuse

- Angiosarcome

- Plasmocytome

- Lipome et liposarcome

- Chondrome et chondrosarcome

- Leiomyome et leiomyosarcome

- Mélanome primitif de I'orbite

- Sarcome et fibrosarcome (post-irradiation / tiastome).
Tumeurs secondairement orbitaires propagées
Tumeurs orbitaires d’origine palpébrale

- Carcinome a cellules basales, cellules sébasgaameuses
Tumeurs d’origine conjonctivale

- Carcinome a cellules squameuses

- Mélanomes malins

Tumeurs d’origine sinusienne

- Ostéomes beénins

- Inflammation, infection, mucocele

- Carcinome, sarcome du sinus maxillaire

Tumeurs d’origine intracranienne

- Méningiome du diédre sphénoidal
Tumeurs orbitaires métastatigues
Métastases de cancers primitifs

- K du sein (+++)

- K du poumon

- K du rein

- K de la prostate

- Mélanome cutané

-Parasitose ; Kyste hydatique
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C. La fréquence selon le type de recrutement :

La fréquence respective des différents types deetwsn varie de facon
considérable selon que la série émane dun sendbgphtalmologie, de
neurochirurgie, ou de groupes mixtes. Dans legséreurochirurgicales, les tumeurs
originaires du systeme nerveux et des méninges, esométe (30 % a 50 %), ce qui
s’explique clairement puisque les méningiomes sptoghitaires sont le plus souvent
vus en neurochirurgie et que I'ensemble de ce grdupnoral est traité par voie
neurochirurgicale. En seconde position, viennest tlemeurs vasculaires (15 % a
20 %). En troisiéme position, les tumeurs d’origDBL (10 % a 15 %), témoignant

également du choix particulier de la voie d’abord.

Les séries émanant de laboratoires spécialisésnataopathologie
ophtalmologique, mettent en téte les masses infl@imnes, infectieuses et
parasitaires (20 %). La plupart de ces affecticor® sliagnostiquées sur une simple
biopsie qui ne justifie pas d’abord large neurastgical, elles sont donc rarement

vues dans les services de neurochirurgie.

En seconde position, viennent les tumeurs secaslgiropagées a partir du
globe, des paupieres, de la peau et des annexé6)(Hles sont de méme purement
ophtalmologiques. En troisieme position, viennesg lymphomes malins (10 % a
15 %), qui sont également diagnostiquées habimele par simple biopsie, et ne

concernent pratiguement pas le neurochirurgierj. [01

Chez I'enfant, deux variétés tumorales ont une mapae particuliere : le kyste
dermoide en raison de sa fréquence, et le rhabdarmymme, en raison de
'importance de son diagnostic précoce. Cependdmz cl'enfant africain, le

lymphome de Burkitt est la premiere cause de turochitaire.
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Enfin, il faut signaler deux étiologies d’exopht&mnon tumorale qui
n'apparaissent pas dans les séries anatomopathoésyi mais qui sont d'une
importance considérable : la cellulite infectiewsbitaire d’origine ORL, qui est une
cause majeure d'exophtalmie inflammatoire dans ttss pays ou l'acces aux
antibiotiques reste limité, et surtout I'exophtagneindocrinienne, qui est probablement
la cause la plus fréquente d’exophtalmie. [01]

Dans notre étude, les résultats histologiquesé&t@ries suivants :

Quatre mucoceéles isolées (14,28 %), deux ostéamesaceles (7,14 %), un
(fiborome ossifiant + mucoceéle), un (ostéochondrenmaucocele), un (méningiome +
mucoceéle), quatre hémangiomes caverneux (14,28tr&$, meningiomes sphéno-
orbitaires (10,71 %), trois gliomes du nerf optiq@86,71 %), deux cylindromes (7,14
%), deux abcés (7,14 %), une dysplasie fibreusegsthésioneuroblastome, un
chondrosarcome, un kyste hydatique et un rhabdeargome.

TABLEAU IIl : COMPARAISON DE LA FREQUENCE DE QUELQU ES ETIOLOGIES
RETROUVEES DANS NOTRE CONTEXTE A CELLES D'AUTRES ETUDES NATIONALES

i H. BARHDADI M. BELMEKKI
Notre étude
[36] [37]
Mucocele 14,28 %
Tumeurs vasculaires 14,28 % 14 % 7.4 %
Kyste hydatique _ 12,5 % 14,81 %
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D. Role de I’anatomo-pathologiste :

by

Le role de l'anatomopathologiste dans les processintaires consiste a
différencier les types histologiques des tumeuréciper le degré de différentiation
tumorale, et pour certaines tumeurs, recherchemaggueurs tumoraux.

# Les types histologiques des tumeurs :

Les différentes composantes de chaque tumeur lgellumorales et stroma)
peuvent présenter des aspects morphologiques yamscqui peuvent étre regroupés
par types histologiques. Les tumeurs sont ainsssélas en fonction de criteres
histologiques communs, définis par les classificetiinternationales, et remises a jour
régulierement.

La reconnaissance de ces criteres et le classetieefd tumeur dans le type
adéquat sont la base du diagnostic anatomopatoiegie toute tumeur.

% Classification :

En pratique, les tumeurs sont classées en fondgoleur type histologique. Le
type histologique correspond a la cellule normatetda tumeur semble dériver.
Au sein de l'orbite, les différents types histolpges de tumeur peuvent avoir une
evolutivité particuliere, un mode d’extension préféiel et une réponse variable
suivant les traitements. Les traitements sont dadaptés en fonction du type
histologiqgue de chaque tumeur. De plus, certaipesyde tumeurs peuvent étre
héréditairement transmissibles et justifier uneuétg génétique, d’autres sont des
maladies professionnelles, alors que pour certdime®urs découvertes a un stade
métastatique, I'organe d’origine (le « primitif m)est pas identifiable. Ces tumeurs
sont alors classées uniquement en fonction deyperhistologique. [37]

# La différenciation tumorale :
Le tissu tumoral tend a reproduire la structura ébnction d’un tissu normal :

* Soit le plus souvent, l'aspect du tissu dont leBules tumorales sont
originaires
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Soit plus rarement un tissu différent : la tumestrddte métaplasique.

La tendance d’'une tumeur a ressembler a un tissnati@u embryonnaire
définit la différenciation tumorale. La tumeur dge :

— Bien différenciée, lorsqu’elle ressemble nettenetrite facon homogene
au tissu normal

— Peu différenciée lorsque la ressemblance est Inatau focale

- Indifférenciée, ou anaplasique (ex: carcinome fiaencié défini
comme une tumeur a différenciation épithéliale dbast impossible de
préciser la différenciation glandulaire ou malpegime) [39]

Des anticorps permettent de déterminer la natures dé&ments

intermédiaires du cytosquelette des cellules. Ciémménts ont une
répartition spécifigue au sein des grands typecealelles : filaments de
cytokératine dans les cellules épithéliales, filataede vimentine dans les
cellules conjonctives, filaments de desmine dasscllules musculaires,
neurofilaments dans les cellules nerveuses ... Aursicarcinome est
habituellement cytokératine positif et vimentinega#f, alors qu’un

sarcome a le phénotype inverse.

Les marqueurs de surface sont aussi spécifiquesymies cellulaires :
antigene pan leucocytaire (leucocytes), antigenthé@@ de membrane
(cellules épithéliales), Neural Cell Adhesion Malkc (NCAM) (cellules
nerveuses et neuroendocrines) ....

Des marqueurs cytoplasmiques correspondant a ddsifs de sécrétion ou
des molécules fonctionnelles sont aussi exploitégnucines
(adénocarcinomes), chromogranine (cellules neudo@mes), HMB45
(mélanocytes)... [39]
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3. DIAGNOSTIC POSITIF
A. Clinique : [05], [06], [07], [08]

L’apparition d'une exophtalmie est de loin le sydmpe réveélateur le plus
fréquent d’une tumeur orbitaire. D’autres symptérpesivent étre associés, ou plus
rarement isolés : baisse d’acuité visuelle, digppiecouverte par le patient lui-méme
d'une masse orbitaire antérieure visible et/ou gl douleurs orbitaires,
larmoiements, ceil rouge, chémosis, cedeme palpdaafiénéralisation du scanner

peut amener maintenant a la découverte d’une naelsgaire asymptomatique.

Le signe clinique le plus fréquent dans notre étudeété I'exophtalmie qui
s’explique par la localisation orbitaire de la &&si Dans notre étude, elle représente
78,57 % des signes cliniques, alors que la BAV mssente dans 35,71 % des

patients.

Les autres signes ophtalmologiques (diplopie, mftation, diminution motilité

oculaire...) représentent 39,28 % des signes clisigagvis par la TAIO soit 37,5%.
Le couple (exophtalmie+TAIO) est retrouve dans 28/bdes cas.
a. L'interrogatoire du patient :

On ne saurait trop souligner cependant I'importamegeure de l'interrogatoire
du patient et la reconstitution de son histoireparticulier a partir des premiers signes
observés : le mode de début brutal ou non, I'enégeou non de signes inflammatoires
sont des éléments essentiels dans le diagnostiauee. Le mode de début d’'une
exophtalmie progressive et indolore est souverficdif a déterminer et il faudra

s’aider, si cela est possible, de photographieeanes.
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b. Signes d’examen :
# L’examen se fait en 4 étapes :

1. L'examen ophtalmologigue

L’inspection confirme aisément I'existence d’'uneophitalmie. Elle peut étre
axile respectant I'axe du regard, témoignant d'omasse intra conigue, ou au contraire
s’accompagner d’'un déplacement permanent du glahe & sens vertical ou latéral,

indiguant a la fois I'existence d’'une masse extraigue et son siege.

Deux cas particuliers d’exophtalmie doivent étreuligmés : I'exophtalmie
pulsatile associée a un souffle percu par le matadlebservateur, caractéristique des
fistules carotido-caverneuses, et I'exophtalmiestp@le apparaissant lorsque le

patient penche la téte en avant, caractéristiqaealéces orbitaires.

Tout a fait exceptionnellement, peut étre obserr@e enophtalmie soit au repos
en cas de volumineuse varice, soit lorsqu’'une massérieure refoule le globe en
arriere (certaines tumeurs de la glande lacrymaldjn dans certaines métastases de

cancer du sein.

Fig.22: EXOPHTALMIE GAUCHE, AVEC DEPLACEMENT INFER O-EXTERNE DU GLOBE
OCULAIRE ACCOMPAGNEE D’'UN PTOSIS ET D'UN DISCRET CH EMOSIS.

(notre patiente, avec accord de la patiente et d@n mari)

58



Les processus orbitaires : A propos de 34 cas et revue de la littérature

L’inspection de la conjonctive peut montrer une diyygmie conjonctivale de
type inflammatoire, ou parfois une masse saumors dancul de sac inférieur,
caractéristigue d'un lymphome. L’existence d'un oadépalpébral, de Iésions

angiomateuses au niveau des paupieres, doivernégal étre remarquées.

La palpation permet souvent de découvrir le pétéragur d’'une masse indiquant
son accessibilité a un abord antérieur. La mobditée caractére douloureux ou non,

sont d’'importants arguments en faveur de la makgmii de la bénignité.

L’auscultation ne doit pas étre pratiquée seulentawant une exophtalmie
pulsatile, mais également devant un banal ceil roeltge peut alors faire le diagnostic
de fistule carotido-caverneuse.

L’examen ophtalmologique comporte I'étude de I'&Eurisuelle et du champ
visuel, qui peuvent étre altérés en cas de compreds nerf optique. Le fond d’ceil
peut montrer des plis choroidiens et parfois mémenvahissement du pdle postérieur
du globe. L’oculomotricité doit étre explorée eifff@lienciant une éventuelle atteinte

nerveuse d'une atteinte musculaire directe.

2. L’examen locorégional

Comporte I'examen des orifices ORL et des airegliamaires.

3. L'examen neurologigue

Doit étre complet et méthodique.

4. Examen somatigue compiet

Au terme de I'examen, il est le plus souvent pdegfaffirmer I'existence d’'une
masse orbitaire et de présumer de son siege, eatidondes caractéres de
'exophtalmie axile ou non, des signes associésssbad’acuité visuelle, signes

oculomoteurs qui groupés, sont caractéristiquesedaiteinte de I'apex orbitaire.
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La nature de la masse peut également souventusippectée des ce stade :

Une tumeur bénigne est en principe d’évolution derihdolore, sans signe

inflammatoire, alors gu’une tumeur maligne est amti@ire d’évolution rapide,

souvent douloureuse, accompagnée de signes inflayimesa

Un début brutal, I'existence de signes inflammawimajeurs, des poussées

successives, sont en faveur d’une pathologie ilfest ou inflammatoire.

Au terme de cet interrogatoire et examen cliniqpeal et général, le diagnostic

est orienté 9 fois sur 10. La certitude étiologigleanande néanmoins souvent des

explorations complémentaires orientées biologigiesirtout radiologiques.

Enfin, trés rarement, devant un contexte évocattan milieu ophtalmologique,
c'est le test thérapeutique a la cortisone qui lerdiagnostic (certes d'élimination)

d'une cause rare ; la pseudotumeur inflammatoire.

TABLEAU IV: COMPARAISON DES SIGNES CLINIQUES DE NOT RE ETUDE
A CEUX RETROUVES DANS D’AUTRES ETUDES NATIONALES

Exophtalmie | TAIO BAV Douleur Troubles oculo-

p orbitaire moteurs
NOTRE ETUDE 78,57% 37,5% | 35,71% 10,71% _
N.MADAIDOU La

0

[33] La plupart - plupart - 30%
D.LAHBIL
[34] 43,3% 50% _ - -
gglaARHDADI 97% _ 79.6 % _ 57,8%
;\f&fELMEKKI 62,96 % 1481% | 25.92% 25.92%
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B. Paraclinique : [10], [11], [12]

I. Imagerie :

Il a été bien établi I'importance des nouvelleshteques d’imagerie médicale
dans le diagnostic de ces processus orbitadass notre contexte, tous les malades
ont bénéficiés de radiographies standards. Le scarmdnio-orbitaire a été effectué
chez 22 de nos malades soit 78,58 %, alors gadldrbitaire a été effectuée chez 18

de nos patients soit 64, 28 %.

Le pourcentage des malades qui ont bénéficié duenmi de la TDM que de
I'IRM est de 42,85 %.

Deux examens ont un intérét majeur en pathologmotale orbitaire : Le
scanner et I'l.R.M.

a- Le scanner

Le scanner, avant et aprées injection de contreeste I'examen clé en pathologie
tumorale orbitaire, a la condition d’utiliser desupes axiales fines réalisées dans le
plan des nerfs optiques, et de compléter par dadsonoupes coronales. Le scanner
est le meilleur examen pour étudier les Iésionsp#sis orbitaires, ou les rapports
d’'une lésion intra-orbitaire avec les parois. S penseignements topographiques sont
inappréciables, et s’ils permettent de juger duad@re bien limité ou non d'une
tumeur, ils ne donnent cependant qu’exceptionnefgnin diagnostic de nature. La
reconstruction tridimensionnelle est particulieraietile en cas de lésion des parois

osseuses.
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Fig.23: TDM CRANIO-ORBITAIRE, EN COUPE HORIZONTALE
(NORMALE). [09]

b- L'lLR.M:

L'l.R.M. n’a pas détrébné le scanner en patholaglgtaire, elle lui est inférieure
dans I'étude des parois, mais grace a la possibilé coupes sagittales obliques
intéressant le nerf optique, elle permet une étimgedu nerf et de ses rapports avec la
tumeur. Elle dissocie bien dans la région supéei@ler I'orbite, le paquet musculaire
releveur droit supérieur. Elle représente I'exanf@mdamental dans les tumeurs a

cheval sur I'orbite et la cavité cranienne.

Fig. 24 : RESONANCE MAGNETIQUE, COUPE HORIZONTALE,
LESION RETRO-BULBAIRE. (1 de nos patients)
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Ainsi, une exploration peut comporter des séquefroedale et transverse Fast
SE T2 et des séquences frontale, transverse dtasagbpin Echo T1 sans et avec
injection de chélate Gadolinium. La suppression silygnal de la graisse sur les
séquences frontale et transverse Spin Echo T1 (®adulest utile pour une meilleure
évaluation de la diffusion des processus au niwkaliorbite et des espaces profonds
de la face.

c- L'échographie

L’échographie (mode A et B) a pour elle sa simpdicElle est d’autant plus
efficace que la lésion est plus antérieure et phaghe du globe. Son intérét réside
dans son aptitude a la caractérisation tissulage: définit parfaitement bien les
lésions kystiques et permet dans les formes typigeediagnostiquer avec certitude un
hémangiome caverneux. Malheureusement elle dépeniteenent de la formation et
de I'expérience de I'échographiste.

d- L'artériographie:

L’artériographie carotidienne est pratiquée surtrutcas de suspicion de fistule

artérioveineuse.

La phlébographie orbitaire a pour seule indicati@étude pré-opératoire des

varices orbitaires.
TABLEAU V : COMPARAISON DES MOYENS D'IMAGERIE UTILI SES DANS
NOTRE CONTEXTE A CEUX EFFECTUES DANS D'’AUTRES ETUD ES NATIONALES

NOTRE ETUDE | N.MADAIDOU D.LAHBIL
[33] [34]
TDM effectuées
78.58% Tous les patients 66,7% des patients
IRM effectuées 64,28% _ _
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Dans notre étude, La localisation gauche est pagiente que la droite avec une
fréquence de 19 soit 67,85 %.

. Biologie :

Les tests de laboratoires de routine (numératmmidle sanguine, V.S...)

complétent les examens radiologiques.
[ll. Histologie :

Elle est utilisée comme moyen de diagnostic paiolghtalmologistes et parfois
sous forme de biopsie. La biopsie peut étre prapegétissu frais en extemporané ou
aprés inclusion avec coloration spéciale, en pditic dans le diagnostic des
lymphomes, elle est contre-indiguée en cas de dospde tumeur de la glande
lacrymale.

IV- Examens ophtalmologiques :

Mesure de I'exophtalmie : la radiographie permetdécul de l'indice oculo-

orbitaire (1.0.0), de la largeur prébicanthalecene, et de la longueur axiale.
On parle d’exophtalmie si I'.O.O est supérieuréda
L’exophtalmie est classée selon I'l.0.0 en trosdgs :
— Grade | : 1.0.0 supérieur a 70 et inférieur a 100.

— Grade Il : 1.O.0O égale a 100. La ligne bicanthale est tatgem globe

oculaire.

— Grade Il : supérieur a 100. Le globe oculaire est en avant.
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L'l.0.0 affirme le diagnostic d’'une exophtalmie, afwe son importance et

évalue le caractére uni ou bilatéral.

Fig. 25: MESURE DE L'EXOPHTALMIE PAR LEXOPHTALMOME TRE DE HERTEL [09]

V. Bilan pré-thérapeutique :

Le bilan thérapeutique comprend : une NFS, un irogne sanguin, un bilan
d’hémostase, un ECG, une radiographie des pouninane consultation pré-

anesthésique.
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4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
Il est nécessaire de faire le diagnostic difféetrdes exophtalmies dues a un

processus orbitaire avec les autres causes d’eadaphs, en particulier :
1. Les fausses exophtalmies
2. Les exophtalmies malformatives
3. L'ophtalmopathie thyroidienne:

Survient sur un terrain de Basedow (90 %) ou daafidie ou d’hypothyroidie.
L’ophtalmopathie est bilatérale (80 %), parfoisragyrique, avec soit inflammation de
tous les tissus orbitaires ; soit inflammation |see (paupiéres et conjonctives), la
paupiére supérieure est rétractée, avec plus onsrmasiynergie oculo-palpébrale et des
troubles oculomoteurs. L’évolution se fait par g&@es non dépendantes de la
maladie thyroidienne. Elle est peu influencée parttaitements antithyroidiens. La
principale complication est I'orbitopathie malig(#e a10%). Le scanner montre une
augmentation du volume graisseux et hypertrophiscuiaire (droit inférieur et droit

interne).
4. Les exophtalmies traumatiques :

Il peut s’agir d’'un hématome intra-orbitaire, d’gpmlegmon de I'orbite, d’'un
emphyseme orbitaire, d'un hématome extrapériosiéd’'one exophtalmie pulsatile
traduisant une fistule artérioveineuse orbitairearotidocaverneuse post-traumatique.
[07], [08]
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5. FORMES CLINIQUES
Ce chapitre s'impose vu la diversité des symptéeneles étiologies.

A. Formes compliquées :

Ces complications mettent en jeu le pronostic tionoel voire vital du

patients, elles sont représentées essentiellgraent

a. Les complications ophtalmologiques :
Les processus orbitaires et naso-sinusiens au amudgur évolution peuvent
envabhir la totalité I'orbite, associant a des dsgli&ers : exophtalmie, déplacement du

globe oculaire, troubles oculomoteurs et baisséadaité visuelle.

L’évolution est classiquement lente et progresssauf lors de poussées

inflammatoires (mucocele) avec cedéeme palpébral, asiem

Ces troubles de I'oculomotricité sont égalementstatés lors de compression ou

d’'ischémie des nerfs et muscles oculomoteurs.

Le test de Hess-Lancaster objective ce troubleaddyhamique oculaire. La
douleur fait plutdét évoquer un processus tumoralimnat une baisse de l'acuité

visuelle témoigne d’'une compression ou d’'un ensmgent des nerfs optiques.

Sont parfois observées des kératites d’expositiore hypertonie du globe

oculaire, des déficits campimétriques et un cedempidigiee au fond d’'ceil.

La symptomatologie peut parfois rentrer dans deslreynes topographiques
classiques comme le syndrome de la fissure orbitaip&rieure (fente sphénoidale)
avec atteinte des nerfs Ill, 1V, VI et V ; le syndre de I'apex orbitaire associe une

atteinte du nerf optique au syndrome de la feribéaire supérieure.
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Les complications infectieuses qui vont étre désrisont soit associé a la
mucoceéle soit complication d’'une sinusite chronjgdans tous les cas nous les
exposerons tous dans le soucis d'étre globalewatgtoe complet.

b. Les complications neurologiques :

Elles sont rares, mais graves quand elles soneme&s elles sont secondaires a
la compression cérébrale due au refoulement darta postérieure du sinus frontal, sa

destruction met en contact la dure mere et le gsaeexpansif.

L'infection expose au risque d'abces extraduralntflio et aux autres

complications méningo-encéphaliques.

L’association d'une fiévre, de céphalées et d'uneéraion des fonctions
supérieures (somnolence, désorientation temporiafga voire des signes de
localisation ou une épilepsie, doit faire recherchee complication endocréanienne
telle qu'un abces sous ou épidural, un abces fromte thrombose du sinus sagittal,

transverse, ou une meéningite.

Leur suspicion nécessite un examen tomodensitayquétrcérébral et sinusien
avec Injection de produit de contraste, une coaBait neurochirurgicale
éventuellement suivie d’'une ponction lombaire etind’examen par résonance

magneétique nucléaire.

Le germe le plus souvent associé aux complicatiemdocraniennes est le

Staphylococcus aureus [02].

c. Les complications infectieuses :

1- Ostéomyélite
L’infection sinusienne peut étre a l'origine d'umstéomyélite frontale par
extension directe a I'os du processus infectieuxpau thrombophlébite des veines

diploiques.
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L’extension de I'ostéomyeélite frontale peut érodermparoi antérieure du sinus
frontal et former un abcés sous-périosté géneramtumeéfaction frontale fluctuante et
douloureuse (Pott's puffy tumor). Les germes enseasont essentiellement le S.
aureus, les streptocoques et des germes anaerobies.

Le diagnostic repose sur I'aspect clinique et lraga tomodensitométrique de la
face qui met en évidence une lyse osseuse aveengeesle lacunes et de séquestres
osseux [02].

Une scintigraphie au technétium (99mTc) et au wgalli(67Ga) permet de

préciser I'extension et la réponse au traitement.

Le traitement consiste en un drainage chirurgiall'dbces, un parage des
fragments nécrosés et un traitement antibiotiquaptd au germe, par voie

intraveineuse, sur une longue durée de 6 semdidgs [

2- Abces orbitaire

Dans notre série de 28 malades, on a 2 cas d’abciszire soit 7,14%.
STANKIEWICZ [59] a classé l'atteinte orbitaire en cing stades :

- Le stade Ireprésente un cedeme inflammatoire de la paupiére réelle
infection orbitaire. Il n'existe pas de limitatiates mouvements extrinseques, ni de
baisse d’acuité visuelle. Il est di a l'obstructipar I'inflammation sinusienne du

drainage veineux des paupieres.

- Le stade llest la cellulite orbitaire ou le contenu orbitagst touché de
maniere diffuse par I'infection sans formation dab réel. Un chémosis est présent et
la mobilité extrinséque peut étre diminuée. Siféction progresse, I'acuité visuelle
peut étre touchée.
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- Le stade lllest 'abces sous-périosté formé par une collea®pus entre la
périorbite et la lame papyracée. Le globe oculestedéplacé en bas et en dehors et la
mobilité extrinséque est diminuée. Au cours dedlétion, l'acuité visuelle peut étre

affectée. La périorbite constitue l'ultime barriérene infection plus sévere.

- Le stade IVest I'abces orbitaire entrainant une importantgphtalmie et une
ophtalmoplégie complete. L’acuité visuelle est dinde et peut évoluer vers la perte

irréversible de I'ceil si une action rapide n’ess patreprise.

Fig.26 : ABCES ORBITAIRE A PEPTOSTREPTOCOCCUS CHEZ UNE FILLE DE 12 ANS

(une de nos 2 patientes, avec accord de I'enfaritde ses parents)

- Le stade Vest la thrombose du sinus caverneux entrainasépsis sévere, une
violente douleur orbitaire, un chémosis, une exalphie et une ophtalmoplégie

compléte. A ce stade, I'autre ceil peut méme éteéndipar la diffusion de l'infection.

La prise en charge de cette complication est midickans le stade |

(antibiotiques, décongestionnant nasal) et peatréalisée sans hospitalisation.
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Dés le stade Il, I'hospitalisation est requise aymErfusion intraveineuse
d’antibiotiques. L'’indication chirurgicale est peséevant toute baisse d’acuité
visuelle, 'aggravation des symptémes apres 24 dseule traitement ou I'absence
d’amélioration apres 48 a 72 heures de traitemenédical. L’aspect
tomodensitométrique d’abcés sous-périosté ou d&bcRitaire requiert un drainage
chirurgical immédiat par voie externe ou par vom@nasale, selon I'expérience de

I'opérateur[02]

Fig.27 : CONTROLE APRES PONCTION, ANTIBIOTHERAPIE
ET OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE (La méme patiente)
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d- Complications Psychiques :

Sur le plan psychique, les séquelles apparaissent Iburdes : sensation de
desfiguration et sous-estime de soi, dépressiam.ckrtain nombre de patients
continuaient d'étre dépressifs. lls ne suppogp@ntexemple pas du tout le regard des
autres sur eux, regard qui signifie & chaque faisligs n’ont pas les portraits qu'ils
ont révé d'avoir. C'est en fait leur propre incégaa accepter leur visage tel qu'il est,
leur propre vision (« il a été déformé ») gu'ilsojpttent. Ces patients pensent que les
autres voient leur visage déformé parce qu'ils voient dans le passé que sa «
différence» méme si celle-ci est tres peu visigle les renvoie a leur propre blessure
narcissigue. Ces patients n'acceptant pas leageigel qu'il est et sont sans cesse a
la recherche de la perfection : par exemple lahgss oculaire n'est jamais assez
parfaite. L'ambivalence de ces patients a I'égadx méme est grande. lls portent
un regard négatif sur leurs avenir « je vais soyEtre maltraité... je n'aurai jamais
d’amis... pourrai-je me marier..., etc. » et ¢dasent dans le méme temps « qu'ils ne
sont pas absolument handicapés ». La haine nespaiite et la culpabilité d'éprouver
pourtant ce sentiment qu'ils tentent de refouberdait souvent ces patients a une fuite
de la société.
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B. Formes étiologiques :

1. La mucocele fronto-orbitaire

#* Les mucoceles (non associées a d’'autres processus

a- Introduction :

Une mucocéle est une formation pseudokystique hérageptique développée a
partir d'une cavité nasosinusienne. Elle possédeanactere expansif et présente une
évolution pseudotumorale secondaire a I'obstructiun sinus ou d'une cellule

aréique.

Les mucocéles représentent 1 & 3 % des tumeursoudiétd. La fréquence

apportée par notre étude est de 14,28 % (4cas).

Elles surviennent rarement avant I'adolescence4p]8 quelques rare cas de
mucoceéles survenues a I'age pédiatrique ont étportgs [50] y compris chez le
nourrisson [40]. Les ages extrémes de nos patatamts de mucocéles sont de 18 et
78 ans. L’age de survenue des mucoceles dansgs@wtee(42,6 ans) rejoint celui de la
littérature.

Nous notons cependant une nette prédominance riresetiicela du fait que nos
malades sont essentiellement des militaires, coatnant a la répartition relativement
equilibrée entre les deux sexes rapportée dargtdeature (par la majorité des
auteurs) [50].

Les mucoceles sont habituellement unilatérales afsVIO AKIRA SUKAE

[51] arapporté un cas de mucocele frontale bddeé
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La surinfection de la mucocele, donnant lieu a pyecele frontale, fut la
circonstance de découverte la plus fréquente darérie de NDIAYE | [52] dans 40
% des casDans notre série de 9 patients on a relevé 2 eanutocele surinfectée

soit 22,22 % (sur 'ensemble des mucocéles).

TABLEAU VI: LES DIFFERENTES SERIES DE MUCOCELES PU BLIEES ENTRE 1996 ET 2007,
COMPARANT L'AGE ET LE SEXE.

Extréme d’age Age moyen
Auteurs Année Nb de cas Sexe
(ans) (ans)

S.PERIE [40] 1996 10 8H 2F 21-176 48.5
GADY HAR-EL [41] 1997 16 _ 23-69 46
S.SCHMERBER [42] 2002 45 24H 21F 16 - 77 49
F.VENAIL [43] 2003 43 24H 19F 8-90 53
P-C LAI [44] 2003 11 5H 6F 30-80 40
M.J. KENDSTOOL [45] 2004 3 2H 1F 42 — 62 52
BA.MOMAR CODE

2005 6 3H 3F 18 -60 39
[46]
MARK HERNDON

2007 13 11H 2F 24 - 176 49.9
[47]
Notre série 2008 12 10H 2F 15-78 42.6
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b- Les manifestations cliniques :

Les symptdmes cliniques sont généralement d'ajarietardée par rapport a la
constitution de la mucocele, expliquant certainésodvertes fortuites radiologiques.
Pathologie essentiellement rencontrée chez I'addis mucoceles ont toutefois été

décrites chez I'enfant.

D’apparition progressive, la symptomatologie pewstsa survenir brutalement a
'occasion d'une surinfection de la mucocele : lsnifestations algiques sont
constantes dans cette localisation, essentiellesmers forme de céphalées diffuses ou
périorbitaires ou frontales; elles peuvent évolpar crises et étre isolées. Les
manifestations ophtalmologiques : sont dominéesfaitude la gravité du pronostic
fonctionnel, par la baisse de 'acuité visuelleapparition retardée aux céphalées, son
évolution est imprévisible mais sa rapidité d’itistéon semble étre un élément
péjoratif. La souffrance des voies optiques gémi@e altérations du champ visuel a
type de scotome central (atteinte du nerf optigple)s rarement a type d’hémianopsie
bitemporale (atteinte chiasmatique). Les paralys@somotrices témoignent d’'une

extension vers I'apex orbitaire ou le sinus cavexne

L’exophtalmie est fréquente, elle est retrouvéetpas les auteurs.
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TABLEAU VII: LA FREQUENCE D’EXOPHTALMIE SELON LES A UTEURS:

Auteurs Année| Nb de | Exophtalmie% | Tuméfaction | Diplopie% | BAV%
cas de AlO%
HANNION [95] 1987 13 37 52
FLIGNY [94] 1993 17 68 34
PERRIN [96] 1994 21 57 48
ELOY [97] 1996 41 62 39
SERRANO [48] 1996 41 48 42
S.PERIE [74] 1
1996 10 30 60 30
(1cas)
GADY HAR-EL [75] 1997 16 25 6.3 31.2
S.SCHMERBER [76] 2.2
2002 45 24 48.9 15.5
(1cas)
P-C LAI [77] 2003 11 54 27.3 27.3
BA MOMAR CODE
2005 6 33.3 83.3
[79]
MARK HERNDON [88] | 2007 13 61.5 38.5 -
Notre série 2008 12 77.8 (n=9) 100 (n=9) 66.6 (n=P) 0 ca
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Une symptomatologie endocrinienne peut dominealidetiu clinique, elle signe
une atteinte hypophysaire, on peut aussi retrouvuee symptomatologie
rhinologique, une déformation et une tuméfactioonfale ou fronto-orbitaire :
cliniguement, on retrouve une masse palpable dénéente, ou fluctuante au niveau
du font ou du quadrant supéro-interne de I'orbriéégulant le globe oculaire en bas et
en dehors.

Dans notre série de 9 mucocéles on a retroug&uméfaction frontale ou de
'angle fronto-orbitaire interne chez tous nos @ats soit 100 %. La diplopie est
décrite dans la littérature avec un pourcentag&8d® [53, 55 ,56]. La diplopie a été
notée dans 25% de nos cas de mucoceles.

La BAV est un signe peu fréquent, (GIRARD 11 % [3AYND 9 % [58]), mais
grave par son évolution rapide vers l'atrophie oqu&i Elle impose l'opération du
patient en urgence permettant de lui donner unecehde récupération [49].

Aucun de nos patients porteurs de mucocele @sgmté une BAV.

Les signes rhinologiques : dans notre série de @nales, |'obstruction nasale
est notée chez 3 patients.
c. Paraclinique :[10] [11] [18] [19]

L’'imagerie est un élément déterminant dans la peisecharge des mucoceles.
Ses obijectifs sont d’évoquer le diagnostic, d’dffec un bilan d’extension précis et de
permettre un bilan morphologique naso-sinusiensg&iee avant une chirurgie.

<> Les radiographies standards :

Les radiographies standards peuvent étre utiles Bapproche diagnostique, et
mettent en évidence la classique image de la mieoagrand sinus frontal opaque,
tonalité homogeéne, perte de I'aspect festonné def®uars, érosion ou lyse osseuse des
tables antérieure et/ou postérieure des sinus duanteffraction orbitaire, ostéite
frontale.
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<{ La tomodensitométrie

La mucocéle se présente en TDM comme une formaitimndie, occupant en
totalité ou partiellement le sinus ; elle est aBs®selon son volume a une extension

extra sinusienne.

Généralement homogéne, de contours nets et réguieidensité est fonction du
degré d’hydratation ; spontanément hypodense oders®e, les formes anciennes

peuvent apparaitre hyperdenses.

Ces densités internes ne sont pas modifiées paedtion iodée mais un
rehaussement fin, périphérique correspondant grise de contraste de la muqueuse

peut étre observé. Les parois osseuses sont refoeié@mincies de maniere réguliere.

Certaines atypies peuvent survenir a la TDM o$@n osseuse peut avoir des

contours mal définis en cas d'intervention ou dartratisme facial préexistant.

La mucocele peut apparaitre hyperdense lorsque@oienu est épais et/ou en
cas de mucopyocele [59]. L'extension endo-orbistesouvent extraconique.

En postopératoire, I'imagerie (TDM) peut étre ufleur apprécier la qualité de
la marsupialisation de la mucocele, la vacuité idusssphénoidal et une éventu