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La brèche ostéoméningée (BOM) est une solution de continuité ostéoméningée qui a 

comme conséquence l’écoulement au liquide cérébrospinal (LCS) dans une cavité aérique de la 

base du crâne. Évoquée devant une liquorrhée de liquide cérébrospinal (écoulement en « eau de 

roche ») localisée aux fosses nasales (rhinorrhée) ou faisant issue par le méat acoustique externe 

(otorrhée) ou mixte (oto-rhinorrhée), elle est le plus souvent secondaire à un traumatisme de la 

base du crâne (43%), une chirurgie endonasale (29%), une cause tumorale (22%) ou d’origine non 

déterminée (3-4%) [1]. Sa gravité est liée à l’augmentation du risque de méningite, mode de 

révélation fréquent, de pneumocéphalie et d'abcès cérébral [2]. 

Le terme BOM spontanée ou idiopathique (BOMI) utilisé par Ommaya et al. [3], a été 

appliqué pour décrire les cas non liés à un traumatisme, une chirurgie, une malformation, une 

tumeur, ou une radiothérapie antérieure. Plusieurs études ont démontré que la grande majorité 

des rhinorrhées cérébrospinales (RCS) spontanées peut être attribuée à une pression 

intracrânienne (PIC) élevée et que l'entité représente une variante de l'hypertension 

intracrânienne idiopathique (HTICI) [4]. 

Toutes les BOMI impliquent le même mécanisme physiopathologique : une effraction 

consécutive de l’arachnoïde, de la dure mère, de l’os et une pression élevée de LCS qui, d’une 

façon continue ou intermittente, exerce une tension plus grande que la résistance à 

l’échappement de ces tissus rompus. 

Leur diagnostic est clinique, biologique et par imagerie médicale. Actuellement la 

tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) sont les techniques les 

plus adaptées à ces impératifs. Elles permettent aussi de réaliser une évaluation anatomique 

préopératoire. 

La réparation de la brèche par voie endoscopique endonasale a pris progressivement la 

place des voies externes, avec des taux de succès de 85% à 90% dans les séries publiées depuis 

1990. Cette voie d’abord mini-invasive permet de préserver la fonction olfactive et de réduire la 

morbidité et la mortalité opératoire. 
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Ce travail vise à analyser, à la lumière des données de la littérature, les caractéristiques 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des patients pris en 

charge au sein de l’Hôpital militaire Avicenne de Marrakech (HMA).  
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I. Description de l’étude : 

 Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au sein du service d’Oto-rhino-

laryngologie (ORL) de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, incluant consécutivement tous 

les patients pris en charge pour une brèche ostéoméningée spontanée de la base antérieure du 

crâne durant la période entre mai 2016 et décembre 2021. Cette prise en charge était toujours 

en collaboration avec les confrères de l’équipe du service de neurochirurgie de l’HMA. 

II. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude les patients qui appartiennent à la population adulte 

(>18 ans) ayant une RCS spontanée, en excluant les cas avec RCS d’origine traumatique, 

tumorale, ou qui sont dus à une malformation congénitale ou toute autre étiologie évidente qui 

peut expliquer la RCS de l’étage antérieur de la base du crâne (EABC). 

III. Méthodes : 

La collecte des données a été réalisée à partir des dossiers cliniques des patients, 

archivés à l’HMA en s’aidant d’une fiche d’exploitation. 

Les différentes variables étudiées étaient :  

✔ Épidémiologiques : âge, sexe. 

✔ Facteur de risques : obésité, multiparité, HTA, malformation.  

✔ Cliniques : délais du diagnostic, caractère de la rhinorrhée (continue, intermittente, 

unilatérale ou bilatérale), manifestations neurologiques, troubles visuelles, céphalée, 

anosmie, méningite).  

✔ Radiologiques : topographie de la brèche, présence ou non d’une lésion associée 

(méningocèle, méningoencéphalocèle, mucocèle, pneumocéphalie ou autre), 

anomalie malformative, syndrome de selle turcique vide, remaniement au niveau du 
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nerf optique, présence de thrombose veineuse cérébrale. 

✔ Thérapeutiques : technique utilisée, matériel de reconstruction, dérivation 

ventriculo-péritonéale, drainage lombaire, mesures thérapeutiques adjuvantes  

✔ Évolutives : résultats à court et à moyen terme. 

Les résultats favorables ont été définis de la façon suivante : 

✔ L'absence de rhinorrhée et de complications à type de méningite. 

✔ Les données d'endoscopie confirmant l'étanchéité de la fermeture 

✔ L’imagerie en particulier la TDM ne montrant pas de communication des espaces 

méningés avec les cavités rhinosinusiennes. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Nombre de cas : 

Le nombre total de nos patients a été sept. 

2. Répartition selon l’âge : 

Tous nos patients étaient des adultes avec un âge moyen de 43 ans, et des extrêmes de 

32 ans et 55 ans (Tableau I ).  

Tableau I: Récapitulatif de l’âge des patients. 

Cas 1 2 3 4 5 6 7 

Âge 51 55 40 32 38 36 49 

3. Répartition selon le sexe : (Figure 1) 

Nous avons noté une prédominance féminine à 85,7% (6 cas) avec un sex-ratio de 0,16. 

 

Figure 1 : répartition selon le sexe. 
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II. Données cliniques : 

1. Antécédents : 

1.1 Obésité : 

Elle a été évaluée par l’indice de masse corporelle (IMC), définissant l’obésité comme 

étant supérieur à 30 kg/m2  

71.4% des patients étaient obèses, et 14.3% en surpoids (Figure 2), avec un IMC moyen à 

32 ,4 ± 5,7 kg/m². 

 

Figure 2 : Répartition selon l’IMC. 

1 .2 Facteurs de risque cardio-vasculaire : 

Deux femmes étaient diabétiques de type 2 mal-équilibrées sous traitement oral et régime 

alimentaire. 

Une femme avait une hypertension artérielle traitée par régime seul. 

Aucun cas de syndrome d’apnée du sommeil n’a été noté. 
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2. Délai de consultation : 

Le délai moyen de consultation était de 5,5 mois, avec des extrêmes de 2 et 12 mois. 

3. Symptomatologie clinique : (Figure 3) 

3.1. Signes fonctionnels :  

a. Rhinorrhée cérébrospinale : 

Tous les patients ont présenté une rhinorrhée claire en «eau de roche», unilatérale et 

intermittente dans 6 cas, bilatérale et persistante dans un seul cas (cas n°7). 

b. Céphalées : 

Quatre patients présentaient des céphalées modérées à intenses, chroniques et 

résistantes au traitement médical habituel.  

c. Vertiges : 

Retrouvés chez un seul patient (cas n°2). 

d. Acouphènes : 

Une seule patiente s’est présentée avec des acouphènes intenses (cas n° 2). 

3.2. Signes physiques : 

a. Examen ORL : 

L’examen otoscopique était normal chez tous les patients. 

L’examen endoscopique endonasal a objectivé l’issue de liquide clair eau de roche chez 

six patients et une déviation de la cloison nasale chez une patiente (cas n°6). 

b. Examen neurologique : 

Aucun patient n’a présenté de signes de localisation neurologique ni d’atteinte des 

paires crâniennes. 

c. Examen ophtalmologique : 

Aucun patient n’a présenté d’atteinte oculomotrice ni de baisse de l’acuité visuelle. Le 
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fond d’œil, réalisé systématiquement, a retrouvé un œdème papillaire chez un seul 

patient (cas N°7).  

 

 

 

 

 

Figure 3 : Signes cliniques chez les patients de notre série (n=7). 
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III. Données paracliniques : 

Une fois l’écoulement cérébrospinal affirmé, l’objectif est d’identifier et de 

localiser la BOM, et de chercher des signes indirects qui peuvent orienter vers d’une 

HTICI possible. 

1. TDM : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM en coupes fines. 

La TDM a permis de confirmer le diagnostic dans 57 % (4 cas sur 7) (Tableau 2). 

Dont deux cas (cas N°1 et cas N°3) présentent une BOM au niveau de la lame criblée de 

l'ethmoïde et deux cas au niveau du sinus sphénoïdal (cas N 4 et cas N 7) (figures 4 et 

5). 

La localisation de la BOM a été suspectée devant la présence d’un comblement liquidien 

du sinus isolé dans deux cas (cas N°2 et cas N 6).  

Elle n’a pas permis de localiser la BOM dans un cas (cas N 5).  

 

 

Figure  4 : TDM en coupe coronale (à gauche) et en coupe sagittal (à droite). Objectivant le siège 

de la brèche au niveau de la lame criblé de l’ethmoïde avec 2 mm d’épaisseur (flèche). (Cas N°1 

de notre série) (Photo HMA) 
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Figure 5 : TDM en coupe sagittale montrant un comblement du sinus sphénoïdal avec une 

brèche (flèche) dans le toit du sinus sphénoïde. (Cas N°7 de notre série) (Photo HMA) 

2. IRM: (Tableau III) 

● L’IRM a permis de confirmer le siège précis de la fistule dans 6 cas (Tableau II). 

● Le diagnostic d'HTIC a été retenu devant la présence au moins de 3 signes 

radiologiques en préopératoire. Elle a été suspectée chez 3 patients (43% des cas) 

(cas N°3, cas N°5 et cas N°7) qui ont présentés un épanchement des espaces sous 

arachnoïdiens péri-optiques, par signal liquidien circonférentiel en hyper T2, un 

aspect de selle turcique vide (associée ou non à un arachnoidocèle intrasellaire) 

retrouvé dans 3 cas (cas n°3, cas n°5 et cas n°7) et un encéphalocèle dans deux cas 

(figure 6).  

● L’analyse des sténoses des sinus latéraux était sans anomalie. 
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Figure  6: IRM pondérée en T2 (coupe coronale) montrant la selle turcique vide (cas n°7 de notre 

série) (Photo HMA) 

Tableau II : Le siège préopératoire de la BOMI (selon l’analyse radiologique). 

 

 
Sinus sphénoïde 

Ethmoïde 

Antérieur  

Ethmoïde 

Postérieur  

Lame 

criblée  
Sinus frontal Total 

Nombre de cas 2 (33,3%) 2 (33,3%) 0 2 (33,3%) 0 6 

 

Tableau III : les signes IRM préopératoires évocateurs d’HTICI (notre série). 

Signes IRM Nombre de cas 

Méningocèle ou encéphalocèle 2 (28,5%) 

Selle turcique vide ou arachnoidocèle sellaire 3 (42,8%) 

Épaississement de la gaine du nerf optique 1(14,2 %) 
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IV. Données thérapeutiques : 

1. Traitement médical : 

1.1 Antibiothérapie : 

● Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement antibiotique prophylactique péri 

opératoire bactéricide à large spectre à base d’amoxicilline acide clavulanique. 

1.2 Inhibiteur de l’anhydrase carbonique :  

● Un inhibiteur de l'anhydrase carbonique (acétazolamide) a été utilisé chez tous les 

patients.  

● Un patient a rapporté des effets indésirables sous forme des troubles visuels dus à 

l’acétazolamide obligeant à l’arrêter. 

1.3 Dérivation ventriculo-péritonéale : 

●  Un seul patient (cas n°7) a bénéficié d’une DVP. 

1.4 Drainage lombaire : 

● A été réalisé dans les suites immédiates chez trois patients (cas N°1, cas N°2 et cas N°5) 

menant à un tarissement complet de la rhinorrhée. 

● L’étude cyto biochimique a retrouvé un LCS claire avec une normoglycorachie et normo-

protéinorachie. 

1.5 Vaccination anti pneumococcique:  

●  Tous nos patients ont bénéficié de la vaccination antipneumococcique. 

2. Traitement chirurgical : 

Cinq patients ont été opérés par voie endoscopique endonasale.  

Une patiente (cas N°5) a refusé le traitement chirurgical. 
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V. Durée d’hospitalisation : 

● Elle variait entre 4 jours et 30 jours, avec une moyenne de 10 jours. 

VI. Evolution : 

1. Évolution immédiate et à court terme : 

● Les évaluations postopératoires: cliniques, endoscopiques et radiologiques étaient 

satisfaisantes, sans aucune récurrence de la RCS avec un recul allant de 10 mois à 30 

mois. 

● Chez un seul patient (cas n°7) : une DVP réalisée par l’équipe de neurochirurgie de l’HMA, 

avec une évolution satisfaisante. 

● Aucun décès n’a été noté dans notre série. 

● Les suites opératoires ont été marquées par un cas d’épistaxis de faible abondance. 

● En postopératoire immédiat, un cas traité par voie endoscopique endonasale (cas N°2) a 

présenté une légère RCS à j1 après la réparation endoscopique de la BOM, qui a disparu 

après un drainage lombaire. 

2. Evolution à moyen et long terme : 

Chez les 5 patients opérés, on retrouve : 

● Disparition des signes fonctionnels de départ. 

● Tarissement de la rhinorrhée cérébrospinale. 

Concernant le cas qui a nécessité un traitement par DVP, on note : 

● Amélioration de l’œdème papillaire au fond d’œil. 
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Tableau IV : tableau récapitulatif des patients de notre série. 

Âge Sexe 
IMC 

(kg/m²) 
Étiologie 

Signes 
cliniques 

Siège de la 
brèche 

Modalité du 
traitement 

Résultat 

51 F 31,1 Spontanée 
Rhinorrhée 

droite 
Céphalée 

Jonction 
ethmoïdo-

sphénoïdale 

 
Endoscopique 

 

 
Succès 

 

55 F 
 

28,9 
 

Spontanée 

Rhinorrhée 
gauche 

Acouphènes 
Céphalée 

Lame criblée Endoscopique Succès 

 
40 

 
F 

 
38,1 

 
Spontanée 

Rhinorrhée 
droite 

Céphalée 
Lame criblée Endoscopique 

 
Succès 

32 F 33,0 Spontanée 
Rhinorrhée 

droite 
Céphalée 

Jonction 
ethmoïdo-

sphénoïdale 
Endoscopique Succès 

38 F 
 

33,0 
 

Spontanée 
Rhinorrhée 

gauche 
Otalgie droite 

Sphénoïde 
Traitement 

médical seul - 

36 F 41,2 Spontanée 
Rhinorrhée 

droite 
Ethmoïde droit Endoscopique Succès 

49 H 22,0 Spontanée 
Rhinorrhée 
bilatérales 
Céphalée 

Sphénoïdal droit DVP Succès 

 

 

 

 

 



Réparation des brèches ostéoméningées spontanées de l’étage antérieur de la base du crâne par voie endoscopique 
 

18 

Tableau V : Caractéristiques démographiques, cliniques, et thérapeutiques chez les patients de 
notre série. 

 
n (%) ou médiane, n = 7 

Démographique 
Age moyen (année) 43 
Genre (femme) 6 (85%) 

IMC en kg/m2 = 32,4 

Facteur de risque cardio-vasculaire 
Tabac 0 
Alcool 0 
HTA 1  
Diabète 2  
Syndrome obstructif du sommeil 0 

Délai de consultation (mois) = 5,5 
Présentation clinique à l’admission 

Rhinorrhée 7 (100%) 
Méningite 0 
Abcès cérébral 0 
Pneumocéphalie 0 
Absence de complication initiale 7 (100%) 

Signe clinique d’HTICI 
Baisse de l’acuité visuelle 0 
Eclipse visuelle 0 
Diplopie 0 
Œdème papillaire 1 
Acouphène pulsatile 1 
Absence de signe clinique d’HTICI 4 

Localisation anatomique du défect ostéo méningé (selon les données radiologique) 
Lame criblée 2 
Ethmoïde antérieur 2 
Ethmoïde postérieur 0 
Sphénoïde 2 

Prise en charge postopératoire de l'HTIC 
Acétazolamide 7 
DL 3 
DVP 1 
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I. Historique et classification des rhinorrhées cérébrospinales : 

La rhinorrhée cérébrospinale a été décrite pour la première fois au Moyen Âge en 

association avec des traumatismes crâniens. La première description complète a été rapportée 

en 1826 par Miller [5]. En 1899, Thompson qui a publié une première série de 21 cas, a défini un 

sous-groupe de fuites non traumatiques dont la cause déclenchante n'était pas évidente [6,7].  

 En 1937, Cairns [8] a classé les rhinorrhées cérébro spinales en quatre groupes : 

traumatique aiguë, post-traumatique retardée, post chirurgie nasale et spontanée. En 1964, 

O’connell [9] a subdivisé la catégorie spontanée en "spontané primaire" ou rhinorrhée 

"idiopathique" lorsqu'une cause déclenchante restait introuvable, et "spontané secondaire" 

lorsqu’une cause (généralement une tumeur) est identifiée.  

Pour Ommaya et al. [7], l'expression "spontané primaire" était trompeuse, tous les cas de 

rhinorrhée du LCS devant avoir une cause. Il a donc subdivisé la RCS en deux groupes 

significatifs : traumatique et non traumatique, le groupe non traumatique est subdivisé en 

catégories "rhinorrhée hypertensives" et "rhinorrhée normotensives". La première catégorie 

comprend les tumeurs et l'hydrocéphalie ; la deuxième catégorie englobe les anomalies 

congénitales, l'érosion de l’ostéomyélite, l’atrophie focale et le kyste cérébral (tableau VI). 

Dans notre travail, l'expression "spontanée" ou idiopathique est utilisée pour décrire ces 

fuites de LCS avec aucune cause discernable, car leur apparition est de nature non provoquée. 
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Tableau VI : Classification OMMAYA des causes des RCS [10]. 

Étiologies des rhinorrhées cérébrospinales 

1. Idiopathiques Aucune cause n’est retrouvée. 

 

 

 

 

2. Traumatiques 

1. Iatrogènes : 

- Chirurgie endoscopique de la cavité rhino sinusienne  

- Chirurgie ouverte de la cavité rhinosinusienne 

- Approches trans-temporales et transcrâniennes  

2. Traumatisme non chirurgical : 

- Traumatisme crânien fermé ou ouvert et même minime 

- Traumatisme maxillo-facial  

- Hydrocéphalie post-traumatique 

 

3. Inflammatoires 

1. Lésions érosives : Mucocèles, polypose, mucoviscidose, sinusites 

fongiques  

2. Ostéomyélite de la base du crâne 

3. Hydrocéphalie post-infectieuse 

4. Malformations 

congénitales 

1. Méningocèle ou méningoencéphalocèle 

2. Défect congénital de l’EABC 

3. Hydrocéphalie congénitale 

5. Néoplasiques 1. Tumeurs endocrâniennes est  

2. Tumeurs envahissant la base du crâne 
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II. Physiopathologie et anatomopathologie des rhinorrhées 
cérébrospinales spontanées : [10] 

1. Physiopathologie : 

Les brèches ostéoméningées surviennent préférentiellement sur des zones de faiblesse 

méningées ou osseuses. Les granulations arachnoïdiennes (et ce d’autant qu’elles sont élargies) 

combinent ces zones de faiblesse puisqu’elles se logent dans l’arachnoïde et dans l’os qui est 

d’épaisseur réduite. 

En dehors de ces points de fixation, la dure mère adhère moins à la calvaria (voûte du 

crâne), cette adhérence s’intensifiant toutefois avec l’âge. L’arachnoïde présente au niveau de 

ses zones de faiblesse des micros brèches et des micros hernies. Sous l’effet des variations de 

pression du LCS et de ses pulsations, ces zones de faiblesse méningées peuvent s’accroître, 

conduisant à l’apparition de brèches, de hernies et à la formation de diverticules arachnoïdiens, 

qui venant au contact de la dure mère, aboutissent à sa fenestration et à la formation de brèches 

méningées. 

Sous l’effet des pulsations du LCS, le plancher sellaire s’amincit et peut devenir 

déhiscent. Des pulsations vasculaires, comme celles de l’artère basilaire, peuvent également 

éroder l’os et favoriser la constitution de brèche, en particulier au niveau de la paroi postérieure 

de l’os sphénoïdal. 

Dans certains cas, un tarissement de l’écoulement du LCS peut survenir, témoignant 

d’une guérison apparente de BOM suite au mécanisme de l’enclavement du parenchyme cérébral 

à travers le défect ostéo-dural réalisant une encéphalocèle. En revanche, Il peut se produire une 

aspiration de l’air à l’intérieur de la boîte crânienne au cours d’une fistule ostéoméningée [11]. 
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2. Anatomopathologie : [10,12] 

2.1. Zones de faiblesse méningées : 

Paradoxalement, les zones de faiblesse de la dure mère sont localisées au niveau de ses 

points d’adhérence les plus forts, soit au niveau des sutures de la calvaria, des orifices de la 

base du crâne, ainsi qu’au niveau de ses saillies osseuses.  

2.2. Zones de faiblesse osseuses : (Figure 7)  

L’érosion osseuse se produit par action mécanique des méninges qui frappent l’os lors 

des pulsations du LCS. Shetty [13] a montré que des brèches spontanées peuvent survenir au 

niveau de la lame criblée qui constitue entre autres une zone de faiblesse osseuse au niveau de 

l’EABC vu la présence des microtraumatismes dus à l’augmentation transitoire ou permanente de 

la PIC expliquant la prédominance des BOMI à ce niveau. Dans ce cas, la brèche survient à la 

jonction entre le bord latéral du sphénoïde et le plancher de l’étage moyen de la base du crâne. 

De même une hyperpneumatisation des sinus frontaux avec un amincissement de leurs parois 

(pneumatocèles) peut aboutir à une pneumocéphalie pour laquelle il faut rechercher une BOM 

responsable. 

Par cette brèche ostéoméningée, les espaces sous arachnoïdiens peuvent communiquer 

avec une ou plusieurs des cavités aériques de la base du crâne. De même, dans la selle turcique 

vide primaire, le diaphragme sellaire est déficient et la pression intracrânienne élevée.  
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Figure 7 : Les différents trajets fistuleux entraînant une RCS.1- Paroi postérieure du sinus 
frontal. 2- Lame criblée de l’ethmoïde 3-Paroi du sinus sphénoïdal 4-Rocher via trompe 

d’Eustache [10]. 
2.3. Méningo-encéphalocèle : 

Il peut exister en regard de la brèche ostéoméningée une hernie du parenchyme cérébral 

qui vient en regard de la BOM ou qui vient la colmater. Celle-ci peut apparaître en raison du 

différentiel de pression qui existe entre la cavité crânienne et la cavité aérique où le LCS va 

s’écouler. Cette hernie parenchymateuse est ensuite « fixée » par un phénomène de fibrose qui 

crée des zones d’adhérences entre les méninges, le parenchyme cérébral et les bords de la 

brèche. Pour certains, la proximité du parenchyme cérébral par rapport à la BOM signe 

l’existence d’un méningocèle et parfois d’une méningo-encéphalocèle congénitale (figure 8). Il 

faut alors rechercher d’autres anomalies crânio-faciales associées [11]. 
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Figure 8 : Vue endoscopique d'une méningo-encéphalocèle. 

2.4. Mode de cicatrisation de la communication ostéoméningée : [10] 

Parfois une cicatrisation spontanée de nature conjonctive a lieu au niveau du défect 

ostéo-dural qui peut constituer une barrière devant toute infection ascendante ultérieure ; mais 

elle peut être insuffisante ou mal cicatrisée occasionnant une insinuation du parenchyme 

cérébrale ou méningée à travers la brèche non colmatée. De même, une méningo-encéphalocèle 

peut se produire du fait de la pression intracrânienne déjà élevée ce qui peut aboutir à une 

nécrose de la méninge au contact de la brèche osseuse. 

2.5. Syndrome de la selle turcique vide (SSV) :  

Le syndrome de la selle vide (SSV) est défini comme un élargissement de la selle turcique 

associée à la présence d'une arachnoïdocèle intra-sellaire. Les formes secondaires peuvent 

survenir à la suite d'une intervention chirurgicale de l'hypophyse ou d'un traumatisme [14]. La 

selle turcique vide est un signe radiologique qui a été rapporté chez des patients présentant 

d'hypertension intracrânienne idiopathique, et est considérée comme un indicateur d'une 

élévation chronique de la pression intracrânienne [15,16]. Cependant, elle peut également être 

observée chez des patients présentant une sténose du sinus latéral et se manifestant par des 

acouphènes pulsatiles isolés, sans signes d'hypertension intracrânienne [17]. 
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III. Etiopathogénie et épidémiologie : [16]  

Les rhinorrhées cérébro spinales spontanées correspondent à un écoulement du LCR sans 

une cause trouvable. Dans notre étude, en basant sur la classification d’Ommaya, on peut 

différencier deux catégories des RCS selon les mécanismes physiopathologiques expliquant leur 

survenue, on retient : les rhinorrhées normotensives et les rhinorrhées hypertensives [12]. 

1. Les rhinorrhées normotensives : 

● Elles sont dues à la présence d’une malformation congénitale ou d’un processus tumoral 

érodant la base du crâne.  

● Les malformations congénitales telles que la persistance de canaux embryonnaires.  

● En ce qui concerne les tumeurs : les tumeurs du clivus, les tumeurs sellaires et 

parasellaires et les tumeurs ethmoïdo sphénoïdales. 

● Ommaya et al. [7] ont classé les fuites du LCS non traumatiques causées par des tumeurs 

de deux types : directes et indirectes, selon que la tumeur érode directement les 

méninges et les os, ou qu'elle provoque indirectement l'érosion de zones 

anatomiquement fragiles de la base du crâne, en raison de l'augmentation de la pression 

intracrânienne.  

2. Les rhinorrhées hypertensives : [10]  

Dont on distingue :  

● La sténose congénitale de l’aqueduc de Sylvius avec comme conséquence une 

hydrocéphalie graduelle de haute pression [18]. 

● Les tumeurs sus- et sous-tentorielles qui obstruent les voies de passage du LCS. 

● Les fuites spontanées de LCS sont associées à l'hypertension intracrânienne idiopathique 

(figure 9). 
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Figure 9: Mécanismes physiopathologiques suspectés dans les brèches spontanées et modalités 
thérapeutiques proposées [175].  
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IV. Le diagnostic positif : 

1. Interrogatoire : 

L’interrogatoire constitue une étape incontournable pour le diagnostic clinique de RCS. Le 

patient se présente avec une rhinorrhée claire, avec un liquide aqueux clair, «eau de roche» 

intarissable souvent antérieur, comme il peut décrire une sensation de goût sucré dans l’arrière 

gorge ou d’humidité dans les fosses nasales. L’interrogatoire est fondamental.  

Cependant, la présentation symptomatique peut être discrète ; dans cette situation 

d’autres symptômes peuvent alerter sur l’existence d’une brèche ostéoméningée spontanée 

surtout chez un patient de sexe féminin en surpoids tels que: céphalées atypiques, acouphènes 

pulsatiles, troubles de la vision ou de l'équilibre [27]. Les acouphènes pulsatiles sont 

principalement liés aux sténoses des sinus latéraux plutôt qu'à l'hypertension intracrânienne. 

Cela est dû à la turbulence du flux sanguin à travers la sténose, combinée à la compression des 

structures veineuses cérébrales pendant la systole [17].  

2. L’examen physique : 

L’examen clinique centré sur les fosses nasales doit chercher à affirmer et localiser 

l’écoulement du LCS. Lorsque l’écoulement est abondant, le diagnostic est aisément posé dès 

l’examen à la rhinoscopie antérieure. Cet examen sera toujours complété d’une exploration 

endoscopique endonasale pour localiser l’origine de l’écoulement. On focalise l’examen 

notamment au niveau des méats moyen et supérieur, la fente olfactive et le récessus sphéno 

ethmoïdal. Parfois, l’écoulement est minime, intermittent ou associé à une épistaxis, suspecté 

devant l’échec des méchages, ou devant l’éclaircissement de celle-ci ou devant le signe de 

compresse positif. On peut alors le mettre en évidence en exerçant une hyperpression veineuse 

par une compression cervicale des jugulaires, par une manœuvre de Valsalva, par la toux, par la 

mise en position de Trendelenburg ou par la station assise tête penchée en avant (manœuvre de 

Dandy). 
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3. Exploration biologique : (tableau VII) 

Les BOM posent d’une part un problème de diagnostic positif (reconnaissance du LCS 

devant un écoulement) et d’autre part celui de leur diagnostic topographique. Toute suspicion 

de BOM impose alors sa confirmation et sa localisation. 

3.1. Test au glucose : [28] 

La détection du glucose dans les sécrétions nasales à l'aide de bandelette réactive à 

l’oxydase est une méthode de détection traditionnelle simple et rapide. L'interprétation des 

résultats est compliquée à cause de divers facteurs tels que la contamination possible par des 

fluides contenant du glucose (larmes, mucus nasal et sang) ou à des niveaux de glucose 

relativement bas dans le LCS (en cas de méningite associée). La plupart des bandelettes de test 

de glucose commerciales utilisent l’enzyme glucose-oxydase, qui provoque un changement de 

couleur du chromogène, visualisé à des niveaux de glucose de 4 mmol/l ou plus. 

Le taux de faux positifs est élevé, d'environ 26 % chez le sujet normal (contamination par 

les larmes ou le sang) et pouvant atteindre 45 % chez le sujet allergique [29]. En plus, le test 

manque de sensibilité car une quantité minime de LCS peut être diluée dans les sécrétions 

nasales. 

3.2. Test à la β2-transferrine : [30]  

La bêta-2-transferrine est une protéine produite par l'activité de la neuraminidase dans 

le cerveau qui se trouve uniquement dans le LCS et la périlymphe et dans l’humeur aqueuse.  

La présence de bêta-2-transferrine est déterminée par électrophorèse d'immunofixation.  

La sensibilité peut atteindre 100% et la spécificité est estimée à de 71% [31]. 

3.3. Test à la β-trace :  

La protéine bêta-trace est la deuxième protéine la plus abondante trouvée dans le LCS 

après l’albumine, principalement produite dans les méninges et les plexus choroïdes du système 

nerveux central [32]. 
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Autre que le LCS humain, il est présent dans la périlymphe humaine, le sérum, l'urine, le 

liquide amniotique, le liquide séminal, plasma, liquide de kyste mammaire, liquide de décharge 

mammaire, le lait mammaire, extraits de placenta, tissus cérébraux et cardiaques fœtaux et 

cellules rétiniennes de rat [33]. 

La mesure quantitative de la beta trace est une méthode non invasive, hautement 

sensible, rapide et peu coûteuse qui peut être utilisée pour la détection du LCS dans les 

sécrétions nasales. Cependant, dans le cas où il y a un doute sur l'interprétation, les résultats 

doivent être confirmés par le test à la 2-transferrine ou le test à la fluorescéine de sodium. Ce 

test est basé sur un test immunologique [34].  

Les limites du dosage de la β-trace sont : la méningite qui baisse la concentration de la 

β-trace dans le LCS et l'insuffisance rénale qui l’augmente dans les sécrétions nasales. Le dosage 

de la β-trace peut aussi indiquer le côté de la RCS, avec une très grande sensibilité lorsque le 

liquide est recueilli à l'aide de cotonoïdes dans les cavités nasales. 

Tableau VII : récapitulatif des moyens diagnostiques biologiques [35-37]. 

Méthode de diagnostic biologique Remarques 

Test au glucose • Faux positifs et négatifs 
• Valeur limitée par l'hyperglycémie et la 

contamination bactérienne. 
Test à la β2-transferrine • Hautement spécifique 

• Délai d'exécution long 
• Nécessite 2 à 3 ml de liquide. 

 

Test à la β-trace 

• Moins chère, plus rapide (20 min) 
• Non invasif 
• Haute sensibilité 
• Variabilité du seuil de positivité. 
• Modifications de la concentration : 
• Insuffisance rénale, méningite 

bactérienne. 
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4. Le diagnostic topographique : 

Au fil de temps, différentes techniques ont donné des résultats à taux de réussite 

variables dans les tentatives de localisation précise des fistules du LCS. La localisation précise de 

la BOM facilite la planification chirurgicale et augmente les chances de réussite de la réparation, 

évitant ainsi des explorations négatives ou récurrentes. 

4.1. Endoscopie Nasale : [10,38]  

C’est un examen essentiel en préopératoire qui contribue à la facilitation de la 

localisation de la BOM. Elle fournit une vue d'ensemble de la cavité nasale en permettant :  

● L’examen de l'aspect de la muqueuse (œdème, polypose, hypertrophie, atrophie) ;  

● D’analyser la structure ostéo-cartilagineuse des fosses nasales. 

● Rechercher une déviation septale qui peut constituer un obstacle à la progression de 

l’endoscope en peropératoire pouvant imposer une septoplastie au début d’intervention. 

● De détecter une courbure paradoxale du cornet moyen obstruant le méat moyen 

empêchant l’accès lors de la méatotomie. 

● Rechercher des sécrétions au niveau de méat. 

● L’examen direct du cavum. 

● De chercher une tumeur naso-sinusienne et dans la plupart des cas, de différencier un 

problème architectural d’un problème fonctionnel. 

● Au cours de cet examen, faire une biopsie ou prélèvement tissulaire des polypes nasaux 

est largement proscrite avant de faire un bilan d’imagerie fiable vu la possibilité d’un 

méningo-encéphalocèle. 
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Cependant, l'examen à l’endoscopie ne semble pas être suffisamment cohérent pour 

diagnostiquer la rhinorrhée du LCS de manière indépendante [37,39]. En fait, une collaboration 

interdisciplinaire entre le chirurgien et le radiologue demeure indispensable pour mener un 

diagnostic topographique précis de la brèche, ce qui va guider une réparation chirurgicale 

réussie. 

4.2. Imagerie : [13,40-43] 

L’imagerie constitue non seulement un examen complémentaire clé dans la démarche du 

diagnostic topographique de BOM, elle permet aussi d’analyser l’anatomie locale pour planifier 

l’abord endoscopique. 

a. La tomodensitométrie (TDM): [40,44] 

La TDM à haute résolution est considérée comme l’examen de référence pour le 

diagnostic de la BOM [45]. Elle offre une meilleure définition des détails osseux en fournissant 

des signes directs et indirects qui peuvent orienter vers l’existence de BOM notamment lors d’un 

comblement du sinus sous-jacent.  

 Le défect osseux est mieux détecté en utilisant des coupes fines de 1 mm d'épaisseur, 

avec différentes reconstructions. La coupe axiale permet de détecter les brèches de la paroi 

postérieure du sinus frontal et du sinus sphénoïdal. Et la reconstruction coronale est nécessaire 

pour évaluer la lame criblée et le toit de l'ethmoïde [13, 40,46]. L’étude est effectuée en fenêtres 

osseuse et parenchymateuse [13,40-43,46]. Les brèches de petite taille peuvent échapper au 

diagnostic [47]. 

Le diagnostic de BOM peut être affirmé devant l’existence de : 

● Une solution de continuité osseuse (dont on doit déterminer la localisation, le trajet, 

l’épaisseur) qui peut être associée à une opacité suspendue dans une cavité aérique de la 

base du crâne. Cette opacité correspond à du LCS (hypodensité) et/ou à du parenchyme 



Réparation des brèches ostéoméningées spontanées de l’étage antérieur de la base du crâne par voie endoscopique 
 

33 

cérébral hernié (iso-dense et en continuité avec le parenchyme cérébral).  

● Une solution de continuité osseuse associée à une pneumocéphalie (Figure 10). 

Dans notre série, la TDM était contributive pour déterminer le site de la brèche chez 4 

patients sur 7 (57 %). Dans la littérature, ce taux varie entre 86,7% et 100% [10,48-50].  

 

Figure  10 : TDM en coupe axiale (fenêtre osseuse) des rochers. Bulles de pneumencéphalie 

situées dans la région pétro-clivale, en bande (double flèche), et dans le méat acoustique interne 

droit (flèche) [51]. 

b. L’imagerie par résonance magnétique (IRM): [52,53] 

C’est une modalité d'imagerie efficace pour localiser les fistules du LCS et souvent 

utilisée dans l'évaluation des patients suspectés pour BOM. Elle ne fournit pas des images 

précises du défect osseux. Les patients avec BOMI présentent un taux élevé de méningocèle par 

rapport à l’origine traumatique [54]. Par conséquent, L'IRM est efficace pour évaluer avec 

précision le contenu des sacs méningo-encéphaliques [55]. De même, l'IRM présente un 

avantage par la reconnaissance d'un SSV comme signe indirect [15, 55, 57,59]. 

Dans notre série, L’IRM a été jugée positive pour déterminer avec précision le siège 

brèche dans 85,7% (6 cas sur 7). Dans la littérature, la sensibilité peut varier de 87% à 100% et la 

spécificité de 57% à 100% [83]. Lorsqu'il est réalisé en série avec une tomodensitométrie à haute 

résolution (HRCT), la sensibilité est de 95% et la spécificité de 100% [13,83]. 

L’IRM joue un rôle essentiel dans le diagnostic de l'HTICI. La majorité des patients 
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présentent un syndrome de selle turcique vide ou le syndrome de selle turcique partiellement 

vide, considéré comme une entité distincte de la SSV.  

Le SSV est caractérisé par une compression de la glande pituitaire causée par une 

arachnoïdocèle intra-sellaire qui se développe à travers le diaphragme sellaire. Dans la 

littérature, il présente une sensibilité de 80% [64] et une spécificité variant entre 83% et 94,6% 

[21,64]. D'autres signes radiologiques peuvent être associés à l'HTICI comme la 

tortuosité/dilatation de la gaine du nerf optique (une sensibilité de 80% et une spécificité de 

96%), l'aplatissement des globes oculaires postérieurs a une sensibilité de 28% et une spécificité 

de 100%, et des encéphalocèles.  

Pour détecter les sténoses des sinus veineux associées, il n'est pas nécessaire de recourir 

à l'angiographie. L'angio-IRM (avec séquences dynamiques) ou l'angioscanner au temps veineux 

sont suffisants et recommandés. Les sténoses veineuses sinusiennes se trouvent principalement 

au niveau des sinus latéraux [44]. 

c. IRM-cisternographie : [60] 

La cisterno-IRM est une technique non invasive et non ionisante qui implique 

généralement des séquences écho-spin rapides fortement pondérées en T2 avec suppression 

des graisses et la soustraction du signal du tissu de fond adjacent pour améliorer la visibilité 

(Figure 11). 

Le résultat est jugé positif devant la découverte d'une colonne de LCS contiguë 

communiquant l'espace sous-arachnoïdien avec l'espace exocrânien et ou devant l’existence 

d'une hernie extra-crânienne du parenchyme cérébral ou des méninges [42]. 

La cisternographie par IRM peut fournir la localisation exacte d'une fistule, ce qui peut 

être particulièrement utile chez les patients qui présentent des BOM post traumatique avec des 

sites de fracture multiples de la base antérieure du crâne difficile à localiser par la TDM seule 

[60]. Mais la visualisation est limitée devant une RCS de faible abondance ou intermittente ; 

cependant, certains auteurs ont rapporté des taux de succès élevés même dans ces cas [40,42]. 
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Dans la littérature, les données proposées sur l’efficacité de l’IRM-cisternographie dans 

le diagnostic topographique sont en faveur de sensibilités de 87 % et de spécificité allant de 78% 

à 100% [40, 42,61]. En outre, si la cisternographie par IRM présente une valeur prédictive 

positive élevée, la valeur prédictive négative est relativement faible (58 %) par rapport à celle 

fournit par la TDM seule (70 %). 

Dans notre étude, l’IRM cisternographie a permis dans 2 cas de redresser le diagnostic 

d’une BOM suspecté qui n’était pas évidente lors de la TDM initiale.  

 

Figure  11 : IRM cisternographie, en coupe coronale avec une colonne de LCS communiquant 

l’espace sous arachnoïdien avec l’espace extradurale (flèche) [60]. 

d. TDM-cisternographie : 

La TDM-cisternographie est une procédure invasive qui peut être indiquée lorsque la 

TDM à haute résolution ne montre pas clairement la localisation de la brèche ou est négative et 

qu’on ne dispose pas des tests biologiques [62,63]. Un résultat positif implique la présence d'un 

défect osseux au niveau de la base du crâne et d'une opacification de contraste dans les sinus ou 

les fosses nasales (Figure 12).  

Cependant, cette technique ne doit pas être utilisée de manière routinière, car elle 

nécessite l'injection intrathécale d'un produit de contraste hydrosoluble (metrizamide) [51]. Ainsi 

elle est chronophage, inconfortable pour le patient, et comporte un risque de complications 

telles que des céphalées et un risque non négligeable d’infection avec persistance des fuites 
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spinales de LCS [60]. Le résultat de la cisterno-TDM dépend aussi de la quantité de LCS produite 

par la brèche. De plus, elle est relativement contre-indiquée chez les patients présentant une 

méningite ou une pression intracrânienne élevée [65]. La sensibilité de la TDM-cisternographie 

varie entre 37,5 % et 72,3 % selon une étude récente [66]. Dans notre étude, vu le risque 

encouru, et son caractère invasif, cette technique n’a pas été utilisée. 

 

Figure 12: Images d’une TDM-cisternographie; (A) une coupe coronale, montrant un produit de 

contraste s'accumulant dans une partie du sinus sphénoïdal et un défect osseux (flèche). (B) la 

coupe sagittale permet une mesure crânio-caudale précise du défect osseux [60]. 

e. Cisternographie isotopique : [52] 

Il s’agit d’une technique qui implique l’administration intrathécale d'un isotope radioactif 

par ponction lombaire, généralement Technétium 99m. Après un certain temps de diffusion de 

l'isotope, un endoscope est utilisé pour placer des compresses dans la cavité nasale pendant une 

période de 12 à 24 heures pour absorber les LCS qui s'échappent par le nez. Les compresses 

sont ensuite retirées et analysées pour vérifier la présence du radio-isotope. Cette technique est 

utile pour les fuites intermittentes de LCS à faible volume car la mesure de l'absorption 

radioactive peut avoir lieu plusieurs jours après l'injection intrathécale, en fonction de la demi-

vie du produit utilisé [19]. 

Les inconvénients de cette technique sont sa faible sensibilité, qui est estimée alentours 

62 à 76% et sa faible spécificité dans la localisation de la brèche. En plus de son caractère invasif 

et du risque de faux positif en cas d’une méningite [52, 63]. 
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f. Injection peropératoire de fluorescéine : 

L'utilisation de la fluorescéine intrathécale a été décrite pour la première fois par 

Messerklinger en 1972 et elle est encore couramment utilisée pour l'identification peropératoire 

des défects osseux alors que le bilan d’imagerie n’a pas été contributif [67]. 

La fluorescéine est administrée par une ponction lombaire, ce qui permet de laisser 30 à 

60 minutes pour la diffusion dans le LCS. En peropératoire immédiat, la fluorescéine est vue 

comme du colorant vert-jaune brillant qui s’infiltre au niveau du trajet fistuleux (figure 13). 

Cependant, à des concentrations élevées, l’injection intrathécale de la fluorescéine est grevée de 

complications dans 25% des cas engendrant des méningites, des crises convulsives, une atteinte 

des paires crâniennes, coma voire la mort [67,68]. Les patients doivent être avertis des risques 

potentiels avec un consentement éclairé. 

Néanmoins, dans une étude portant sur 420 patients, Keerl et al. [69] ont constaté que 

l'administration à faible dose de la fluorescéine intrathécale (moins de 50 mg) peut aider à 

localiser les BOM sans complications. 

Actuellement, le protocole recommandé consiste à diluer une dose de 0,1 ml de 

fluorescéine à 10 % dans 10 ml de LCS du patient et en le ré-injectant lentement pendant une 

durée de 30 minutes [52].  

Chez nos patients, l’injection intrathécale de la fluorescéine n’a pas été indiquée.  
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Figure 13 : Vue endoscopique en peropératoire après injection intrathécale de la fluorescéine 
montrant l’issue du LCS teinté de vert à partir du site du défect ostéo méningé. La visualisation 

se fait avec la lumière blanche ou avec un filtre de lumière bleue [70]. 
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Tableau VIII : Les moyens pour le diagnostic topographique des BOMI. 

Exploration Avantages Limites 
Endoscopie nasale - Analyser la structure ostéo-

cartilagineuse des fosses nasales. 
- Rechercher des lésions 

inflammatoires et ou tumorales 
suspectes. 

- N’est pas suffisamment cohérent 
pour diagnostiquer la RCS. 

TDM - Rapide 
- Très sensible (plus de 85%) [66] 

- Risque d’irradiation [71] 
 
 
 

IRM - Très sensible (jusqu'à 85-92%) 
[66] 

- Peut fournir des informations 
supplémentaires sur la nature des 
anomalies tissulaires 
(inflammatoire ou néoplasique) 
[72]. 

- Coût élevé et accès limité [30,73] 
- Processus lent 

IRM cisternographie - Pas de radiation  
- Technique non invasive. 

- Coût élevé et accès limité [30,73] 
- Processus lent 

TDM cisternographie - Détection précise et rapide des 
défécts osseux [74] 

- Sensibilité 37,5 % et 72,3 % [66] 
- Plus utile dans les fuites frontales 

et sphénoïdales car ces réservoirs 
recueillent le LCS 

- Irradiation, invasive, mal 
supportée par les patients, fuite 
intermittente peut être méconnue 
[74] 

 

Cisternographie 
isotopique 

- Les fuites intermittentes peuvent 
être détectées 

- Radiations, invasif, mauvaise 
acceptation par les patients, 
procédure longue [74] 

- Faible sensibilité, 
- Faible spécificité dans la 

localisation de la brèche 
Injection intrathécale de 
fluorescéine 

- Permet la Localisation précise de 
la fistule 

 

- Nécessite une ponction lombaire 
Complications signalées : faiblesse 

des membres inférieurs, 
engourdissement, crises 
d'épilepsie, opisthotonos, atteinte 
des nerfs crâniens [75] 
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V. Diagnostic étiologique : 

Selon les critères de diagnostic de l'HTIC en 2013 proposé par Friedman et al [53] 

(Tableau IX). La probabilité d'une HTICI est déterminée par des éléments clés tels que l'œdème 

papillaire, l'atteinte de la VIème paire crânienne et les signes évocateurs détectés en imagerie, qui 

revêtent une importance particulière. 

Tableau IX : Critères diagnostiques de l’HTIC selon les critères de Friedman modifiés, 2013 [53]. 

 

 

 

 

1- Critères requis pour le diagnostic d’HTIC = A-E : HTIC définie ; A-D : HIC probable 

A- Œdème papillaire 

B-  Examen neurologique normal (à  l’exception de l'atteinte de la VIème paire crânienne) 

C- Imagerie cérébrale normale : parenchyme cérébral normal sans hydrocéphalie, ni 
lésions structurelle ou rechaussement méningée. Absence de thrombose veineuse. 

D- Composition normal du LCR. 

E- À la ponction lombaire : Elévation de la pression d’ouverture à plus de 25 cmH2O.  

2- En l’absence de l’œdème papillaire : 

Définie : critère B-E avec paralysie unilatérale ou bilatérale de la VIème paire crânienne. 

Probable : critère B-E avec au moins 3 signes neuroradiologiques. 

i. Selle turcique vide. 

ii. Aplatissement postérieur des globes oculaires  

iii. Distension de l’espace sous arachnoïdien péri-optique avec ou sans tortuosité du nerf 
optique. 

iv.  Sténose du sinus veineux transverse  
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Les patients atteints d'HTICI avec RCS sont généralement des femmes en surpoids. Banks 

et al ont identifié une corrélation significative entre un IMC plus élevé chez les patients atteints 

de brèches spontanées par rapport à d'autres causes [129]. L'augmentation de l'incidence des 

brèches spontanées (BOMI) reflète la tendance croissante de l'obésité dans le monde. Ce profil 

démographique des femmes obèses et en âge de procréation a été également observé chez les 

patients présentant une hypertension intracrânienne idiopathique (HTICI) [120]. Ces observations 

s'inscrivent dans le contexte des perturbations hormonales hypothalamo-hypophysaires pouvant 

être présentes chez ces patients. 

Dans ce cas, la rhinorrhée peut agir comme un mécanisme de soupape de surpression, 

permettant une décharge de LCS lorsque l’élévation de la PIC dépasse un seuil critique.  

La fuite de LCS pourrait traiter alors l'hypertension intracrânienne en éliminant ainsi 

l'apparition de ses manifestations cliniques, de manière équivalente à un système de dérivation 

du LCR [56]. Ainsi, ce mécanisme peut expliquer la faible prévalence préopératoire de l'œdème 

papillaire, ce qui est cohérent avec les données de la littérature [20,57]. Seuls les signes 

cliniques associés à la fuite persistent: rhinoliquorrhée, céphalées suite à l’hypotension 

intracrânienne et parfois des méningites bactériennes. 

Cependant, les patients diagnostiqués avec BOMI présentent un âge moyen supérieur 

d'environ quinze ans par rapport à ceux souffrant d'HTIC [56]. Dans notre étude, l'âge moyen 

des patients atteints de BOMI était de 43 ans, tandis que celui des patients atteints d'HTIC était 

de 30 ans selon la littérature [120]. On suppose que cette différence d'âge peut être attribuée à 

une érosion osseuse progressive de la base du crâne, résultant de l'élévation chronique de la PIC 

[56]. Ainsi, il est possible que les patients atteints de BOMI aient connu une élévation passée 

inaperçue de la PIC, et la brèche serait la conséquence de cette élévation prolongée. 

De même, nos patients atteints de BOMI présentaient moins de signes radiologiques 

d'élévation de la pression intracrânienne par rapport à la population atteinte d'HTICI, comme 
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décrit auparavant par Agid et al. [21]. Ce dernier a mené une étude comparative de la prévalence 

des signes IRM entre les patients atteints d'HTICI confirmée et un groupe témoin. La prévalence 

de ces signes radiologiques était plus prédominante dans notre série par rapport à la population 

générale [21,22]. Ainsi, le signe le plus retrouvé était celui de la selle turcique vide dans 42% (3 

cas sur 7), 26,7% pour les HTIC ou 5,4% pour les contrôles [21], suivie d’un méningo-

encéphalocèle retrouvé dans 28,5% des cas contre 11% des HTICI et 0% des contrôles [58]. De 

même, un épaississement de la gaine du nerf optique par un signal liquidien, et peut témoigner 

l’existence d’un œdème circonférentiel avec une dilatation, a été constaté chez un seul cas soit 

dans 14% contre 66,7% des HTICI ainsi que 17,9% des cas contrôles [21]. 

 

VI. Diagnostic différentiel : [76] 

La rhinorrhée cérébrospinale constitue une entité symptomatique rare et qui peut être 

due aux plusieurs étiologies qui ne sont pas toujours facile à révéler, ce qui peut entraîner une 

confusion avec d'autres maladies surtout chez les patients sans antécédent de traumatisme. 

Cependant, et dans la plupart des cas, il est possible pour le praticien de parvenir par le 

processus d'élimination à un diagnostic pertinent et de commencer un traitement adéquat et 

précoce.  

La rhinorrhée peut être divisée en deux catégories selon son mécanisme 

physiopathologique: soit d'origine inflammatoire (rhinite infectieuse et non infectieuse) ou non 

inflammatoire (rhinite vasomotrice et pseudo rhinorrhée cérébrospinale). Les RCS sont 

généralement chronique et unilatérales en eau de roche. 

1. La rhinite inflammatoire : 

La rhinite virale aiguë est la forme la plus courante des rhinites infectieuses qui peut 

survenir d’une façon saisonnière en automne et en hiver. Elle se manifeste par un écoulement 

nasal bilatérale parfois trouble en cas de surinfection bactérienne avec parfois des symptômes 
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associés généraux ou locaux (fébricule, gène pharyngo-laryngé, courbature, etc.). 

La rhinite allergique peut aussi prêter à confusion, mais la rhinorrhée est bilatérale. Les 

tests cutanés allergiques peuvent être essentiels pour évaluer l'étiologie allergique.  

2. Rhinorrhée dysautonome : 

La pseudo-rhinorrhée cérébrospinale constitue un diagnostic différentiel rare qui se 

définie par une rhinorrhée claire en général unilatéral qui est due à une décharge 

parasympathomimétique liée à l'interruption de l'innervation sympathique après chirurgie de la 

base du crâne. Cette entité pathologique a été décrite pour la première fois par Sekhar et 

Cusimano en 1994 [78].  

Elle est diagnostiquée sur la base des critères suivants :  

● Chirurgie récente de la base du crâne impliquant l'artère carotide interne pétreuse ou 

caverneuse. 

● Rhinorrhée ipsilatérale à l'intervention, larmoiement ipsilatéral diminué ou absent. 

● Absence de signes de méningite. 

● Test négatif de β-2 transferrine du liquide sécrété [78]. 

D'autres auteurs ont décrit un syndrome identique après agression du ganglion 

ptérygopalatin (sphénopalatine) et après traumatisme ou ostéotomie maxillaire [79]. Elle 

se distingue de la RCS par : 

● Une activité physique au cours de laquelle l'hyperémie relative de la muqueuse nasale 

n'est pas correctement contrebalancée par les effets vasoconstricteurs sympathiques.  

● L'augmentation de la température ambiante ou corporelle. 

● Des expériences émotionnelles intenses ont également été associées à l'hypersécrétion 

nasale. 

● La mastication disparaît rapidement après son arrêt [80]. 
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● Enfin, la reconnaissance et le diagnostic précoces de cette entité clinique importante 

peuvent éviter aux patients des procédures invasives inutiles. 

VII. Complications des rhinorrhées cérébrospinales : 

L’absence du traitement ou le retard de la prise en charge des RCS exposent à des 

complications graves dont certains peuvent engager le pronostic vital : 

1. Pneumocéphalie : [12]  

 La pneumocéphalie est définie comme une collection de gaz à l'intérieur de la cavité 

crânienne s'accumulant dans des différents compartiments ventriculaires sans aucune 

symptomatologie spécifique. Elle est de diagnostic radiologique sur des clichés de radiographies 

standards ou par une TDM principalement au niveau sous-arachnoïdien ou intraventriculaire et 

occasionnellement sous-dural, ou intra parenchymateux. La pneumocéphalie est fréquente après 

un traumatisme crânien ou iatrogénique à la suite d’une chirurgie endoscopique de la base du 

crâne. Cependant, la pneumencéphalie spontanée et non traumatique avec BOM est très rare et 

la plupart des cas résultent de mouchage nasal, d'éternuements et de la manœuvre de Valsalva. 

Elle peut être grave lorsqu’elle est volumineuse en exerçant un effet de masse comprimant les 

structures cérébrales avoisinantes et peut nécessiter un traitement neurochirurgical en urgence. 

Dans notre série, aucun cas de pneumocéphalie n’a été présent. 

2. Méningite, méningo-encéphalite et abcès cérébral : 

La méningite présente un véritable danger qui peut engager le pronostic vital d’un 

patient présentant une BOM avec un risque de récidive dans environ 1 à 4,8 % des cas [81,82]. 

Son mécanisme s’explique par la présence d’une contamination directe du LCS stérile écoulé par 

la brèche avec le contenu des cavités septiques naso-sinusiennes. Elle peut être un mode 

révélateur de diagnostic de BOM devant une RCS évoluant dans un contexte fébrile. Dans notre 

série aucun cas de méningite n’a été décrit. Dans l’étude de Daudia et al. le risque global de 

développer une méningite bactérienne chez les patients présentant RCS spontanées était de 10%, 
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et le risque de méningite persiste et survient le plus souvent au cours de la première année de 

l'apparition de la fuite [84]. De même, Eljamel et al. ont constaté que le risque de développer 

une méningite chez les patients porteurs d’une BOMI était de 26% avant toute tentative de 

réparation [96]. 

D'autres études ont suggéré que, quelle que soit sa localisation, la BOMI augmente le 

risque de méningite, bien que la méningo-encéphalite et les abcès cérébraux soient signalés 

avec une fréquence beaucoup plus faible [60,94]. 

 

VIII. Prise en charge thérapeutique : 

1. But : 

L'objectif fondamental de la prise en charge thérapeutique des BOM est d'arrêter les 

fuites de LCS et d'obtenir une fermeture étanche de la brèche afin d’éviter les complications dont 

la méningite. Les fuites spontanées de LCS ne se résolvent que rarement d’une façon spontanée 

[85-87]. 

Enfin, le facteur le plus important pour une réparation réussie d'une BOMI chez les 

patients présentant une HTICI idiopathique est la réduction de la PIC par des moyens 

nutritionnels, médicaux et chirurgicaux [13, 88,89]. 

2. Les moyens : 

2.1. Médicaux : 

L'objectif de la prise en charge médicale conservatrice est de diminuer le flux actif à 

travers le site de la fuite, réduisant ainsi la pression du LCS et permettant la cicatrisation de la 

brèche. Une étude a affirmé que le taux global de rhinorrhée cérébrospinale résolue avec un 

traitement conservateur est de 39,5 % à 3 jours, et peut atteindre 85 % à 1 semaine ou plus [90]. 

Cependant, il n'existe pas d’études démontrant nettement leur intérêt généralisé. 
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a. Antibiothérapie: [91,92] 

Elle joue un rôle dans la prévention des méningites bactériennes ascendantes qui varie 

selon des études entre 10 % et 36,5 % [82, 93,95]. Ainsi qu’afin de réduire le risque d'infections 

postopératoires dû à la chirurgie endoscopique endonasale [92]. L’utilité de l’antibiothérapie 

dans la prévention des infections suite à la BOM reste un grand sujet de débat scientifique avec 

des résultats très controversés [97-99]. 

Dans notre étude, l’antibiothérapie prophylactique en peropératoire a été utilisée par 

précaution chez tous les patients opérés. Dans notre contexte, l’amoxicilline-acide clavulanique 

est le chef de file vu son efficacité sur les germes commensaux qui colonisent les cavités rhino-

sinusiennes (pneumocoque, streptocoque, Haemophilus influenza). 

b. Acétazolamide : [80,100]  

L'acétazolamide est un diurétique inhibiteur de l'anhydrase carbonique qui est un 

adjuvant utile chez les patients présentant une pression élevée du LCS. Il diminue la production 

de LCS et peut réduire la récurrence des fuites de LCS [4]. Son utilisation après réparation 

chirurgicale des RCS spontanées permet une diminution de la PIC de 10 cm d’H2O [101-103]. Il 

est couramment préconisé en raison de son efficacité clinique démontrée pour diminuer les 

symptômes liés à l’HTICI idiopathiques [104,105]. 

Selon une étude récente, il permet, surtout en association avec le drainage lombaire en 

postopératoire, d’améliorer le taux de réussite de la réparation des BOMI au long terme [79].  

Concernant la durée du traitement, certains auteurs ont utilisé l'acétazolamide en période 

postopératoire pendant plus de 6 mois, quelles que soient les mesures initiales de la PIC [106]. 

Tandis que d'autres l'utilisent différemment au cas par cas. La dose minimale efficace pour avoir 

un meilleur effet thérapeutique avec minimum des effets secondaires est environ à 1 000 mg par 

jour [106].  

Dans notre étude, tous nos patients ont reçu un traitement par acétazolamide en 

postopératoire avec une dose minimale de 1 g/jour montrant des résultats satisfaisants après 
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réparation endoscopique de la BOM ce qui rejoint les données de la littérature. En effet, un seul 

cas d’une patiente refusant la chirurgie a été traité uniquement par l’acétazolamide au long 

cours et dont l’évolution symptomatique a été jugée favorable sur le tarissement de la RCS. 

c. Drainage lombaire : [107] 

Un drainage lombaire est parfois mis en place en préopératoire. Cependant, son efficacité 

reste controversée.  

Lee et al. ont rapporté son efficacité en association à une réparation endoscopique en cas 

de défects des sinus frontaux et sphénoïdaux associés à une méningocèle ou à une 

encéphalocèle [108]. Bien et al. ont réalisé une analyse rétrospective de 150 craniotomies de la 

fosse postérieure et ont noté que le placement préopératoire d'un drain lombaire réduit de 23 % 

l'incidence les fuites de LCS postopératoires [109]. Anand et al. ont rapporté que onze de leurs 

12 patients (92%) ont eu des réparations réussies après première intervention avec un drain 

lombaire [110]. 

Certains auteurs ont remis en cause son utilité décrivant une incidence accrue de 

complication postopératoire, en particulier la pneumocéphalie et la fuite spinale persistante de 

LCS après le retrait du drain, le risque pouvant atteindre 12,3% [111-113]. D'autres auteurs ont 

rapporté des taux de réussite équivalents pour la réparation endoscopique sans drainage 

lombaire [114,115]. Dans une série de 33 patients, la réparation chirurgicale endoscopique a 

réussi chez 32 patients sans utilisation d'un drain lombaire ; les auteurs concluent qu’en 

l'absence de traumatisme intracrânien ou de résection de grandes lésions de la base du crâne, la 

réparation endoscopique d’un défect ostéoméningé plus petit peut être réalisée en toute sécurité 

sans drain lombaire, évitant ainsi une hospitalisation prolongée [116]. Une étude randomisée a 

démontré que l'utilisation du drain lombaire ne réduit pas significativement le taux de 

récurrence de la fuite après l'intervention chirurgicale [117]. 

Le drainage lombaire reste préconisé en cas de pression intracrânienne supposée élevée 

comme c’était le cas chez trois de nos patient. Dans notre série, la ponction lombaire de 
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décharge était fréquemment utilisée surtout s’il s’agit d’une rhinorrhée abondante menant dans 

la plupart des cas à une résolution temporaire de la rhinorrhée (cas N°1 et 2°). 

d. Dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) : 

Il s’agit est une dérivation qui draine l'excès de LCS en cas d'obstruction de l'écoulement 

normal ou de diminution de l'absorption du liquide. Elles sont utilisées essentiellement pour 

traiter l’hydrocéphalie [118]. 

Elle fait partie des options thérapeutiques pour diminuer une PIC élevée après réparation 

des BOMI dues à l’HTICI idiopathique. La récurrence à long terme des fuites de LCS pourrait être 

due à l'absence de prise en charge de la PIC [82]. Et ce d’autant plus qu’il s’agit d’une BOM de 

l’EABC. 

Carrau et al [119], ont rapporté une étude sur une série de 19 patients présentant des 

RCS hypertensives qui ont subi une réparation de la brèche avec un drain lombaire en 

postopératoire immédiat pour réduire la pression du LCS. Si une augmentation persistante des 

PIC était constatée, les patients subissent immédiatement la pose d'une dérivation ventriculo-

péritonéale. Dans ce cas, le taux de réussite était de 100 %, sur une durée de suivi 

postopératoire en moyenne estimée de 30 mois.  

La dérivation du LCS peut être réalisée aussi par des dérivations lombo péritonéales ou 

parfois ventriculo-jugulaire ou ventriculo-atriale. Cependant, aucun essai prospectif contrôlé n'a 

été réalisé pour guider le choix de la procédure ; les complications de la dérivation comprennent 

son blocage, l'infection, les douleurs abdominales et dorsales, l'hypotension intracrânienne, la 

hernie amygdalienne, les céphalées à basse pression, et le décès [105,120]. 

Bien qu'il y ait des preuves en faveur de son utilisation [121,122], nous avons choisi cette 

procédure chez un seul patient (cas n° 7) vu la localisation peu accessible à la réparation 

chirurgicale [77]. 

e. Vaccination anti pneumococcique : 

Il s’agit d’un polysaccharide polyvalent qui a été proposée pour réduire la gravité des 
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méningites secondaires [12,61]. Elle doit être renouvelée tous les 5 ans. Cependant, peu de 

données ont été publiées dans la littérature concernant l'utilisation de la vaccination en présence 

d'une BOM [123]. 

 Vu le risque élevé de méningite, il est raisonnable d'administrer une vaccination 

prophylactique contre les agents pathogènes comme Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae, et Neisseria meningitidis [97,124]. 

f. Mesures hygiéno-diététiques : [125] 

La littérature soutient que la RCS spontanée est plus fréquente chez les femmes obèses 

[126]. Notre étude rejoint globalement les mêmes résultats. Cependant, nous avons également 

observé qu'elle peut se produire dans d'autres groupes d'âge, indépendamment du sexe (patient 

N°7). Une perte de poids devrait probablement être recommandée, mais aucune étude n’a encore 

montré son efficacité pour modifier la PIC ou l'incidence des RCS spontanées [105, 127,128]. 

Des études supplémentaires sont nécessaires [127,128]. 

g. Autres mesures médicales : 

Un repos strict au lit avec élévation de la tête du lit à 30° est recommandé pour réduire la 

pression intracrânienne. Aussi, il faut éviter tout effort qui peut déclencher l’augmentation de la 

pression intracrânienne ; surtout les manœuvres de Valsalva, une toux incoercible et la 

constipation, en prescrivant des antitussifs et des laxatifs en l’absence de contre-indication. 

h.  Traitements en cours d’étude: Topiramate  

Le topiramate est un anhydrase carbonique commercialisé au Maroc sous le même nom, 

indiqué dans le traitement de la migraine comme il a un effet suppresseur de l'appétit.  

Il a été comparé à l'acétazolamide dans un essai non contrôlé portant sur l’HTICI, le 

topiramate semble être efficace dans le traitement de l'HTICI, la réduction du poids et la 

réduction du risque de l’occurrence de la brèche ostéoméningée spontanée [190].  

2.2 Chirurgicaux : 

Les stratégies de traitement pour réparer les BOM ont changé de façon spectaculaire au 



Réparation des brèches ostéoméningées spontanées de l’étage antérieur de la base du crâne par voie endoscopique 
 

50 

cours des 20 dernières années. Alors que les craniotomies ouvertes étaient autrefois des 

procédures standard, la technique endoscopique endonasale est devenue la référence avec des 

taux de réussite supérieurs à 90 % dans la plupart des séries [129]. 

Bien que la résolution spontanée puisse survenir après le traitement de l'augmentation de 

la PIC, le risque élevé de méningite bactérienne nécessite généralement une réparation 

chirurgicale [78]. La réparation par voie endoscopique constitue actuellement la référence car 

elle permet d’éviter les morbidités traditionnelles d’une craniotomie, de fournir une excellente 

visualisation de la base du crâne, et des taux de réussite élevés [130,131]. 

Dans notre étude le traitement chirurgical par voie endoscopique était de première 

intention vu son caractère mini-invasif. 

a. Matériel et formation en endoscopie :    

 L’endoscope : 

L'endoscope est un outil polyvalent qui a fondamentalement révolutionné entre autres la 

neurochirurgie et l’ORL modernes. Notamment grâce à sa taille miniature, sa meilleure 

pénétration de lumière et son champ de vision panoramique ; avec un grand avantage dans la 

chirurgie de la base du crâne permettant de compléter ou de remplacer progressivement le 

microscope. 

Les plus utilisés sont ceux de 4 mm qui assurent une bonne luminosité, tout en 

conservant une place suffisante pour le passage des instruments. L’emploi d’un matériel de 

diamètre plus réduit (2,7 mm) est fréquemment utilisé dans la population pédiatrique. 

Différentes angulations peuvent être utilisées (0°, 30°, 70°) pour chaque situation anatomique et 

chirurgicale (figure 14). 
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Figure 14 : Endoscopes de Hopkins (Storz), la zone de vision, et différents angles de vision : 0 

degrés, vue directe ; 30-45 degrés, avant-obliques ; 70 degrés, latérales ; 120 degrés, 

rétrogrades ; 0-120°, réglage variable [10]. 

 Courbe d’apprentissage : 

Il existe une courbe d’apprentissage parfois longue et une période d'adaptation 

nécessaire, pendant laquelle un praticien acquiert de l’expérience et améliore ces compétences. 

Des études ont montré qu’un nombre considérable d’interventions, jusqu’à 100, doivent 

être effectuées par un chirurgien à titre individuel avant que ses résultats plateau comportent le 

plus bas taux de complications [23]. 
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La première étape consiste d’un passage de la vision tridimensionnelle microchirurgicale 

à la vision bidimensionnelle endoscopique; et donc, la capacité de fonctionner en coordination 

oculo-manuelle avec une vision sur un écran, par opposition à celle fournie par la microchirurgie 

; et la capacité de travailler d’une seule main avec la manipulation limitée qu’offrent les 

instruments endoscopiques dans des cavités étroites, en contraste à la pleine liberté de 

mouvement des instruments en techniques microchirurgicales.  

b. Techniques : 

 Anesthésie : 

 Considérations pré anesthésiques :  

● Une vaccination anti antipneumococcique peut être préconisée et réalisée quelques 

semaines avant la chirurgie. 

 Considérations anesthésiques : 

● Sous anesthésie générale classique, tous les patients sont intubés par voie orotrachéale. 

● Le patient est placé en décubitus dorsal. 

● L'antisepsie comporte un lavage des vestibules par une solution iodée pour muqueuses et 

un badigeonnage du pourtour du nez.  

● Une antibioprophylaxie systématiquement initiée au moment de l'antisepsie.  

Un contrôle précis de la pression artérielle moyenne est souhaitable, qui doit rester 

supérieure à 60 mm Hg. Mais une hypotension complémentaire est nécessaire, ce qui permet de 

diminuer le saignement et d’améliorer le champ opératoire [24,25]. 

 Positionnement du malade : 

Le positionnement du patient fait une partie intégrante de la prise en charge 

préopératoire afin d'optimiser les conditions chirurgicales et le contrôle des saignements. Pour 

toutes les méthodes anesthésiques et méthodes chirurgicales endonasale, des précautions 

uniformes doivent être respectées, qui sont :  
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● Le patient doit être positionné sur la table d’intervention sur le dos les bras le long du 

corps avec la table en proclive de 15° à 30° dans le but de réduire le saignement. 

● La flexion de la tête dépend de l'objectif à atteindre, légèrement fléchie et tournée vers 

l’opérateur pour l'ergonomie de travail, en prenant soin de vérifier la liberté des artères 

carotides.  

La sonde d’intubation (sonde armée placée par la bouche) est fixée à la lèvre inférieure 

vers le menton. Un packing est mis en fond de gorge afin de limiter l’inondation broncho-

pulmonaire en cas de saignement massif pendant la chirurgie. Cependant, son rôle reste un 

sujet de débat scientifique du fait des risques d'œdème lingual et d'ulcérations bucco-

pharyngées qu’il peut entraîner [26]. En outre, l'absence de son utilisation n'augmentera pas 

l'incidence d'ingestion de sang et donc le risque de vomissements en postopératoire [26].  

Mise en place du champ opératoire, en laissant visible la pyramide nasale et les yeux du 

patient qui restent constamment sous le contrôle du chirurgien afin de pouvoir démasquer un 

hématome orbitaire à tout moment. 

 Installation des opérateurs et de leurs matériels :  

Le positionnement des opérateurs et leurs matériels lors de la chirurgie endoscopique 

endonasale est un processus très important qui a pour objectif de permettre une meilleure 

adaptation de l’environnement de travail aux besoins de toute l’équipe chirurgicale en évitant 

toute installation inadéquate qui peut gêner la manipulation des instruments endoscopiques 

(figure 15).  

● Le chirurgien se place à droite du patient, tandis que son aide se place en face de lui. 

● Les anesthésistes se placent avec leur matériel à gauche du patient.  

● En face à l’opérateur ; on place la source de lumière froide avec le moniteur vidéo (vidéo 

chirurgie endoscopique). 

● On dispose le matériel optique et ses accessoires avec les différents câbles (endoscope 
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flexible, lumière froide, bipolaire, aspiration, …) sur une tablette pont placée au-dessus 

de l’abdomen du patient. 

● Le matériel chirurgical est placé sur une table disposée à la tête du malade.  

 

Figure  15 : Schéma illustrant le positionnement du patient, des opérateurs et leurs 

matériels. 

c. Principes généraux de la réparation de BOM : 

En raison de l'improbabilité d'une fermeture définitive du défect ostéo méningé avec un 

traitement médical seul, les options de prise en charge des RCS spontanées favorisent 

l’intervention chirurgicale.  

L'approche chirurgicale diffère en fonction de la localisation du défect osseux, mais les 

principes restent les mêmes. Une BOM associée à une encéphalocèle peut être traitée avec 

succès avec une approche endoscopique endonasale tout comme les fuites de LCS associées au 

SSV [114]. 

d. Les voies d’abords : 

Les alternatives chirurgicales incluent deux approches; intracrânienne et extra-crânienne. 
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Chacune de ces indications a des avantages et des inconvénients spécifiques qui doivent être 

pris en compte lors de la planification chirurgicale. 

⮚ L’approche intracrânienne : [132] 

Dandy (1926) [133] a été le premier à rapporter la réparation intracrânienne réussie d'une 

fuite de LCS par une craniotomie frontale. Depuis lors, une variété de techniques intracrâniennes 

utilisant différents types des greffes et des lambeaux ont été décrites [134]. Le principal 

avantage de l'approche intracrânienne est la possibilité de traiter les lésions associées, tels que 

des saignements intracrâniens ou des tumeurs, et la fermeture de tout défect dural associé. Le 

principal inconvénient de l'abord intracrânien est la perte d'olfaction qui se produit lors de la 

mobilisation de la base crânienne antérieure. Le taux de réussite est compris entre 67 % et 73 % 

après la première intervention et jusqu'à 90 % après plusieurs interventions [135]. Le taux de 

réussite est toutefois moindre par rapport à la technique endoscopique endonasale. Bien que 

peu fréquente, des complications sont possibles tel qu’une hémorragie intracérébrale 

postopératoire, un œdème cérébral, une épilepsie, un dysfonctionnement au niveau du lobe 

frontal avec des troubles de mémoire et de concentration, et une ostéomyélite. La durée de 

séjour à l'hôpital et le retour à l'activité normale sont plus longs. En plus, il est difficile d'aborder 

la rhinorrhée du sinus sphénoïdal par cette approche. 

⮚ L’approche extra-crânienne : 

L'approche extra crânienne a été largement utilisée depuis que Dohlman a décrit la 

première fermeture d'une BOM par une ethmoïdectomie externe en 1948. Une variété de 

procédures extra crâniennes a été décrite en utilisant différents types de greffes et de lambeaux 

avec de bons résultats [136-138]. 

Les approches extra crâniennes peuvent être réalisées par deux techniques différentes : 

ouvertes ou par voie naso-orbitaire. Ces approches ont un taux de morbidité plus faible avec un 

taux de réussite plus élevé par rapport aux approches intracrâniennes. Elles permettent une 

bonne exposition des régions sphénoïdale, parasellaire et ethmoïdale postérieure en offrant une 
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excellente visualisation de la brèche dans la paroi postérieure du sinus frontal, la plaque criblée 

et la fovéa ethmoïdale. Une approche extradurale est également utile dans les brèches les plus 

larges excédant de plus de 5 cm et en particulier dans la paroi postérieure du sinus frontal, qui 

est difficile à gérer par voie endoscopique [139]. 

⮚ L'approche endoscopique : 

La chirurgie endoscopique a été développée d’abord pour le traitement des lésions 

inflammatoires et tumorales nasosinusiennes, puis pour la pathologie pituitaire, ensuite son 

utilisation a été élargie pour la réparation des brèches ostéoméningées et dans la chirurgie de la 

base du crâne [140]. 

 Cette technique endoscopique permet de réparer des BOM avec une morbidité minime 

en préservant la fonction olfactive. La technique endoscopique a été diffusée dans le monde par 

Stammberger qui est chirurgien ORL à l’université de Graz [141]. L’approche endoscopique 

endonasale est actuellement la méthode de référence pour la réparation des brèches de l’EABC 

spontanées [142]. Elle a révolutionné la gestion chirurgicale des BOM et a réduit la morbidité qui 

lui est associée [143-145]. La durée d’hospitalisation est réduite [146]. La réparation 

endoscopique a un taux de réussite de 87 à 100% après la première tentative et d'environ 94 à 

100% après une deuxième tentative. C’est globalement une méthode sûre et efficace [147-151]. 

Les techniques traditionnelles de chirurgie endoscopique des sinus sont utilisées pour 

identifier et exposer la fistule. L'endoscope offre une excellente visualisation de toute la base 

antérieure du crâne, du sinus sphénoïde au sinus frontal [152,153]. Cependant, un défect latéral 

du sinus frontal peut être difficile à atteindre par voie endoscopique.  

e. Technique endoscopique :  

La réparation des BOM de l’étage antérieur de la base du crâne comprend un temps de 

repérage précis du siège de la fistule et un temps de fermeture qui permet de garantir une 

étanchéité de la BOM en utilisant un matériel de colmatage. 
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⮚ Repérage : [10] 

Cette technique chirurgicale est réalisée à l’aide de divers instruments chirurgicaux 

endoscopique notamment des optiques rigides menues d’une source de lumière pour garantir 

une meilleure visibilité à l’aide d’angulations variables de 0° à 70°. 

L’identification de la zone du défect est facilitée grâce aux données préalables de 

l’imagerie. Dans les cas difficiles une injection intrathécale préopératoire de la fluorescéine peut 

être nécessaire pour localiser la brèche. L’abord chirurgical est différent selon le siège de la 

brèche ou devant l’existence d’une variante anatomique à haut risque chirurgical. La technique 

chirurgicale dépend de la taille et de la localisation de la brèche puisqu’elle peut nécessiter une 

ouverture de sinus sphénoïde, une ethmoïdectomie antérieure ou postérieure ou une 

infundibulotomie pour aborder le sinus frontal. L’intervention commence par un examen 

endoscopique minutieux de la cavité nasale.  

Pour une réparation réussie de la brèche, il est impératif de réséquer la muqueuse en 

bordure du défect osseux. Dans le cas d’un méningocèle, celle-ci est enlevée et les bords 

osseux de la fistule sont soigneusement réparés. 

⮚ Fermeture : (Figure 16) 

Plusieurs techniques de fermeture des BOM ont été décrites dans la littérature.  

Certaines études ont décrit des méthodes de greffon en « underlay» [154]. Il s'agit de 

placer le greffon entre la base du crâne et la dure-mère, en laissant la pression du LCS pousser 

la dure-mère contre le greffon [155]. 

En général, l'utilisation de différents greffons est principalement basée sur la préférence 

du chirurgien, la disponibilité du matériel et sa facilité d'utilisation. Dans notre série, le matériel 

de reconstruction le plus fréquemment utilisé était la graisse abdominale autologue. Ce greffon 

sera utilisé pour colmater la brèche selon la méthode de la seul couche ou « Bath plug » de 

Wormald qui consiste en l'utilisation d'un petit morceau de tissu comme "bouchon" pour 
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colmater la brèche [155]. Le tissu est placé sur la brèche et fixé en place avec des sutures ou des 

adhésifs tissulaires. Cette technique est souvent utilisée pour les petites brèches qui ne 

nécessitent pas de reconstruction osseuse (Figure 17). 

Un grand nombre des avantages de la technique de la greffe de graisse abdominale, y 

compris sa durabilité, semblent être associés à la revascularisation de la greffe de graisse 

transplantée au fil du temps. Aussi, la graisse abdominale présente un matériel abondant et 

malléable qui se moule selon la forme du défect. En outre, le risque de rejet du greffon après 

greffe est très faible, ainsi que le risque d'infection postopératoire [156]. 

D’autres types de matériels de colmatage peuvent être utiles, tels que l'os ou la 

muqueuse du cornet moyen, le fascia latta, une greffe septale, le fascia temporal et les greffes 

épidermiques. Les greffes de fascia lata et de mucopérioste du cornet moyen sont le plus 

souvent préconisées [114,155].  

Un support additionnel à base d’une fine couche de Silastic peut être placé dans la cavité 

nasale pour maintenir la partie inférieure du greffon [152, 157,158]. L’avantage est le moindre 

coût, une très bonne compatibilité et son élasticité qui permet de plaquer la graisse contre le toit 

de l’ethmoïde ou du sphénoïde (Figure 18). Ce support est enlevé en post opératoire. 

Dans notre étude, la méthode de multicouches du greffon a été utilisée chez tous les 

patients. La mise en place de la graisse abdominale en underlay avec renforcement à l’aide d’une 

lame du Surgicel fixé par la colle biologique. Nous avons aussi utilisé un taquet osseux (cas N°1) 

et une transposition du cornet moyen (cas N°1, 2 et 3). 
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Figure 16: illustration d’une technique chirurgicale de reconstruction; (a) La suture passe tout le 
long du bouchon de graisse. (b) Le greffon de la graisse est adapté au diamètre du défect dural à 

l'aide d'un fil Vicryl de 4-0, un nœud est inséré à l'intérieur de l'orifice à travers l'extrémité du 
greffon. (c) Le greffon est introduit doucement à travers le défect dural à l'aide d'une sonde en 

vérifiant en permanence la progression l'extrémité de la sonde qui ne doit pénétrer que de 
quelques millimètres dans la cavité crânienne à chaque manipulation. (d) Le greffon est soutenu 

pendant que la suture est soigneusement tirée vers le bas, permettant ainsi l'expansion du 
greffon dans la cavité intracrânienne. Par conséquent, Le greffon devient plus large que le défect 
et un bouclier étanche est obtenu. (e) Un lambeau de muqueuse est introduit dans la suture pour 

recouvrir le défet et la colle de fibrine est appliquée [155]. 
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Figure 17 : Fermeture de brèche ostéoméningée par un greffon de graisse selon la technique 
bath Plug de Wormald 

1 : Cerveau et pie-mère ; 2 : dure-mère ; 3 : liquide cérébrospinal ; 4 :os du crâne;5 :greffon de 
graisse (Bath Plug) [155]. 

 

 
Figure 18 : Coupe cadavérique montrant le placement d'un greffon de graisse comblant la 

totalité d'un sinus sphénoïdal maintenu par une arche de Silastic® placée devant l'orifice de 
sphénoïdotomie [159]. 

 
 

Une étude expérimentale réalisée sur un modèle animal a démontré l’intérêt de 

l’utilisation de la colle de fibrine pour améliorer les résultats d'une réparation de la BOM en 

assurant une meilleure adhésion de la greffe et en renforçant l'étanchéité initiale pendant la 

période de la guérison [160]. En revanche, les équipes qui ne l'utilisent pas ont des taux de 

succès similaires aux autres équipes l’utilisent [161]. 

La reconstruction de brèche large à l’aide d’un tissu libre, en particulier en cas des 

approches endoscopique étendue de la base du crâne, peut s’accompagner d’un taux de fuite de 

LCS postopératoire plus élevé par rapport à celui des défects plus petits [152, 158, 162,163]. 
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L'utilisation de lambeaux vascularisés ou technique «Gasket-seal» dans la réparation de larges 

défects de la base du crâne a apporté un changement important dans la prise en charge de ces 

larges défects avec de bons résultats (Figure 19) [70,164]. D’autres équipes préconisent 

l’utilisation du fascia lata en « underlay» car ce tissu aponévrotique permet de fournir un plan 

solide et de taille importante [165].  

 

Figure 19 : (A) Démonstration schématique avec une vue endoscopique en peropératoire coronal 
montrant la fermeture du défect de la base du crâne avec la technique «Gasket-seal». Le support 

rigide est coupé à la même taille que la brèche, associée à un recouvrement étanche renfoncé 
par le fascia lata en « overlay ». 1 : cortex, 2 : greffe de fascia lata en « overlay » 3 : taquet 

osseux 4 : os du crâne. (B) Image endoscopique peropératoire d'une reconstruction de la brèche 
par la technique Gasket-seal [70]. 

 
f. Autre perspective thérapeutique: Stenting des sinus latéraux. 

Des auteurs suggèrent une exploration systématique des patients en utilisant la 

veinographie-IRM ou la veinographie-scanner cérébrale. Si une sténose est détectée, une analyse 

manométrique par angiographie veineuse rétrograde est recommandée pour évaluer le gradient 

la pression dans le secteur veineux transverse. Si un gradient de pression est observé, la mise en 

place d'un stent dans le sinus latéral en cas de sténose doit être envisagée. Cependant, cette 

approche thérapeutique efficace et à faible morbi-mortalité nécessite une évaluation plus 

approfondie avant d'être définitivement validée. Bien que les mécanismes physiopathologiques 

de l'HTICI ne soient pas entièrement compris, cette approche hémodynamique et manométrique 
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pourrait contribuer à une meilleure compréhension de cette condition à l'avenir. 

De même, le stenting d'un sinus latéral sténosé s'est avéré efficace pour réduire les 

acouphènes pulsatiles [17]. 

3. En postopératoire: 

La prise en charge postopératoire est très variable d'un chirurgien à l'autre. Elle repose 

principalement sur l’avis d'experts.  

En postopératoire immédiat, une antibiothérapie est administrée par une voie 

intraveineuse pendant au moins 24 heures [35]. Une fois que le patient est capable de tolérer les 

médicaments par voie orale, les antibiotiques sont poursuivis pour une période de 8 à 15 jours. 

Dans les cas où un drain lombaire est laissé en en place, la plupart des chirurgiens continuent à 

utiliser des antibiotiques à titre prophylactique qui couvrent les souches de la flore de la cavité 

rhinosinusienne, bien que cette pratique ne soit pas soutenue par la littérature. Il faut également 

gérer les douleurs postopératoires par des antalgiques. 

Le méchage nasal est couramment utilisé, bien que les preuves soient limitées [62]. Il est 

pratiqué à l’aide de mèches grasses ou de Mérocèle pendant les 24 heures suivant l'intervention, 

toutefois, le méchage peut s’avérer inutile voire pourvoyeur de synéchies : en effet, le méchage 

entraîne des lésions de la muqueuse nasales évoluant vers la formation de croûtes. 

De plus, des médicaments sont couramment prescrits pour réduire toute élévation 

pression intracrânienne qui peut mobiliser le matériel de colmatage, y compris les antitussifs, les 

antiémétiques et les émollients pour lutter contre la constipation [62]. 

Chez les patients présentant des RCS idiopathiques qui ont subi une chirurgie 

endoscopique endonasale, reste la problématique de l'augmentation de la PIC en postopératoire 

immédiat car la brèche constituait préalablement un mécanisme naturel de décharge pour libérer 

une PIC déjà élevée. Une fois qu’elle est fermée, la PIC aura tendance à augmenter. Dans deux 

études, Schlosser et al. ont montré que la PIC est significativement élevée (26,5-32,5 cmH2O) 
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juste après la réparation [12,101]. Cette élévation de la PIC peut exercer une pression 

supplémentaire sur la brèche récemment fermée ce qui va compromettre la réparation. C’est la 

raison pour laquelle, certains auteurs proposent de laisser un drain lombaire en place pendant 1 

à 2 jours après l'intervention chirurgicale [27]. Au long terme, le traitement à base de 

l'acétazolamide a démontré son efficacité pour diminuer 48% de la production de LCS [102,103], 

et pour cela nous instaurons systématiquement l'acétazolamide chez tous nos patients 

présentant des RCS spontanées. 

Il est nécessaire de garder la tête surélevée pendant les 3 premiers jours postopératoires 

afin de minimiser la douleur et la congestion ainsi que pour ne pas mobiliser le greffon. 

Des pulvérisations de solutions salines dans les fosses nasales plusieurs fois par jour 

sont prescrites pour humidifier et faciliter l’élimination des croûtes. 

Une semaine après d’opération, le médecin ORL réalise un examen endoscopique en 

effectuant un nettoyage doux afin d'éliminer une partie de débris de mucus et des caillots 

sanguins restés dans la cavité nasosinusienne. 

 

IX. Indications thérapeutiques : [128,152]  

Plusieurs facteurs sont à considérer dont la taille de la BOM au TDM et la persistance de 

la rhinorrhée malgré un traitement médical adapté. Néanmoins, l’attitude à adopter est très 

controversée en l’absence de consensus. Il s’agit dans la majorité des cas des habitudes d’écoles 

sans preuve scientifique à l’appui [166]. Actuellement, la conduite la plus satisfaisante est de 

discuter le dossier de chaque patient en réunion de concertation multidisciplinaire (ORL, 

neurochirurgiens, radiologues). Le consentement éclairé du patient est indispensable. 
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X. Résultats : 

Dans ce chapitre, nous présenterons les résultats de la réparation des BOMI de l’EABC par 

voie endoscopique, en prenant en considération les résultats publiés dans la littérature. En suite,  

Nous examinerons exhaustivement les complications de la chirurgie endoscopique, en prenant 

en considération plusieurs facteurs qui sont liés à l’expérience du chirurgien, aux techniques 

opératoires utilisées et les variantes anatomiques à risque chirurgical, et qui nécessitent une 

connaissance approfondie.  

1. Résultats la voie endoscopique endonasale : 
1.1  Notre technique endoscopique:  

Les techniques opératoires peuvent varier en fonction de la localisation et de la taille de 

la brèche, ainsi que les préférences du chirurgien. Certes, notre technique s’était déroulée selon 

une multitude de choix concernant le matériel de colmatage et selon le support disponible pour 

garantir une meilleure étanchéité de la brèche. Le patient est opéré par voie endoscopique 

endonasale sous anesthésie générale. La première phase de l’opération consiste en une bonne 

exposition de la brèche en réalisant selon les cas septoplastie, méatotomie moyenne et 

ethmoïdectomie antérieure et postérieure. La brèche est nettement identifiée à travers les 

pulsations leptoméningées et la fuite du LCS provoquée par la manœuvre de Valsalva. La 

deuxième phase de l’intervention comprenant le colmatage de la brèche (figure 20) : par 

exemple, mise en « underlay » de la graisse abdominale préalablement prélevée en para-

ombilicale (Figure 21), application d’une lame de Surgicel®, renforcement par incarcération de 

taquet osseux prélevés du septum nasal ou bien transposition du cornet moyen sectionné et 

pédiculé au niveau de sa queue, puis enfin application de la colle biologique, et contention du 

dispositif par une lame de Silastic®. 
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Figure  20 : Image endoscopique peropératoire montrant une brèche ostéoméningée colmatée 

(Photo HMA). 

 

Figure  21 : IRM postopératoire, pondérée en T1 (coupe sagittale) montrant le greffon graisseux 

en place (Photo HMA). 

1.2 Par rapport aux séries internationales : 

Dans la littérature, de bons résultats postopératoires étaient démontrés par la majorité 

des auteurs avec un taux de réussite allant de 85 % à 100 % après première tentative de 
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réparation endoscopique, et ce quel que soit le matériel de colmatage; les facteurs d’échec ont 

été attribués à une mauvaise préparation des marges muqueuses et à l’inadéquation de la taille 

de la greffe par rapport à l’étendue de la brèche ; d’autre part, les BOM d’origine idiopathique 

présentent un taux de récurrence plus élevé par rapport aux autres étiologies. [4, 55, 93, 

105,154, 167-171].  

La localisation précise du défect ostéo-dural et sa taille ainsi que le contrôle de 

l’augmentation de la PIC constituent des meilleurs facteurs prédictifs qui déterminent la réussite 

ou l’échec de la procédure thérapeutique [127,156]. 

La méthode et le matériel utilisé n’ont pas d’impact significatif sur les résultats 

postopératoires. En effet, le choix de la greffe dépend de sa facilité de prélèvement, son 

accessibilité au site de la brèche et à sa résistance et de l’expérience de l’équipe chirurgicale 

[93,172]. La graisse abdominale est considérée comme étant le matériel le plus utilisé car du fait 

de sa malléabilité, sa durabilité et son adaptabilité selon la longueur du défect [173]. 

Dans la littérature, il n’y a pas d'études spécifiques ayant étudié les facteurs influençant 

l'efficacité des réparations des brèches ostéoméningées spontanées de l'étage antérieur de la 

base du crâne. Seule l'étude menée par Chaaban et al. a utilisé diverses techniques et modalités 

postopératoires, ce qui a permis de mettre en évidence les obstacles conduisant aux échecs de 

fermeture [82].  

Dans notre étude, tous les patients ont été traités avec succès dès la première procédure 

endoscopique ce qui rejoint les résultats publiés dans la littérature. Ces résultats sont jugés 

satisfaisants devant l’absence de toute récidive de la rhinorrhée en période postopératoire, un 

examen endoscopique de contrôle normal montrant la cicatrisation complète avec un matériel de 

colmatage non disloqué et surtout devant un bilan radiologique particulièrement une TDM qui 

n’objective aucune solution de continuité entre l’espace sous arachnoïdien et la cavité 

rhinosinusienne pouvant être à l’origine d’une complication. 

Nos résultats fournissent des éléments de preuve supplémentaires sur le lien entre les 
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brèches ostéoméningées spontanées et l'hypertension intracrânienne, soulignant l'importance 

d'une prise en charge globale de ces brèches, en accordant une attention particulière à la gestion 

de la pression intracrânienne postopératoire. 

 Ces constatations sont cohérentes avec les travaux de Chaaban et al. [82], Seth et al. 

[127], et Martinez-Capoccioni et al. [55] (Tableau X). Ils recommandent l’approche chirurgicale 

par voie endoscopique endonasale comme une technique efficace et mini-invasive pour la 

fermeture en multicouche avec plastie durale des défect spontanés de l’EABC, avec un taux de 

réussite élevé et une faible morbidité par rapport des autres voies classiques. Aussi, le 

traitement endoscopique doit être associé à une gestion systématique de l'hypertension 

intracrânienne (à travers l'utilisation d'acétazolamide ou d'une dérivation du liquide 

céphalorachidien), qui présente des taux de réussite similaires à ceux observés dans d'autres 

causes de brèches ostéoméningées [4,89]. 
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Tableau X: Montrant les résultats obtenus par le traitement endoscopique des BOMI dans 

différentes séries de la littérature et notre série. 

 
Auteur [Réf] 

Age 
(année) 

IMC 
moyen 
(Kg/m2) 

Nombre 
patients 

Proportion 
de femme 

(%) 

Taux 
succès 

(%) 

Délai de 
récidive 

Contrôle 
de 

l’HTICI 

Modalités 
Thérapeutiques 

 
Notre étude 

 
 

43 

 
 

32,4 

 
 

07 

 
 

85,7 

 
 

100 

 
 

1 jour 

 
 

Oui 

Multilayer avec 
plastie durale, 
DL (n=3), 
Acétazolamide 
systématique 
(n=7) et DVP 
(n=1) 

 
Chaaban et al 
(2014) [82] 

 
 

51 

 
 

35,6 

 
 

46 

 
 

69,5 

 
 

93 

 
 

8 mois 

 
 

oui 

Multilayer avec 
plastie durale 
DL 
systématique 
+/-
Acétazolamide 
(n=23) ou DVP 
(n=20) 

 
Seth et al 
(2010) [127] 

 
 

57,7 

 
 

38,5 

 
 

39 

 
 

84,6 

 
 

87,18 

 
 

18,7 
mois 

 
 

oui 

Multilayer avec 
plastie durale 
DL+/-
Acétazolamide 
(n=9) ou DVP 
(n=6) 

 
Martinez-
Capoccioni et 
al (2017) [79] 

 
 

62 

 
 

35,4 

 
 

35 

 
 

71,4 

 
 

97,1 

 
 

4 jours 

 
 

oui 

Multilayer avec 
plastie durale 
DL 48-72H 
Acétazolamide 
pendant 6 
mois 

Giannetti et 
al (2011) 
[174] 

 
50,3 

 
- 

 
26 

 
92,3 

 
55,6 

 
10,7 
mois 

 
non 

Multilayer avec 
plastie durale 

Eliott caillaud 
(thèse de 
doctorat) 
(2022) 
[175] 

 
 

48 

 
 

33,6 

 
 

40 

 
 

82,5 

 
 

52,5 

 
 

282 
jours 

 
 

Non 
(77,5%) 

Techniques 
variables 

Acétazolamide 
(32,5%) 

Woodworth 
(2017) [104] 

51,4 38,2 108 83,3 96,3 - oui Acétazolamide 

DVP 
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2. Complications de la chirurgie endoscopique endonasale: 

La chirurgie endoscopique par voie endonasale est actuellement la plus pratiquée dans la 

pathologie rhinosinusienne. Les complications sont rares, mais potentiellement graves en raison 

des rapports anatomiques étroits des sinus et des fosses nasales avec l’orbite, l’endocrâne et les 

carotides (Figure 22). La prévention de ces complications commence par la connaissance parfaite 

de l’anatomie de la région et par une étude préalable des fosses nasales et des cavités 

sinusiennes afin de dépister l’existence d’éventuelles variantes anatomiques à risque chirurgical 

en se reposant sur un examen clinique bien conduit avec une analyse méthodique et 

multidisciplinaire de la TDM. 

Les risques dépendent essentiellement de : 

- L'expérience du chirurgien 

- L'étendue et la sévérité de la maladie rhinosinusienne. 

- L’antécédent de chirurgie rhinosinusienne antérieure. 

Les complications doivent être minimisées par une formation adéquate, une évaluation 

préopératoire méthodique clinique et par la TDM. Un bon champ de vision pendant le geste 

chirurgical est également nécessaire en assurant une hémostase satisfaisante. 
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Figure 22 : Schéma simplifié des complications de la chirurgie rhinosinusienne [10]. 
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3. Principales variantes anatomiques à risque chirurgical : [18] 

Il existe de nombreuses variantes anatomiques à risque chirurgical nécessitant une 

analyse soigneuse et systématisée de la TDM en préopératoire (Tableau XI, Figures 23 à 30). 

Tableau XI : Les variantes anatomiques à risque chirurgical [116]. 

Risque Variante anatomique Mécanisme 

Risque vasculaire Procidence sphénoïdale de la carotide. 

Asymétrie de toit de l’ethmoïde. 

Procidence de l’artère ethmoïdale 

antérieure. 

Lésion vasculaire directe 

(carotide, artères ethmoïdales). 

Risque fonctionnel 
 

Procidence sphénoïdale du nerf optique.  

Cellule d’Onodi hyper-pneumatisée. 

Déhiscence de la lame orbitaire. 

Asymétrie de toit de l’ethmoïde. 

Lésion du nerf optique. 

Lésion du bulbe olfactif. 

 

Risque infectieux 
 

Insertion sur le toit de l’ethmoïde du 

processus unciné. 

Asymétrie de toit de l’ethmoïde. 

Brèche dure-mérienne. 

Risque traumatique 
 

Insertion orbitaire du processus unciné.  

Déhiscence de la lame orbitaire. 

Hypoplasie du sinus maxillaire. 

Pénétration orbitaire. 

Variantes pouvant 
entraîner des 

difficultés 
opératoires 

 

Déviation septale. 

Cloisonnement, ostium accessoire 

et hypoplasie du sinus maxillaire. 

Toit de l’ethmoïde bas situé. 

Hypertrophie des cellules de la bulle. 
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Figure 23 : Déhiscence de la lame papyracée [176]. 

 

 

Figure 24 : Procidence carotidienne gauche [177]. 
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Figure 25 : Hyper-pneumatisation du processus clinoïde gauche [177]. 

 

Figure 26 : Déviation du septum nasal (flèche) [116]. 

 

Figure  27 : Hyperpneumatisation de deux cellules ethmoïdales postérieures ou cellules d'Onodi 

(double tête de flèche) [116]. 
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Figure 28 : Processus unciforme Inséré sur le cornet moyen (double flèche) [116]. 

 

Figure 29: Asymétrie du toit de l'éthmoïde (double flèche) [116]. 

 

Figure 30: Défaut de pneumatisation du sinus sphénoïde [177]. 
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XI. Limites de la chirurgie endonasale : [177] 

Outre son avantage sur le plan esthétique, la chirurgie endonasale constitue une 

chirurgie fonctionnelle dont la morbidité est moindre par rapport aux voies externes classiques. 

Néanmoins, ses indications doivent être bien posées et ses limites doivent être connues.  

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

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

complications et d’avoir de meilleurs résultats. 

1. Limites anatomiques : 

Il existe peu de limites anatomiques pour la chirurgie endoscopique endonasale : les 

observations anatomiques cadavériques montrent que la plupart des structures rencontrées 

pendant la chirurgie endoscopique endonasale de la base du crâne peuvent être réséquées ou 

mobilisées. Par exemple, au niveau du squelette ostéo-cartilagineux des fosses nasales, seuls 

les os nasaux et une partie antérieure du cartilage nasoseptal doivent être préservés dans un but 

esthétique. 

 L'une des principales contraintes anatomiques rencontrées est l'artère carotide interne. 

Car une blessure accidentelle à ce niveau peut entraîner une hémorragie cataclysmique qui est 

bien souvent incontrôlable.  

Le risque présumé d’un engagement cérébral présente une contre-indication à la 

chirurgie endoscopique selon la plupart des auteurs. Ainsi que l'invasion du nerf optique, car 

toute section ou mobilisation conduit à un déficit visuel irréversible.  

Par ailleurs, dans le cadre d'une chirurgie oncologique, l'envahissement de certaines 

structures requièrent des techniques qui ne peuvent être réalisées par une approche endonasale 

exclusive.  

Chez la population pédiatrique et certains adultes, l’étroitesse des cavités nécessite 

parfois l’utilisation d’endoscopes de petit calibre (2,7 mm), qui peut entraîner une diminution de 
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la visibilité et par conséquent une augmentation des risques d’accidents. 

Chez les patients ayant des antécédents de chirurgie par voie endonasale, les séquelles 

cicatricielles peuvent distordre et modifier l’architecture anatomique, ce qui peut augmenter les 

risques d’effraction ou de fausse route. 

2. Limitations liées aux instruments chirurgicaux : 

Les instruments nécessaires à la chirurgie endoscopique endonasale de la base du crâne 

dont l'instrumentation endoscopique, la caméra, le microdébrideur et les systèmes de navigation 

sont généralement les mêmes que ceux employés pour la chirurgie conventionnelle des sinus. 

Cependant, les endoscopes, qui doivent fournir des images très précises, doivent être 

régulièrement renouvelés. Le coût de ces équipements est donc considérable, notamment en 

raison de l'utilisation de dispositifs à usage unique (lames de micro débrideurs).  

Les progrès techniques ouvrent également de nouvelles perspectives: endoscopes et 

systèmes de caméras fournissant une technologie de vision 3D, semblent faciliter la visualisation 

des structures anatomiques ainsi que la réalisation de gestes chirurgicaux endoscopiques. Par 

conséquent, les difficultés liées à la coordination spatiale entre la réalité et l'image, et l'absence 

de corrélation entre les mouvements 3D et les images 2D fournis par des endoscopes usuels 

seront atténuées.  

3. Limitations liées au chirurgien : 

La formation à cette chirurgie commence obligatoirement par les séances de dissection 

sur cadavres. La courbe d'apprentissage constitue un élément majeur dans le développement de 

cette chirurgie, tout en renforçant la collaboration multidisciplinaire entre oto-rhino-

laryngologistes et neurochirurgiens.  

4. Morbidité liée à la chirurgie endoscopique : 

Les principales plaintes des patients concernent la présence de croûtes nasales, 
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d'obstruction nasale, l'écoulement nasal et de troubles du sommeil. Les synéchies nasales, les 

brûlures périorificielles, l'hypoesthésie du nerf maxillaire, l'otite séreuse, et les troubles gustatifs 

ont été signalés moins fréquemment [177]. 

Ces symptômes peuvent être réduits grâce à un nettoyage endoscopique de la cavité 

nasale effectué au cours du troisième jour en postopératoire par le médecin ORL sous anesthésie 

locale (méchage imprégné de Xylocaïne® à 5% Naphazolinée, placé dans la cavité nasale pendant 

10 minutes), et par 3 à 4 lavages quotidiens avec du sérum physiologique; cela pour faciliter la 

régularisation des parois des cavités et la cicatrisation. 

XII. Perspectives et nouvelles technologies: Système de navigation 
chirurgicale (figure 31). 

La Neuronavigation a été conçue pour la première fois afin d’aider le neurochirurgien 

pour une résection maximale et sûre des tumeurs cérébrales (figures 32 et 33) [178,179].  

Depuis les dernières 20 ans, l’approche endoscopique endonasale est devenue la voie la 

plus sûre et la moins invasive dans la réparation des brèches de la base du crâne quelle que soit 

la cause : traumatique ou idiopathiques; avec des résultats satisfaisants en améliorant les 

résultats et en réduisant la morbidité (figures 34 et 35) [59, 129,180]. Cependant, la progression 

des instruments dans les cavités naso sinusienne peut être parfois difficile, par exemple en cas 

de saignement ou chez un patient déjà opéré. Et donc, le système de navigation peut fournir une 

aide précieuse. 

En incorporant les données de l’imagerie TDM ou IRM au système de navigation, 

l’identification peropératoire des structures nobles avoisinantes permet au chirurgien d’opérer 

avec plus de sécurité. 

Le déroulement d’une chirurgie guidée par un système de navigation se passe 

généralement par quatre étapes consécutives; imagerie, le pré-planning, l’enregistrement et 

l’acte chirurgical.  
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De plus, en s’aidant de la Neuronavigation, il est possible d'identifier le trajet de la 

brèche avec une grande précision. Dans une étude menée sur six patients avec BOM qui ont été 

opérés par voie endoscopique endonasale combinée à la Neuronavigation [181], l’intervention a 

été réussie et sans complications dans les six cas.  

Enfin, des systèmes de navigation en temps réel qui combinent l’IRM présentent un 

intérêt pour fournir une localisation plus précise de la lésion en réalisant une approche peu 

invasive [182]. 

 

Figure  31: Deux stations de Neuronavigation, provenant de deux 

fabricants différents, couplées d’une station de travail informatique, un 

système de suivi, une interface informatique et un affichage d'image [192]. 
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Figure  32 : Exemple de tumeur hypophysaire opérée sous endoscopie et neuronavigation [11]. 

 

 

 
Figure  33 : Sur cette autre capture d’écran, on voit la progression de l’instrument à l’intérieur de 
la tumeur (à la partie basse et à gauche) après résection osseuse et ouverture des enveloppes de 
l’hypophyse. On peut donc avec la navigation vérifier que l’on a atteint les limites de la tumeur 

[11]. 
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Figure 34: Mucormycose ethmoïdo maxillaire gauche avec extension dans la fosse infra-
temporale. La navigation permet un contrôle précis des résections de tissus infectés [183]. 

 

 

Figure  35: Marsupialisation endonasale d’une mucocèle frontale relativement latéralisée. Il s’agit 
d’une séquelle de chirurgie frontale par voie externe. La navigation permet un abord efficace 

sécurisé de cette mucocèle, évitant ainsi le recours à une nouvelle voie externe [183]. 
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La réparation des brèches ostéoméningées de l'étage antérieur de la base du crâne par 

voie endoscopique est une technique prometteuse et efficace qui présente de nombreux 

avantages par rapport aux techniques chirurgicales conventionnelles. Cependant, pour garantir 

l'efficacité et la sécurité de cette technique, il y a certaines recommandations à suivre : 

- Formation et développement des compétences : C’est une technique avancée qui 

nécessite une formation et un développement de compétences adéquats. Les 

centres de formation doivent être encouragés à fournir des formations continues 

pour les chirurgiens et les professionnels de la santé impliqués dans cette 

technique. 

- Collaboration multidisciplinaire : C’est une intervention complexe qui nécessite 

une collaboration étroite entre les chirurgiens, les neurologues, les radiologues et 

autres professionnels de la santé impliqués dans la prise en charge des patients. 

Il est recommandé de développer des protocoles de prise en charge standardisés 

impliquant une équipe multidisciplinaire pour assurer des résultats optimaux 

pour les patients. 

- Évaluation continue de la technique : Comme pour toute intervention médicale, 

une évaluation continue est indispensable pour assurer son amélioration. Il est 

recommandé d'effectuer une surveillance à long terme des patients pour évaluer 

l'efficacité de la technique et identifier les domaines nécessitant une amélioration. 

- Amélioration de la sécurité et de la qualité : pour garantir la sécurité et la qualité 

de la technique de réparation, il est recommandé de mettre en place des 

politiques de surveillance des événements indésirables, ainsi que des procédures 

de gestion des risques.  

- Évaluation des coûts et de l'efficacité : Il est important d'évaluer les coûts et 

l'efficacité de la technique de réparation pour déterminer sa viabilité économique 

et son utilisation à grande échelle. Des études de coût-efficacité doivent être 
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menées afin d’évaluer le rapport coût-efficacité. 

- Gestion des complications : La prévention d’une récidive sur le long terme semble 

s’appuyer sur une prise en charge globale portant à la fois sur un contrôle du 

poids, du syndrome d’apnée du sommeil ainsi que l’HTICI. Dont les 

recommandations préconisent (tableau XII):  

✔ En premier lieu une perte de poids [184]. 

✔ La dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) devrait être la procédure privilégiée de 

dérivation du LCS en cas de détérioration visuelle dans l'HTICI, en raison du nombre 

moins élevé de révisions par patient [200]. 

✔ La meilleure pratique consiste à utiliser la Neuronavigation pour placer les DVP [184]. 

I. Principes de base pour contrôler l’HTICI:  

1. Perte de poids: 

- Une fois l'HTICI est diagnostiquée, tous les patients dont l'IMC est >30kg/m2 doivent 

être conseillés sur la gestion du poids dès que possible. 

-  La quantité de perte de poids nécessaire pour contrôler la maladie reste inconnue. 

- Il faut noter que dans l'année qui précède le diagnostic d'HTICI est associé à un gain de 

poids de 5 à 15 % [185] et une perte de poids allant jusqu'à 15 % a été nécessaire pour 

mettre l'HTICI en rémission dans une cohorte [186]. 

Le contrôle de la perte de poids reste difficile, et le protocole efficace pour la gestion de 

la perte du poids au long-cours n’est pas bien établi. Si la perte de poids ne peut être atteinte 

par les patients, une aide est nécessaire par professionnel de santé en proposant un régime 

diététique équilibré avec activité physique adaptée. 

2. Préserver la fonction visuelle : 
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- Si la fonction visuelle est menacée, la prise en charge immédiate pour préserver la vision 

consistait d’un traitement chirurgical. 

- Un drainage lombaire pourrait être utile comme une mesure temporaire pour protéger la 

vision en attendant un traitement chirurgical urgent. 

- Il existe des preuves que de nombreuses procédures chirurgicales, telles que la dérivation 

du LCS et la fenestration de la gaine du nerf optique, donnent de bons résultats à court 

terme [187]. 

En l'absence de données très solides, l'utilisation de corticostéroïdes en cas d'HTICI n’est 

pas recommandée [184]. Un traitement prolongé aux corticostéroïdes ne serait pas recommandé 

en raison de la prise de poids. 

3. Le rôle du stenting neuro-vasculaire dans la prévention de la perte 

de fonction visuelle à cause de HTICI idiopathique : 

Les progrès actuels de l'imagerie neurovasculaire révèlent que plusieurs patients atteints 

d'HTICI idiopathique présentent des anomalies anatomiques du système veineux cérébral. 

Celles-ci comprennent les sténoses des sinus transverses fréquemment découvertes chez les 

sujets présentant une hypertension intracrânienne idiopathique (HTICI). La sténose peut résulter 

d'une anomalie intrinsèque du sinus de la dure-mère ou d'une compression extrinsèque due à 

l'augmentation de la pression intracrânienne, et la réduction de la PIC peut conduire à la 

résolution de la sténose. Le degré de la sténose ne semble pas être uniformément corrélé à la 

pression intracrânienne ou à la perte de la fonction visuelle [188]. 

4. Le rôle du drainage lombaire dans le traitement de l’HTICI : 

Le soulagement des symptômes de l’HTICI obtenu par la ponction lombaire est de courte 

durée, car le LCR est sécrété par les plexus choroïdes à un rythme de 25 ml/heure, ce qui 

entraîne un remplacement rapide du volume retiré lors d'une ponction thérapeutique. 
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- Des ponctions lombaires itératives ne sont pas recommandées pour le contrôle de HTICI. 

- Malgré le soulagement des céphalées dans 75% des cas, la ponction lombaire reste 

associée avec une anxiété significative chez la plupart des patients et entraîne des 

lombalgies chez certains d’autres [189].  

5. L’utilisation de l’acétazolamide dans le traitement de HTICI : 

Il n'y a que peu de preuves pour recommander ou rejeter l'efficacité de l’Acétazolamide 

pour traiter les patients présentant les symptômes de l’HTICI. Cependant, une étude a été faite 

dans ce sens rapporte que l'utilisation de l'Acétazolamide associé un régime hyposodé a entraîné 

une amélioration significative de la fonction visuelle chez des patients souffrant d'une atteinte 

visuelle [103].  

- L'Acétazolamide peut être prescrit pour les patients qui présentent des symptômes 

d'HTICI 

- Le traitement peut être arrêté en cas d’apparition d’effets secondaires, d'un manque 

d'efficacité, d'effets tératogènes potentiels pendant la grossesse ou selon la préférence 

du patient. 

- La dose minimale efficace de l'Acétazolamide est de 250 à 500 mg en deux fois par jour. 

- Les patients doivent être avertis des effets secondaires indésirables de l'Acétazolamide 

qui incluent une diarrhée, une fatigue, des nausées, une paresthésie, des acouphènes, 

des vomissements. 

II. Prise en charge des céphalées :  

- L’augmentation de PIC peut conduire à des céphalées qui peuvent être sévères. 

- Le patient doit être informé du risque potentiel d'abus de traitements antalgiques 

- Des analgésiques à court terme peuvent être utiles pour soulager la douleur             

(anti-inflammatoire non stéroïdien, paracétamol). 
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- L'indométacine peut présenter un certain avantage car il a prouvé son effet de réduction 

de la PIC [191]. 

- L'Acétazolamide n'a pas fait la preuve de son efficacité pour le traitement des céphalées 

seules. 

- Les ponctions lombaires ne sont généralement pas recommandées pour le traitement des 

céphalées en cas d'HTICI. 

- Actuellement, Il n’y a pas de consensus concernant la gestion des céphalées. 
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Tableau XII: Récapitulatif des recommandations thérapeutiques selon les différentes 

modalités de traitement proposées. 

 Modalité 
thérapeutique 

 Recommandations 

 Prise en 
charge de  

l’HTICI  

Perte de poids  -  A recommander chez tout patient présentant un IMC >30 Kg/m2.  
 - Une perte de poids allant jusqu'à 15 % est nécessaire. 

Préserver la 
fonction 
visuelle   

- Si la fonction visuelle est menacée:  
•   la prise en charge immédiate consistait d’un traitement chirurgical. 
•   Un drainage lombaire pourrait être utile comme une mesure 

temporaire 
-  Des procédures chirurgicales, telles que la dérivation du LCS et la 

fenestration de la gaine du nerf optique, donnent de bons résultats à 
court terme.  

-  L'utilisation de corticostéroïdes en cas d'HTICI n’est pas 
recommandée.  

Stent neuro-
vasculaire  

Malgré son efficacité et sa bonne tolérance, il conviendra d’attendre la 
publication de données à fort niveau de preuve avant d’énoncer des 
recommandations en ce sens.  

Drainage 
lombaire  

- Des ponctions lombaires itératives ne sont pas recommandées. 
-  La ponction lombaire reste associée avec une anxiété significative 

chez la plupart des patients et entraîne des lombalgies chez certains 
d’autres.  

Acétazolamide  - L'Acétazolamide peut être prescrit 
-  La dose minimale efficace de l'Acétazolamide est de 250 à 500 mg 

en deux fois par jour.  

Prise en 
charge des 
céphalées   

  
Antalgiques 

et/ ou 
drainage 
lombaire  

- Le patient doit être informé du risque potentiel d'abus de 
traitements antalgiques 

-  Des analgésiques à court terme peuvent être utiles (anti-
inflammatoire non stéroïdien, paracétamol). 

-  L'indométacine peut présenter certains avantages pour la réduction 
de la PIC. 

-  L'Acétazolamide n'a pas fait la preuve de son efficacité pour le 
traitement des céphalées seules. 

-  Les ponctions lombaires ne sont pas recommandées pour le 
traitement des céphalées en cas d'HTICI.  
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Les RCS spontanées constituent une entité clinique distincte probablement associée à des 

pressions de LCS élevées. L'association entre les fuites spontanées de LCS et l'HTICI est 

fortement soutenue par des résultats démographiques, cliniques et radiologiques bien établis. 

Le diagnostic de BOMI de l’EABC repose sur un faisceau d’arguments cliniques, 

radiologiques et biologiques. Les RCS spontanées ne se tarissent pas spontanément et 

nécessitent une réparation chirurgicale. Les réparations par voie externe ont été largement 

remplacées par des réparations endoscopiques peu invasives. 

Dans notre étude, nous présentons une série de 07 cas de BOMI dont 5 patients ont été 

opérés par voie endoscopique. Nous recommandons la réparation endoscopique des fuites 

spontanées de LCS par voie endonasale et l'utilisation de mesures adjuvantes pour abaisser la 

pression chez les patients présentant une HTICI. Contrairement aux approches intracrâniennes 

ouvertes, la morbidité de la fermeture par voie endoscopique est minime, ce qui rééquilibre 

considérablement le rapport risque-bénéfice. Le taux de réussite global dans notre série est de 

100 % et la morbidité est faible.  

Le traitement médical implique l'administration intraveineuse d'antibiotiques ainsi que 

l'Acétazolamide. Les RCS spontanées doivent être diagnostiquées précocement, car la détection 

et le traitement précoces jouent un rôle important dans la prévention des complications graves 

comme la méningite et les abcès cérébraux. Une réparation chirurgicale réussie et une période 

postopératoire sans incident garantissent un pronostic favorable. 
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I. Rappel anatomique : 

1. Anatomie de l’EABC : 

Les deux tiers antérieurs de l’EABC sont composés des os ethmoïdaux et frontaux, et le 

tiers postérieur est formé par le planum sphénoïdal (figure 36).  

L'os ethmoïde se compose de la plaque cribriforme et l'apophyse Crista galli sur la ligne 

médiane, les toits de l'ethmoïde (fovéa ethmoïdale) en haut, et lame papyracée latéralement, qui 

sépare les sinus ethmoïdaux de l'orbite. La plaque perpendiculaire de l'ethmoïde rejoint l’os 

vomer pour former le septum osseux du nez. 

Une fois le toit de l'ethmoïde complètement exposé, on peut le voir du planum sphénoïdal 

jusqu’au sinus frontal. Ainsi, il y’a deux artères majeures qui traversent le toit de l'ethmoïde ; 

l'artère ethmoïdale postérieure qui se trouve à la jonction du planum sphénoïdal et de la plaque 

cribriforme et l'artère ethmoïdale antérieure qui se situe à la face postérieure du récessus frontal, 

en arrière de toute cellule ethmoïdale supra-orbitaire.  

 

Figure 36 : les os composants l’étage antérieur de la base du crâne ; l’os frontal, ethmoïdal et 

sphénoïdal qui se combinent pour former la fosse antérieure [201]. 



Réparation des brèches ostéoméningées spontanées de l’étage antérieur de la base du crâne par voie endoscopique 
 

98 

L'artère ethmoïdale postérieure se trouve généralement dans l'os et s'étend presque 

directement de la partie latérale à la partie médiale. L'artère ethmoïdale antérieure est plus 

variable, elle traverse obliquement la base du crâne, de la région postéro-latérale vers la région 

antéro-médiale. Il est primordial d'identifier ces artères afin d'éviter de les sectionner surtout à 

proximité de l'orbite puisqu'elles peuvent se rétracter vers la cavité orbitaire en provoquant une 

hémorragie rétrobulbaire. 

La plaque cribriforme est traversée par les filets olfactifs à travers de petits canaux 

osseux. Des invaginations de la dure mère suivent ces filets nerveux au niveau de la plaque 

cribriforme, ce qui rend cette région très vulnérable aux brèches ostéoméningées iatrogènes et 

spontanées. 

A la dissection, une fois que la dure-mère de la base crânienne antérieure a été ouverte, 

les bulbes olfactifs et les voies olfactives sont directement visibles. Les branches fronto-

orbitaires des artères cérébrales antérieures sont médialement situées. Elles assurent l’irrigation 

sanguine des voies olfactives et de la surface corticale. Au-dessus, on trouve les gyrus rectus 

médialement et les gyri orbitaux latéralement. Les artères fronto-polaires passent dans la 

scissure interhémisphérique. La faux du cerveau est située dans cette scissure et s'attache à 

l’apophyse crista galli, en séparant les deux hémisphères gauches et droit. La hauteur de la faux 

du cerveau diminue en direction postérieure, ce qui est important à noter car elle doit être 

séparée pour enlever la dure-mère antérieure de la base du crâne lors d’une procédure de 

résection craniofaciale. 

2. Anatomie descriptive du territoire médian de la base antérieure du crâne : 
2.1 Face endocrânienne : 

Elle présente à décrire deux parties :  
a. Partie verticale : 

Elle est concave et répond aux lobes frontaux du cerveau, elle présente sur la ligne 

médiane:  

- Le trou borgne  
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- La crête frontale qui bifurque pour former la gouttière du sinus longitudinal  

- Cette partie présente latéralement :  

o Les fosses frontales.  

o Les dépressions correspondant aux empreintes des circonvolutions des 

sillons vasculaires.  

b. Partie horizontale ou orbito-nasale : 

Elle présente : 

- L’échancrure ou l'incisure ethmoïdale du frontal  

- Les bosses orbitaires. 
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2.2 Face exocrânienne : 

Composée des deux parties frontales et orbito-nasal qui sont séparées par une crête 

orbito- nasale ou crânio-faciale. 

a. La crête orbito- nasale :  

Présente 3 segments : 

-  Segment médian : Incisure (échancrure) nasale, articulaire avec les os nasaux (os propres 

du nez) en dedans et le processus frontal du maxillaire (apophyse montante) en dehors.  

- Deux segments latéraux : arcades orbitaires, qui présentent de dehors en dedans : 

✔ L’échancrure sus orbitaire ou incisure supra orbitaire (passage des vaisseaux et nerfs 

sus orbitaires) 

✔ L’échancrure frontale ou incisure frontale. 

Les arcades orbitaires se continuent en dedans par le processus nasal (apophyse orbitaire 

interne) et en dehors par le processus zygomatique (apophyse orbitaire externe). 

b. Partie verticale ou frontale : 

 Correspond au front, elle présente :  

- La suture métopique qui est médiane (soudure des deux parties du frontale) 

- La glabelle : saillie médiane  

- Les arcades sourcilières (prolongent la glabelle) 

- Les bosses frontales (au-dessus des arcades sourcilières) = tubérosités frontales. 

-  Les lignes temporales ou crêtes latérales.  

-  Les facettes latérales ou facettes temporales du frontale 

c. Partie horizontale orbito-nasale :  

Constituée par trois segments, un segment ethmoïdal et deux segments orbitaires :  
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- Le segment ethmoïdal : présente :  

✔ L’incisure ou l'échancrure ethmoïdale (en forme de U ouvert en arrière).  

✔ La surface ethmoïdale creusée de demi-cellules, présente les canaux éthmoïdo-

frontaux antérieur et postérieur. 

✔ L’épine nasale du frontal.  

- Les segments orbitaires : ou fosses orbitaires, forment la paroi supérieure des orbites. 

Au niveau de leur angle antéro- latéral se trouve la fosse lacrymale. 

3. Rapports exocrâniens de la partie médiane de la base antérieure du 

crâne :  

- Les fosses nasales sont deux cavités aériennes, allongées d’avant en arrière. 

- C’est la partie supérieure des voies respiratoires, elle constitue donc la première barrière 

de défense contre les agents externes d’agression en suspension dans l’air. 

- A la partie supérieure des fosses nasales se trouve la zone de l’olfaction. 

- Elles sont creusées dans le massif facial entre la cavité buccale en bas, la base du crâne 

en haut, les orbites en dehors et le pharynx en arrière, et elle s’étend de l’orifice 

piriforme en avant aux choanes en arrière. 

- Les fosses nasales présentent :  

✔ 4 parois : supérieure, inférieure, médiale et latérale. 

✔ Deux orifices : antérieure et postérieure.  

4. Rapports endocrâniens de la partie médiane de la base antérieure du 

crâne : [76] (figure 37) 

Ils concernent les feuillets méningés et les structures cérébrales. La dure-mère recouvre 
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l’ensemble des structures osseuses complexes de l’EABC et en épouse les reliefs : 

- D’avant en arrière et sur la ligne médiane : la paroi postérieure des deux sinus frontaux 

et la crête d’insertion de la faux du cerveau, l’apophyse crista galli ; entre les deux, le 

foramen cæcum qui marque l’origine du sinus sagittal supérieur, communiquant avec une 

veine du plafond de la fosse nasale, les lames criblées de part et d’autre de l’apophyse 

crista galli, enfin le jugum sphénoïdal. 

- D’avant en arrière et latéralement : le plafond orbitaire et éventuellement le sinus frontal, 

le toit ethmoïdal, la lame criblée. Dans l’ensemble de la région, la dure-mère est épaisse, 

et solide, elle est aisément décollable ; une zone importante fait toutefois exception où 

elle est fragile et surtout intimement adhérente au plan osseux : cette zone centrale 

comprend l’apophyse crista galli et les lames criblées d’une part, le jugum sphénoïdal 

d’autre part. Cette zone de fragilité dure- mérienne ne concerne donc pas le sinus 

frontal. 

L’espace sous-arachnoïdien est d’importance variable selon le niveau considéré, large au 

niveau du sphénoïde, il est très étroit au niveau de la paroi postérieure du sinus frontal, 

intermédiaire dans le segment orbito nasal. L’écoulement de LCS est d’autant plus abondant que 

l’espace est plus large. 

La dure-mère est le feuillet méningé le plus externe, adhérente à la face endocrânienne 

par sa face externe, elle assure à elle seule l'étanchéité de l’EABC, entre la loge encéphalique et 

les cavités nasosinusiennes. 

L'arachnoïde et la pie-mère sont des feuillets plus internes qui sont à l'origine de la 

formation de citernes. Au niveau de l’EABC, se trouve la citerne olfactive. 

Elle se situe entre la face inférieure des lobes frontaux et la lame criblée. Elle s'engage, 

tel un rostre, sous la tente olfactive antérieure, pour se continuer avec les prolongements 

arachnoïdiens autour des filets olfactifs. En arrière, la citerne est ouverte et communique avec 

les citernes chiasmatiques et péricalleuses. Aucune cloison arachnoïdienne ne sépare ces 
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citernes. Ses bords sont formés par le rapprochement de l'arachnoïde et de la pie-mère, au bord 

médial du lobe frontal et au niveau de la berge latérale du sillon olfactif. Elle contient : 

- Le bulbe et le tractus olfactif. 

- L'artère olfactive. 

- L'artère fronto basale dans près de 50 % des cas. 

Les nerfs olfactifs, entourés d'un prolongement arachnoïdien, traversent l’EABC pour 

rejoindre le bulbe. 

Les rapports intra duraux sont représentés par : 

- Le bulbe et le tractus olfactif. 

- Les nerfs et le chiasma optique. 

- La face inférieure des lobes frontaux. 
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Figure 37 : Coupes cadavériques sagittale (A) et horizontale (B) montrant les rapports 

endocrâniens et exocrâniens de la partie médiane de la base antérieure du crâne [203] 

5. Anatomie endoscopique endonasale : [193] 

5.1 Les cornets : 

D'aspect charnu, ils sont au nombre de trois ; ce sont de minces lames osseuses, 

obliques en bas et en dedans. À chaque cornet on décrit : une extrémité antérieure ou tête du 

cornet, habituellement élargie, un corps, fusiforme et une extrémité postérieure ou queue du 

cornet (Figure 38). 

a. Le cornet inférieur : 

Le plus long des trois cornets, il comble partiellement le hiatus maxillaire, et il s'articule 

en avant et en arrière avec les crêtes conchales du maxillaire et de la lame perpendiculaire du 

palatin. 
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b. Le cornet moyen : 

Dépassant le labyrinthe ethmoïdal ; il vient s'articuler avec les crêtes ethmoïdales du 

maxillaire en avant, du palatin en arrière, son bord inférieur limite avec la cloison la fente 

olfactive. 

c. Le cornet supérieur : 

Le moins développé des trois ; triangulaire, à base antérieure verticale adhérant à la face 

interne de l'ethmoïde, sa face médiale est creusée de sillons pour les filets nerveux olfactifs 

tandis que sa face latérale est légèrement concave, délimitant le méat supérieur. 

5.2 Les méats : (Figure 39) 

a. Le méat inférieur : 

Situé sous le cornet inférieur. Il s’ouvre en bas, le long de la paroi inférieure de la fosse 

nasale et Il s’ouvre en avant, dans sa partie inférieure, entre la face interne du maxillaire et la 

tête du cornet inférieur, sa moitié supérieure restant fermée par l’adhérence de celui-ci à la crête 

turbinale. C'est dans ce méat que s'ouvre le canal lacrymal. 

Habituellement après la vasoconstriction, un endoscope de 4 mm peut glisser sans 

difficulté le long de ce cornet. 

b. Le méat moyen :  

Constitue le carrefour de drainage des sinus antérieurs (sinus frontal, sinus maxillaire et 

les cellules ethmoïdales antérieures), il s’ouvre en avant entre l'extrémité antérieure du cornet 

moyen et l’apophyse unciforme d’une part et en bas entre le bord inférieur du cornet moyen et 

la paroi latérale de la fosse nasale d’autre part, sa partie supérieure est soulevée en bulle 

ethmoïdale par une cellule particulièrement volumineuse. 

c. Le méat supérieur :  

Beaucoup moins long que le méat moyen, qu'il surplombe dans sa moitié postérieure, 

dans ce méat s’ouvrent les cellules ethmoïdales postérieures et le sinus sphénoïdal 

correspondant. 
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Figure 38 : Coupe sagittale montrant les cornets nasaux et les méats [194]. 
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Figure 39 : Coupe frontale passant par les méats. 

 
 

II. Physiologie du liquide cérébrospinal : 
Le liquide cérébrospinal (LCS) est un liquide clair et incolore contenu dans les ventricules 

cérébraux et dans les espaces sous-arachnoïdiens crâniens et médullaires. En plus de fournir un 

support hydromécanique au système nerveux, il joue également un rôle important dans le 

maintien de l'activité métabolique des neurones. 

1. Production de LCS : 

Le LCS est principalement produit par les plexus choroïdes des ventricules. La masse 

totale des plexus choroïdes ne dépasse pas 2 g, mais ils sont bien adaptés pour produire des 

grands volumes de LCS et en sécrétant 400 à 600 ml par jour.  

L'unité fonctionnelle du plexus choroïde est centrée par petits capillaires fenêtrés et 

entourés d'une seule couche de cellules épithéliales qui sont en continuité avec l'épendyme. Un 
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gradient de pression fait circuler l'eau et les solutés à partir du milieu extracellulaire intra 

capillaire à travers les fenestrations vers les cellules épithéliales. Cette production n’est pas 

ultra-filtrat influencée par la pression intracrânienne ; c’est un phénomène actif qui nécessite de 

l’énergie qui est étroitement contrôlé par le système nerveux autonome par le biais des 

neurotransmetteurs comme la dopamine, la sérotonine et la vasopressine [195].  

Les cellules épithéliales adjacentes sont étroitement interconnectées par des jonctions 

serrées pour empêcher le passage intercellulaire des molécules dans le LCS. 

2. Circulation du LCS : [196] (figure 40) 

La circulation du LCS est un phénomène dynamique et sa régulation est responsable de 

l'homéostasie cérébrale. Le LCR circule à partir du site de sécrétion vers le site d'absorption 

selon un flux unidirectionnel rostro-caudal dans les cavités ventriculaires et d'un flux 

multidirectionnel dans les espaces sous-arachnoïdiens. Le flux de LCS est pulsatile, 

correspondant à l'onde de pulsations systoliques provenant des artères choroïdiennes. 

Le LCS produit par les plexus choroïdes dans les ventricules latéraux se dirige, à travers 

les foramens inter ventriculaires, vers le troisième ventricule, puis le quatrième ventricule par le 

biais de l'aqueduc cérébral et enfin vers les espaces sous arachnoïdiens à travers le trou médian 

(foramen de Magendie) du quatrième ventricule. Au niveau de l'espace sous-arachnoïdien 

cérébral, le LCR circule de façon rostrale jusqu'aux sites d'absorption villositaire ou caudale vers 

l'espace sous-arachnoïdien rachidien.  

3. Résorption de LCS: (tableau XIII) 

Le LCS est résorbé principalement au niveau du système de retour veineux par les 

granulations arachnoïdiennes de Pacchioni. Un petit gradient de pression à travers les 

granulations arachnoïdiennes est suffisant pour permettre le passage du LCS ainsi le débit de 

réabsorption augmente avec l'augmentation de la PIC. Si la pression veineuse dépasse celle du 

LCS, le flux ne s'inverse pas et le sang ne pénètre pas dans l'espace sous-arachnoïdien.  
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Il existe également des voies de résorption extra-arachnoïdienne où le LCS peut être 

dirigé vers le système lymphatique à travers les gaines des nerfs crâniens et spinales, la plaque 

cribriforme et l'adventice des artères cérébrales. Dans certaines conditions pathologiques, en cas 

d’augmentation de la pression intraventriculaire, le LCS peut emprunter une troisième voie à 

travers les cellules épendymaires (résorption transépendymaire). 
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Figure  40: illustration montrant les mécanismes de " sécrétion-circulation-Résorption " du LCS. 

Le LCR est sécrété principalement par le plexus choroïde et circule à travers les ventricules. Il se 

draine dans la citerne cérébello-médullaire par le foramen de Magendie. Dans l'espace sous 

arachnoïdien, il est absorbé par les villosités arachnoïdiennes des sinus veineux. Le LCR 

communique avec le liquide interstitiel par les espaces péri-vasculaires de Virchow-Robin [196]. 
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Tableau XIII : Sites de production et d’absorption de LCS [197]. 

Site de production de LCS : Sites d’absorption de LCS : 

Plexus choroïdes 

Sites extra choroïdiens : 

1. Épendyme ventriculaire. 

2. Espace sous arachnoïdiens. 

3. Capillaires arachnoïdiens. 

4. Parenchyme cérébral 

Villosités arachnoïdiennes vers le sinus sagittal 

supérieur. 

Hors villosité arachnoïdienne : 

1. Épendyme ventriculaire vers les veines 

sous-épendymaires. 

2. Leptoméninges vers les veines corticales. 

3. Capillaires arachnoïdiens vers le système 

veineux. 

4. Plexus choroïde vers le système veineux 

profond. 

5. Espace péri neural vers les voies 

lymphatiques. 

4. Composition du LCS : 

Le LCS est séparé du plasma par la barrière hémato-encéphalique. Cela permet de 

maintenir des différences significatives dans la composition (tableau XIV). La concentration en 

protéines du LCR est très faible, ce qui limite son pouvoir tampon acido-basique. Par 

conséquent, des petites variations de la pCO2 entraînent donc des changements beaucoup plus 

importants du pH du LCS par rapport à celui du plasma. 
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Tableau XIV : Composition biochimique du LCR par rapport au plasma [195]. 

Soluté Plasma LCS 

Sodium 138 mmol/l 138 mmol/l 

Potassium 4 ,5 mmol/l 2,8 mmol/l 

Calcium 2,4 mmol/l 1,1 mmol/l 

Magnésium 1,7 mmol/l 0,3 mmol/l 

Chloride 102 mmol/l 119 mmol/l 

Bicarbonates 24 mmol/l 22 mmol/l 

Glucose 5,0 mmol/l 3,3 mmol/l 

Protéines 70 g/ l 0,35 g/ l 

La composition biochimique du LCR est différente des autres liquides clairs que l'on peut 

recueillir au niveau des cavités nasales (tableau XV) [198] : 

Tableau XV : Analyse biochimique comparée des liquides prélevés au niveau des cavités nasales. 

 Glucose (g/l) Albumine (g/l) Mucine (g/l) Chlorures (g/l) 

LCS 0,5 0,25 0 7,20 à 7,40 

Liquide lacrymal 0 à 0,025 6,7 0 - 

Sécrétions nasales 0,1 3,29 2 à 3 - 

Rhinite allergique 0 Eosinophiles - - 
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5. Pression du LCS : 

La pression du LCS est définie comme la PIC en position allongée et est le résultat d'une 

relation dynamique entre la sécrétion, l'absorption et la résistance à la circulation. La pression 

normale du LCS est de 10 mm Hg et 15 mmHg, et varie en fonction des rythmes cardiaques et 

respiratoires. La pression varie également en fonction de la pression veineuse, de l'activité 

cérébrale et de changement de la position. La pression du LCS peut également être 

pathologiquement élevée ou basse.  

Selon la théorie de Monroe-Kellie, la somme des contenus intracrâniens (le cerveau, le 

LCR et le volume sanguin intracrânien) doit rester constante [202]. S’il y a une augmentation 

d'un volume qui n'est pas compensée par une diminution de l'un ou des deux autres volumes, le 

PIC augmente. Le LCS constitue d’environ 10 % du volume intracrânien total et donc il peut avoir 

un effet important sur la PIC. 

6. Fonction du LCS : 

Le LCS a une fonction bien établie de protection hydromécanique du névraxe. Il joue 

surtout un rôle essentiel dans le maintien de l'homéostasie du liquide interstitiel cérébral et de 

l'environnement neuronal en contrôlant la balance ionique, la circulation des molécules actives et 

l'élimination des métabolites. Le LCS véhicule les produits sécrétés par les plexus vers les sites 

de fonctionnement. Ainsi, ce mode de répartition par flux liquidien permettrait de modifier le 

fonctionnement de certaines zones cérébrales par imprégnation alors que les transmissions 

synaptiques entraîneraient des modifications plus rapides de leur fonctionnement [199]. Les 

résidus du métabolisme cérébral, les déchets de la peroxydation et les protéines glyquées 

s'accumulent avec la réduction du renouvellement du LCS causée par l'âge. 
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Résumé 

Introduction : Les progrès de la chirurgie endonasale endoscopique ont rendu ces 

procédures moins invasives. La réparation chirurgicale des brèches ostéoméningées spontanées 

de l'étage antérieur de la base du crâne fait partie de ses indications bien établies. Dans la 

plupart des cas, cette voie d’abord a presque complètement remplacé les procédures 

transcrâniennes et extra crâniennes plus invasives. 

Matériels et méthodes : Nous rapportons une étude rétrospective descriptive, allant de 

mai 2016 à décembre 2021 concernant sept cas de patients avec rhinorrhées cérébro-spinales 

spontanées de l'étage antérieur de la base du crâne dont cinq ont été opérés par voie 

endoscopique endonasale.  

Résultats : L’âge moyen était de 43 ans avec une nette prédominance féminine (85 %), 

l’IMC moyen était élevé (32,4 kg/m²). Au cours de la chirurgie, le siège de la brèche était dans 

l'ethmoïde antérieur dans deux cas, la lame criblée de l’ethmoïde dans trois cas et sphénoïdal 

dans deux cas, associée à un méningocèle dans deux cas avec un syndrome de selle turcique 

vide dans trois cas. Tous nos patients ont reçu un traitement adjuvant à base d'acétazolamide 

et/ou une ponction lombaire afin de contrôler l’élévation de l'hypertension intracrânienne. Le 

taux de succès a été de 100% avec un recul de 10 mois à 30 mois.  

Conclusion : La réparation endoscopique endonasale de la rhinorrhée cérébrospinale 

spontanée est une procédure thérapeutique sûre et efficace car limite la morbidité et la mortalité 

opératoire, préserve la fonction olfactive et ne s’oppose pas à une fermeture par voie 

neurochirurgicale classique en cas d'échec. Cependant, les fuites spontanées de LCS présentent 

le taux de récurrence le plus élevé de toutes les étiologies. 
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Abstract 

Introduction: Advances in endoscopic endonasal surgery have made these procedures 

less invasive. Surgical repair of spontaneous osteomeningeal breaches of the anterior skull base 

is among its well-established indications. In most cases, this approach has almost completely 

replaced the more invasive transcranial and extracranial procedures. 

Materials and methods: We report a retrospective descriptive study from May 2016 to 

December 2021 of seven patients with spontaneous cerebrospinal rhinorrhea of the anterior 

skull base, five of whom underwent endoscopic endonasal surgery.  

Results: The mean age was 43 years, with a clear female predominance (85%), and the 

mean BMI was high (32.4 kg/m²). During surgery, the site of the breach was in the anterior 

ethmoid in two cases, the cribriform lamina of the ethmoid in three cases and sphenoidal in two 

cases, associated with a meningocele in two cases with empty sella turcica syndrome in three 

cases. All our patients received adjuvant treatment with acetazolamide and/or lumbar puncture 

to control elevated intracranial hypertension. The success rate was 100%, with a follow-up of 10 

to 30 months.  

Conclusion: Endonasal endoscopic repair of spontaneous cerebrospinal rhinorrhea is a 

safe and effective therapeutic procedure, as it limits operative morbidity and mortality, preserves 

olfactory function and does not preclude conventional neurosurgical closure in the event of 

failure. However, spontaneous CSF leaks have the highest recurrence rate of all etiologies.  
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 ملخص
. خطورة أقل الإجراءات هذه للأنف التنظيرية الجراحة في التطورات جعلت: مقدمة

 من واحد هو الأمامية الجمجمة لقاعدة العفوية السحائية العظمية للخروقات الجراحي الإصلاح

 الإجراءات محل تقريباً بالكامل النهج هذا حل الحالات، معظم في. تمامًا بها المعترف تطبيقاته

 القحف وخارج الجمجمة عبر الجراحية

 2021 ديسمبر إلى 2016 مايو من رجعي بأثر وصفية دراسة نقدم: والطرق المواد

 الأمامية، الجمجمة قاعدة في العفوي الشوكي الدماغي الأنف سيلان من عانوا مرضى لسبعة

 بالمنظار جراحية لعملية منهم خمسة وخضع

 مؤشر ومتوسط )،٪85 (للإناث واضحة غلبة مع سنة، 43 العمر متوسط كان: النتائج

 الأمامي الغربالي في الخرق موقع كان الجراحة، أثناء). 2 م / كجم 32.4 (مرتفع الجسم كتلة

 مرتبطة حالتين، في والوتدية حالات ثلاث في الغربالي من المصفوية الصفيحة حالتين، في

 تلقى. حالات ثلاث في التركي الفارغة السرج بمتلازمة مصحوبة حالتين في السحائية بالقيلة

 ارتفاع على للسيطرة القطني البزل أو / و الأسيتازولاميد باستخدام مساعدًا علاجًا مرضانا جميع

 شهرًا 30 إلى 10 من متابعة مع٪ ، 100 النجاح نسبة كانت. الجمجمة داخل الضغط

 إجراء هو الشوكي الدماغي الأنف لسيلان للأنف الداخلي بالتنظير الإصلاح: الخلاصة

 ولا الشم وظيفة على ويحافظ الجراحية، والوفيات المراضة من يحد لأنه وفعال، آمن علاجي

 العفوية التسريبات فإن ذلك، ومع. الفشل حالة في التقليدية الأعصاب جراحةب الإغلاق يمنع

 المسببات لجميع تكرار معدل أعلى لديها النخاعي الدماغي للسائل
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 قسم الطبيب
 أقسم باالله العظيم

 أن أراقبَ االله فى مهنتى،
وأن أصون حياة الإنسان فى كافة أدوارها، فى كل  

الظروف والأحوال، باذلاً وسْعِى فى استنقـاذها من الهلاك  
 والمرض والألم والقـلق،

 وأن أحفظ للنّـاس كرامتهم، وأستر عورتهم،
وأكتمَ سرهم. وأن أكونَ على الدوَام من وسائل رحمة  

 االله، باذلا رعايتى الطبية للقريب والبعيد،
 للصالح والخاطئ، والصديق والعدو.

وأن أثابر على طلب العلم، أسخره لنفعِ الإنسان.. لا  
 لأذاه،

وأن أوقر من علّمنى، وأعُلّم من يصغرنى، وأكون أخاً  
 لكل زميل فى المهنة الطبية

 متعاونيْن على البر والتقوى،
 وأن تكون حياتى مِصْدَاق إيمانى فى سرى وعلانيتى،

 نَقية مما يشينها تجاه االله ورسوله والمؤمنين،
 واالله على ما أقول شهي
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