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RESUME 
La mucocèle est une pseudotumeur kystique bénigne des sinus de la face. C’est une affection rare 
caractérisée par un polymorphisme clinique. L’objectif de cette étude était de passer en revue les as-
pects épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif de cette affection à travers un cas rare 
de mucocèle du sinus maxillaire. Il s’est agi d’une femme de 60 ans, sans antécédent particulier pré-
sentant des céphalées atroces évoluant depuis un an. Elle a signalé une rhinorrhée bilatérale, avec une 
obstruction nasale chronique gauche isolée et une otalgie gauche. L’examen physique a montré une 
déviation septale postérieure avec une formation sous muqueuse comblant la totalité de la fosse nasale 
gauche, empêchant l’accès au méat moyen. Le scanner des sinus réalisé a permis d’objectiver une 
image hypodense en faveur d’une mucocèle du sinus maxillaire gauche. Elle a bénéficié d’une chirurgie 
endonasale avec guidage endoscopique. L’évolution après traitement était favorable avec une régres-
sion des céphalées. Les mucocèles du sinus maxillaire sont rares. Leur diagnostic est souvent évoqué 
au stade d’extériorisation, voire de complication grâce à l’imagerie en coupe (Tomodensitométrie). La 
chirurgie endonasale est actuellement la technique de choix. 
Mots-clés : Mucocèle, sinus maxillaire, chirurgie endonasale 
 
ABSTRACT 
Atypical mucocele of maxillary sinus: a case report at Parakou, Benin 
Mucocele is a benign cystic pseudotumor of paranasal sinuses. It’s a rare disease characterized by a 
clinical polymorphism. The aim of this work is to review epidemiological, diagnostic, therapeutic and 
evolutionary aspects of that disease through a rare case of maxillary sinus mucocele in this case report. 
Here was a 60 years old woman, without any special medical history, suffering from atrocious head-
aches evolving since one year. She had bilateral rhinorrhea with an isolated left chronic nasal obstruc-
tion and left otalgia. Physical examination pointed out a posterior septal deviation with a submucous 
formation, filling the entire left nasal cavity and preventing access to the middle meatus. A sinus CT 
scan was performed and showed a hypodense image in favour of a left maxillary sinus mucocele. She 
benefited from an endoscopic endonasal surgery. After that treatment, the evolution was favourable with 
a decrease of headaches. Maxillary sinus mucoceles are rare. Their diagnosis is often established at 
exteriorisation or complication stage using a CT scan. Endonasal surgery is now the therapeutic tech-
nique of choice. 
Keywords: Mucocele, maxillary sinus, endonasal surgery 

 
INTRODUCTION 
Les mucocèles sinusiennes sont des pseudotu-
meurs bénignes d’allure kystique, développées 
aux dépens de la muqueuse nasosinusienne et 
bordées d’un épithélium non tumoral, contenant 
du mucus, le plus souvent aseptique [1]. Leur 
développement serait lié à un processus inflam-
matoire chronique développé dans un espace 
clos, en rapport avec une tumeur bénigne, un 
phénomène cicatriciel post-traumatique ou in-
flammatoire [1], entraînant un blocage ostial 
aboutissant à l’accumulation de sécrétions mu-
queuses. Les mucocèles nasosinusiennes sont 
fronto-ethmoïdales antérieures dans 80 % des 
cas. Les mucocèles maxillaires et sphénoïdales 
sont plus rares. Les formes intraturbinales (mu-
cocèles du cornet moyen) sont exceptionnelles 
[2, 3]. Ces formations expansives, soufflantes et 

destructrices peuvent rester longtemps asymp-
tomatiques, et se révéler brutalement par des 
complications potentiellement graves, ophtal-
miques ou intracrâniennes [3]. 
 
 

La tomodensitométrie et ou l’imagerie par ré-
sonnance magnétique permettent d’avoir une 
approche diagnostique mais également d’ana-
lyser l’anatomie chirurgicale ou rechercher des 
malformations sous-jacentes [2]. La chirurgie 
endonasale reste le traitement curatif de choix.  
 
 
 

L’objectif de cette étude était de décrire les as-
pects épidémiologique, diagnostique, thérapeu-
tique et évolutif d’un cas atypique de mucocèle 
du sinus maxillaire à Parakou. 
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PATIENT ET OBSERVATION 
Il s’agissait d’une femme de 60 ans, ménagère 
sans antécédent particulier admise pour des cé-
phalées évoluant depuis un an. Il y était associé 
une rhinorrhée bilatérale et une obstruction na-
sale chronique gauche isolée.  
 
La rhinoscopie antérieure montrait une dévia-
tion septale postérieure avec une formation 
sous muqueuse comblant la totalité de la fosse 
nasale gauche, empêchant l’accès au méat 
moyen. On notait également une hypertrophie 
turbinale inférieure. La fosse nasale droite était 
libre. La radiographie des sinus, incidence Blon-
deau a objectivé une opacité complète du sinus 
maxillaire gauche. La tomodensitométrie des si-
nus de la face a objectivé une lésion hypodense 
aux dépens du cornet inférieur gauche s’éten-
dant dans le sinus maxillaire homolatéral, dont 
elle souffle la corticale qu’elle lyse partielle-
ment. Il s’associait un comblement total du si-
nus maxillaire gauche avec obstruction totale 
du complexe ostio-méatal. On notait une pneu-
matisation satisfaisante des autres sinus de la 
face. Le diagnostic de mucocèle du sinus maxil-
laire gauche a été retenu comme le montre la 
figure 1.  
 

 
 
Figure 1 : TDM du massif facial en coupes 
axiale et coronale : a et b : Coupe axiale, c : 
coupe coronale, Etoile en bleu montre la muco-
cèle du sinus maxillaire gauche hypodense par 
rapport aux muscles avec amincissement des 
parois osseuses entrainant une obstruction de 
la fosse nasale gauche. 
 
La patiente a été opérée par voie endonasale 
sous anesthésie générale. Il a été réalisé une 
septoplastie d’accès, suivi d’une méatotomie 
moyenne à l’issue de laquelle on ramène un li-
quide brunâtre, gluant, d’aspect mucocélique 
avec aspiration du liquide réalisant donc une 
marsupialisation. Dans un deuxième temps, 
une méatotomie inférieure puis un lavage abon-
dant du sinus maxillaire gauche avec du sérum 
physiologique à travers les deux méats ont été 
faits. Après vérification de la vacuité de la cavité 

sinusienne à l’optique rigide 90°, il a été réalisé 
une fermeture de la loge septale et la mise en 
place d’un mérocele dans le méat moyen et 
dans chaque fosse nasale. Les suites opéra-
toires étaient simples avec une nette améliora-
tion clinique sur un recul de six mois. 
 
DISCUSSION 
Les mucocèles sont des lésions bénignes rares 
dont la gravité potentielle résulte de leur carac-
tère extensif locorégional. La fréquence des 
mucocèles est difficile à préciser car on mécon-
naît souvent les formes latentes et les descrip-
tions de la littérature portent sur les formes ex-
tériorisées [2]. Dans la littérature, beaucoup de 
cas isolés ont été rapportés. Néanmoins 
quelques séries ont retenues notre attention 
Marrakchi et al. en Tunisie entre 1992 et 2012, 
ont rapporté 43 cas dans une étude rétrospec-
tive réalisée sur 23 ans, soit en moyenne 1,87 
cas par an [4]. La plus importante série mono-
centrique de la littérature a été rapportée en 
France par Devars et al., soit 68 cas sur une 
période de 16 ans avec une moyenne de 4,25 
cas par an, entre 1993 et 2009 [1]. Ils ont si-
gnalé que 50 cas ont été enregistrés après l’an-
née 2000. Ce constat pourrait s’expliquer par la 
disponibilité et l’accessibilité des moyens dia-
gnostiques qui améliorent la détection des cas 
de nos jours. Ce qui n’est pas encore le cas 
dans nos pays en développement en particulier 
au Bénin.  
 
L’âge habituel de découverte se situe entre 40 
et 50 ans [2]. Dans cette étude, l’âge de la pa-
tiente était de 60ans. Ba et al. et Marrakchi et 
al. avaient rapporté  dans leur étude respective-
ment un âge moyen de 33 ans et  47 ans [4, 5]. 
Par contre Devars a rapporté un âge moyen 
plus élevé de 53 ans dans sa série [1]. On pour-
rait en déduire que les mucocèles sont décou-
vertes plus tôt en Afrique subsaharienne et que 
ce dépistage pourrait être amélioré par la mise 
en place d’un plateau technique moderne. La 
distribution des mucocèles est identique dans 
les 2 sexes, même si certaines études ont rap-
porté une légère prédominance masculine  
[1, 4]. 
 
Les mucocèles évoluent classiquement en deux 
phases. Une phase initiale asymptomatique, où 
la mucocèle est découverte lors d’un examen 
endoscopique ou radiologique réalisés au cours 
de la surveillance de la pathologie rhino-sinu-
sienne initiale. Il s’en suit la phase d’extériorisa-
tion ou de complication, correspondant à l’ex-
pression clinique de la mucocèle [1 ,5]. C’est à 
cette deuxième phase qu’elle est souvent dia-
gnostiquée. La clinique est très polymorphe et 
varie selon le volume et le siège de la mucocèle. 
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Les signes cliniques sont représentés par des 
manifestations oculo-orbitaires, naso-sinu-
siennes ou neurologiques. Ainsi à l’examen on 
observait une tuméfaction frontale ou fronto-or-
bitaire, une obstruction nasale, une rhinorrhée, 
des algies fronto-orbitaires, l’exophtalmie, et la 
baisse progressive de l’acuité visuelle [5, 6, 7]. 
Les céphalées, la rhinnorhée et l’obstruction na-
sale étaient présents chez cette patiente.  
 
L'imagerie en coupe est un élément détermi-
nant dans la prise en charge des mucocèles. 
Ses objectifs sont d'évoquer le diagnostic en 
confirmant la nature kystique de la lésion, d'ef-
fectuer un bilan d'extension précis et de per-
mettre un bilan morphologique nasosinusien 
nécessaire avant une chirurgie endonasale en-
doscopique [3, 8]. A la tomodensitométrie, la 
mucocèle se présentait comme une formation 
arrondie occupant une cavité sinusienne. Elle 
est associée selon son volume à une extension 
extra sinusienne (orbitaire ou intracrânienne). 
Généralement homogène, de contours nets et 
réguliers, sa densité est fonction du degré d'hy-
dratation. La mucocèle est spontanément hypo-
dense ou isodense, parfois hyperdense dans 
les formes anciennes. Il n’y a pas de prise de 
contraste après injection de produit de con-
traste iodé, néanmoins un fin rehaussement pé-
riphérique au niveau de la muqueuse peut être 
observé. Les parois osseuses sont refoulées et 
amincies de manière régulière. Les résorptions 
osseuses sont précoces, et bien qu'un proces-
sus dynamique d'ostéolyse-ostéogénèse soit 
présent à l'interface os-mucocèle, les conden-
sations osseuses sont rares. Ces modifications 
osseuses, au contact d'une formation sinu-
sienne expansive homogène et de contours ré-
guliers, sont un des éléments du diagnostic ra-
diologique.  
 
L'étude tridimensionnelle (axial, frontal et sagit-
tal) analyse l'extension et les rapports de la mu-
cocèle avec les structures de voisinage. Dans 
le même temps, la tomodensitométrie recher-
chait les variantes anatomiques à risque infec-
tieux et chirurgical [3, 9].  
 
L'imagerie par résonnance magnétique (IRM) 
est plus sensible dans l’évaluation de l’exten-
sion tumorale aux structures adjacentes. La dif-
férenciation avec une tumeur maligne n’est pas 
toujours évidente en imagerie, et c’est donc 
l’examen anatomopathologique postopératoire 
qui conclut au diagnostic définitif. 
 
Le traitement curatif des mucocèles nasosinu-
siennes a pour but d’évacuer la mucocèle et 
d’assurer la liberté des voies de drainage ainsi 
que l’aération des cavités nasosinusiennes. Il 

est exclusivement chirurgical. Il y a essentielle-
ment deux voies d’abord : les voies externes, et 
la voie d’abord endonasale sous guidage en-
doscopique [5, 10]. 
 
L’exérèse totale de la paroi mucocélique réali-
sée lors d’un abord externe est modifiée au pro-
fit du principe de la marsupialisation dans les 
fosses nasales. La marsupialisation permet de 
réintégrer la cavité mucocélique dans la filière 
respiratoire. On y associe une turbinectomie 
moyenne partielle respectant la racine d’inser-
tion du cornet moyen, voire une résection de la 
tête du cornet moyen. 
 
La chirurgie endonasale est actuellement la 
technique recommandée par plusieurs auteurs 
mais son choix dépend de la localisation de la 
mucocèle et de son extension [4, 11]. C’est la 
technique qui a été utilisée dans cette observa-
tion. Elle permet à la fois le repérage et l’accès 
à certaines mucocèles au maximum des possi-
bilités anatomiques mais également permet de 
réduire la survenue des incidents per-opéra-
toires et des complications. La voie endonasale 
présente des limites certaines telles une marsu-
pialisation insuffisante, sources de synéchies et 
de récidives. Dans les formes latérales, l’expo-
sition complète est difficile, surtout dans les mu-
cocèles fistulisées pour lesquelles il est néces-
saire de procéder à l’exérèse du trajet fistuleux. 
Enfin, elle ne permet pas une exploration satis-
faisante en cas de suspicion d’une pathologie 
tumorale associée [5]. 
 
Après la marsupialisation, on note une régres-
sion des lésions muqueuses et une ré-ossifica-
tion de la paroi osseuse lysée [4]. En post-opé-
ratoire, la tomodensitométrie peut être utile pour 
apprécier la qualité de la marsupialisation de la 
mucocèle, la vacuité du sinus sphénoïdal et une 
éventuelle reconstruction des parois osseuses 
[3]. Le recul parait insuffisant pour juger de 
l’évolution chez cette patiente, car les muco-
cèles des sinus para-nasaux peuvent récidiver 
plusieurs années après une cure chirurgicale. 
Ce suivi post-opératoire parfois court dénote de 
la difficulté à suivre les malades en Afrique, une 
fois opérés [10, 12]. Le taux de récidive variait 
selon les auteurs de 3 à 35% [13]. Dans tous les 
cas la surveillance doit être aussi prolongée que 
possible pour détecter les récidives des muco-
cèles nasosinusiennes.  
 
CONCLUSION 
Les mucocèles du sinus maxillaire sont rares. 
Leur diagnostic est souvent évoqué au stade 
d’extériorisation, voire de complication grâce à 
l’imagerie en coupe (TDM et IRM). La chirurgie 
endonasale est actuellement la technique de 
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choix. Le caractère fonctionnel de cette tech-
nique et le respect de la physiologie sinusienne 
confèrent à la marsupialisation toute sa valeur. 
La voie endonasale est efficace, plus rapide, 
moins invasive et a des suites opératoires 
simples dans la majorité des cas.  Néanmoins 
la chirurgie externe garde encore toute sa place 
dans les formes compliquées.  
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