
INTROdUCTION                                                                      

La rhinorrhée cérébrospinale résulte d’une brèche ostéo-
méningée faisant communiquer les cavités naso-sinu-
siennes avec les espaces sous-arachnoïdiens (1). elle
est évoquée devant un écoulement clair eau de roche
spontané issu des fosses nasales (2). Sa gravité est liée
au risque de complications infectieuses endocrâniennes
(3). Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cli-
niques, biologiques et radiologiques. Le traitement est le
plus souvent chirurgical et dépendra de l’étiologie de la
brèche, de son siège et de son étendu. 

MATÉRIEL ET MÉTHOdES                                                                      

revieIl s’agit d’une étude rétrospective à propos de 14
patients suivis et traités pour une brèche ostéoméningée,
sur une période de 11 ans (2000 à 2011). Tous nos
patients ont eu un examen clinique complet et une endo-

scopie nasale. La TDm du massif facial était pratiquée
dans tous les cas. Tous les patients ont eu un traitement
chirurgical, par la voie endonasale dans 13 cas et la voie
combinée endonasale et trans-crânienne dans 1 cas.w

RÉSULTATS                                                                        

L’âge moyen de nos patients était de 44,9 ans avec des
extrêmes allant de 19 ans à 65 ans. Le sexe ratio était de
0,3. Une HTa était retrouvée dans 3 cas. La brèche était
post-traumatique dans 6 cas, iatrogène dans 2 cas et
spontanée dans 6 cas. Le diagnostic était évoqué devant
une rhinorrhée unilatérale claire intermittente dans 13
cas. Une méningite récidivante a été retrouvée dans deux
cas. Le délai moyen d’évolution était de 12,8 mois. Deux
patients nous ont été adressés après échec du traitement
par voie trans-crânienne. Une TDm du massif facial était
pratiquée dans tous les cas, elle était concluante dans 13
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RESUME
Introduction : La rhinorrhée cérébrospinale (rCS) résulte d’une brèche ostéoméningée faisant communiquer les cavi-
tés naso-sinusiennes avec les espaces sous-arachnoïdiens. Sa gravité est liée au risque de complications infectieuses
endocrâniennes.
Objectifs : discuter les modalités de prise en charge de la rCS et en analyser les facteurs d’échec.
Patients et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 15 patients présentant une rhinorrhée cérébrospi-
nale en rapport avec une brèche méningée traitée dans notre service.
Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 44,9 ans. Le motif de consultation était une rhinorrhée claire intermit-
tente. la notion de méningite était rapportée dans 2cas. Un scanner du massif facial était pratiqué dans tous les cas. Une
cisterno Irm était pratiquée dans 7 cas. La voie endoscopique était adoptée dans14 cas et la voie combinée dans 1 cas.
L’interposition de la greffe était faite selon la procédure overlay dans tous les cas. Deux récidives ont été notées et ont
été reprises chirurgicalement avec succès.
Conclusion : La voie endonasale est une approche efficace et non invasive des brèches ostéoméningées. elle trouve
son indication même en cas d’échec de la voie transcrânienne.
Mots clefs : brèche, rhinorrhée, chirurgie endoscopique, chirurgie transcrânienne 

SUMMARY
Objective : Introduction: Cerebrospinal rhinorrhea (CSr) occurs when there is a fistula between the dura and the naso-
sinusal cavities. Untreated-one is usually associated with life-threating infectious intracranial complications. Objectives:
illustrate the different modalities of treatment of CSr and the causes of failure.
Patients et méthodes : a total of 15 patients with CSF rhinorrhea(6 traumatic, 2 iatrogenic, and 7 spontaneous) were
treated in our institution during an 11-year period (2000-2011). 
Results: The average patient age was 44, 9 years. The most frequent symptom was an intermittent clear rhinorrhée;
meningitis was reported in 2 cases. CT scan was performed in all cases. mr imaging was performed in 7 cases. The skull
base defects were most frequently in cribriform plate (7 cases), followed by the roof of the ethmoid sinus (6 cases), sphe-
noid sinus (1 case), and frontal sinus (1 case). The endoscopic approach was indicated in 14 cases, the combined one
in 1case. an overlay procedure was adopted in all cases. CSF rhinorrhea was resolved during the first attempt in 13
patients. 2 recurrent CSr were reported and relieved after a second surgery. 
Conclusion : The endoscopic approach is safe and effective for the treatment of CSF rhinorrhea. It remains efficient after
failure of the neurosurgical approaches. 
Keywords : leak, rhinorrhea, endoscopic surgery, intracranial approach
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cas. La cisterno Irm était pratiquée dans 7 cas. La
brèche était au niveau de la lame criblée dans 6 cas, du
toit de l’éthmoïde dans 6 cas (Fig 1), sinus sphénoïde
dans 1 cas (Fig 2) et sinus frontal dans 1 cas. La taille du
défect osseux était de 4,5 mm en moyenne (1,5 à 10
mm). Un syndrome de la selle turcique vide était retrouvé
dans 4 cas (Fig 3), une méningocèle dans 2 cas (Fig 4) et
une pneumocéphalie dans 1 cas (Fig 5).

Le traitement était chirurgical dans tous les cas. La voie
endonasale était adoptée dans 13 cas et la voie combi-
née endonasal et externe dans un cas. La procédure
overlay était adoptée chez tous nos patients. Un lambeau
simple était utilisé dans 8 cas ; il était muqueux libre dans
6 cas, muqueux pédiculé dans 1 cas et à partir du fascia
lata dans 1 cas. Le lambeau était composite dans 6 cas ;
il était ostéomuqueux dans 5 cas et fait de l’os associé à
une greffe d’aponévrose temporale superficielle dans 1
cas. Une exclusion sinusienne était réalisée dans 2 cas.
On a eu recours à une colle biologique dans 7 cas. On n’a
pas noté de complications postopératoires majeures. Le
taux de succès était de 86,7% avec deux cas de récidive.
Le siège de la brèche était au niveau du récessus latéral
du sinus sphénoïde dans 1 cas et a été repris par voie
trans-crânienne. Dans le deuxième cas
il s’agissait d’une BOm du toit de l’éthmoïde postérieur
associée à un syndrome de la selle turcique vide qui a été
reprise par voie endonasale. Le taux de succès était de
100% après la deuxième intervention.

dISCUSSION                                                                      

La rhinorrhée cérébrospinale est due à une solution de
continuité ostéoméningée permettant au liquide cérébros-
pinal de s’écouler dans une cavité hydroaérique de la
face (1). elle survient le plus souvent au niveau des zones
de faiblesse méningées ou osseuses : la lame criblée, le
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Figure1: TdM du massif facial en reconstruction coronale

(fenêtre osseuse) : solution de continuité au niveau du toit

de l’ethmoïde antérieur droit.

Figure 2 : TdM du massif facial en reconstruction coronale

(fenêtre osseuse) : solution de continuité au niveau du

récessus latéral du sinus sphénoïde droit.

Figure 3 : Cisterno-IRM (reconstruction sagittale): hypersi-

gnal spontané au niveau de la selle turcique syndrome de

la selle turcique vide.

Figure 4 : Cisterno-IRM (coupe axiale): meningocèle 

sphénoidale

Figure 5 : TdM (coupe frontale) : pneumocéphalie
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toit de l’éthmoïde, des sinus frontaux et sphénoïdes (2,4).
Les étiologies sont dominées par l’origine traumatiques
quelle soit accidentelles (80 à 90%) ou iatrogènes (10%).
Les brèches spontanées peuvent être primaires (3 à 4%)
ou secondaires à une pathologie infectieuse,
Congénitale, tumorale ou une hydrocéphalie chronique
(5,2, 6). elles se manifestent cliniquement par une rhinor-
rhée, claire en eau de roche le plus souvent intermittente
accentuée par l’effort. Des complications endocrâniennes
révélatrices ont été décrites. Dans notre série deux cas
de méningites récidivantes ont été décrites.
Deux dosages biologiques peuvent être demandés à fin
de confirmer l’origine cérébrospinale de la rhinorrhée: la
détection électro phorétique de la β2-transferrine et le
dosage immunoéphélémétrique de la β- trace protéine.
Ce dernier test a une performance diagnostique légère-
ment meilleure (7,8) en absence d’insuffisance rénale ou
de méningite bactérienne associées (8). L’imagerie est
indispensable pour confirmer le diagnostic de BOm, en
préciser le siège et l’étendue. La tomodensitométrie est
l’examen de première intention en présence d’une rhinor-
rhée. Il recherche une solution de continuité osseuse met-
tant en communication les cavités naso-sinusiennes avec
les structures durales, une pneumoencéphalie ou un
niveau hydroaérique (1).
La cisternoIrm est la technique la plus récemment déve-
loppée pour l’évaluation des brèches. elle comporte des
séquences pondérées en T1 et des séquences type CISS
pondérées en T2. elle permet de mettre en évidence le
défect osseux en montrant un hypersignal T2 entre les
espaces sous-arachnoïdiens et les cavités naso-sinu-
siennes interrompant l’hyposignal de l’os (1).
Le traitement des BOm est indispensable vue les risques
infectieux encourus. Deux alternatives thérapeutiques
sont disponibles un traitement conservateur et/ou un trai-
tement chirurgical.
L’objectif du traitement conservateur est de réduire une
pression intra-crânienne élevée, Il associe un repos strict
au lit, hyper-extension de la tête éventuellement associé
à l’administration de certaines drogues : diurétiques, man-
nitol voire un drainage lombaire (9).
Les BOm post-traumatiques se résolvent le plus souvent
après 7 à 10 jours de traitement conservateur exclusif (5).
La chirurgie est indiquée en cas brèches multiples et bila-
térales, iatrogènes, post-traumatiques après échec du
traitement conservateur ou en cas de complications infec-
tieuses récurrentes (2). L’objectif du traitement chirurgical
est de réparer le défect ostéo-dural et de traiter l’étiologie
sous-jacente si elle existe. L’accès à la brèche pourrait se
faire par voie trans-crânienne, endonasale sous guidage
endoscopique et exceptionnellement par voie transfacia-
le. Le choix de la voie d’abord dépend du siège de la
brèche, de son étiologie et des habitudes du chirurgien.
La voie trans-crânienne constituait la voie de référence.
elle a l’avantage d’accéder à toutes les BOm de l’étage

antérieur de la BDC (10). elle est indiquée en cas de frac-
ture comminutive et extensive de l’étage antérieur de la
BDC, fracture multiple et transversale de la lame criblée.
elle permet de prendre en charge d’éventuelles compli-
cations endocrâniennes ou de lésions endocrâniennes
associées (tumeur ou malformation congénitale) (11). Le
taux de succès peut atteindre 95% (12). elle est limitée
par un taux de morbidité élevée avec le risque d’oedème
cérébral, d’encéphalomalacie et d’anosmie et la nécessi-
té d’un séjour hospitalier long (11).
actuellement, la voie endoscopique a révolutionné la
prise en charge des BOm. Cette voie a les avantages
d’offrir une excellente vision du champ opératoire et une
meilleure localisation de la brèche (9,13). L’injection intra-
thécale, en préopératoire immédiat, de fluorescéine à
0,5% pourrait faciliter l’identification per opératoire de la
BOm (2, 13). Son indication reste toutefois controversée.
elle nécessite un temps de réalisation long et elle expose
aux risques de céphalées, vomissements, engourdisse-
ment et même une atteinte des paires crâniennes (14,15).
La voie endonasale est associée à une morbidité post
opératoire minime avec un séjour hospitalier court.
Toutefois, les limites de cette voie sont: les BOm mul-
tiples, de taille supérieure à 15 mm siégeant au niveau de
la lame criblée l’association à une étiologie intracrânienne
(11). Pour certains auteurs le recours à la voie endosco-
pique est déconseillé en cas d’échec de la voie trans-crâ-
nienne. Dans notre série, deux patients ont été traités
avec succès par voie endonasale après échec de la chi-
rurgie trans-crânienne associée à un drainage lombaire.
Le choix du matériau de colmatage est encore sujet de
débat (13). Des greffons de différente nature peuvent être
utilisés : greffon muqueux, greffe d’aponévrose tempora-
le ou de fascia lata ou greffon composite (muco-périchon-
dral à partir du septum, ostéo-muqueux à partir du cornet
moyen ou inférieur) (13). Selon Burns (16), le choix du
matériau dépend de la taille du défect, il recommande
un greffon muqueux en cas de défect inférieur à 0,5cm et
un greffon composite en cas de défect supérieur à 0,5cm.
La plupart des auteurs recommandent un greffon compo-
site en cas de défect supérieur à 3cm (17, 10). La plupart
des auteurs préfèrent l’interposition du greffon selon la
technique overlay (16, 18). Les résultats semblent être
comparables avec la technique overlay ou
underlay (19). La technique underlay expose au risque de
lésion du bulbe olfactif, du nerf optique ou de la carotide
interne lors du décollement de la dure-mère de la base du
crâne (20). Lee propose la technique overlay en cas de
défect inférieur à 1cm et la technique underlay en cas de
défect supérieur à 1cm. Dans notre série, on a opté pour
la technique overlay dans tous les patients.
Pour optimiser l’adhésion du greffon au défect, la colle
biologique peut être utilisée surtout dans la technique
overlay (9, 19).
L’indication du drainage lombaire est encore mal codifiée.
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Il permet de prévenir les pics de pression intracrânienne
et facilite l’adhésion du greffon (19). Il est indiqué en cas
de méningocèle, encéphalocèle, de défect large ou sié-
geant au niveau du sinus frontal ou sphénoïde difficile à
réparer (19). aucun de nos patients n’a eu un drainage
lombaire.
Le taux de succès varie de 85-100%. Le risque de récidi-
ve est plus important dans les formes spontanées asso-
ciées a une hyperpression intracrânienne, en cas de gref-
fe de taille inadaptée mal ajustée au défect et sur des ter-
rains particuliers (HTa, BPCO, obésité) (9, 19, 21, 22).
Les brèches du récessus latéral du sinus sphénoïde sont
de traitement difficile. L’exclusion sinusienne est ineffica-
ce. L’abord par voie trans-ptérygoïdienne ou par voie
transcranienne sont les techniques les plus fiables.

CONCLUSION                                                                      

Le diagnostic des brèches ostéo-méningées est fonda-
mental. Sa gravité est liée au risque d’infection du systè-
me nerveux central. Les explorations biologiques cou-
plées à l’imagerie reposant sur la tomodensitométrie et
l’Irm avec cisterno-Irm permettent de faire le diagnostic
positif et topographique. Le traitement chirurgical est le
plus souvent indiqué. La voie endonasale endoscopique
est actuellement la technique de choix avec les meilleurs
taux de succès. Le choix du greffon et de la technique
d’interposition dépendra de l’aisance du colmatage et des
habitudes du chirurgien. 
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