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INTRODUCTION 



Les tumeurs malignes des sinus de la face sont des tumeurs rares puisqu'elle 

représente moins de 1% de l'ensemble des cancers. Parmi les cancers des sinus de la 

face, l'adénocarcinome représente 10% des cas. Plus de 90% des adénocarcinomes 

surviennent chez des sujets exposés aux poussières de bois.[l,2] 

Les signes fonctionnels révélateurs sont dominés par des signes rhinologiques peu 

spécifiques : obstruction nasale, épistaxis, rhinorrhée, douleurs. En raison de leur 

caractère peu spécifique, des signes d'extension locale [3-121 sont parfois présents dès 

le diagnostic initial (hypoesthésie dans le territoire du V2, masse faciale, épiphora, 

diplopie. . .). 
Le traitement de ce type de tumeur repose classiquement sur une association radio 

chirurgicale [13-181 à laquelle on peut adjoindre des traitements anti-mitotiques [19] 

surtout utilisés dans le traitement des tumeurs évoluées. 

Les progrès de la chirurgie endoscopique endonasale [20-231 ont fait proposer à 

certains cette voie d'abord dans le traitement de ces tumeurs en remplacement de 

l'abord transfacial classique. 

Le but de ce travail est d'améliorer la prise en charge des patients atteints d'un 

adénocarcinome nasal, en défendant la thèse de l'exérèse endoscopique de ces tumeurs. 

Nous rappellerons tout d'abord les connaissances actuelles sur les adénocarcinomes des 

travailleurs du bois. Puis nous effectuerons un retour sur l'anatomie de la région 

ethmoïdale ainsi que de la fente olfactive. Ensuite nous ferons une mise au point sur les 

avancées actuelles de la prise en charge par voie endoscopique des adénocarcinomes, 

nous délivrerons alors notre expérience de ce type de chirurgie qui nous a permis 

découvrir que ces tumeurs naissaient au sein de la fente olfactive. Ensuite nous 

confirmerons notre hypothèse sur ie ciéveioppement des adénocarcinomes des 

travailleurs du bois au sein de la fente olfactive par des données scannographiques 

standardisées permettant de montrer l'élargissement de la fente olfactive au dépend de 

la masse latérale de l'ethmoïde. Nous conclurons par les perspectives d'avenir sur la 

prise en charge de ces tumeurs. 



PARTIE : ETAT DES 
CONNAISSANCES ACTUELLES 



1) INTRODUCTION 

A) Données épidémiologiques 

L'incidence des cancers des sinus de la face est de 11100000 habitants par 

an en France [24,25] ce qui corresponds à moins de 1% de l'ensemble des 

cancers. L'adénocarcinome représente 10% des cancers des sinus. 

L'âge moyen de diagnostic se situe entre 50 et 70 ans avec un pic autour 

de 60 ans. 

Le sex-ratio est très en faveur de l'homme avec un rapport de 611 entre 

l'homme et la femme. 

B) Facteurs de risque 

Au point de vue épidémiologique, les adénocarcinomes sont une entité 

particulière se distinguant de l'ensemble des autres cancers des voies 

aérodigestives supérieures. Les facteurs de risque ne sont pas le tabac et 

l'alcool mais l'exposition aux poussières de bois [24,26]. La première 

description du lien existant entre l'adénocarcinome et le travail du bois 

date de 1967 par Acheson[27]. Depuis de nombreux auteurs l'ont confirmé 

[28-441. Parmi les métiers du bois, les plus exposés sont les ébénistes et les 

menuisiers du bâtiment. Plus de 90% des adénocarcinomes nasaux se 

développent chez des personnes qui ont été exposés au bois. Le rôle 

carcinogène du bois serait à la fois d'origine chimique par la teneur en 

tanins (risque accru pour les bois exotiques et les bois durs [45]) et 

d'origine physique par l'action mécanique irritative des poussières de bois 

de petit diamètre. 

Les autres facteurs de risque actuellement démontrés sont l'exposition au 

cuir [46] et au nickel [26]. 



C) Législation 

L'adénocarcinome nasal est reconnu comme maladie professionnelle 

figurant au tableau n047[1], révisé par le décret du 4 mai 1981 et révisé par 

celui du 28 juin 1982. Les professions concernées sont celles en rapport 

avec le travail du bois, la fabrication et la réparation des bottes et des 

chaussures. Il faut y associer le tableau n037 ter pour les travailleurs du 

nickel. 

Le délai de prise en charge a été fixé par la commission des maladies 

professionnelles à 30 ans. Il faut noter que les artisans sont exclus de cette 

prise en charge car seuls les travailleurs salariés en bénéficient sauf si les 

artisans ont souscrit une assurance complémentaire durant leur activité les 

couvrant pour leur propre risque. Peu d'artisans prennent la peine de se 

couvrir contre ce risque car ce type d'assurance est cher.. . 

Pour le dépistage, l'arrêté du 28 février 1995 du code de la Sécurité 

Sociale offre la possibilité d'une surveillance médicale des professionnels 

du bois tous les deux ans. Le dépistage doit comporter un interrogatoire à 

la recherche de signes rhinologiques et un examen des fosses nasales par 

un spécialiste. 

II) ANATOMOPATHOLOGIE 

ii existe deux types d'adénocarcinomesi47j au niveau des sinus et des fosses nasales : 

l'adénocarcinome intestinal et l'adénocarcinome non intestinal qui peut être divisé en 

deux sous-types (bas grade et haut grade). 

A) Adénocarcinomes de type intestinal 

1) Définition 

Ti~ceur muligne g!an,duluirr primairr c~x~ité  nusu!e et des si2Es puru 

nasaux ressemblant histologiquement à un adénocarcinome ou à un 



adénome des intestins, exceptionnellement il peut ressembler à une 

muqueuse intestinale normale. 

2) Macroscopie 

L'adénocarcinome de type intestinal se présente comme une masse 

exophytique irrégulière rose ou blanche avec souvent une zone 

d'apparence nécrotique et friable. Quelques lésions sont gélatineuses. 

3) Histopathologie 

Barnes[48] divisait ces tumeurs en 5 catégories : papillaire, colique, 

solide, mucineux et transitionnel. Les types les plus courants chez les 

travailleurs du bois sont les types papillaire et colique. 

Le type papillaire retrouvé approximativement dans 18% des cas montre 

une prédominance d'architecture papillaire avec occasionnellement des 

glandes tubulaires, avec peu d'atypies cytologiques et quelques images 

de mitoses. 

Le type colique représente approximativement 40% des cas. Il montre 

une prédominance d'architecture tubulo-glandulaire, de rares papilles, un 

accroissement des polymorphismes nucléaires et des mitoses. 

Le type solide représente approximativement 20% des cas, il montre une 

perte de la différenciation caractérisée par une croissance solide et 

trabéculaire avec formation de tubules isolés. Il est marqué par un 

accroissement en nombre des petites cellules cuboïdes avec 

poiymorpnisme nuciéaire, avec un noyau rond et vésicuiaire et un 

accroissement des images de mitoses. 

De façon analogue aux adénocarcinomes coliques, quelques 

adénocarcinomes de type intestinal comprennent du mucus de façon 

abondante et sont classés comme étant de type mucineux. Le type 

mucineux inclus deux modèles de croissance. Dans le premier cas, il y a 

des faisceaux de cellules solides, des glandes individuelles, des cellules 

en anneaux, de petites papilles avec ou sans noyau fibrovasculaire ; le 

mucus est à prédominance intracellulaire et une matrice rnuco-myxoïde 

n ~ i i t  Ptrp présente. Le V ~ C Q ~ U  ~ 2 s  mcntre lii  n r 6 c ~ n r ~  C ~ P  glurides !urges, 
Y--- ---- '- Y ~ ~ " ~ ~ ~ ~  -- 
bien développées, distendues par le mucus et l'espace extracellulaire. 



Dans le dernier type, les espaces mucineux extracellulaires sont séparés 

par une cloison fine de tissu conjonctif créant un modèle de type 

alvéolaire. Les cellules tumorales cuboïdes ou globuleuses son présentes 

principalement en simple couche à la périphérie des lacs de mucus. 

L'extravasation de mucus peut entraîner une réponse inflammatoire qui 

peut inclure des cellules multinucléées géantes. 

Le type transitionnel est composé d'un mélange de deux ou plus des 

modèles définis précédemment. 

Indépendamment du type histologique, les adénocarcinomes de type 

intestinal simulent une muqueuse intestinale normale et peuvent inclure 

des villosités, des cellules de Paneth, des cellules entérochromaffines et 

des cellules musculaires muqueuses. Dans de rares cas, la tumeur est si 

bien différenciée qu'elle est composée de villosités bien formées alignées 

comme des cellules coliques ressemblant à des cellules résorptives 

normales. Dans quelques cas, des paquets de cellules musculaires lisses 

ressemblant aux cellules musculaires muqueuses peuvent aussi être 

identifiées sous les villosités. 

4) Immunohistochimie 

Les adénocarcinomes de types intestinal sont positifs aux marqueurs 

épithéliaux dont la pancytokératine, l'antigène épithélial membranaire, 

B72,3, BEREP4, BRST-1, Leu-Ml, et HMFG-2. Ils montrent une 

positivité avec l'antigène CK20 à 73% et une réactivité variable avec 

l'antigène CKÏ (43% à 93% des casj. CDX-2, un facteur de transcription 

nucléaire impliqué dans la différenciation des cellules épithéliales 

intestinales et exprimé largement dans les adénocarcinomes intestinaux, 

est exprimé couramment dans les adénocarcinomes de type intestinal. 

5) Microscope électronique 

Les adénocarcinomes de type intestinal démontrent des dispositifs de 

l'épithélium intestinal. Les cellules coliques présentent de microvillosités 

régulières avec des noyaux de microfilaments qui forment une bande qui 

s'insère dam 1st zcne c!'x!hérence des comp!rxrs de jenctiea. Des C G F ~  PO 

glycoacétylés, caractéristiques du type intestinal, peuvent être identifiés 



entre les microvillosités. Des cellules endocrines avec des granules 

neurosécrétoires, des cellules de Paneth avec des gros granules exocrines, 

et des cellules globuleuses qui contiennent plusieurs gouttelettes de 

mucine dans la partie apicale du cytoplasme, sont présentes en nombre 

variable. 

6 )  Histogenèse 

L'adénocarcinome de type intestinal dériverait d'une cellule souche 

capable de subir la différenciation en différents types de cellules 

épithéliales (cellules résorptives, cellules globulaires, cellules 

neuroendocrines, cellules de Paneth). 

7) Génétique 

Les informations génétiques sont limitées. La mutation K-RAS ou H- 

RAS a été détectée dans seulement environ 15% des cas. Les mutations 

TP53 sont retrouvées dans 18 à 44% des cas ; les mutations consistent 

plus fréquemment en transition de C : G en A : T et impliquent les 

dinucléotides CpG. Les autres altérations génétiques incluent la perte 

d'hétérozygotie (LOH) en 17p13 et 9q21, et le promoteur de méthylation 

de pl4 (ARF) et pl6 (INK4a). Une association proche entre les gènes de 

dérégulation TP53, pl4 (ARF) et pl6  (lNK4a) a été trouvée dans les 

tumeurs d'individus professionnellement exposés à la poussière. 

8) Facteurs pronostiques et prédictifs 

Le sous type histologique a été identifié c o r n e  étant un indicateur de 

l'agressivité. Le sous type papillaire à une évolution lente avec une 

petite tendance à la diffusion à distance (survie à 5 ans d'environ 80%). 

Réciproquement les adénocarcinomes de type mucineux et de type solide 

ont une survie plus faible. L'agressivité de la tumeur a été associée à la 

mutation H-RAS, à l'expression de la chromogranine et à l'expression de 

c-erbB-2. 



B) Adénocarcinome de type non-intestinal 
1) Définition 

Adénocarcinomes survenant au niveau du tractus sinonasal, qui ne sont 

pas d'origine glandulaire et qui ne pas montrent de signe histologique 

d'adénocarcinome de type intestinal. 

Ces adénocarcinomes sont divisés en deux sous-types : adénocarcinomes 

de bas grade, adénocarcinomes de haut grade. 

2) Epidémiologie 

Il n'existe pas de facteur étiologique professionnel ou environnemental 

connu. 

3) Macroscopie 

L'aspect varie de bien délimité à mal limité et invasif, de plat à 

exophytique ou avec croissance papillaire, d'une couleur blanche à une 

couleur rosée et d'une consistance friable à ferme. 

4) Histopathologie 

Les adénocarcinomes de bas grade sont circonscrits ou invasifs et ont une 

croissance glandulaire ou papillaire. De petites glandes uniformes ou 

acineuses sont disposées dos à dos ou en modèle coalescent avec un petit 

stroma. Occasionnellement des espaces kystiques larges et irréguliers 

peuvent être observés. Les glandes sont soulignées par une couche simple 

de cellules coliques cuboïdes? non ciliées avec des noyaux unifornes et 

arrondis. Le cytoplasme est éosinophile. Le plëiomorphisme cellulaire est 

faible à modéré. Tandis que des signes de mitose peuvent être vus 

occasionnellement, les mitoses atypiques et les nécroses sont absentes. 

Des variantes incluent des cellules papillaires, des cellules claires ou des 

adénocarcinomes oncocytiques. Des modèles morphologiques multiples 

peuvent être présents dans la même néoplasie. En dépit de la pauvreté 

histologique relative, la croissance complexe, l'absence de composant 

myo-épithélial/basal cellulairej l'absence d'ençapsulatlon et l'invasiori de 

la sous muqueuse permettent d'établir le diagnostic de malignité. 



Les adénocarcinomes de haut grade sont des tumeurs invasives avec un 

modèle prédominent de croissance solide mais des modèles de croissance 

glandulaires ou papillaires peuvent être présents. Ces tumeurs sont 

caractérisées par un plëiomorphisme cellulaire modéré à marqué, une 

activité mitotique élevée, des formes atypiques et des plages de nécrose. 

5) Facteurs prédictifs et pronostiques. 

Les tumeurs de bas grade ont un pronostic excellent tandis que les 

tumeurs de haut grade ont un pronostic sombre avec une moyenne de 

survie à 3 ans d'environ 20%. 

III) IMAGERIE 

A) Bilan d'extension locorégional 

Actuellement le bilan d'extension de l'adénocarcinome des travailleurs du 

bois repose de façon systématique sur un bilan radiologique comprenant 

scanner des sinus avec injection et imagerie par résonance magnétique. 

1) Tomodensitométrie 

Baleriaux [49] a été le premier à étudier l'aspect scannographique des 

tumeurs des sinus. Depuis de nombreux auteurs [50-541 se sont intéressés à 

cette pathologie et ont affiné l'analyse tomodensitométrique de ce type de 

tumeur[55,56]. 

La tomodensitométrie doit toujours comporter des coupes axiales et 

coronales d'abord sans puis avec injection de produit de contraste iodé 

permet un bilan topographique local de la tumeur. Il permet de visualiser 

les différentes structures osseuses des fosses nasales et des sinus à la 

recherche d'une éventuelle lyse osseuse de la lame criblée, de la paroi 

interne de l'orbite.. . Actuellement l'adénocarcinome est décrit comme une 

tumeur mal délimitée, localisée au sein de la masse latérale de l'ethmoïde 

et pouvant envahir la base du crâne. Elle se traduit par une masse iso dense 



et souvent hétérogène, nécrotique, modérément rehaussée par le contraste 

avec érosion osseuse de voisinage. [57]. 

L'analyse scannographique ne permet pas toujours de différencier l'aspect 

tumoral des rétentions adjacentes. L'extension neuro-méningée est aussi 

mieux visualisée en IRM. 

2) Imagerie par résonance magnétique 

C'est l'examen le plus fiable pour l'analyse des tissus mous [58-641. On 

utilise les séquences de spin écho pondérées en Tl pour l'envahissement 

des zones graisseuses (orbite, fosse ptérygo-maxillaire), injection de 

Gadolinium pour apprécier les contours tumoraux (atteinte méningée et 

cérébrale, sinus caverneux) et spin écho pondérées en T2 pour différencier 

tumeur et rétention. Cet examen est aussi le plus fiable pour dépister les 

récidives[50]. 

La séquence Tl [65] retrouve une tumeur iso intense au sein de laquelle on 

peut retrouver des hyper signaux en rapport avec des hémorragies intra 

tumorales. La séquence Tl  permet une bonne analyse des structures 

encéphaliques, du corps du sphénoïde, de la base des processus 

ptérygoïdes, des grandes ailes du sphénoïde. Le signal muqueux est iso- 

intense aux structures musculaires. Les parties molles jugales et le contenu 

orbitaire sont également bien analysés. Avec l'injection de gadolinium, la 

muqueuse est rehaussée : la tumeur présente un aspect hétérogène. 

La séquence T2 [65] retrouve un aspect variable : classiquement on 

retrouve une tumeur iso intense, mais on peut retrouver des aspects 

d'hypersignal. La séquence T2 permet un rehaussement des structures à 

forte composante hydrique qui apparaissent en hypersignal. C'est une aide 

précieuse pour différencier le tissu inflammatoire du tissu tumoral. Cet 

examen est surtout utile pour étudier les contacts de !a timem avec l'étage 

antérieur. 



B) Recherche de métastases. 
Il n'existe pas de consensus actuellement sur le bilan d'extension à 

distance. Notre attitude repose sur un bilan d'extension comprenant un 

scanner cervico-thoraco-abdomino-pelvien systématique. Nous ne 

pratiquons pas de PET Scanner systématique car les métastases sont peu 

fréquentes. 

C) Classification TNM 
Ce bilan permet de classer la tumeur selon la classification TNM de 

1'UICC. Le bilan local permet de classer les tumeurs selon le T, le bilan 

d'extension permet de classer les tumeurs selon le N et le M. 

IV) TRATTEMENT 

Le traitement de référence régional [66] repose sur l'association chirurgie 

première et radiothérapie post-opératoire. 11 n'existe pas actuellement de 

consensus national pour le traitement des adénocarcinomes des travailleurs 

du bois. 

A) Chirurgie 
1) Voie para-latéro-nasale de Moure 

Décrite en i9û2 par Moure et Sebillau, ia voie d'abord chirurgicale est 

dans la majorité des cas une voie para-latéro-nasale[67], homolatérale à la 

tumeur. Le tracé de cette incision paralatéronasale part de l'angle supéro- 

interne de l'oeil, se poursuit sur la face paramédiane du dorsum nasal en 

direction du sillon nasogénien, se termine au niveau de l'orifice narinaire 

après avoir contourné l'aile du nez. L'incision se fait en un temps jusqu'au 

contact osseux, 



Figure 1 : Tracé de l'incision de para-latéro-nasale selon Moure et Sebillau[68] 

Une fois l'incision réalisée, le lambeau nasal est récliné en prenant soin 

de ruginer en sous-périosté. La rugination doit être effectuée vers la fosse 

canine, le sac lacrymal, le canthus interne, la paroi interne de l'orbite, la 

lame papyracée (jusqu'à l'artère ethmoïdale antérieure, qui est coagulée), 

et le rebord orbitaire en pr6servmt le nerf sous-orbitaire. Les voies 

lacrymales doivent être individualisées pour être préservées ou 

sectionnées selon une attitude carcinologique. Le lambeau nasal est 

décollé jusqu'à l'épine nasale, l'aile narinaire est soulevée par section des 

tissus mous du sillon alofacial, faisant apparaître l'orifice piriforme au 

bord duquel la muqueuse des fosses nasales est sectionnée sur toute sa 

hauteur. Ce temps permet de dégager l'os propre du nez, l'orifice 

piriforme, Ir: branche montante d - ~ ;  maxillaire supérieur, la paroi 

antérieure du sinus maxillaire et la paroi interne de l'orbite. Le ligament 

canthal interne est désinséré, et, selon les équipes, repéré par deux fils 

pour permettre la canthopexie lors de la fermeture. 

On piace un fil tracteur sur la berge interne de l'incision, le lambeau nasal 

est récliiri drr côté opposé. 



Dans la description de Moure, l'ostéotomie se fait à os perdu et s'étend à 

l'os propre du nez et au maxillaire supérieur. L'ostéotomie débutée à la 

fraise-fissure est complétée à l'ostéotome ou à la scie oscillante, après 

avoir exposé le champ opératoire par la mise en place d'écarteurs 

orthostatiques. La section est paramédiane sur l'os propre du nez jusqu'à 

la suture frontonasale. Une deuxième ostéotomie part de la partie la plus 

externe de l'orifice piriforme de façon horizontale jusqu'à la partie 

moyenne de la fosse canine. Une troisième ostéotomie part de la partie 

moyenne de la fosse canine, monte verticalement, évitant le foramen 

infraorbitaire, puis, au niveau du rebord orbitaire inférieur, se poursuit 

ensuite le long de l'orbite et se termine au niveau de la suture 

nasofrontale. Une dernière ostéotomie est réalisée de façon horizontale 

au niveau de la suture nasofrontale. 

L'exérèse de la lésion à localisation ethmoïdale emporte la paroi maxillo- 

nasale et le cornet inférieur, l'ethmoïde en totalité, l'os lacrymal, la paroi 

interne de l'orbite, une grande partie du septum nasal (en préservant les 

bords supérieur et antérieur pour conserver un support au nez 

cartilagineux), la muqueuse du sinus maxillaire et du sinus sphénoïdal au 

moindre doute d'extension à ce dernier. 

Cet abord permet l'accès à la fosse nasale, au rhinopharynx, au sinus 

maxillaire, à l'ethmoïde (masses latérales et lame criblée) et au sinus 

sphénoïdal. 

Reconstruction : 

Le risque d'ostéoradionécrose suite à la radiothérapie dans le cadre d'une 

tumeur maligne fait contre-indiquer la repose des volets. Le résultat 

esthétique reste néanmoins satisfaisant. 

La voie lacrymale s'abouche, en cas de section, dans la cavité maxillaire 

sous-jacente. Certains auteurs proposent la mise en place d'un tube de 

calibrage au niveau des voies lacrymales pendant 2 à 3 mois. 



Le canthus sera refixé selon les équipes. L'aspect d'oeil rond est souvent 

discret, voire absent en l'absence de fixation du ligament canthal interne. 

2) Voie sous labiale de Rouge Denker 

Cette voie a été décrite par Rouge en 1873, elle a ensuite été modifiée par 

Denker en 1905. L'abord sous-labial de Rouge-Denker permet l'accès aux 

cavités nasosinusiennes de la mésostructure, aux choanes, à la fosse 

ptérygomaxillaire et au cavurn. 

Après infiltration par de la ~ ~ l o c a ï n e @  adrénalinée, on réalise une incision 

vestibulaire supérieure à 1 cm du collet dentaire, entre la 2e molaire d'un 

côté à plusieurs centimètres de l'autre côté ; l'incision se fait en un temps 

jusqu'au contact osseux. On réalise ensuite une rugination sous-périostée 

permettant de dégager la face antérieure du sinus maxillaire, les limites 

sont en haut le nerf sous-orbitaire, en dedans l'orifice piriforme et l'épine 

nasale. Le versant interne de l'orifice piriforme est également ruginé 
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L'ouverture de la cavité sinusienne maxillaire se fait à l'aide de ciseaux 

frappés, l'ouverture large de cette cavité se fait de proche en proche en 

respectant les apex dentaires et le nerf sous-orbitaire. Cette trépanation est 

élargie à l'orifice piriforme. Cette voie d'abord se fait à os perdu, sans 

possibilité de volet osseux. L'hémostase doit être soigneuse. 

La paroi maxillo-nasale est réséquée, emportant le cornet inférieur. Une 

ethmoïdectomie partielle peut seulement y être associée car l'ethmoïde 

antérieur est difficile à contrôler par cette voie sauf si on utilise en 

complément des optiques de chirurgie endonasale. La cloison nasale 

cartilagineuse est luxée dans la fosse nasale controlatérale (modification de 

l'intervention de Denker par Rouge) après décollement sous-périosté et 

sous-périchondral. 

La partie postérieure osseuse de la cloison nasale est réséquée, permettant 

un abord sur le sinus sphénoïdal et le cavum. 

La trépanation de la paroi postérieure du sinus maxillaire permet l'accès à 

la fosse ptérygo-maxillaire. À ce niveau, le contrôle de l'artère maxillaire 

interne est indispensable (elle doit être liée ou ligaturée préventivement). 

Avant la fermeture, une mèche grasse doit être mise en place au niveau de 

la cavité d'exérèse en la faisant ressortir par la fosse nasale. Le cartilage 

septal est remis en position médiane, l'incision vestibulaire est suturée par 
, , des points segares au fil rés~rbahle~ 

Cette large cavité d'exérèse permet un contrôle du sinus maxillaire, des 

cieux fosses nasales, du cavum, de i'ethmoïde moyen et postérieur, du 

sphénoïde dans sa partie médiane, et de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Les complications sont les atteintes du nerf sous-orbitaire, avec 

hypoesthésie ou anesthésie dentaire, ~évralgie. Les hémato~es sous- 

cutanés peuvent être prévenus par une hémostase soigneuse. Les 

conséquences esthétiques sont les rétractions cutanées liées à la perte 

n P m n l l ' 7 n  
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3) Voie de Degloving ou voie de retournement cutané facial 

Portmann et Retrouvey ont décrit en 1927 [7,69,70] la technique de 

maxillectomie par voie endobuccale et sous-labiale. Elle a été modifiée en 

1974 par Casson, Bonnano et Converse pour la chirurgie post-traumatique 

et réparatrice des maxillaires. Conley et Price sont les premiers à utiliser 

cette technique pour le traitement de tumeurs des sinus. Price a associé 

cette voie à un abord sous-frontal ou temporal pour l'exposition de l'étage 

antérieur de la base du crâne. Ces indications sont les tumeurs envahissant 

le sinus maxillaire, le septum nasal, les fosses nasales, le sphénoïde, le 

cavum et le clivus. 

On réalise une infiltration par de la xylocaïne@ adrénalinée au niveau du 

sillon vestibulaire buccal supérieur, au niveau de la partie cutanée et 

muqueuse de la pyramide nasale. On débute par une incision sous-labiale 

dans le vestibule supérieur à 1 cm du collet dentaire et centrée sur le frein 

de la lèvre, de la deuxième molaire à l'autre. La rugination se fait en sous- 

périosté ; elle dégage les orifices piriformes, l'épine nasale et la face 

antérieure des deux sinus maxillaires jusqu'au nerf sous-orbitaire. Une 

incision circonférentielle dans chaque narine est réalisée : 

interseptocolurnellaire en dedans, intercartilagineuse en haut et en dehors, 

pour se terminer en bas sur le plancher de la fosse nasale, rejoignant 

l'incision interseptocolumellaire. Le plan de décollement suit la face 

antérieure des sinus maxillaires (sous-périosté) et le dos du nez (sous- 

périchondral puis sous-périosté) jusqu'au bord inférieur et interne des 

orbites et jusqu'à la suture frontonasale, en respectant l'émergence des 

nerfs sous-orbitaires et les voies lacrymales, qui pourront être sectionnées 

en cas de nécessité carcinologique 



Figure 3 : Voie de Degloving[68] 

Selon le site et l'extension de la tumeur, un abord nasomaxillaire bilatéral 

peut être réalisé. Une large ouverture dans la paroi antérieure du sinus 

maxillaire peut être étendue à l'orifice piriforme, à la paroi maxillo-nasale 

et, selon la topographie initiale de la tumeur, au septum nasal cartilagineux 

et osseux. 

L'hémostase doit être soigneuse, la cavité opératoire sera méchée. Les 

tissus mous sont remis en position initiale et suturés. 

En l'absence de troubles de la cicatrisationj cette techique borne 

d'excellents résultats fonctionnels et esthétiques. Les complications les 

plus fréquentes sont l'anesthésie ou l'hypoesthésie du nerf sous-orbitaire (le 

plus souvent transitoire) et la sténose circonférentielle des vestibules 

narinaires. De façon beaucoup moins fréquente, des hématomes et fistules 

oroantrales peuvent être rencontrés. 

Les avantages par rapport aux techniques précédemment décrites existent 

essentiellement dans les cas où une chirurgie bilatérale est nécessaire et 

dans les indications où l'on veut éviter les cicatrices sur la face. Cette voie 

d'abord permet une exposition bilatérale de tout l'étage moyen de la face. 



4) Voie combinée ORL et Neurochirurgicale. 

La voie paralatéronasale unique est souvent insuffisante pour l'exérèse de 

certaines extensions tumorales supra-ethmoïdales. Après Ketcham en 1963 

[71], puis Van Buren en 1968 [72], l'idée d'une approche par voie 

combinée en double équipe pour les tumeurs du bloc ethmoïdosphénoïdal 

fut reprise par Derome en 1972 [73]. Après une phase de préparation, 

l'intervention se déroule en quatre temps : abord rhinologique, abord 

neurochirurgical, exérèse de la tumeur et la reconstruction. 

Une asepsie du cuir chevelu et de la peau est pratiquée la veille et le matin 

de l'intervention. Le patient est installé en décubitus dorsal, tête placée 

dans une têtière, le rasage d'une bande de cheveux est réalisé en salle 

d'opération.; un microscope optique est tenu à la disposition de l'équipe 

chirurgicale. 

L'abord rhinologique se fait par la voie para-latéro-nasale de Moure et 

Sebillau précédemment décrite. 

Pour l'abord neurochirurgical, l'incision cutanée est bicoronale selon 

Cairns-Unterberger, étendue d'un tragus à l'autre en suivant à deux travers 

de doigt ou plus la ligne d'implantation des cheveux. L'infiltration à la 

xylocaïnea adrénalinée doit être soigneuse et permettre le décollement du 

plan de dissection sous-cutané par hydrotomie. 



Figure 4 : Voie de Cairns[68] 

L'incision cutanée est réalisée perpendiculairement à la peau jusqu'au 

plan de l'épicrâne qui sera préservé. On prendra soin de conserver les 

deux pédicules temporaux superficiels qui garantissent la viabilité du 

lambeau. Latéralement le plan de clivage idéal est situé entre le feuillet 

externe de l'aponévrose superficielle du muscle temporal et la galéa. Le 

scalp est décollé vers l'avant jusqu'à 3 cm au-dessus des rebords 

orbitaires supérieurs, de façon à préserver les branches de division des 

paquets vasculonerveux sus-orbitaires et frontaux internes. Le périoste 

est iîîzisé à ce niveau, ii-aîsversalement d'une crête iemporaie à i'autre, et 

latéralement le long des crêtes jusqu'aux piliers orbitaires externes. Le 

décollement sous périosté se poursuit dans l'orbite de chaque côté par le 

décollement de la périorbite. Les paquets vasculonerveux sus-orbitaires 

et frontaux internes sont dégagés de leur gouttière ou canal osseux à 

l'ostéotome droit fin. Les plafonds orbitaires sont exposés jusqu'aux 

artères ethmoïdales antérieures dont le contrôle endo-orbitaire est parfois 

utile. Les muscles releveurs de la paupière supérieure, le droit supérieur 

et leurs nerfs sont, avec la poulie de réflexion du muscie grand obiique, 

sous la protection du périoste et de la périorhite ; toi~t~fois, I E C X P  



traction, en particulier par des crochets, n'est appliquée sur ces structures 

fragiles. 

Figure 5 : lambeau de péricrâne[68] 

La paroi antérieure du sinus frontal est découpée en monobloc au 

craniotome, la lame étant orientée obliquement en direction du centre de 

la cavité sinusienne de façon à biseauter la dépose et à assurer une clé de 

voûte solide pour la repose. La découpe intéresse les limites externes et 

supérieures du sinus, et s'effectue d'un seul mouvement dans un plan 

tangentiel coronal d'un côté à l'autre. Les angles supéro-internes des 

orbites sont sectionnés. La suture nasofrontale est coupée selon un V 

inversé. La section inférieure du volet doit être la plus basse possible 

pour obtenir une vue directe sur le plancher de l'étage antérieur. Elle est 

classiquement réalisée à 1 cm au-dessus de la ligne des sourcils et débute 

a 2 cm de la ligne médiane afin d'éviter d'endommager le sinus veineux 

longitudinal. La paroi antérieure est déposée en s'aidant d'un décolleur 

introduit à la partie supérieure de la découpe. 

La taille du volet dépend clairement de l'exposition souhaitée. La dépose 

déborde les limites du sinus si celui-ci est petit ; elle intéresse alors la 

table externe de la voûte frontale sciée tangentiellement. 



L'ouverture peut être faite entièrement au-dessus du sinus frontal si on la 

souhaite très petite ou bien elle peut inclure le mur antérieur et postérieur 

du sinus si on la souhaite grande. 

Si l'accès bilatéral est exigé, un volet bifrontal est réalisé. Sa découpe se 

fait en monobloc, voire en deux parties s'il y a un risque de lésion du 

sinus veineux longitudinal. Celui-ci peut être conservé ou lié et sectionné 

à la partie antérieure de l'accès. Après avoir été détaché de la dure-mère, 

l'os est conservé. De petits trous forés autour du volet lui permettront 

d'être replacé et maintenu aisément, en utilisant des fils, à la fin de 

l'intervention. La muqueuse du sinus est curetée jusque dans le canal 

nasofrontal où elle est coagulée, sectionnée et refoulée dans les fosses 

nasales. Le fraisage de la cavité sinusienne à la fraise-boule garantit 

l'exérèse complète de la muqueuse. La portion intracrânienne de la 

tumeur devient ainsi accessible. 

Après diminution des pressions intracrâniennes par les anesthésistes, la 

paroi postérieure du sinus frontal est trépanée, la dure-mère sous-jacente 

est décollée, puis la paroi postérieure est effondrée. Un soin particulier 

est apporté lors de l'effondrement sur la ligne médiane, siège de la crête 

frontale interne parfois invaginée dans la dure-mère. L'abord s'étend de 

chaque côté, vers l'arrière, sur les bosses orbitaires et gagne 

progressivement le plancher de la base du crâne, en évitant d'arracher les 

veines émissaires se rendant au sinus sagittal. 

La cranialisation des sinus frontaux a pour conséquence d'augmenter 

l'espace mort en avant du pian durai. La dure-mère est dégagée de 

l'apophyse crista galli ; cette dernière est ôtée à la petite pince gouge. La 

dépose permet d'accéder à l'ensemble de l'étage antérieur du crâne aves 

latéralement les toits orbitaires de chaque côté, et au centre les lames 

criblées de l'ethmoïde. 

Le décollement est poursuivi en arrière aussi loin que nécessaire ; il peut 

théoriquement etre mené jirsqu'al~ point où les nerfs optiqcer énierge~t du 

chiasma. Latéralement, il s'étend jusqu'au bord postérieur des petites ailes 

du sphénoïde. Une hémostase soigneuse a la pince bipolaire est réalisée. 

Le plaficher de !'étage ant6i.ie-z- est exposé. 



L'extension tumorale intracrânienne est découverte. Elle peut être 

clivable du plan méningé ou envahir la dure-mère qui doit donc être 

sacrifiée. L'exérèse se fait idéalement en monobloc du haut vers le bas. 

Si la lésion est strictement unilatérale, la résection ne passe pas au-delà 

de l'apophyse crista galli. Dans le cas contraire, elle se prolongera au- 

delà. 

La limite postérieure de l'excision dépend de l'extension tumorale (guidée 

par le bilan radiologique préopératoire), et peut atteindre le sinus 

sphénoïdal si nécessaire. 

Latéralement, la résection osseuse intéresse, à la demande, le toit et la 

paroi interne de l'orbite, pour passer en territoire sain. 

Pour Derome [73], la totalité de l'étage antérieur peut théoriquement être 

réséquée après avoir contrôlé et libéré les voies optiques. 

Toutes ces limites sont réalisées sous contrôle macroscopique puis 

microscopique. On peut éventuellement s'aider en introduisant des 

instruments repères par la voie d'abord rhinologique. 

Les contours osseux sont harmonisés pour aboutir à une cranialisation 

des sinus frontaux, une marsupialisation large des sinus sphénoïdaux 

après fraisage de la cloison inter sinusienne, un aménagement du sinus 

maxillaire qui comprend le curetage de la muqueuse et l'abrasion du pied 

de la cloison intersinusonasale. L'aménagement de cette vaste cavité 

nasosinusienne est primordial et vise à supprimer toute arête osseuse ou 

tout récessus pouvant à l'avenir constituer une niche idéale pour la 

surinfection et ies croûtes. 

Reconstruction 

L'objectif est d'assurer une séparation anatomique entre la 

partie exocrânienne septique et la partie endocrânienne. 

Différentes étapes doivent être respectées. 

Cranialisation du sinus frontal 

L'ensemble de la muqueuse sinusienne est soigneusement 

retiré, on prend particulièrement garde à l'extension supra 

orbitair- Cl_n ~ i n i ~ ~ .  L,a zone rnmrp~ndan? 2 l ' n s t i ~  &J canal 



nasofrontal est comblée à l'aide d'un matériel type poudre d'os 

associé à de la colle biologique. 

Plastie durale 

En l'absence de defect dure-mérien ou si celui-ci est peu 

important, un rapprochement simple des berges est effectué. 

Dans le cas contraire, un lambeau d'épicrâne, disséqué au 

niveau de la partie postérieure de l'abord crânien est utilisé. 

L'utilisation de fascia temporal, de fascia lata ou de Neuro- 

Patch@ est proposée en alternative par certains auteurs. 

Greffe intranasale 

L'usage du packing graisseux semble de plus en plus répandu. 

Après prélèvement, le plus souvent abdominal, il est 

positionné par voie neurochirurgicale au contact du lambeau 

de péricrâne. Certains auteurs renforcent le montage à l'aide 

de colle de fibrine. 

Méchage nasal 

Il débute par le positionnement d'une lame de SilasticB qui 

permet de protéger le précédent montage. Celle-ci doit être 

positionnée de façon à soutenir efficacement le greffon 

graisseux. Des mèches de type Merocel@ ou mèche grasse 

sont positionnées dans la concavité de la lame de Silastic pour 

la stabiliser et assurer l'hémostase par compression. 

Fermeture 

Un drainage peu aspiratif extradurai est mis en place. Le voiet 

osseux est repositionné et fixé à l'aide de fils d'acier ou de 

plaques en titane. Le galbe frontal est ainsi reconstitué. La 

réexpansion cérébrale est effectuée. Le lambeau cutané est 

rabattu et suturé sur un drainage. La fermeture de la voie para- 

latéronasale obéit aux règles déjà décrites. 

5) Voie sous frontale 

Plus récemment queiques auteurs['/- i i , i 4,74,75] ont 

préccfii&es d'zares V Q ~ ~ Y  d'&^rd chi~lrgic&~ p o ~ r  frzit~r les 



tumeurs nasosinusiennes étendues ou jouxtant les structures de 

la base du crâne. [76,77]. 

Après infiltration à la Xylocaïne adrénalinée, l'incision cutanée 

est réalisée en effectuant une incision frontale horizontale dans 

un pli du front partant de la ligne médiane et pouvant s'étendre 

jusqu'à l'aplomb de la queue du sourcil. Une incision verticale 

descend du front sur les os propres du nez pour rejoindre 

l'incision classique de Moure et Sébillau. Elle est effectuée en 

prenant soin de conserver le périoste qui pourra être utile à la 

plastie de l'étage antérieur lors du temps de reconstruction. 

Figure 6 : Voie sous frontale [27] 

Les stmstiires osseuses du massif facial sont alors ~llises en 

évidence par rugination du périoste. Au niveau du canthus 

interne, le ligament canthal interne est désinséré, la poulie du 

grand oblique est désinsérée à la partie supéro-interne du cadre 

orbitaire et !e sac lacrymal est mis en évidence jusqu'à son 

entrée dans le canal lacrymal osseux. La face interne du cône 

orbitaire est ensuite décollée progressivement à la rugine afin de 



repérer les artères ethrnoïdales antérieures qui sont coagulées à 

la pince bipolaire. 

On réalise ensuite le volet osseux à l'aide d'une petite fraise 

coupante sous irrigation continue. Ce volet est au minimum 

fronto-nasal et peut s'étendre au niveau du maxillaire si 

nécessaire. On réalise alors un curetage de l'ensemble de la 

muqueuse du sinus frontal car celui-ci sera cranialisé en fin 

d'intervention. 

La tumeur est alors contrôlée au niveau des faces supérieures, 

externes, internes et inférieures : 

(i) La face supérieure : 

La face supérieure de la tumeur est contrôlée par un 

abord de la lame criblée et du toit de l'ethmoïde, réalisé 

par fraisage à la fraise diamantée. Celui-ci est débuté sur 

l'épine du frontal et sur la paroi postérieure si sinus 

frontal, au niveau de la zone de réflexion avec l'étage 

antérieur de la base du crâne. Le fraisage se poursuit 

jusqu'à mettre en évidence la méninge frontale, la partie 

antérieure de la lame criblée et l'apophyse crista galli. 

Les filets nerveux de la lame criblée sont sectionnés 

jusqu'à la partie postérieure de la lame criblée. La 

méninge peut être dénudée plus latéralement par 

fraisage du toit de l'ethmoïde jusqu'au niveau des nerfs 

optiques. En arrière, le fraisage peut s'étendre au niveau 

sphénoïde et emporter tout le jugurn sphénoïdal jusqu'au 

chiasma optique. 

(ii) La face interne : 

Elle est contrôlée au niveau de la fosse nasale. On peut 

alors visualiser l'extension à la face interne, au niveau 

du septum, et réséquer celui-ci en cas d'envahissement. 

Un abord de la fosse nasale controlatérale peut 

égaiement être réalisé par résection de la iame 

~erpendiculaire de l'eth-moTde; Ceci permet de r.~fitrS!er 

et de réséquer une extension à l'ethmoïde controlatéral. 



(iii)La face inférieure : 

Elle est également contrôlée par la fosse nasale 

permettant d'effectuer une résection à distance de la 

tumeur. 

(iv)La face externe : 

Elle est contrôlée au niveau de la lame papyracée et au 

niveau de la paroi maxillo-nasale qui peuvent être 

réséquée en totalité. L'extension au sinus maxillaire est 

contrôlée par abord du sinus maxillaire en fraisant la 

face antérieure du sinus. 

Lorsque l'ensemble de ces limites tumorales a été contrôlé, la 

tumeur ne présente plus que des attaches postérieures au 

niveau du sinus sphénoïdal. La tumeur est alors basculée vers 

la bas dans la fosse nasale. L'exérèse est réalisée idéalement 

en monobloc, en libérant les attaches postérieures de la 

tumeur. Ceci permet un contrôle du sinus sphénoïdal sur sa 

face antérieure mais également latéralement au contact su 

sinus caverneux. 

La fermeture de la méninge est assurée par une plastie 

d'épicrâne plus ou moins recouvert de muscle frontal et 

recouvert par un lambeau de muqueuse de fosse nasale. Pour 

assurer une meilleure étanchéité, on peut également interposer 

de la graisse abdominale. 

L'ensemble de la plastie est maintenu en place par un 

méchage. 

Le volet osseux est repositionné et fixé par des points de 

vicryl. 

B) Radiothérapie 
Les adénocarcinomes des travailleurs du bois sont réputés pour 

être peu radiosensibles[78-821. Elle peut être pré ou 

postopératoire. Elle peut aussi être exclusive. 



Certaines équipes utilisent la radiothérapie préopératoire à 

doses curatives avant la chirurgie. Lavertu [83] a ainsi observé 

une amélioration de la survie si la radiothérapie précède la 

chirurgie. Klintenberg [84] a constaté que des doses de 65 Gy 

peuvent stériliser le site opératoire dans 113 des cas. 

La radiothérapie post opératoire est le protocole le plus 

fréquemment employé. Elle est systématique pour certaines 

équipes telles l'équipe Nancéienne[66]. Pour d'autres elle n'est 

indiquée que pour les tumeurs T3 ou T4 [84-861. 

La radiothérapie exclusive est en règle générale réservée aux 

patients récusés sur le plan chirurgical soit parce que la tumeur 

est déclarée inopérable soit en raison de maladies intercurrentes 

interdisant l'anesthésie générale soit en cas de refus du patient. 

Pour certains, elle peut aussi être employée en traitement curatif 

[87-891 à la dose de 50 ou 60 Gy pour des tumeurs classées T l  

ou T2. Cette méthode a le désavantage, malgré l'évolution de la 

radiothérapie, de créer de nombreuses et sérieuses 

complications radiques, surtout oculaires. 

Des essais de radiothérapie per opératoire [90] ont été décrits 

pour des tumeurs atteignant ou envahissant la base du crâne. 

Outre les contraintes techniques et les difficultés de mise en 

place, le recul est insuffisant. 

Actuellement le développement de la radiothérapie 

confûmiîliûmel3.e [79,9 i ,92 j (ilvîRï'j devrait permettre une 

diminution des complications et des séquelles de la 

radiothérapie. 

C) Chimiothérapie 
Bien que de faible efficacité sur les adénocarcinomes du 

travailleurs du bois[19,93-951, elle est indiquée en traitement 

palliatif pour les tumeurs dépassant tout traitement chirurgical 

(T4b) seule ou en association à la radiothérapie. Le Cisplatine et 

le 5 Fluoro-Uracile sont les deux molécules les plus 

utilisées[19,93,94]. Le Méthotrexate a été aussi utilisé par 



Frew[95] avec des résultats encourageants, il a été depuis 

abandonné. 

Son intérêt est actuellement à l'étude par certaines équipes dans 

le traitement curatif des adénocarcinomes [19,96,97] dans le 

cadre d'un protocole associant chimiothérapie puis chirurgie et 

radiothérapie. Leurs résultats à long terme ne semblent pas 

meilleurs que ceux des autres protocoles thérapeutiques, en 

particulier ceux associant chirurgie et radiothérapie. 

V) RESULTATS DE LA PRISE EN CHARGE ACTUELLE 

A) Récidives 
1) Récidives locales 

Le pronostic de l'adénocarcinome nasal reste essentiellement lié 

aux récidives locales ou locorégionales. La majorité des séries 

de la littérature prksente un taux de récidive locale qui se situe 

entre 20 et 25% à 3 ans[86]. Roux [13] présente un contrôle 

local meilleur (16%) avec son protocole de chimiothérapie néo- 

adjuvante à 2 ans. Ce résultat n'a jamais été confirmé par 

d'autres équipes et Roux n'a pas non plus publié ses résultats à 

long terme. 

L'analyse des récidives tumorales montre que l'extension au 

sinus sphéno'ibal est considérie comme XI facteur de risque 

important de récidive [96]. L'invasion de la dure mère 

s'accompagne d'un risque de récidive [98] et représente donc 

un facteur de mauvais pronostic pour Kraus [99]. L'extension 

intracérébrale alourdit non seulement le geste et les séqueiles, 

mais s'accompagne d'un taux de récidive significativement 

supérieur [99]. 



2) Récidives locorégionales 

Quelque soit le volume tumoral initial, l'extension ganglionnaire 

est rare. Nous ne réalisons pas de curage ganglionnaire 

systématique : les adénocarcinomes des travailleurs du bois sont 

peu lymphophiles[l,98,100- 1021. Les récidives ganglionnaires 

sont peu importantes en général cervicales [77]. 

3) Evolution métastatique 

L'évolution métastatique est peu importante (2 à 8%). Les 

métastases sont rares au moment du diagnostic. Elles surviennent 

généralement dans les trois ans suivant le diagnostic [24- 

26,lO 1,103,1041. Les localisations essentielles se situent au 

niveau osseux et cérébro-méningées. Un mode de dissémination 

par voie sous arachnoïdienne pourrait être incriminé [105]. Elles 

sont beaucoup plus rares au niveau hépatique, pulmonaire ou 

cutané. 

B) Survie 
Les analyses des durées de survie dans la littérature sont rendues 

difficiles par le fait qu'il s'agit généralement de séries de faible 

effectif ne permettant pas d'analyse statistique. 

Classiquement la survie globale des adénocarcinomes est de 60 à 

7 5 % à 3 a n s ; 4 5 à 5 0 % à 5 a n s e t d e 2 0 à 2 5 % à  10ans. La 

survie actuarielle des adénocarcinomes des travailleurs du bois 

est de 70 à 75 % à 3 ans ; 55 à 60 % à 5 ans et de 45 à 50 % à 10 

ans[24-26,75,85,101,103,104]. Il existe une différence 

significative en terme de survie entre les patients ayant une 

extension tumorale cérébrale (0% de survie à 5 ans) et les patients 

sans extension tumorale cérébrale (60% à 5 ans). 

C) Effets indésirables, complications et séquelles 
1) Complications et séquelles liées à la chirurgie 

Certaines de ces complications sont très fréquentes voire quasi 

constantes : 



- rhinite croûteuse post opératoire en général transitoire 

- oedème palpébral par interruption du drainage lymphatique 

sous cutané 

- cicatrice cutanée du visage 

- larmoiement par section de la voie lacrymale 

- diplopie transitoire 

- modification de l'aspect esthétique de la pyramide nasale 

- anosmie constante si résection de la base du crâne 

D'autres sont plus rares et en règle générale transitoire : 

- brèche méningée pouvant être problématique si méconnue 

et responsable alors de méningites ou d'hématomes sous 

duraux 

- oedème cérébral en cas d'abord mixte 

- comitialité en cas d'abord mixte 

- ostéite du volet fiontal en cas d'abord mixte de traitement 

difficile 

- infection de la cavité opératoire 

- céphalées frontales 

- hypoesthésie du V2 

Le décès post-opératoire peut survenir en règle générale par 

embolie pulmonaire mais aussi par œdème ou hémorragie 

cérébrale dans les abords combinés expliquant les taux de 

décès significativement plus élevés en cas d'abord combiné 

par trrapport aux abords par voie paraiatéronasaie. 

Complications liées à la radiothérapie 

(i) Complications habituelles 

Les complications habituelles de la radiothérapie telles que 

l'épidermite ou la sécheresse des muqueuses se retrouvent aussi 

dans cette indication. 

(ii) Complications spécifiques 

Le larmoiement et ia rhinite croûteuse sont majorés après 

radiothérapie. À_ long terne la radiothérapie peitt entrafner rine 



radionécrose frontale, une ostéoradionécrose ou une cécité 

[78,80,92,106,107]. 



DEUXIEME PARTIE : 
CISIONS SUR L'ANATOMIE 

DE LA FOSSE NASALE, DU SINUS 
ETHMOIDAL ET DE LA FENTE 

OLFACTIVE 



La terminologie anatomique et chirurgicale est parfois confuse car les 

mêmes termes peuvent désigner des structures différentes ou une même 

structure peut être désignée par plusieurs termes[l08]. 

Ces précisions anatomiques et terminologiques sont indispensables à la 

description de la technique chirurgicale et à la compréhension de ce travail. 

1) ANATOMIE DE LA FOSSE NASALE 

L'objectif n'est pas de présenter une description anatomique 

détaillée et complète mais seulement d'exposer les points clés 

utiles pour la suite de ce travail. 

La fosse nasale est une cavité creusée dans l'étage moyen du 

squelette facial qui présente à décrire quatre parois : 

A) Paroi interne 

La paroi interne de la fosse nasale est formée par la cloison qui 

sépare les deux fosses nasales (septum nasal). Elle est constituée 

par un squelette ostéocartilagineux comprenant en haut et en 

arrière la lame perpendiculaire de l'ethmoïde, en bas et en arrière 

le vomer, en avant le cartilage quadrangulaire. Son revêtement 

comprend deux plans. Le plan profond, constitué par le périoste et 

le périchondre qui forment une lame continue facilement 

décollable et un plan superficiel muqueux, adhérent au plan 

profond. 

B) Le plancher de la fosse nasale 

Le plancher de la fosse nasale forme une gouttière horizontale, 

peu profonde plus large à sa partie moyenne qu'aux extrémités. Il 

forme une gouttière horizontale de surface unie. Il est constitué 

dams ses deux tiers antérieurs, par l'apophyse palatine ciu 

maxillaire et dans son tiers postérieilr par la lame horizontale du 



palatin. Il répond en bas et en avant au rebord alvéolaire et aux 

racines des incisives, en arrière à la voûte palatine. 

II ne présente pas d'intérêt dans ce travail. 

C) Le toit de la fosse nasale 

Le toit de la fosse nasale est formé par l'os propre du nez en 

avant, puis par la lame criblée et enfin par le sphénoïde en arrière. 

La paroi supérieure ou plafond peut être décomposée en trois 

zones d'avant en arrière : 

1) Zone fronto-nasale : 

Épaisse, oblique en haut et en arrière. Elle est formée par la face postérieure 

de l'os propre du nez puis par l'os frontal au niveau de l'épine et de la partie 

interne du sinus frontal. 

2) Zone de la lame criblée : 

Fragile en forme de gouttière antéro-postérieure de 3 à 4 mm de largeur, 

correspondant à la partie supérieure de la fente olfactive. 

3) Zone sphénoïdale : 

Elle s'élargit progressivement d'avant en arrière jusqu'à la choane. Elle 

comprend alors deux segments : le segrrieid ariidrie-ür vertical co~esporidani 

à la face antérieure du corps du sphénoïde, et le segment postérieur oblique 

en bas et en arrière constitué par la face inférieure du corps du sphénoïde. 

D) La paroi externe de la fosse nasale 

C'est la paroi dont l'anatomie est la plus importante à connaître 

pour ce travail [109]. Elle doit être décomposée en plusieurs 

régions par rapport aux cornets. D'avant en arrière on décrit les 

régions pré-turbinales et turbinales. La région pré-turbinale 



correspond à la paroi antérieure non pneumatisée de l'os 

maxillaire et aux os de l'étage moyen du massif facial. 

La région turbinale correspond aux parois intersinusonasales que 

sont la paroi maxillo-nasale en bas et la paroi turbinale de 

l'ethmoïde en haut. 

Paroi turbinale 
du labyrinthe 

ethmoidal 

Paroi turbinale 
du sinus maxillaire 

Pami pré- 
turbinale de la 
fosse nasale 

Paroi turbiuale de 
la fosse nasale 

droite 

Figure 7 : Paroi externe de la fosse nasale[l09] 

II) PAROI TURBINALE DE L'ETHMOIDE : PAROI COMMUNE A LA FENTE 
OLFACTIVE ET A L'ETMOIDE 

De très loin la plus importante pour notre travail, elle 

représente les trois quarts postéro supérieurs de la paroi 

externe. De forme trapézoïdale à grande base inférieure, elle 

présente à décrire : 



A) La lame conchale de Mouret 

Décrite par Mouret dès 1922, cet os plat est attaché tout au 

long de la jonction entre la lame criblée et le toit ethmoïdal. 

Sur cette lamelle osseuse continue, s'insèrent les différents 

cornets moyens et supérieurs qui sont constants mais aussi 

l'occasionnel cornet suprême. La hauteur moyenne de la lame 

conchale de Mouret est d'environ 9,5 mm avec des variations 

d'un individu à l'autre entre 6,2 et 13 mm. Elle mesure en 

moyenne 35,2 mm de longueur pour une surface moyenne de 

3,9 cm2 avec des variations interindividuelles entre 2,l et 4'7 

cm2[1 091. 

B) Les cornets ethmoïdaux 

Ce sont de minces lames osseuses, obliques en bas et en 

dedans, enroulées sur elles mêmes en décrivant une courbe à 

concavité externe. On peut distinguer aux principaux cornets : 

une extrémité antérieure ou tête du cornet, habituellement 

élargie, un corps, fusiforme et une extrémité postérieure ou 

queue du cornet, de forme variable, effilée, renflée ou 

pédiculée. Chaque lame est faite de deux lamelles osseuses 

accolées. 

Le cornet moyen : plus court mais plus haut que le cornet 

inférieur. 11 prolonge en bas la paroi turbinale de l'ethmoïde. 

Son bord inférieur, horizontal, sauf dans son quart antérieur 

oir il est presque vertical, est épais et libre écarté de ia paroi 

externe. Sa tête, saillante clive le courant respiratoire du 

courant olfactif. Sa queue, mince, collée à la paroi présente à 

ce niveau le foramen sphéno-palatin. 

Les autres cornets ethmoïdaux : de bas en haut le cornet 

supérieur (ou cornet de Morgagni) puis le cornet de Santorini 

(inconstant) et le cornet de Zuckerkandl (très rare). 



C) Les méats ethrnoïdaux 

Chaque cornet de la paroi externe de la fosse nasale limite une 

cavité appelée méat. 

Le méat moyen : ses limites sont en dedans la face concave du 

cornet moyen ; en dehors on peut distinguer deux segments : 

- segment antérieur qui répond à l'agger nasi, à la bulle 

ethrnoïdale et à l'apophyse unciforme. 

- Segment postérieur qui répond au segment horizontal de 

la racine cloisonnante du cornet moyen, qui ferme en bas 

l'ethmoïde postérieur (les cellules ethrnoïdales 

postérieures s'ouvrent dans le méat supérieur). 

Le méat supérieur : beaucoup moins long que le méat moyen, 

qu'il surplombe dans sa moitié postérieure 

Figure 8 : Anatomie topographique de la fosse nasale[l 1 O] 



III) ANATOMIE DE LA FENTE OLFACTIVE 

La fosse nasale peut être divisée en deux compartiments 

fonctionnellement différents. Le compartiment inférieur ou fente 

respiratoire est le siège des écoulements aériens respiratoires. Le 

compartiment supérieur, beaucoup plus étroit, dans lequel l'air se 

renouvelle sans doute plus lentement pour permettre aux molécules 

odorantes de stimuler l'épithélium olfactif, est appelé fente olfactive. Il 

n'y a aucune limite précise de la fente olfactive qui soit précisément 

décrite dans la littérature. Certains considèrent que la fente olfactive se 

limite au toit de la fosse nasale et à la zone de projection des filets 

olfactifs sur la cloison et la paroi turbinale de l'ethmoïde (environ 1 cm2 

sur chaque paroi de part et d'autre de la lame criblée). Nous considérons 

que la fente olfactive est l'espace aérien situé entre la paroi turbinale de 

l'ethmoïde et la partie adjacente de la cloison nasale. Cette cavité 

aérienne communique avec les fosses nasales par sa base. Elle forme un 

réservoir aérien olfactif situé au dessus de la fosse nasale. [1 1 1,1121 

En coupes sagittales, le plafond de la fente olfactive présente trois 

segments distincts par leur orientation : [109] 

- un segment antérieur oblique vers le haut et l'arrière, formé par la 

face inférieure des os propres du nez et de l'os frontal ; 

- un segment médian horizontal, formé par la lame criblée de 

l'ethmoïde et le processus ethmoïdal du sphénoïde ; 

- un segment postérieur d'abord vertical puis oblique en bas et en 

arrière, formé par la face antérieure du sphénoïde, sur laquelle s'ouvre 

l'ostium sphénoïdal. 



Paroi pré- 
turbinale de la 
fosse nasale 

Paroi turbinale de 
la fosse nasale 

droite 

Paroi turbii 1 du labyrini 
ethmoïds 

Figure 9 : Anatomie de la paroi latérale de la fosse nasale[l09] 

En coupes coronales, la cavité olfactive présente quatre parois : 

- une paroi supérieure ou plafond décrite précédemment ; 

une paroi inférieure virtuelle à hauteur du bord libre du cornet 

une paroi supérieure ou plafond décrite précédemment ; 

- une paroi inférieure virtuelle à hauteur du bord libre du cornet 

moyen, ouverte sur la fosse nasale ; 

- une paroi interne formée par le septum nasal ; 

- une paroi externe formée par la paroi turbinale de l'ethmoïde. 

Celle-ci est elle-même constituée à sa partie supérieure par une lame 

osseuse continue (lame conchale de Mouret) suspendue à la jonction 

lame criblée-toit de l'ethmoïde, de laquelle se détachent d'avant en 

arrière les cornets moyen, supérieur, voire suprême qui délimitent entre 

eux les méats du même nom. La lame conchale de Mouret se prolonge 

au dessus de la lame criblée par la lame terminale de la gouttière 

Paroi turbii 
du sinus maxi 



olfactive qui assure la jonction avec le toit de la masse latérale de 

l'ethmoïde située dans un plan plus crânial[ll3]. 

terrn 
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ne cribl 

Figure 10 : Anatomie de la fente olfactive[l14,115] 

1V)ANATOMIE DE LA GOUTTIERE OLFACTIVE 

La gouttière olfactive est en situation intracrânienne mais sa localisation 

en fait un élément intermédiaire entre la boite crânienne et la cavité 

nasale. 

La face supérieure, endocrânienne de la lame criblée a la forme d'une 

gouttière dans laquelle repose le bulbe olfactif. La lame terminale 

délimite la paroi externe de la gouttière olfactive contenant les bulbes 

olfactifs avec ie labyrinthe ethmoïdal au dessus du niveau de ia iame 

criblée. Cette lame se poursuit par la lame conchale. 

La gouttière olfactive est criblée de trous de formes et de dimensions 

diverses, irreguiierement dissemines ou queiques fois disposes en deux 



rangées parallèles. Les orifices sont toujours plus nombreux à la partie 

antérieure, qui est plus étroite, qu'à la partie postérieure. Ils sont 

également plus nombreux et plus petits à la face inférieure qu'à la face 

supérieure. En effet, chaque trou de la face supérieure se comporte 

comme un crible secondaire et se présente comme une dépression dont le 

fond est lui-même percé de plusieurs petits orifices. Les trous de la lame 

criblée livrent passage aux filets du nerf olfactif; à l'exception de deux 

orifices situés à l'extrémité antérieure : la fente ethmoïdale, qui est située 

contre l'apophyse crista-galli et livre passage à un prolongement de la 

dure-mère ; le trou ethmoïdal, qui est situé en dehors de la fente 

ethrnoïdale et livre passage au nerf nasal interne, branche du nerf 

ophtalmique, qui accompagne l'artère ethmoïdale antérieure dans son 

trajet et se sépare d'elle à l'orifice interne du canal ethrnoïdal antérieur 

pour emprunter le sillon ethrnoïdal et rejoindre le trou ethrnoïdal. 

Les filets du nerf olfactif affectent avec les méninges des rapports 

particuliers. La pie-mère fournit à chaque filet olfactif une gaine 

conjonctive qui constitue son névrilème. L'arachnoïde se fixe au 

pourtour des orifices de la lame criblée, mais le tissu sous arachnoïdien, 

qui contient du liquide céphalo-rachidien, se prolonge autour des 

rameaux nerveux jusqu'à leur origine. La dure-mère se divise au niveau 

des trous de la lame criblée en deux feuillets : l'un se confond avec le 

périoste, l'autre descend dans les fosses nasales autour des rameaux 

nerveux et leur forme une gaine séparée de l'enveloppe pie-mèrienne par 

ie tissu sous arachnoïdien. 

Les filets olfactifs cheminent au dessous de la muqueuse olfactive, 

appliqués sur la paroi squelettique où ils creusent de fins sillons. 

Les filets du nerf olfactif se rassemblent en un bulbe olfactif. Le bulbe 

olfactif repose sur la partie antérieure, déprimée de la lame criblée 

appelée gouttière olfactive. Celle-ci contient en plus le pédoncule 

olfactif, cordon blanc, prismatique, triangulaire, placé sur la face orbitaire 

du lobe frontal. Le pédoncule se termine en avant par le bulbe olfactif. Il 

s'unit en arrière a la partie orbitaire du lobe frontal par son extrémité 

gvst&-ieure, aPPe!& pc:bérGsité =!f8ctive oü trigone û!fâc:if. De 

celui-ci partent en divergeant les racines olfactives interne et externe. La 



racine olfactive interne se termine dans l'extrémité antérieure de la 

circonvolution du corps calleux. La racine externe se porte en arrière et 

en dehors et se perd dans l'extrémité antérieure de l'hippocampe. 

Figure 1 1 : Espace inter hémisphérique : vue inférieure[l16] 



Figure 12 : Face inférieure[ll6] 

V) ETHMOIDE 

A) Anatomie descriptive: 

Le iabyrinthe efmoldai ji i0,i ibj  ou sinus ethmoïdai est un 

ensemble de cavités pneumatiques ou cellules creusées dans 

l'épaisseur de la masse latérale de l'ethmoïde, empiétant souvent sur 

les os voisins, ouvertes dans les fosses nasales au niveau de méats 

moyen et supérieur. Il constitue la pièce maîtresse de toutes les 

cavités annexes des fosses nasales. 

Seront envisagees successivement : 

- la cellule ethmoïdale qui est l'unité anatomique du labyrinthe 

- ia masse latérale de i'ethmoïde qui contient les différentes cellules 

eth~^ïdu!es. 

- La systématisation des cellules dans le labyrinthe ethmoïdal. 



Figure 13 : Projection du labyrinthe ethmoïdal sur la face[l 1 O] 

1) La cellule ethmoïdale 

- Forme : polygonale avec des faces aplaties et des angles aigus. 

L'accolement des cellules donne l'aspect de « rayon de ruche ». 

L'abouchement méatique, situé généralement au pôle inférieur de la 

cellule, est variable. Chaque cellule peut être indépendante avec son 

ostium propre. Deux cellules adjacentes peuvent avoir un vestibule 

cornun et tm seul os:ium. 

- Dimensions : variables. Dans l'ensemble, les cellules antérieures sont 

plus petites que les cellules postérieures. La capacité d'une cellule varie 



de 2mm3 à 3 cm3. la capacité de toutes les cellules oscille entre 8 et 10 

cm3. Le diamètre de l'orifice méatique mesure entre 2 et 6 mm. 

- Nombre : en moyenne 7 à 9 cellules par labyrinthe, avec des chiffres 

extrêmes entre 5 et 14 cellules [1 1 O]. 

2) La masse latérale de l'ethmoïde. 

- Forme : Parallélépipède rectangle irrégulier aplati transversalement, plus 

large en arrière qu'en avant, plus large en bas qu'en haut. 

- Dimensions entre 3 et 4 cm de long, environ 2'5 cm de haut, entre 0'5 à 

1 cm de largeur en avant et entre 1,5 et 2cm de largeur en arrière. 

- Situation : Appendue à l'extrémité latérale de la lame horizontale de 

l'ethmoïde entre en dehors l'orbite, en dedans la fente olfactive. 

- Description des parois : 

La face antérieure est constituée de deux segments : en dedans du cornet 

moyen on décrit le méat moyen et l'apophyse montante du maxillaire qui 

cache les cellules unciformiennes. 

La face inférieure est constituée de deux segments la bulle en avant et la 

racine cloisonnante du cornet moyen fermant l'ethmoïde postérieur en 

bas. 

La face interne est constituée par la paroi turbinale de l'ethmoïde. 

La face externe est constituée par la lame papyracée qui délimite la 

masse iatéraie de i3ethoïde de i'ofbite. 
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Figure 15 : Situation du labyrinthe ethmoïdal (rapports avec les os 

voisins)[l 1 O] 

3) Systématisation des cellules ethmoïdales. 

Toutes les cellules ethmoïdales s'entassent en un enchevêtrement 

d'apparence inextricable (labyrinthe). Nous ne rapporterons ici que celle 

décrite par h40u~et qui est la plus uti!isée : 



Figure 16 : Topographie des cellules ethmoïdales[l 1 O] 

Systématisation de Mouret : Basée sur l'anatomie des cornets et 

de leurs prolongements dans le masse latérale. Cette 

systématisation, devenue classique, repose sur plusieurs 

propositions : 

- Les cornets ethmoïdaux principaux (cornets moyen et 

supérieur) se prolongent à l'intérieur de la masse latérale par 

une racine cloisonnante qui s'unit aux parois voisines 

jusqu'au toit. 

- La racine cloisonnante du cornet moyen est prépondérante. 

Elle sépare l'ethmoïde en deux compartiments (ethmoïde 

antérieur et postérieur). 



- Chaque cornet limite avec la paroi interne de la masse latérale 

un méat. 

- Chaque méat se prolonge à l'intérieur de la masse latérale 

sous forme de diverticules ou cellules. A chaque méat 

correspond un ensemble de cellules ou système cellulaire. 

Ethmoïde antérieur : 

Le méat moyen, situé en dehors et au dessus du cornet 

moyen, se prolonge dans la masse latérale devant la 

racine cloisonnante du cornet moyen. Ce prolongement 

constitue tout l'ethmoïde antérieur. Mais il est lui-même 

subdivisé par les racines cloisonnantes de deux cornets 

secondaires : la bulle, l'apophyse unciforme. 

Ces deux apophyses (la bulle et l'unciforme) sont 

implantées sur la moitié antérieure de la face inférieure 

de la masse latérale. Mouret les considère comme des 

cornets rudimentaires à courbure inversée. 

Ces cornets rudimentaires se prolongent dans l'ethmoïde 

antérieur par une racine cloisonnante. La racine de la 

bulle s'étend transversalement, en avant de la racine du 

cornet moyen. La racine de l'unciforme, presque 

sagittale, se fixe en arrière sur la racine de la bulle et en 

avant sur la paroi interne de la masse latérale ou sur 

l'apophyse montante du maxillaire supérieur. 

A chacun des cornets rudimentaires correspond un méat 

situé dans la concavité du cornet soit au dessus et en 

arrière pour la bulle, et au dessus, en arrière et en dehors 

pour l'unciforme. Chaque méat se prolonge dans 

l'ethmoïde antérieur pour former un système cellulaire 

particulier. 

L'etlimoTde antériegr comprend ainsi trois systèmes 

cellulaires : 

(1) le système de la bulle situé entre, en arrière la 

rûcine c!oisor,n,u,n,te d:: cemet ==yen, en a%rmt !a 



racine cloisonnante de la bulle, en dedans le 

cornet moyen, en dehors la lame papyracée. 

(2) Le système de l'unciforme (ou unci-ungéal) situé 

entre, en dedans la racine cloisonnante de 

l'unciforme, en dehors la lame papyracée en 

arrière et l'unguis en avant , en avant l'apophyse 

montante du maxillaire supérieur, en arrière la 

racine de la bulle. Ce système contient plusieurs 

cellules dont l'une est presque constante : la 

cellule de l'ager nasi. C'est souvent une de ces 

cellules qui est à l'origine du sinus frontal. Elles 

débouchent toutes dans la partie supérieure de la 

gouttière uncibullaire. 

(3) Le système du méat moyen proprement dit : ce 

système se trouve considérablement réduit par le 

développement des deux systèmes précédents. Il 

est situé entre en dehors la racine cloisonnante 

de l'unciforme en avant et une partie de la racine 

cloisonnante de la bulle en arrière et en dedans le 

cornet moyen. 

= Ethmoïde postérieur 

La racine cloisonnante du cornet supérieur, situé au 

dessus et en arrière de celle du cornet moyen, divise 

l'ethmoïde postérieur en deux systèmes : 

- un système principal, qui s'ouvre dans le méat 

supérieur 

- systérne accessoire et i-nconstant qui 

s'ouvre dans le méat de Santorini. 

Les celiuies sont au nombre de 4 à 5 pour l'ensemble, 

~,c!tu~1,v2t des ce!!u!es etL~o~do=maxi!~ûi~es et 



ethmoïdo-sphénoïdales. Une cellule peut devenir 

particulièrement volumineuse : la cellule d'Onodi. 

Cette systématisation établie essentiellement sur les 

zones d'abouchement, est très schématique, parfois loin 

d'une architecture beaucoup plus complexe. En 

particulier, des cellules ethmoïdales antérieures peuvent 

s'aboucher dans la fossette ovale de Villar Fi01 du sinus 

maxillaire par l'inconstant conduit ethrnoïdo-maxillaire. 



Figure 18 : Drainage des différents systèmes cellulaires de l'ethmoïde (selon 

Mouret) [ I l  O] 

B) Rapports. 

Les rapports du labyrinthe ethmoïdal sont essentiellement ceux des 

 ass ses latérales, auxquels s'ajo~tent !es rapports des prolongements 

cellulaires dans les os voisins qui varient suivant l'importance de la 

pneumatisation : parfois limitée à la masse latérale, ailleurs très 
a . .  1 1  : : A : 2- 1 -----t: ----- L 1 -  GLC~IUUG, U G U U U U ~ C ~ ~ I L  la p~lal~lt: IIILGI~IG uu LUIL ut: 1 UIUILI, t;llvaIlIssaIlL ~ t :  

sphénoïde en arrière et l'apophyse crista galli en dedans. 



1) En haut 

Le labyrinthe répond à son extrémité antérieure au plancher du 

sinus fiontal, et sur le reste de son étendue à l'étage antérieur de 

la base du crâne. 

Ra~ports avec le sinus frontal : 

Le sinus frontal est une cellule ethmoïdale antérieure 

hypertrophiée, développée entre les deux tables du fiontal. Le 

segment interne du plancher du sinus repose sur les cellules 

ethmoïdales antérieures, déteminant des saillies autour de 

l'orifice supérieur du canal naso-frontal. Ce sont les bulles 

frontales. Le canal naso-fiontal peut être considéré comme la 

portion intra-ethmoïdale du sinus frontal, dont la forme et le trajet 

dépendent de l'importance du développement des autres cellules 

ethmoïdales et de la cellule ethmoïdale originelle. 

Rapports endocraniens : 

Les cellules ethrnoïdo-frontales répondent à la partie horizontale 

de l'os frontal, sur un étroit segment compris entre en dehors la 

bosse orbitaire du frontal, inclinée en pente douce en bas et en 

dedans, et en dedans la lame criblée, très en contrebas. Celle-ci 

constitue le fond de la gouttière olfactive qui est limitée en dedans 

par l'apophyse crista galli et en dehors par la lamelle latérale de la 

gouttière olfactive. 

L'os qui forme ie toit de ia masse iaterale de i 'ethoïde est mince 

mais résistant, parfois rendu irrégulier par les reliefs cellulaires. 

La dure-mère est facilement décollable au dessus du toit de 

l'ethmoïde alors qu'elle adhère intimement, en dedans, à la lame 

criblée. 

Le lobe frontal repose sur le toit de l'ethmoïde en dehors de la 

bandelette olfa.ctive qui est logée dms la gomière olfactive. 



Figure 19 : Rapports supérieurs de l'ethrnoïde[l 1 O] 



Figure 20 : Projection endocrânienne[l 1 O] 

2) En dedans 

Le labyrinthe ethmoïdal répond à la moitié supérieure de la fosse 

nasale, appelée fente olfactive séparée d'elle par la paroi turbinale 

de l'ethmoïde. 

3) En bas 

Le labyrinthe surplombe la fosse nasale proprement dite dont 

l'élément noble est le cornet inférieur. 

4) En avant 

En dehors, la paroi antérieure du labyrinthe est formée 

essentiellement par l'apophyse montante du maxillaire empiétant 



sur l'unguis en dehors. L'apophyse montante est envahie par des 

cellules du système unciforme. Une de ces cellules détermine, sur 

la paroi externe de la fosse nasale, une saillie souvent importante, 

l'agger nasi. 

En dedans, le labyrinthe est ouvert sur la fosse nasale. 

5) En dehors 

Le labyrinthe est séparé de l'orbite par l'unguis en avant et l'os 

planurn en arrière. Il entre en rapport avec le sac lacrymal et le 

contenu orbitaire. 

Le sac lacrymal est situé dans la gouttière lacrymale constituée en 

avant par l'apophyse montante et en arrière par l'unguis. Il se 

situe entre en avant le tendon direct du ligament palpébral interne 

et en arrière le tendon réfléchi et le septum orbitaire, renforcé par 

l'aileron interne. 

Il entre en rapport avec le contenu orbitaire par : 

- Le périoste orbitaire, facilement décollable 

- Le cône musculo-aponévrotique, formé par les muscles 

moteurs de l'œil (particulièrement le droit interne au contact de 

l'ethmoïde), les gaines musculaires et les membranes 

intermusculaires. 

- La capsule de Tenon, considérée comme le prolongement 

et l'étalement des gaines musculaires sur la portion sclérale du 

globe ocuiaire. 

- Le coussinet adipeux, masse de tissu adipeux qui remplit 

tous les vides intra orbitaires. 

- Des éléments vasculo-nerveux à l'intérieur du cône 

musculo-aponévrotique (artère ophtalmique, nerf nasal et nerf 

optique). 

Ces cléments sont padiclilièrement proches de l'ethmoïde au 

niveau du sommet de l'orbite. 

De plus, une cellule postérieure peut encercler littéralement le 

cur,a! oFtiqur en zx/a?lf de Iû zijr du sphérioyde, c'est la 

cellule d' Onodi. 



Figure 21 : Rapports orbitairesr1 1 O] 

6 )  En arrière 

La face postérieure de la masse latérale s'adosse à la face 

antérieure du corps du sphénoïde, sauf dans sa partie toute interne 

(3 à 4 mm) qui reste libre. 

En dedans le segment libre constitue le récessus sphéno- 

ethrnoïdal. 

En dehors, une cellule est particulièrement en rapport étroit avec 

le sinus sphénoïdal. C'est la cellule ethmoïdo-fronto-sphénoïdale 



ou cellule d'Onodi. Elle entre en rapport avec la paroi interne de 

l'orbite et la face antérieure du sphénoïde. Elle est souvent très 

volumineuse, elle peut envahir une importante partie du corps du 

sphénoïde, au dessus d'un petit sinus sphénoïdal. Elle se prolonge 

parfois dans la petite aile du sphénoïde et entre en rapport très 

étroit avec le canal optique. Cette cellule d'Onodi peut ainsi se 

substituer littéralement au sinus sphénoïdal qu'elle refoule. 

En bas, l'apophyse orbitaire du palatin est située aux confins du 

labyrinthe ethmoïdal, du sinus maxillaire et du sinus sphénoïdal. 

Une cellule ethmoïdale postérieure peut l'envahir, constituant une 

cellule tampon entre sinus maxillaire et sinus sphénoïdal (cellule 

de Haller). 



Figure 22 : Rapports des cellules postérieures de l'ethrnoïde[l 101 

7) Rapports du sinus ethmoïdal avec les autres sinus de la face. 

Le labyrinthe ethmoïdal est situé au dessus et en dedans du sinus 

maxillaire, au dessous du sinus frontal et en avant du sinus 

sphénoïdal. Véritable trait d'union entre tous ces sinus, ses 

rappogu soilt très intimes : 

- Avec le sinus maxillaire : au niveau de son angle supéro- 

interne : en arrière de la fossette ovale par les cellules 

~ + h r n n ~ ~ n ~ r n ~ ~ ~ l l ~ ~ , , i .  
~CIuIIV1uV-llluAillullba Uü système de !a h!!e et !'etEmûYde 

postérieur, au niveau d'une surface triangulaire à sommet 



antérieur. En avant de la fossette ovale, par une surface de 

contact étroite, presque linéaire. 

- Avec le sinus frontal : au niveau du plancher de sinus frontal 

par les bulles frontales et par le canal naso-frontal qui est 

trans-ethrnoïdal. 

- Avec le sinus sphénoïdal et même parfois avec les deux sinus 

sphénoïdaux, par la cellule d70nodi. 

L'abouchement dans la même région du méat moyen des 

cellules ethmoïdales antérieures , du sinus frontal et du sinus 

maxillaire donne une unité à l'ensemble appelé complexe 

sinusien antérieur. 

Les cellules ethrnoïdales postérieures et le sinus sphénoïdal 

sont intriqués et constituent un tout, appelé complexe 

sinusien postérieur. 



Figure 23 : Rapports du sinus ethmoïdal avec les autres sinus[l 1 O] 

C) Muqueuse, Vascularisation, Innervation 

La muqueuse de type respiratoire est caractérisée par sa finesse due à 

la minceur du chorion. 

Les artères sont tributaires pour l'ethmoïde antérieur des artères du 

méat moyen et de l'artère ethmoïdale antérieure et pour l'ethmoïde 

postérieur de l'artère du cornet supérieur et de i7art&re ethmoïdale 

postérie~re. 

Les veines gagnent le sinus caverneux, la veine faciale ou le plexus 

ptérygo-maxillaire. 



Les lymphatiques communiquent avec les systèmes lymphatiques 

fosses nasales et des méninges par voie transosseuse. 

L'innervation est assurée par le système trigémino-sympathique 

fosses nasales et par le filet sphéno-ethrnoïdal de Luschka et le 

nasal interne. 

des 

nerf 

Figure 24 : Vascularisation et innervation[l 1 O] 



TROISIEME PARTIE : 
CONNAISSANCES NOUVELLES 

LIEES A LA CHIRURGIE 
ENDOSCQPIQUE 



1) GENESE DE LA CHIRURGIE ENDOSCOPIQUE DES TUMEURS 
MALIGNES NASO-SINUSIENNES 

Au cours des dernières années, la chirurgie endoscopique 

endonasale a permis des progrès considérables en pathologie 

naso-sinusienne. L'exérèse endoscopique transnasale des 

lésions malignes a été très controversée et reste discutée jusqu'à 

ce jour. 

Blokmanis [117] dès 1994 défend la possibilité d'opérer par 

voie endoscopique des tumeurs bénignes en toute sécurité avec 

comme bénéfice l'absence de cicatrice cutanée. 

Jorissen [118] en 1995 soutient qu'une prise en charge 

diagnostique par voie endoscopique permet de mieux analyser 

les tumeurs endonasales avant un traitement par voie classique 

avec abord externe. 

Stammberger et coll. [119], dans une étude de 1999, observe 

une survie globale équivalente à celles par voies externes, dans 

sa série de tumeurs naso-sinusiennes opérées par voie 

endoscopique. 

Son étude portait sur 36 tumeurs malignes, 5 angiofibromes, 1 

cas d'adénome hypophysaire, et 1 craniopharyngiome. Les 

tumeurs malignes étant réparties entre carcinome (n=18), 

mélanome (n=5), esthésioneuroblastome (n=8), chordome du 

clivus (n=3), tératome immature (n=l) et léiomyosarcome 

(n=l). Stammberger reste prudent et met des limites au 

traitement endoscopique d'ordre anatomique : une infiltration 

importante de la graisse orbitaire, une atteinte de la dure mère 

ou du cerveau constituent des obstacles infranchissables par 

voie endoscopique. 

Par cette étude, il encourage la voie de la chirurgie 

endoscopique des tumeurs malignes rhino sinusiennes. D'autres 

auteurs l'ont ensuite suivi [6,20,2 1,23,120-13 11. Ces 

différentes séries ont toutes la particularité d'être hétérogènes 



car constituées de tumeurs d'anatomopathologie différente et en 

général constituée de peu de cas d'adénocarcinome 

Goffart et co11.[120] présente en 2000 et jusqu'à présent la série 

la plus importante d'exérèse endoscopique de tumeurs malignes 

au sein de laquelle on retrouve quarante adénocarcinomes des 

travailleurs du bois. Les taux de survie à 2 et à 5 ans présentés 

dans son étude sont respectivement de 89.8% et de 63.8%. 

Douze des quarante patients opérés (30%) ont présenté une 

récidive locale dans un délai de 12'8 mois (k7,7 mois). Neuf 

d'entre eux ont été réopérés par voie endoscopique. 

II) EVOLUTION ACTUELLE VERS LES ABORDS COMBINES 
ENDOSCOPIQUES ET NEUROCHIRURGICAUX 

A la suite des travaux de Stammberger et coll. puis de Goffart et 

coll., quelques auteurs[125,128,132,133] ont proposé de 

repousser les limites de la chirurgie endoscopique transnasale 

des tumeurs maIignes étendues à la base du crâne, dans le but 

de minimiser la morbidité péri opératoire des tumeurs opérées 

par double voie externe. Ils ont opérés des tumeurs malignes 

sinusiennes avec atteinte de la base du crâne par voie 

endoscopique pour la partie rhinologique et par voie de Cairns 

pour la partie neurochirurgicale. 

En s'appuyant sur les travaux de Hartnick et de Tutino 

[132,133] montrant la possibilité de disséquer la base du crâne 

par voie endoscopique, Casler et Buchmann [125,128] ont 

décrit récemment des techniques d'exérèse de tumeurs malignes 

des sinus par voie endoscopique transnasale combinée aux 

approches neurochirurgicales classiques par voie de Cairns afin 

de diminuer la morbidité et la mortalité péri-opératoire. En effet 

Casler décrit sur 78 patients, un temps moyen de séjour pour les 



patients opérés par double abord de 8 jours. Il a constaté deux 

fuites de LCR sans aucune méningite. 

L'inconvénient des séries présentées par ces auteurs est qu'elles 

regroupent des tumeurs d'histologie différente et pas seulement 

des adénocarcinomes. La série de Casler [125] ne comporte 

qu'un seul adénocarcinome. 

III) L'AVENEMENT RECENT DE LA RESECTION CRANIOFACIALE 
ENDOSCOPIQUE 

Afin de diminuer encore la morbidité péri opératoire des tumeurs 

envahissant la partie antérieure de la base du crâne, Carrau et coll. et 

Dave et coll. [134,135] ont proposé de repousser encore plus les limites 

de la chirurgie endoscopique transnasale en réalisant uniquement par voie 

transnasale des résections complètes de la partie antérieure de la base du 

crâne pour des tumeurs malignes naso-sinusiennes envahissant la base du 

crâne. 

A) Technique opératoire : 

L'exérèse endoscopique transnasale des tumeurs envahissant la 

base du crâne commence par une étape de morcellement de la 

tumeur. 

Ensuite les auteurs décrivent une dissection des sinus para nasaux 

comme dans le cadre d'une chirurgie endoscopique endonasale 

pour une pathologie inflammatoire. En effet la dissection 

cornmence par une mkatotomie moyenne pe,mettant de visualiser 

la paroi inférieure puis médiane de l'orbite. La dissection se 

poursuit ensuite le long de la lame papyracée jusqu'à atteindre le 

toit de la masse latérale de l'ethmoïde. L'ethmoïdectomie est 

ensriite complétée du canal nzsofrontal en avâfit xi sphénoïde en 

arrière. 

L'étape suivante consiste en une incision du septum nasal en 
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de la tumeur. Une troisième incision septale horizontale permet 

de rejoindre les deux premières incisions. 

La base du crâne est alors entièrement exposée. L'étape suivante 

consiste en l'ablation de la lame papyracée en préservant la 

périorbite dans le but de contrôler les artères ethmoïdales 

antérieures et postérieures. 

A l'aide d'une fraise diamantée, une première ostéotomie du toit 

ethmoïdal est réalisée en avant du sphénoïde, puis une deuxième 

ostéotomie est réalisée juste en arrière du sinus frontal. On réalise 

ensuite deux ostéotomies longitudinales rejoignant les deux 

premières. 

Figure 25 : Vue basale après résection de la base du crâne[135] 

La résection de la partie antérieure de la base du est a lor  

réalisée d'avant en arrière. Les filets olfactifs sont visualisés et 



sectionnés après cautérisation. Si la tumeur envahit la dure mère, 

celle-ci est incisée puis réséquée. 

La reconstruction s'effectue par une greffe de matrice de 

collagène (Intégra@) placée en sous dura1 associée à un lambeau 

de graisse abdominale et de la colle biologique. L'ensemble étant 

maintenu par une sonde à ballonnet. 

B) Résultats : 
Carrau et coll.[134] présentent en 2006 une série de vingt patients 

opérés par cette technique. Il s'agissait de 6 

esthésioneuroblastomes, 3 carcinomes neuroendocrines, 2 

adénocarcinomes, 1 carcinome adénoïde kystique, 1 mélanome, 1 

carcinome à cellules squameuses, 1 chondrosarcome, 1 carcinome 

à cellules claires, 2 carcinomes indifférenciés et 1 

hémangiopéricytome. 

Il n'a pas été constaté de complication péri opératoire, mais il a 

constaté 4 fuites de LCR dont 3 ont dues être réopérées par voie 

endoscopique et une par voie neurochirurgicale classique. Un 

patient a développé une méningite bactérienne. 

Dix neuf des vingt patients sont en vie sans signe de récidive avec 

un délai de 11 à 46 mois. Un patient est décédé d'une extension 

cérébrale à 8 mois de l'intervention. 

La durée moyenne d'hospitalisation a été de 5.2j (3 à 19j) 

Dave et co11.[135] prése~terit en 3G07 série de Uix neüf 

patients opérés par résection transnasale endoscopique de tumeurs 

envahissant la base du crâne. Il s'agissait de 10 

esthésioneuroblastomes, de 7 tumeurs malignes sans qu'ils aient 

précisé le type histologique exact et 2 tumeurs bénignes (2 

hémangiopéricytomes). 

Ils ont constaté 5 complications péri opératoire : 3 hémorragies 

majeures nécessitant une transfusion, une fuite de LCR et un 

hdmatome orbitaire. 

En post opératoire immédiat, un patient a présenté des troubles de 

la conscience et deux patients ont contracté une anémie. 



Un patient a développé un abcès du lobe frontal dans les suites 

opératoires. 

Il a été constaté une seule récidive locale (à 52 mois) parmi les 

dix neuf patients avec un recul de 34.3 mois (3à 105 mois). 

1V)EXPERIENCE NANCEIENE : SERIE PROSPECTIVE DE VINGT 
ADENOCARCINOMES 

Les adénocarcinomes du travailleur de bois ont été depuis longtemps 

décrits comme prenant leur origine dans le sinus 

ethrnoïdal[l,26,75,77,86,107,136-1401 ou dans la cavité nasale sans 

précision sur le point de départ précis [141,142]. Nous avons vu que 

l'approche endoscopique endonasale peut actuellement être considérée 

comme une alternative aux abords externesll 19,120,1431. 

Notre expérience de la chirurgie endoscopique transnasale des tumeurs 

malignes a débuté timidement en 2000, car la chirurgie endoscopique 

nécessite de transgresser quelques règles fondamentales de l'exérèse 

carcinologique. La première règle à être transgressée est celle de la 

résection en bloc. Mais notre expérience de la chirurgie par voie externe 

montrait que même lors des exérèses par voie externe, la résection en 

bloc n'était souvent pas possible et nécessitait un morcellement de la 

tumeur. 

Par ailleurs l'évidement ethmoïdal complet tel qu'il est réalisé dans la 

technique de nasalisation Cl441 dont nous avons l'habitude pour la 

chirurgie de la polypose naso-sinusienne semblait également adapté à une 

exérèse carcinologique d'une tumeur développée dans l'ethmoïde. 

On s'est en fait rendu compte dès les premiers cas que l'ethmoïde ne 

semblait pas être le point de depart de la tumeur mais qu'il apparaissait 

écrasé par une tumeur qui se développait à partir de la fente olfactive. 



Pour confirmer ces premières observations, nous avons donc opéré tous 

les cas suivants selon un protocole chirurgical rigoureux et codifié 

comportant trois temps : 

Ablation par morcellement du corps tumoral 

Exérèse méthodique du labyrinthe ethmoïdal 

Exérèse méthodique de la fente olfactive selon une technique 

que nous avons conçue [ 1 1 41. 

Ce protocole nous a permis d'étudier de manière prospective sur une 

série consécutive de vingt patients opérés entre 2004 et 2007 le point de 

départ anatomique de l'adénocarcinome. 

A) Méthode 

la première étape [114] consiste à désobstruer la fosse nasale en 

réalisant l'exérèse du corps tumoral par morcellement de la tumeur 

jusqu'à ce que le cornet moyen puisse être identifié. 

Cornet 
inférieur i 

Figure 26 : Vue endoscopique per-opératoire montrant après exérèse du 

corps tumoral le pédicule d'implantation dans la fente olfactive 
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1 : lame teminale de la gouttibre olfactive \ 
2 : toit de l'ethmoïde \ 11 lz 
3 : gouttibre olfactive 

4 : Apophyse crisîa galli 

5 : masse laterale de l'ethmoïde 

6 :orbite 

7 : lame criblee 

8 : paroi turbinale de I'ethmoïde 

9 : septum 

10 : muqueuse septale 

11 : comet infdrieur 

12 : cornet moyen 

13: sinus maxillaire 

14 : fente olfactive 

Figure 27 : Schéma didactique expliquant les différentes structures 
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14 : fente olfactive 

Figure 27 : Schéma didactique expliquant les différentes structures 

anatomiques 

- Ensuite on réalise une dissection de la paroi orbitaire qui commence 

par une large méatotomie moyenne qui permet d'identifier le toit du 

sinus maxillaire qui est aussi le plancher de l'orbite. Puis les cellules 

ethrnoïdales sont ouvertes le long de la paroi orbitaire de l'avant vers 

l'arrière ; de l'apophyse montante du maxillaire à la paroi antérieure 

du sphénoïde, et du bas vers le haut : du plancher de l'orbite au toit 



de l'ethmoïde. La lame papyracée est alors complètement exposée, 

elle peut même être réséquée si nécessaire. 

- La troisième étape consiste à réséquer le cornet moyen en prenant 

soin de laisser en place la lame conchale. 

- La quatrième étape correspond à la dissection du toit de l'ethmoïde 

de 170stium du sinus frontal jusqu'au sinus sphénoïdal lequel sera 

ouvert par voie transethmoïdale. 

- La cinquième étape débute par l'incision de la muqueuse septale 

parallèlement au planchei de la fosse nasale en restant au moins à un 

centimètre de la limite macroscopique de la tumeur en commençant 

en arrière sur le bord libre du vomer. Une seconde incision 

perpendiculaire à la première est réalisée en avant de la limite 

macroscopique de la tumeur en commençant le plus haut possible sur 

le septum sous les os propres d~ nez. Les deux incisions se rejoignent 

en bas et en avant de l'insertion ~umorale sur la cloison. Une 

dissection sous périchondropériostée du septum est alors réalisée 

permettant de soulever le lambeau muco-périchondro-périosté 

d'avant en arrière et de bas en haut. Le but est d'arriver le plus près 

possible de la lame criblée et de la paroi antérieure du sphénoïde. Si 

le cartilage septal est envahi, cette dissection sous périchondrale peut 

être remplacée par une résection transfixiante du septum. 



Cartilage 
septal 

Cavité 
opératoire 

Figure 28 : Vue endoscopique : Dissection de la muqueuse septale 
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14 : Tumeur dans la fente olfactive 

Figure 29 : Schéma didactique après évidement ethmoïdal 

Figure 29 : Schéma didactique après évidement ethmoïdal 

- La sixième étape consiste à amorcer la dissection de la lame criblée : 

la muqueuse nasale est incisée en avant de la lame criblée au niveau 

du processus horizontal du sinus frontal ou plus en avant sur la face 

postérieure des os propres du nez, la muqueuse est alors décollée 

dans un plan sous périosté d'avant en arrière jusqu'à rejoindre les 

premiers filets olfactifs qui sont rencontrés en regard de l'extrémité 

antérieure de la lame conchale. 
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Figure 30 : Vue endoscopique : Dissection de la lame criblée 

La septième étape consiste à exentérer la fente olfactive. On réalise 

une fracture en dedans de la lame conchale de l'avant vers l'arrière, 

en la poussant médialement avec l'aspirateur ou le décolleur. Les 

fibres olfactives contenues dans la lame conchale sont sectionnées de 

l'avant vers l'arrière à l'aide d'une pince de type Blakesley à leur 

émergence de la lame criblée. Parallèlement la muqueuse couvrant le 

toit de la fente olfactive est aisément élevée sur toute la largeur de la 

lame criblée osseuse après section des filets olfactifs. Médialement 
.. .. ~ - . . . - - .  * a - . . . - 

toit de la fente olfactive est aisément élevée sur toute la largeur de la 

lame criblée osseuse après section des filets olfactifs. Médialement 

l'élévation de la muqueuse de la lame criblée rejoint le plan de 

dissection de la muqueuse septale. La partie nasale du mur antérieur 

du sphénoïde, qui correspond à la paroi postérieure de la fente 

olfactive, est ensuite réséquée en démarrant à travers la 

sphénoïdotomie transethmoïdale réalisée au cours de l'évidement 

ethrnoïdal. La fente olfactive peut alors être retirée en une seule 

pièce. 



Septum 

Figure 3 1 : Vue endoscopique : Aspect de la cavité opératoire après ablation 

de la tumeur 



10 : muqueuse septale 
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Figure 32 : aspect schématique après exentération de la fente olfactive 

Figure 32 : aspect schématique après exentération de la fente olfactive 

- La lame criblée et le toit ethmoïdal sont alors recouvert de colle de 

fibrine et de tissu hémostatique (SurgiceIo). Nous n'utilisons pas de 

méchage. 



Colle de 
fibrine 

Figure 33 : Vue endoscopique : Vue de la cavité opératoire après tapissage 

par de la colle de fibrine. 

B) Patients 

Le diagnostic pré-opératoire d'adénocarcinome était basé sur des 

biopsies. Le bilan d'extension locale était radiologique et comportait une 

tomodensitométrie et une imagerie par résonance magnétique des sinus. 

Le bilan d'extension locorégional comportait une tomodensitométrie 

cervico-thoraco-abdominale. Le choix du protocole thérapeutique était 

décidé par un comité de concertation pluridisciplinaire incluant des 

chirurgiens, des radiothérapeutes, des oncologues médicaux et des 
r n r l : r \ l n m . ~ n n  T n i i o  I n n  i.rnt:an+o Ar\"+ 1-0 +> imnq. rn  Atn;nn+ onnnr ic ;h lnn  0.1 

décidé par un comité de concertation pluridisciplinaire incluant des 

chirurgiens, des radiothérapeutes, des oncologues médicaux et des 

radiologues. Tous les patients dont les tumeurs étaient accessibles au 

protocole classique de type chirurgie ORL première puis radiothérapie 

ont été informés des deux voies d'abord possibles : voie externe ou 

transnasale. Ils étaient tous libres d'accepter ou refuser la voie 

transnasale. 

Tous les patients qui présentaient une extension radiologique 

intracrânienne ou intra orbitaire ou cutanée faciale étaient exclus de cette 

étude. L'existence de métastases à condition que la tumeur nasale soit 

opérable par voie endoscopique transnasale et que cet acte chirurgical 



s'intègre dans un protocole thérapeutique complet et adapté n'étaient pas 

un critère d'exclusion. 

C) Résultats 

Vingt hommes [115], tous travailleurs du bois, ont été opérés d'un 

adénocarcinome nasal par voie endonasale endoscopique entre juillet 

2004 et décembre 2006. L'âge moyen était de 68 ans (54 à 79 ans). 

Lors de l'examen endoscopique des patients sous anesthésie générale, on 

ne retrouvait pas d'extension tumorale dans la fosse nasale controlatérale 

chez dix neuf patients. Il y avait dix tumeurs latéralisées à gauche, neuf à 

droite et une bilatérale. 

La désobstruction de la fosse nasale était facilement réalisée, quelque 

soit le volume tumoral par morcellement de la tumeur à l'aide des pinces 

de Blakesley et de l'aspirateur. Dans tous les cas, la tumeur était très 

friable. Le morcellement de la tumeur était mené de manière centrifuge. 

L'affaissement tumoral permettant le contournement de la tumeur et 

permettant d'observer dans tous les cas une absence d'envahissement 

mais plutôt une compression et un déplacement des structures adjacentes 

par le corps de la tumeur. Selon les cas, le corps de la tumeur était plus 

ou moins volumineux et s'étendait plus ou moins loin dans la fosse 

nasale : dans cinq cas, le corps de la tumeur s'invaginait dans le 

nasopharynx, dans deux cas, il s'extériorisait dans le vestibule nasal, dans 

deux cas il pénétrait dans le sinus ma-xillaire ; dans tr~ic. cas lu ixrrieur 

était de petite taille et limitée à la fente olfactive. 

Le cornet moyen a pu être clairement identifié dans dix huit cas, celui-ci 

étant dans tous les cas déplacé latéralement par une tumeur en forme de 

polype élargissant la fente olfactive et provenant de celle-ci. Dans ces dix 

huit cas, le labyrinthe ethmoïdal était plus ou moins écrasé sur la paroi 

orbitaire. Dans deux cas, le cornet moyen n'a pu être identifié, étant 

enchâssé dans une tumeur qui provenait aussi de la fente olfactive. 

Après réduction du volume tumoral, chez les vingt patients, I'ktzpe 

suivante a été la dissection de la paroi orbitaire. Chez un patient ( # 5 )  

présentant une exophtalmie et une diplopie, la tumeur comprimait le cône 



orbitaire sans envahir la péri-orbite. Une lyse de la paroi orbitaire 

postérieure était associée à un envahissement du sphénoïde et à une lyse 

de son mur latéral avec exposition méningée ; une dissection de la péri- 

orbite et de la méninge a été réalisée par voie endoscopique et 

macroscopiquement satisfaisante. Chez un second patient (#14), une lyse 

d'environ un centimètre de la paroi orbitaire antérieure au niveau du 

canal lacrymal a été découverte qui n'a posé aucun problème d'exérèse. 

Chez ces deux patients, le reste de la dissection de la paroi orbitaire, des 

cellules ethmoïdales et de leur muqueuse a été réalisée sans difficulté en 

zone macroscopiquement saine. Dans dix huit cas, la paroi orbitaire était 

intacte, avec des cellules ethmoïdales adjacentes saines elles aussi, ainsi 

que leur muqueuse. Dans nos vingt cas, l'aspect endoscopiquement sain 

des cellules et de la muqueuse ethmoïdale a été confirmé 

histologiquement. 

La dissection du toit ethrnoïdal a permis de constater qu'il était tapissé 

d'une muqueuse saine couvrant l'os dans dix neuf cas, depuis l'os frontal 

jusqu'au toit du sinus sphénoïdal, et de la paroi orbitaire jusqu'à face 

interne de la lame terminale et de la lame des cornets. Dans un cas (#5), 

une lyse du toit ethmoïdal a été découverte débutant au niveau de l'artère 

ethmoïdale antérieure et rejoignant la limite antérieure de la cellule 

d'Onodi (laquelle était recouverte d'une muqueuse saine) ; la dure mère 

n'était par ailleurs pas envahie et pouvait être disséquée sans difficulté de 

la tumeur. 

A ce stade de l'intervention, il devenait évident que l'ethmoïde avait 

été seulement comprimé par une tumeur qui naissait de la fente olfactive 

et ceci était vérifié dans nos vingt cas. Différents fypes de pédicules ont 

été observés : (Tableau 1 page 108) 

1) Sur la muqueuse septale de la fente olfactive 

Dans deux cas (ffl, ff2) lm pédicule limité pozvait clairement 

être identifié au niveau de la partie postérieure de la muqueuse 

septale à environ un millimètre sous la lame criblée et devant la 

naroi antérielm du sphén~Tde. Dûz~s un cas (#12j ~l i i  pédicuie r 

similaire rejoignait la paroi antérieure du sphénoïde alors qu'un 



autre cas (#13) rejoignait la lame criblée. Dans deux cas (#18, 

#20), le pédicule était développé sur la muqueuse septale 

postérieure, sur la paroi antérieure du sphénoïde, sur la muqueuse 

de la lame des cornets et sur la partie adjacente de la muqueuse de 

la lame criblée tapissant donc toutes les surfaces de la fente 

olfactive postérieure. 

Dans un cas (#3), le pédicule était développé sur la muqueuse 

septale de la fente olfactive sur une surface en miroir à laparoi 

turbinale de 1 'ethmoïde, mais restait à quelques millimètres sous 

la lame criblée en avant de la paroi antérieure du sphénoïde, 

rejoignant en bas et en avant le niveau en miroir du bord libre du 

cornet moyen. 

2) Sur les trois parois de la fente olfactive 

Dans cinq cas (#5, #6, #IO, #I l ,  #19), le pédicule envahissait 

les trois principales parois de la fente olfactive (septum, lame 

criblée et paroi turbinale de l'ethmoïde).La différence entre ces 

cinq cas était l'extension ou non vers le sphénoïde. Dans un cas, 

la tumeur envahissait le sphénoïde avec lyse de sa paroi latérale 

entre le canal optique et l'artère carotide interne mais sans 

invasion de la dure mère. Dans un autre de ces cas, la tumeur 

pénétrait dans le sphénoïde à travers la paroi antérieure, mais 

pouvait aisément être retirée. Dans les trois autres de ces cas, la 

muqueuse couvrant ia paroi antérieure du sphénoïde avait un 

aspect sain et cela était prouvé histologiquement. 

3) La lame conchale 

Dans un cas (#4), un pédicule bien identifié pouvait 

clairement être identifié sur la muqueuse de la partie antérieure de 

la lame conchale dans la fente o!facfive, restant à quelques 

millimètres sous la lame criblée. Cette tumeur n'avait pas envahi 

l'os conchal si bien que les cellules ethmoïdales les plus médiales 

étaient raines histologivemerit. 



Dans un cas (#16), un pédicule similaire sur la lame conchale 

était associé à un second pédicule en miroir sur la muqueuse 

septale ; ces deux pédicules semblaient indépendants et restaient à 

cinq millimètres sous la lame criblée. 

Dans deux cas (#9, #15), le pédicule se présentait en fer à 

cheval dans la fente olfactive antérieure, se développant sur la 

partie antérieure de la lame conchale, la lame criblée et le septum. 

Dans un de ces cas, la tumeur se développait à travers la paroi 

septale dans la fente olfactive controlatérale, envahissant sur un 

centimètre carré le cornet moyen controlatéral mais restant à 

distance de la lame criblée controlatérale. Dans l'autre de ces 

deux cas, la partie antérieure de la lame criblée était atteint mais 

la dure mère pouvait être disséquée sans difficulté de la tumeur. 

Dans deux cas (#7, #8), le pédicule était développé sur toute la 

longueur de la lame conchale, commençant au dessus de la tête du 

cornet moyen et s'étendant jusqu'à deux millimètres en avant de 

la paroi antérieure du sphénoïde. Dans un cas la tumeur ne 

rejoignait pas la lame criblée. Dans l'autre cas, la tumeur 

envahissait la partie moyenne de la lame criblée et sa dissection a 

entraîné une fuite de LCR laquelle a été colmatée en per- 

opératoire, mais a récidivé et nécessité une seconde intervention 

six jours plus tard pour être contrôlée. 

Dans un cas (#14), une localisation identique a été mise en 

évidence sur ia lame conchaie se prolongeant sur la paroi 

antérieure du sphénoïde, la partie postérieure du septum et la 

partie postérieure de la lame criblée. Le sinus sphdnoida! n'était 

pas envahi et la lame criblée osseuse pouvait être disséqué 

librement de la tumeur et préservée. 

Dans un cas (#17), un pédicule de petite taille tapissait la 

moitié postérieure de la !grne conchde zir,si qüe !a paroi 

antérieure adjacente du sphénoïde et la partie postérieure de la 

lame criblée. 



La muqueuse septale a pu être décollée dans le plan sous muco- 

périchondro-périosté dans quatorze cas. Dans cinq cas (#1, #3, #5, #16, 

#20), nous avons systématiquement réséqué la moitié postérieure du 

septum nasal mais la tumeur n'était pas transfixiante et ne justifiait une 

résection septale transfixiante que dans un cas (#9). 

La muqueuse septale était envahie par la tumeur dans dix des quatorze 

cas où le décollement sous muco-périchondro-périosté a été réalisé, mais 

dans aucun de ces cas la tumeur ne transfixiait le périoste ou le 

périchondre. Dans trois ces cas, l'infrastructure osseuse ou cartilagineuse 

du septum avait disparu mais la dissection et la séparation des deux plans 

sous muco-périchondro-périostés adossés l'un à l'autre étaient possibles 

et réalisées. 

Au total, une exentération complète de la fente olfactive n'a été réalisée 

que dans seize cas car dans quatre cas la muqueuse couvrant la lame 

criblée a pu être conservée car elle restait à distance du pédicule tumoral. 

Dans deux cas, le pédicule était petit et localisé sur le septum nasal à une 

distance suffisante de la lame criblée et de la paroi antérieure du 

sphénoïde. Dans un cas, le pédicule était petit et localisé à la partie 

antérieure de la lame conchale à une distance carcinologiqaaement 

suffisante sous la lame criblée. Dans le dernier des quatre cas, deux 

pédicules ont été identifiés, mesurant chacun moins de cinq millimètres 

de diamètre, se situant en miroir sur la lame conchale et sur le septum à 

une distance suffisante de la lame criblée et de la paroi antérieure du 

sphénoïde. Dans ces quatre cas, la préservation de la muqueuse couvrant 

la lame criblée était possible. 

Chez cinq des seize patients chez qui l'exent6ration de Ia fente olfactive 

a été réalisée, l'os de la lame criblée était lysé mais la dure mère a pu être 

disséquée de la tumeur sans brèche méningée. Aucun de ces cinq patients 

ne présentait d'extension intracrânienne sur les imageries pré-opératoires 

(Tomodensitomdtrie et imagerie par résonance magnétique fiucléaire). 

Une fuite de LCR a été identifiée chez sept patients. Dans quatre cas, la 

fuite de LCR s'est tarie spontanément après quelques secondes (#5, #6, 

#9, #I?). Dans t r ~ i s  cas (#?, #V, #!O) !a hite étâiL la cûnséqüençe de ia 

dissection entre la dure mère et la tumeur et elle a été colmatée par 



l'injection per-opératoire de colle de fibrine. Dans le dernier cas (#7), une 

rhinorrhée cérébro-spinale est réapparue au sixième jour post-opératoire, 

n'a pas cédé sous traitement médical et a nécessité une ré-intervention 

avec mise place d'un greffon de graisse abdominale sous contrôle 

endoscopique. 

En dépit de la section des filets olfactifs, aucune fuite de LCR n'a été 

identifiée chez neuf des seize patients ayant bénéficié d'une exentération 

de la fente olfactive. 

Aucun de nos vingt patients n'a présenté de méningite depuis 

l'intervention avec un suivi de trois mois à trente mois. Cependant le 

patient #7 (âgé de 79 ans) a développé à quatre mois de l'intervention un 

hématome sous dura1 chronique qui a nécessité trois drainages en trois 

mois mais qui depuis est resté stable sous traitement médical. Les 

neurochirurgiens suspectaient une fùite chronique de LCR mais celle-ci 

n'a jamais pu être démontrée ; il est actuellement en bonne santé avec un 

suivi de deux ans. 

Dans quatre cas, la tumeur envahissait la muqueuse de la paroi antérieure 

du sphénoïde. Dans trois cas, il existait un prolongement tumoral dans la 

lumière sinusienne. Dans ces sept cas, nous n'avons pas ren~ontré de 

difficultés pour réséquer cette extension tumorale. Même dans le cas (#5) 

où la tumeur envahissait la partie latérale du sphénoïde jusqu'à exposer la 

méninge. 

Finalement sur les vingt cas d'adénocarcinomes développés dans la fente 

olfactive seuls huit présentaient une extension aux cellules ethrnoïdales 

médiales. 

D) Discussion : 

Cette étude montre que sur une série consécutive de vingt 

adénocarcinomes des travailleurs du bois, opérks sous contrôle 

endoscopique, la tumeur prend son origine de façon constante dans la 

fente olfactive. 



Cette observation a été rendue possible par une approche chirurgicale 

standardisée et méthodique, dérivée de la technique de nasalisation[l44], 

initialement décrite pour le traitement de la polypose naso-sinusienne. La 

nasalisation est une exentération complète du labyrinthe ethmoïdal 

réalisé de manière centripète. La dissection débute et suit les parois de la 

masse latérale de l'ethmoïde (paroi orbitaire, toit ethmoïdal, paroi 

turbinale) pour évider son contenu. Classiquement, l'adénocarcinome des 

travailleurs du bois est considéré comme une tumeur de l'ethmoïde et la 

technique de la nasalisation paraissait donc appropriée à son exérèse. En 

fait, l'application des principes de la nasalisation nous a permis de 

constater, dès les premières interventions, que l'ethmoïde n'était pas le 

site d'origine de l'adénocarcinome, mais que l'adénocarcinome se 

développait à partir de la fente olfactive. Ce sont ces premières 

observations qui ont été à l'origine de cette étude prospective. 

Le premier concept oncologique transgressé par la chirurgie 

endoscopique transnasale est le morcellement de la tumeur, mais 

l'expérience montre que la résection en bloc de la tumeur est 

exceptionnellement possible dans les tumeurs du nez ou de sinus même 

lors des approches par voie externe. Actuellement il n'existe aucune 

étude montrant la validité de ce concept dans la chirurgie du nez ou des 

sinus. Le morcellement endoscopique endonasal nous a en fait permis de 

constater que les adénocarcinomes sont des néoplasmes en forme de 

polype avec un corps bien limité qui, probablement pendant une longue 

période, n'envahit pas mais refouie seulement les structures adjacentes 

telles que le septum nasal ou le cornet moyen. La plupart de nos cas 

correspondaient à de grosses tumeurs se présentant pour certaines avec 

une extériorisation dans le vestibule nasal ou dans le nasopharynx. 

Dans dix huit cas, nous pouvions clairement identifier le cornet 

moyen et procéder alors à une exentération du labyrinthe ethmoïdal en 

démarrant l'intervention par m e  méztotcmie moyenne permettant 

d'identifier les parois orbitaires. Il nous a semblé évident dans nos vingt 

cas que le labyrinthe ethmoïdal avait tout d'abord été écrasé contre la 

paroi orhitaire, a m ~ t  d'gtre e~- i~&i  dans sederneri, hüit de iîûs 2âs. 



Keros[ll3] a montré que la lame criblée n'était pas située dans le 

prolongement du toit ethmoïdal mais dans un plan plus caudal. Dès lors 

que l'on considère que les adénocarcinomes prennent leur origine sous la 

lame criblée dans la fente olfactive, on comprend que cette particularité 

anatomique explique pourquoi, excepté chez un seul patient, le toit 

ethmoïdal a été retrouvé intact chez dix neuf patients. Si la tumeur prend 

son origine puis se développe dans la fente olfactive en repoussant plutôt 

qu'en envahissant la paroi turbinale de l'ethmoïde et le septum nasal, le 

toit ethmoïdal reste effectivement indemne de tout envahissement 

pendant une longue période et dans la majorité des cas. 

Nous avons été surpris qu'excepté chez un patient (#9) chez qui la 

tumeur avait transfixié le septum pour envahir le cornet moyen 

controlatéral, et excepté les cinq patients chez qui nous avons réalisé une 

résection systématique du septum, nous avons réussi à séparer la 

muqueuse septale du cartilage ou de l'os sous jacent ou dans trois cas de 

la muqueuse controlatérale dans la fente olfactive tumorale. Le périoste 

et le périchondre septal semblent donc particulièrement résistants à 

l'invasion par l'adénocarcinome et semblent jouer le rôle de barrière 

pendant une période relativement longue. 

Les adénocarcinomes n'occupent pas nécessairement la totalité de la 

fente olfactive. Ainsi dans quatre cas, la tumeur siégeait à une distance 

suffisante sous la lame criblée qui nous a permis de préserver la 

muqueuse de celle-ci. 

En réaiité l'atteinte de la lame criblée représente probablement un 

facteur pronostique majeur. La muqueuse de celle-ci était affectée dans 

quatorze cas, mais l'os n'était érodé avec exposition de la dure mère dans 

seulement cinq cas. Parmi ces cinq cas, un patient (#IO) a développé, 

quatorze mois après l'intervention, en dépit d'une chirurgie satisfaisante 

et d'une irradiation post opératoire, d'un contrôle endoscopique normal à 

trois mois et d'un contrôle par IRM normal à six m ~ i s  post opércitoire, 

une extension intracrânienne sans récurrence intra nasale qui a été 

réséquée avec succès par voie transcrânienne par nos collègues 

net-~ochiriirgiPns. I! est rnulheure~se~eri, dkcédé qât ïe  semaiiies plus 



tard des complications d'un état de mal épileptique alors qu'il était rentré 

à son domicile. 

Actuellement le suivi carcinologique de la majorité de nos patients 

n'est pas suffisant pour conclure à la validité de la technique 

endoscopique. Un patient (#19) est décédé trois mois après la chirurgie 

d'un carcinome épidermoïde pulmonaire lequel était connu et traité par 

chimiothérapie avant même la chirurgie de l'adénocarcinome nasal. 

L'exérèse endoscopique de son adénocarcinome nasal avait cependant 

été décidée parce que sa tumeur nasale s'était extériorisée par la narine, 

était nécrotique et responsable d'odeurs nauséabondes très 

inconfortables. L'exérèse par voie endoscopique de sa tumeur a nécessité 

un séjour de trois jours dans le service ORL, a permis une amélioration 

nette de sa qualité de vie lors de ses derniers mois de vie. Il faut noter que 

l'on ne retrouvait pas de récidive tumorale quelques semaines avant son 

décès. 

Les dix huit patients restants sont toujours en vie, sans aucune 

suspicion endoscopique de récidive (contrôles endoscopiques tous les 

trois mois). Des contrôles par IRM (6 mois post opératoires puis annuels) 

ne montrent pas non plus de signes de récidive en juin 2007 (suivi 

moyen : 20 mois, extrêmes 6-35 mois). II n'est actuellement pas possible 

comparer ces résultats à ceux publiés dans la littérature chez des patients 

opérés par voie conventionnelle. 

Notre expérience de la chirurgie endoscopique transnasale de 

l'adénocarcinome nous aide en fait à mieux comprendre l'évolution des 

adénocarcinomes des travailleurs du bois. La tumeur semble donc naître 

dans la fente olfactive avec un pédicule qui reste tapissant sur l'os souç- 

jacent, mais qui grossit à la manière d'un polype pédiculé dont le ventre 

bien circonscrit refoule pendant longtemps sans les envahir les structures 

voisines, essentiellement cloison nasale et paroi turbinale. Les tumeurs 

dont le pédicule d'implantation toriche la !am criblée nûus semblefit de 

plus mauvais pronostic. De même les tumeurs n'envahissant que la 

muqueuse de ia iame criblée ont probablement un pronostic différent de 

celui des b~meixs qrazt ddjà érsdé !'os de !a l â = ~  cli"ulée et iidnt au 

contact de la dure mère de la fosse cérébrale antérieure. Bien sûr le 



pronostic des tumeurs avec extension intracrânienne est connu pour être 

mauvais[5,74,85,139,145]. L'extension tumorale à la muqueuse de la 

paroi antérieure du sphénoïde ou dans le sphénoïde soulève également la 

question d'un pronostic éventuellement plus mauvais[l39] ; l'extension à 

la paroi latérale du sphénoïde comme chez un de nos patients (#5)  est 

probablement de moins bon pronostic.. . 



Tableau 1 : Variations anatomiques de l'origine dcs adénocarcinomes 

dans la fente olfactive 

NR : Non renseigné ; D : Droit ; G : Gauche 

O : absence de tumeur ; + présence de tumeur 

Cas 

# 

1 

2  

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

!5 

16 

17 

18 

19 

20 

Age 

(ans) 

71 

69 

54 

65 

62 

75 

79 

66 

72 

66 

63 
--- 

75 

58 

73 

71 

73 

76 

59 

55 

76 

Cdte 

D 

G  

D 

D 

G  

D 

G 

G  

D 

D 

Muqueuse 

Septale 

ant 

O 

O 

+ 

O 

+ 

+ 

O 

O 

G + O  

+ 
+ 

post 

+ 

+ 

+ 

O 

+ 
+ 

O 

O 

O 

+ 

O 

O 

+ 

O 

O 

+ 
+ 

+ 

+ 

Paroi 

turbinale de 

D 

G 

D 

D 

G  

G 

G  

G 

ant 

O 

O 

O 

+ 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

O 

+ 

I'ethmoide 

post 

O 

O 

O 

O 

+ 
+ 

+ 
+ 
O 

O 

+ 

+ 

O + O O  

O + O O  

O + O O  

+ O + O  

O 

O + O O  

O + O O  

+ +  

O + O O  

Muqueuse de 

la lame 

O 

O 

O 

+ 

G + O  

O 

O 

+ 

O 

criblee 

ant 

O 

O 

O 

N 

R 

+ 

O 

+ 

O 

O 

+ 
+ 

O 

post 

O 

O 0 0 0  

O 

O 

+ + + +  

+ + O 0  

O + O +  

O 0 0 0  

+ O 0 0  

O 0 0 0  

+ + + O  

+ + O 0  
--------- 

NR 

+ l  

Lame 

+ 

+ 

+ 

O 

O 

+ 

+ 

+ + 

Paroi 

antérieure 

du 

sphenoide 

O 
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O 

O 

+ 
+ 
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O 

O 

O 

+ 

O 

criblee 

An 

t 

N 

R 

N 

R 

N 

R 

O 

O 

+ 
+ 

+ 

O 

O 

+ 

O 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 

NON 

OUI 

OUI 

OUI 1 

(os) 

Post 

NR 

NR 

NR 

NON 

NON 

NON 

NON 

NON 

NON 

NON 

OUI 

Exenteration 

de la fente 

olfactive 

NON 

OUI 

NON 

NON 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 

NON 

OUI 

OUI 

OUI 

Fuite de 

LCR 

NON 

NON 

NON 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 
- 

NON 

OUI 

NON 

NON 



QUATRIEME PARTIE : 
LE SCANNER CONPI E QUE 

L'ADENOCARCINOME DES 
AILLEURS DU BOIS SE 

DEVELOPPE A PARTIR DE LA 
FENTE OLPACTNE 



C'est la chirurgie endoscopique transnasale des adénocarcinomes des 

travailleurs du bois qui en tentant d'appliquer les principes de la nasalisation 

à leur exérèse, a permis de constater que cette tumeur classiquement 

envisagée comme une tumeur de l'ethmoïde, se développait en fait à partir 

de la fente olfactive. 

Mais l'observation endoscopique est subjective, d'autant plus que la 

technique chirurgicale d'exérèse est opérateur-dépendante. Les vingt cas de 

notre étude endoscopique prospective ont été filmés, mais le support vidéo 

est difficile a publier de manière convaincante car il se limite forcément à 

quelques images ou à des extraits de films dans les congrès internationaux. 

C'est parce qu'il sera peut-être difficile de convaincre la communauté 

scientifique uniquement avec des images vidéo que nous essayons 

actuellement d'apporter des preuves supplémentaires. Cette étude 

rétrospective scannographique répond à cet objectif. 

1) BUT DE L'ETUDE 

Confirmer l'hypothèse du développement des adénocarcinomes des 

travailleurs du bois à partir de la fente olfactive. 

II) PATIENTS ET METHODES 

Le protocole de l'étude est celui d'une étude rétrospective Cas / Témoins 

d'adénocarcinomes du travailleur du bois. 

A) Patients 
La recherche de dossiers patients a été réalisée à partir de la 

banque de don~ées de nos confrères z~2t:tomopathologistes 

(Laboratoire d'Anatomopathologie du Pr. VIGNAUD, CHU de 

NANCY, rue Lionnois 54000 NANCY). et a porté sur la période 

1992-2C!C!6 (soit 15 uns) a%7ec cemme mots clés : adéimcarçinome 

- ethmoïde - sinus - nasal. 



A partir de cette liste de mots, nous avons recherché les dossiers 

radiologiques, et parmi les dossiers radiologiques, seuls étaient 

retenus ceux des tumeurs sans extension intracrânienne, ni ceux 

des tumeurs bilatérales dont l'interprétation sur le pédicule 

d'origine auraient été sujets à caution. Les scanners des tumeurs 

déjà opérées et récidivantes ont également été exclus. 

Nous avons choisi de sélectionner deux groupes de témoins pour 

les comparaisons : 

un groupe témoin formé par une série consécutive de 

trente patients suivis dans le service pour une polypose 

naso-sinusienne (PNS) ; en effet la PNS est une 

maladie à développement intra ethrnoïdal avec des 

fentes olfactives saines lorsqu'il n'y a pas 

d'HERA[146] associé. 

Un groupe de personnes (N) présentant un scanner des 

sinus normal (sans opacité sinusienne), sélectionné à 

partir des archives de nos confrères radiologues 

(Service d'Imagerie GUILLOZ du Pr. BLUM, CHU 

de Nancy, Hôpital Central, 29 av. du M ~ '  de Lattre de 

Tassigny, 54000 NANCY). 

B) Méthode : 
Une coupe coronale et une coupe axiule ont été sé!ectioraées dans 

chaque dossier scannographique de la manière suivante : 



Coupe axiale : coupe passant par la fissure orbitaire 

inférieure. 

Figure 34 : Coupe axiale passant par la fissure orbitaire inférieure 

Coupe coronale : coupe passant par l'apophyse crista galli 

et le pôle postérieur des globes oculaires. 

Figure 35 I Coupe corona!~ pussa~t par !e pS!e p ~ s t é r i e ~  des globes 

oculaires et l'apophyse crista galli 



1) Mesure de l'écartement de la cloison par rapport à la ligne médiane. 

- En coupe axiale (figure 36): par convention, la ligne médiane 

(xy) est tracée entre le sommet des os propres du nez en avant et 

l'occiput en arrière. 

Une perpendiculaire (zt) est tracée tangentiellement à la limite 

postérieure des 2 globes oculaires. La position de la cloison (ou 

de la limite médiane de l'opacité du côté tumoral) est représentée 

par le point C sur la ligne zt. Tout déplacement du point C, par 

rapport à la ligne médiane est mesuré par le segment OC, auquel 

on attribue une valeur positive (+) si le déplacement se trouve du 

côté opposé à l'opacité tumorale et une valeur négative (-) dans le 

cas contraire. 

Figure 36 : Mesures en coupe axiale 



- En coupe coronale : (figure 37) par convention, la ligne médiane 

(x'y') est tracée entre la base de l'apophyse crista galli et 

l'implantation du vomer sur le milieu du plancher des fosses 

nasales. 

Une perpendiculaire (z't') est tracée tangentiellement à la limite 

inférieure des 2 globes oculaires. La position de la cloison (ou de 

la limite médiane de la tumeur) est représentée par le point C'sur 

la ligne z't'. Tout déplacement du point C', par rapport à la ligne 

médiane est mesuré par le segment O'C', auquel on attribue une 

valeur positive (+) si le déplacement se trouve du côté opposé à 

l'opacité tumorale et une valeur négative (-) dans le cas contraire. 

Figure 37 : Mesures en coupes coronales 



Mesure du refoulement latéral de la paroi turbinale de l'ethmoïde. 

(Figure 3 8) 

La paroi turbinale de l'ethmoïde, représente la limite médiale de 

la masse latérale de l'ethmoïde et la limite latérale de la fente 

olfactive. Elle s'insère à la jonction lame criblée-lame terminale 

de la gouttière olfactive. Son inclinaison a été mesurée en coupe 

coronale par l'angle entre la ligne médiane x'y' et la limite 

médiane de la masse latérale de l'ethmoïde dont la structure 

cloisonnée était respectée (DVD'). Cet angle (x'y7)(D"D') a été 

appelé angulation de la paroi turbinale LC. 

Figure 38 : Angulation de la paroi turbinale de l'ethmoïde 



3) Mesure de la largeur de la fente olfactive. 

- En coupe axiale : (Figure 36 page 1 13) la largeur AF des cavités 

naso-ethmoïdales sur la droite zt est mesurée par le segment AF 

qui est composé de la somme des segments suivants : 

Segment AB qui mesure la largeur de la masse 

latérale de l'ethmoïde du côté sain. 

Segment CE qui mesure la largeur de l'opacité 

médiane ne comportant aucun cloisonnement 

visible, comprise entre la masse latérale de 

l'ethmoïde du côté sain et ce qui reste de la 

masse latérale de l'ethmoïde cloisonnée du côté 

tumoral. Le segment CE est appelé largeur des 

fentes olfactives en coupe axiale. 

Segment EF qui mesure la largeur de la masse 

latérale de l'ethmoïde du côté tumoral au sein 

de laquelle, le cloisonnement est encore 

reconnaissable. 

- En coupe coronale : (Figure 37 page 114) la largeur des cavités 

naso-ethmoïdales sur la droite z't' est mesurée par le segment A'E' 

qui est composé par la somme des segments suivants : 

Segment A'B' qui mesure la largeur de la masse 

latérale de l'ethmoïde du côté sain. 

Segment C'D' qui mesure la largeur de l'opacité 

médiane ne comportant aucun cloisonnement visible, 

comprise entre la masse latérale de l'ethmoïde du côté 

sain et ce qui reste de la masse latérale de l'ethmoïde 

cloisonnée du côté tumoral. Le segment CE est appelé 

largeur des fentes olfactives en coupe coronale. 

Segment D'E' qui mesure la largeur de la masse 

latérale de l'ethmoïde du côté tumoral au sein de 

laquelle, le cloisonnement est encore reconnaissable. 



4) Mesure de la largeur de la masse latérale de l'ethmoïde résiduelle du côté 

tumoral 

- En coupe axiale : (Figure 36 page 113) on appelle largeur de la 

masse latérale de l'ethmoïde résiduelle du côté tumoral le segment 

EF sur la droite zt, au sein duquel le cloisonnement ethmoïdal est 

respecté. 

- En coupe coronale : (Figure 37 page 1 14) la largeur de la masse 

latérale résiduelle du côté tumoral a été mesuré à 2 niveaux : sur la 

ligne z't' qui correspond au segment D'E' et sur la ligne mn, 

parallèle à la ligne z't' et tangente aux lames criblées qui 

correspond au segment D"E" . 

Les mêmes mesures ont été réalisées dans les trois groupes. Dans 

les groupes témoins, les mesures ont été effectuées en prenant le 

côté droit en référence. En cas d'écartement de la cloison du côté 

gauche la mesure sera donc négative. Les mesures ont été 

effectuées après numérisation de l'ensemble des images au format 

DICOM. 

C) Analyse statistique 

L'analyse statistique a été réalisée par le service d'épidémiologie et 

évaluations cliniques du Pr. GUILLEMIN, CHU de NANCY, Hôpital Marin, 

Av. du M"' de Lattre de Tassigny, 54000 NANCY. 

L'analyse statistique a été réalisée par !'internédiaire di; !ogicie! SAS ~ 9 . 1 .  

Nous avons comparé les différents paramètres entre les 3 groupes par une 

analyse de variance et un test de Bonferroni (comparaisons 2 à 2). 



III) RESULTATS 

L'étude a retrouvé 95 dossiers de patients porteurs d'un adénocarcinome entre 1992 

et 2006. Seulement vingt sept dossiers scannographiques complets et répondant aux 

critères de sélection ont été retenus pour l'étude. En conséquence nous avons retenu 

trente dossiers de patients porteurs de PNS et trente trois dossiers de personnes 

normales. 

A) Etude descriptive 
Les mesures sont exprimées en millimètres (mm) ou en degré (O) et 

présentées sous la forme (( moyenne (extrêmes) ». 



L'analyse des vingt sept dossiers d'adénocarcinomes montre : 

(Tableau 2) 

Un écartement de la cloison en moyenne à 4,37 mm (-0,l à 

10'2mm) en coupes axiales (segment OC) et 4,58 mm (-0,l à 

13,7mm) en coupes coronales (segment O'C'). 

Un angle LC mesuré en moyenne à 39'76' (14,9" à 74,6"). 

= Une largeur des fentes olfactives mesurée en moyenne à 14,40 

mm (9,70 à 24,90mm) en coupes axiales (segment CE) et en 

moyenne à 15,12rnrn (8,60 à 25,70mrn) en coupes coronales 

(segment CD). 

Une largeur résiduelle de l'ethmoïde EF en axial en moyenne à 

8,97 mm (3'20 à 28,70 mm), en coronal (D'E') en moyenne à 

= Une largeur ethmoïdale au niveau de la lame criblée (DUE") en 

moyenne à 7'78 mm (3,20 à 1 1,20mm). 

Une largeur des fosses nasales en coupes axiales en moyenne à 

3 1 '02 mm (1 6,00 à 40,90 mm). 

Tableau 2 : Résultats des mesures dans le groupe des Adénocarcinomes (n=27) 

119 

DUE" 

coronal 

Largeur 

Fosse 

nasale 

axia! 

7.78 2.14 

3 1 .O3 

3.20 

28.00 

11.20 

31.90 

6.10 

34.00 

7.90 9.30 



L'analyse des trente dossiers de sujets porteurs d'une polypose naso- 

sinusienne montre : (Tableau 3) 

Un écartement de la cloison en moyenne à 0'61 mm (-2,4 à 2,10 

mm) en coupes axiales (segment OC) et 0,70 mm (-2'1 à 2'3 mm) 

en coupes coronales (segment O'C'). 

Un angle LC mesuré en moyenne à 0'03 O (-5 à 3 O). 

= Une largeur des fentes olfactives CE mesurée en moyenne à 3'61 

mm en coupes axiales (2'80 à 4'60rnm) et en moyenne à 3'61 mm 

en coupes coronales (2'80 à 4,70mm). 

Une largeur résiduelle de l'ethmoïde EF en axial en moyenne à 

12'88 mm (11'1 à 15,2mm), en coronal (D'E') en moyenne à 

12,82 mm (1 1,4 à 15'30 mm). 

Une largeur ethmoïdale au niveau de la lame criblée (D"Em) en 

moyenne à 11'36 mm (10'1 à 14,lmm). 

Une largeur des fosses nasales en coupes axiales en moyenne à 

29,04 mm (23,7 à 35,lmm). 

variab!e 

OC axial 

O'C' 

coronal 

Angle LC 

CE axial 

CD 

coronal 

EF axial 

D'E' 

coronal 

D"E" 

coronal 

Largeur 

Fosse 

nasale 

axial 

Tableau 3 : Résultats des mesures dans le groupe de sujets porteurs d'une PNS 

Moyenne 

0.61 

0.71 

0.03 

3.61 

3.61 

12.88 

12.82 

11.36 

29.04 

Ecart 

type 

1.12 

1 .O7 

2.25 

0.45 

0.45 

0.91 

0.88 

0.88 

2.47 

Minimum 

-2.4 

-2.10 

-5.00 

2.80 

2.80 

11.10 

11.40 

10.10 

23.70 

Maximum 

2.10 

2.30 

3.00 

4.60 

4.70 

15.20 

15.30 

14.10 

35.10 

Quartile 

inférieur 

O. 1 

0.30 

-2.00 

, 3.40 

3.30 

12.40 

11.90 

10.60 

27.70 1 28.80 1 29.90 1 

, 

Médiane 

1.00 

1.10 

0.50 

, 3.65 

3.55 

12.85 

12.90 

11.35 

Quartile 

supérieur 

1.20 

1.40 

2.00 

, 3.90 

3.80 

13.50 

13.30 

11.80 



L'analyse des trente trois dossiers de sujets sains montre : (Tableau 4) 

un écartement de la cloison en moyenne à 0'45 mm (-2 à 3,2 

mm) en coupes axiales (segment OC) et 0'51 mm (-1'2 à 2'00 

mm) en coupes coronales (segment O'C'). 

Un angle LC mesuré en moyenne à 0'45" (-5 à 5").  

Une largeur des fentes olfactives mesurée en moyenne à 3'28 mm 

en coupes axiales (1,7 à 4,2 mm) et en moyenne à 3'28 mm en 

coupes coronales (1'4 à 4,6mm). 

Une largeur résiduelle de l'ethmoïde EF en axial en moyenne à 

12'86mm (8'5 à 18,30mm), en coronal (D'E') en moyenne à 

13,23mm (9,s à 17,5mm). 

Une largeur ethmoïdale au niveau de la lame criblée (D"EM) en 

moyenne à 11,11 mm (7,3 à 14,lmm). 

Une largeur des fosses nasales en coupes axiales en moyenne à 

29'40 mm (25'3 à 34,3mrn). 

Tableau 4 : Résultats des mesures dans le groupe de sujets sains (n=33) 

Variable 

OC axial 

O'C' 

coronal 

Angle LC 

CE axial 

CD 

coronal 

EF axial 

D'E' 

coronal 

D"E" 

coronal 

Largeur 

Fosse 

nasale 

axial 

Moyenne 

0.47 

0.51 

0.45 

3.28 

3.28 

12.86 

13.23 

11.11 

29.40 

Ecart 

type 

1.23 

0.98 

2.13 

0.64 

0.68 

1.91 

1.47 

1.35 

Minimum 

-2.00 

- 1.20 

-5.00 

1.70 

1.40 

8.50 

9.80 

7.30 

1.12 1 25.30 1 34.30 28.60 1 29.80 10.10 1 

IvIaximum 

3.20 

2.00 

5.00 

4.20 

4.60 

18.30 

17.50 

14.10 

Quartile 

inférieur 

0.00 

0.10 

-1.00 

2.90 

2.90 

12.40 

12.80 

10.80 

Médiane 

0.30 

0.40 

1.00 

3.50 

3.40 

13.00 

13.20 

11.10 

Quartile 

supérieur 

1.40 

1.30 

2.00 

3 70 

3.70 

13.50 

13.60 

11.80 



B) Etude comparative 

Nous avons ensuite réalisé une comparaison statistique de ces données par une 

analyse de variance complétée par un test t de Bonferroni pour les comparaisons 

deux à deux. (Test T protégé). 

- Segment OC (Figure 39) : 

En ce qui concerne l'écartement de la cloison par rapport à la médiane en coupes 

axiales (OC), l'analyse de variance montre une différence significative entre le 

groupe des adénocarcinomes et les deux autres groupes, (p<0.0001), le test t de 

Bonferroni confirme une différence significative entre le groupe des 

adénocarcinomes et le groupe des sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne 

(p<0.05), ainsi qu'une différence significative entre les groupe des sujets porteurs 

d'un adénocarcinome et le groupe de sujets normaux (p<0.05). Il n'existe pas par 

contre de différence entre le groupe de sujets porteurs d'une polypose 

nasosinusienne et le groupe de sujets normaux. 

Le refoulement de la cloison nasale vers la fosse nasale controlatérale était donc 

significativement plus important dans le groupe ADK (4,37mm ; -0,l à 10,2mm), 

que dans le groupe PNS (0,61mrn ; -2,4 à 2,lmm) et dans le groupe de sujets sains 

(0,471nm ; -2 à 3,2mm). p<0,05 



groupe 

Figure 39 : Ecartement de la cloison en coupes axiales (segment OC) 

NS= Non significatif ; * = p<0,05 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 

- Segment O'C' (Figure 40) 

En ce qui concerne l'écartement de !a cloison par rapport à !a nédiane en coupes 

coronales (O'C'), l'analyse de variance montre une différence significative entre le 

groupe des adénocarcinomes et les deux autres groupes, (p<0.0001), le test t de 

Ronferroni cnnGmv sne Uiffkrefice signifizztive entre ie groupe des - -- 

adénocarcinomes et le groupe des sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne 



(p<0.05), ainsi qu'une différence significative entre les groupe des sujets porteurs 

d'un adénocarcinome et le groupe de sujets normaux (p<0.05). Il n'existe pas par 

contre de différence entre le groupe de sujets porteurs d'une polypose 

nasosinusienne et le groupe de sujets normaux. 

Le refoulement de la cloison nasale vers la fosse nasale controlatérale était donc 

significativement plus important dans le groupe ADK (4,58rnm ; -0'1 à 13,7mrn), 

que dans le groupe PNS (0,71mm ; -2'1 à 2,3mrn) et dans le groupe de sujets sains 

(0,51mm ; -1,2 à 2mm). p<0,05. 

.WK Normaux 

Figure 40 : Ecart-ement de la c!oiron en coGpes corsndes (Segment C'C') 

NS= Non significatif ; * = p<0,05 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 



- Angulation LC (figure 41) 

En ce qui concerne l'angle LC, l'analyse de variance montre une différence 

significative entre le groupe des adénocarcinomes et les deux autres groupes, 

(p<0.0001), le test t de Bonferroni confirme une différence significative entre le 

groupe des adénocarcinomes et le groupe des sujets porteurs d'une polypose 

nasosinusienne (p<0.05), ainsi qu'une différence significative entre les groupe des 

sujets porteurs d'un adénocarcinome et le groupe de sujets normaux (pC0.05). Il 

n'existe pas par contre de différence entre le groupe de sujets porteurs d'une 

polypose nasosinusienne et le groupe de sujets normaux. 

L'angulation de la paroi turbinale de l'ethmoïde était donc significativement plus 

importante dans le groupe ADK (39'76" ; 14,9 à 74,6"), que dans le groupe PNS 

(0'03" ; -5 à 3") et dans le groupe de sujets sains (0,45" ; -5 à 5"). p<0,05 

groupe 

Figure 4 i : Anguiation de la paroi tabinale de 1'etkmo':'dv 

NS= Non significatif: * = p<0,05 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 



- Segment CE (Figure 42) 

En ce qui concerne la largeur des fentes olfactives en coupes axiales (CE), l'analyse 

de variance montre une différence significative entre le groupe des adénocarcinomes 

et les deux autres groupes, (p<0.0001), le test t de Bonferroni confirme une 

différence significative entre le groupe des adénocarcinomes et le groupe des sujets 

porteurs d'une polypose nasosinusienne (p<0.05), ainsi qu'une différence 

significative entre les groupe des sujets porteurs d'un adénocarcinome et le groupe 

de sujets normaux (p<0.05). Il n'existe pas par contre de différence entre le groupe 

de sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne et le groupe de sujets normaux. 

La largeur des fentes olfactives en coupes axiales était donc significativement plus 

importante dans le groupe ADK (14,40mm ; 9'70 à 24,9rnrn), que dans le groupe 

PNS (3'61rnm ; 2,8 à 4,6mrn) et dans le groupe de sujets sains (3,28mm ; 1,4 à 

4,6mm). p<0,05. 



Normaux 

Figure 42 : Largeur des fentes olfactives en coupe axiale 

NS= Non significatif ; * = p<0,05 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 

- Segment CD : (Figure 43) 

En ce qui concerne ia largeur des fentes olfactives en coupes coronales (CD), 

l'analyse v 2 r i . n ~ ~  m n t r e  l ~ q p  diEirenre sig~il,c&iÿc e;,tïe grwpe 

adénocarcinomes et les deux autres groupes, (p<0.0001), le test t de Bonferroni 



confirme une différence significative entre le groupe des adénocarcinomes et le 

groupe des sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne (p<0.05), ainsi qu'une 

différence significative entre les groupe des sujets porteurs d'un adénocarcinome et 

le groupe de sujets normaux (p<0.05). 11 n'existe pas par contre de différence entre 

le groupe de sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne et le groupe de sujets 

normaux. 

La largeur des fentes olfactives en coupes coronales était donc significativement 

plus importante dans le groupe ADK (15,12mm ; 8,6 à 25,7rnm), que dans le groupe 

PNS (3,611nrn ; 2'8 à 4,7mm) et dans le groupe de sujets sains (3,28mm ; 1,4 à 

4,6mm). p<0,05. 
* 

groupe 

Figure 43 : Largeur des fentes olfactives en coupe coronale 

r\jS= Ner, signific3~f; * = ï3<9,05 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 



- Segment EF : (Figure 44) 

En ce qui concerne la largeur de la masse résiduelle de l'ethmoïde en coupes axiales 

(EF), l'analyse de variance montre une différence significative entre le groupe des 

adénocarcinomes et les deux autres groupes, (p<0.0001), le test t de Bonferroni 

confirme une différence significative entre le groupe des adénocarcinomes et le 

groupe des sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne (p<0.05), ainsi qu'une 

différence significative entre les groupe des sujets porteurs d'un adénocarcinome et 

le groupe de sujets normaux (p<0.05). Il n'existe pas par contre de différence entre 

le groupe de sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne et le groupe de sujets 

normaux. 

La largeur de la masse latérale de l'ethmoïde résiduel était donc significativement 

moins importante dans le groupe ADK (8,97mm ; 3'2 à 28,7mm), que dans le 

groupe PNS (12,88mm ; 11'1 à 15,2mm) et dans le groupe de sujets sains 

(12,86mm ; 8'5 à 18,3mm). p<0,05 

rna 

groupe 

Figure 44 : Largeur de la masse iatéraie de i'ethmolde résidueile en coupe axiaie 

NS= Nofi signif c&if ; * = p<!3,!35 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 



- Segment D'E' : (Figure 45) 

En ce qui concerne la largeur de la masse résiduelle de l'ethmoïde en coupes 

coronales (E'F'), l'analyse de variance montre une différence significative entre le 

groupe des adénocarcinomes et les deux autres groupes, (p<0.0001), le test t de 

Bonferroni confirme une différence significative entre le groupe des 

adénocarcinomes et le groupe des sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne 

(p<0.05), ainsi qu'une différence significative entre les groupe des sujets porteurs 

d'un adénocarcinome et le groupe de sujets normaux (p<0.05). Il n'existe pas par 

contre de différence entre le groupe de sujets porteurs d'une polypose 

nasosinusienne et le groupe de sujets normaux. 

La largeur de la masse latérale de l'ethmoïde résiduel était donc significativement 

moins importante dans le groupe ADK (7,18mm ; 3'2 à 14,2mrn), que dans le 

groupe PNS (12,82mm ; 11'4 à 15,3mm) et dans le groupe de sujets sains 

(13,23mm ; 9,8 à 17,5rnm). p<0,05 



.WK €?rS Normaux 

Figure 45 : Largeur de la masse latérale de l'ethmoïde résiduelle en coupe coronale 

NS= Non significatif ; * = p<0,05 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 

- Segment D"E" : (Figure 46) 

En ce qui concerne la largeur de la masse résiduelle de l'ethmoïde au niveau de la 

lame criblée en coupes coronales ( DME"), l'analyse de variance montre une 

différence significative entre le groupe des adénocarcinomes et les deux autres 

groupes, (p<0.0001), le test t de Bonferroni confirme une différence significative 

entre le groupe des adt5nocarcino_nîes et le groupe des sùjets portrcrs d'une polypose 

nasosinusienne (p<0.05), ainsi qu'une différence significative entre les groupe des 

sujets porteurs d'un adénocarcinome et le groupe de sujets normaux ('<O.OS). Il 

n'existe nac nar rnntr~ ft,y &ff&r~cr  et,tre le groüpe s;j& pû~cfiïs  d ' - ~ ~ e  -- r-- ru 

polypose nasosinusienne et le groupe de sujets normaux. 



La largeur de la masse latérale de l'ethmoïde résiduel au niveau de la lame criblée 

était donc significativement moins importante dans le groupe ADK (7,78mm ; 3,2 à 

1 1,2mm), que dans le groupe PNS (1 1,36mm ; 10,l à 14, lmm) et dans le groupe de 

sujets sains (1 1,llmm ; 7,3 à 14,lmm). p<0,05 
* 

Figure 46 : largeur de l'ethmoïde résiduel au niveau de la lame criblée 

NS= Non significatif; * = p<0,05 

ADK = Adénocarcinome ; PNS = Polypose naso-sinusienne 

- Segment AF : (Figure 47) 

En ce qui concerne la largeur de la fosse nasale totale (AF), l'analyse de variance ne 

montre pas de différence significative entre le groupe des adénocarcinomes et Les 

deux autres groupes, le test t de Bonferroni ~ o n f i - ~ e  l'absence de diffkrenve 

significative entre le groupe des adénocarcinomes et le groupe des sujets porteurs 





porteurs d'un adénocarcinome et le groupe des patients porteurs d'une polypose 

nasosinusienne ainsi qu'une différence significative avec le groupe de sujets 

normaux (p<0,05). Il n'existe pas par contre de différence entre le groupe de 

patients porteurs d'une polypose nasosinusienne et le groupe de sujets normaux. 

Ces analyses statistiques nous montrent donc qu'il existe : 

- Un refoulement significatif de la cloison septale du côté controlatéral à la lésion 

chez les patients porteurs d'un adénocarcinome par rapport aux sujets normaux 

ou aux sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne. 

- Un élargissement significatif de la fente olfactive aussi bien en coupe axiale 

qu'en coupe coronale 

- Un refoulement de la paroi turbinale de l'ethmoïde vers le dehors 

- Avec comme conséquence une augmentation de l'angulation de celle-ci par 

rapport à la cloison nasale. Cet élargissement de la fente olfactive n'est pas 

retrouvé dans le groupe de patients atteints de polypose naso-sinusienne ni dans 

le groupe de patients normaux. 

- La largeur résiduelle de la masse latérale de l'ethmoïde est diminuée de façon 

significative aux deux niveaux mesurés dans le groupe des patients porteurs d'un 

adénocarcinome par rapport aux deux groupes témoins que ce soit en couFe 

axiale qu'en coupe coronale. 

Les mesures de la largeur nasale totale ne different pas d'un groupe à l'autre. On ne 

peut donc pas attribuer les différences des mesures précédentes à des différences de 

gabarit entre les sujets des différents groupes. Les valeurs des différentes mesures au 

niveau de la fente olfactive ou de la masse latérale de l'ethmoïde ne sont donc pas 

dues à une zugmentation de la largeur de la fosse nasale mais bien au 

développement au sein de la fente olfactive de l'adénocarcinome. 

Nous avons réalisé une mesure de la différence entre les deux mesures de largeur de 

la masse latérale de l'ethmoïde (au niveau de la limite inférieure des globes 



oculaires et au niveau de la lame criblée) dans le but de savoir si l'ethmoïde 

semblait écrasé. Keros[ll3] décrit bien que la lame criblée est située en position 

plus caudale que le toit de l'ethmoïde. Une tumeur naissant de la fente olfactive et 

écrasant l'ethmoïde, devrait donc entraîner un refoulement de la paroi turbinale de 

l'ethmoïde et donc diminuerait la largeur de l'ethmoïde adjacent donc dans une 

position plus caudale que la lame criblée. C'est pourquoi une tumeur qui naît dans la 

fente olfactive n'écrase pas ou peu la partie haute de l'ethmoïde mais beaucoup la 

partie basse. 

Chez les patients porteurs d'un adénocarcinome, la largeur de la masse latérale de 

l'ethmoïde au niveau de la limite inférieure des globes oculaires est très inférieure à 

celle mesurée au niveau de la lame criblée. L'analyse statistique de cette différence, 

en comparant les variances des groupes deux à deux, montre une différence 

significative (p<0,05) entre le groupe de sujets porteurs d'un adénocarcinome et le 

groupe de sujets porteurs d'une polypose nasosinusienne ainsi qu'une différence 

significative ($0'05) entre le groupe de sujets porteurs d'un adénocarcinome et le 

groupe de sujets sains. 

L'ensemble des ces données statistiques montre que l'adénocarcinome nasal doit 

naître au niveau de la fente olfactive, refoulant la cloison septale vers l'autre fosse 

nasale et entraînant un refoulement de la paroi turbinale de l'ethmoïde vers 

l'extérieur. Ce refoulement ayant pour conséquence une augmentation de l'angle 

formé par la paroi turbinale de l'ethmoïde et une ligne verticale virtuelle. Ce 

refoulement de la paroi turbinale de l'ethmoïde a comme autre conséquence une 

diminution de la largeur de la masse latérale de l'ethmoïde résiduel. 

L ' e t h ~ T d e  se retrcwe donc camprimé vers la paroi orbitaire par une tumeur 

développée aux dépends de la fente olfactive et augmentant de volume en 

repoussant, avant de les envahir, les éléments adjacents. 

L'adénocarcinome nasal semble donc selon ces données être une tumeur dont 

l'agressivité pourrait être remise en question puisque nous montrons avec ces 

mesures que cette tumeur repousse les structures adjacentes sans les envahir pendant 

un délai relativement long. 

Cette étude rétrospective des adénocarcinomes des travailleurs du bois ne permet 

pas d'uffimrr que ces tüaeurs se développent exclusivement aux dépends de la 

fente olfactive mais ouvre la voie à une nouvelle étl~de prospective é@udiû~t 



l'insertion précise des adénocarcinomes en prouvant histologiquement l'extension 

de ces tumeurs à point de départ extra ethrnoïdal. 

Nous allons parallèlement réaliser une nouvelle étude analysant les signaux IRM des 

adénocarcinomes nasaux qui devrait nous permettre d'étayer ces données en 

retrouvant un signal IRM d'allure tumorale au niveau de la fente olfactive et des 

signaux soit rétentionnels soit aériques au niveau de la masse latérale de l'ethmoïde. 



CINQUIEME PARTIE : 
PERSPECTIVES D'AVENIR 



1) CLASSIFICATIONS 

Ces deux études, qui méritent d'être confirmées par d'autres équipes permettent de 

remettre en question la validité de la classification TNM actuelle de 1'UICC 

(Tableau 5). En effet, celle-ci côte comme tumeur Tl des tumeurs limitées à 

l'ethmoïde sans ou avec érosion osseuse. Si le pédicule d'implantation est 

effectivement dans la fente olfactive, aucune tumeur ne pourrait être cotée T l .  

Tableau 5 : Classification TNM UICC 1997 

Tl 

T2 

T3 

T4 

De la même façon pour une tumeur classée T3 dans la classification TNM actuelle 

(extension à la partie antérieure de l'orbite ou au sinus maxillaire), i! existe ufie 

différence fondamentale notamment du point de vue pronostic entre une 

invagination de la tumeur dans le sinus maxillaire par le méat moyen et une 

extension réelle au sinus maxillaire par érosion des parois osseuses adjacentes. 

Il faut noter qu'il n'existe pas de consensus concernant les classifications des 

tumeurs malignes des sinus de la face. En effet l'Institut Gustave Roussy a établi sa 

propre classification : (Tableau 6 )  

Tumeur limitée à la cavité ethrnoïdale avec 

ou sans érosion osseuse 

Tumeur envahissant la fosse nasale 

Tumeur envahissant la partie antérieure de 

l'orbite ou le sinus maxillaire 

Tumeur envahissant la cavité intra- 

cranienne, l'apex orbitaire, le sinus 

sphénoïdal, le sinus frontal ou la peau du 

nez 



Tableau 6 : Classification de 1'IGR 

Tl 

T2 

T3 

T4 

Roux a apporté quelques modifications à la classification de 1'IGR en divisant les 

stades T4 en deux sous groupes selon l'envahissement intracrânien : (Tableau 7) 

Tumeur dont la base d'implantation n'excède pas 1 cm3 et sans 

atteinte osseuse 

Tumeur dont la base d'implantation excède 1 cm3 et sans atteinte 

osseuse 

Tumeur avec atteinte osseuse d'une structure mais ne dépassant pas 

les limites des cavités nasales ou sinusiennes 

Tumeur avec atteinte osseuse intéressant deux structure ou dépassant 

les limites des cavités nasales ou sinusiennes 

Tableau 7 : Classification de Roux 

T4a 

T4b 

Sto11[86], Waldron[89], Ellingwood[l8] ou Carinci[l47] ont aussi apporté leur 

propre classification sans qu'aucune n'emporte un consentement mutuel.. . 

Lyse de la lame criblée sans extension intracrânienne ni 

envahissement de la dure-mère 

Lyse de la lame papyracée avec envahissement intracrânien 

Peut-être serait-il nécessaire de revoir cette classification en fonction des données 

nouvelles de la chirurgie endoscopique endonasale et en fonction des différentes 

données de la littérature montrant les diverses atteintes 

pronostiques[99,139,148,149]. 

Aucune classification ne permet actuellement de différencier une tumeur dont le 

pédicule d'implantation évolue au contact de la lame criblée par rapport à une 

tumeur où le pédicule d'implil~tûtion se situe à distafice raisorfiable de celle-ci. Le 

pronostic de la première nous semble plus réservé étant donné l'extension plus 

facile vers la dure mère et le parenchyme cérébral associés eux à un pronostic plus 

sombre et d'uutre p" zux difficükés de Iâ dissectioi~ à ce niveau. 



II) TRAITEMENTS ADJUVANTS 

A) Radiothérapie 
La chirurgie oncologique évolue vers la déflation thérapeutique[l50]. La majorité 

des équipes, dont nous faisons partie, opte pour un traitement systématique des 

adénocarcinomes des travailleurs du bois par chirurgie puis radiothérapie. 

Cependant certaines équipes [86] ne réalisent pas d'irradiation post-opératoire pour 

les tumeurs classées Tl ou T2. 

Nous pourrions réaliser une étude prospective sur l'intérêt d'une irradiation post- 

opératoire systématique. En effet, si le pédicule d'implantation est petit, à distance 

de la lame criblée et que l'exérèse est jugée satisfaisante, il pourrait être intéressant 

d'éviter une irradiation post-opératoire, afin d'éviter les complications propres et 

fréquentes de la radiothérapie telles que la rhinite croûteuse, les cataractes ou les 

synéchies. 

B) Chimiothérapie 
La place de la chimiothérapie dans le traitement des adénocarcinomes des 

travailleurs du bois est actuellement très limitée. En effet ses indications actuelles se 

limitent aux tumeurs inopérables en association avec la radiothérapie et pour 

certaines équipes en traitement néo-adjuvant[85]. 

Knegt [138] a publié en 2001 une étude sur un nouveau protocole de traitement des 

adénocarcinomes reposant sur un "debulking" chirurgical par voie de Caldwell-Luc 

en prenant soin de bien évider les sinus maxillaires, ethrnoïdaux et sphénoïdaux. A 

la fin de la procédure chirurgicale, !es diffkïentes régions sont badigeonnées avec du 

5 Fluoro-Uracile. Les résultats de son étude montrent une survie sans récidive locale 

de 96% à 2 ans, de 87% à 5 ans et de 74% à 10 ans. 

Cette étude soulève l'intérêt éventuel de la chimiothérapie locale post-opératoire.. . 



CONCLUSION 



Les deux études réalisées dans ce travail mettent en évidence une nouvelle 

donnée jamais parue dans la littérature, à savoir le fait que l'adénocarcinome des 

travailleurs du bois prendrait son origine dans la fente olfactive et non dans 

l'ethmoïde comme cela a toujours été supposé. 

La chirurgie endoscopique endonasale nous a permis d'identifier le pédicule 

d'implantation de ces tumeurs et donc de réaliser une exérèse plus fiable avec moins 

de risques de récidive. 

Même si actuellement notre recul carcinologique est insuffisant mais 

prometteur, l'exérèse endoscopique de ces tumeurs permet de diminuer la morbidité 

opératoire, de diminuer la durée d'hospitalisation, d'obtenir un meilleur contrôle 

tumoral avec moins de risque de récidive. D'autant que les patients porteurs d'un 

adénocarcinome sont souvent âgés et porteurs d'autres comorbidités. 

Cependant cette exérèse chirurgicale est un geste difficile à réaliser qui ne peut, 

et ne doit, être réalisée que par un chirurgien expérimenté en chirurgie endoscopique 

endonasale. 
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RESUME DE LA THESE : 
L'adénocarcinome des travailleurs du bois a été décrit comme prenant son origine dans 
l'ethmoïde et était opéré par voie para-latéro-nasale. Nous avons réalisé une étude 
prospective sur vingt adénocarcinomes consécutifs sans extension intracrânienne pour 
préciser l'origine de ces tumeurs. Tous les patients ont été opérés par chirurgie 
endoscopique à l'aide d'une procédure standardisée. L'approche endoscopique 
endonasale montrait que les adénocarcinomes des travailleurs du bois étaient 
constamment issus de la fente olfactive. Nous avons donc réalisé une étude 
rétrospective CaslTémoins afin de montrer que le scanner pré opératoire permet de 
suspecter cette implantation et ce développement tumoral. Nous avons inclus vingt-sept 
scanners pré-opératoires et réalisé des mesures standardisées en coupes axiales et 
coronales sur chacun. Nous avons mesuré la largeur des fentes olfactives, l'écartement 
de la cloison par rapport à la médiane, l'angulation de la paroi turbinale de l'ethmoïde, 
la largeur de la masse latérale de l'ethmoïde et la largeur totale de la fosse nasale. Les 
résultats montraient qu'à l'exception de la largeur des fosses nasales, les paramètres 
mesurés différaient significativement entre le groupe ADK et les groupes contrôles. Par 
contre, aucune différence n'était observée entre les deux groupes contrôles. Le scanner 
pré opératoire permettrait donc de confirmer les constatations endoscopiques : dans 
cette étude, les adénocarcinomes des travailleurs du bois prenaient leur origine dans la 
fente olfactive. 

Woodworkers adenocarcinomas were mostly described as originating in the ethrnoid 
sinus and were operated via a lateral rhinotomy external approach. We designed a 
prospective study on twenty consecutive woodworkers adenocarcinomas wi 
intracranial extension to precise the site of origin of the tumour. Al1 patie 
operated under endoscopic endonasal control according to a methodi 
procedur : endoscopic transnasal surgery shows that adenocarcinoma 
originate in the olfactory cleft. So we decided to study the pre operative CT-Scan by a 
retrospective study Case versus law in order to show that pre-operative CT-Scan 
permits to suspect this implantation. We included 27 pre-operative CT-Scan and we 
realised some standardized measures in axial and coronal plane including olfactory cleft 
width, space between septum and middle, angulation of turbina1 wall, ethmoid width 
and total nasal width. The results showed that, in exception of total nasal width, the 
measures were significatively different between ADK gmup and controls groups. There 

no difference between the two controls groups. So the pre operative CT-Scan 
rmits to confirm the endoscopic constatations oodworkers adenocarcinomas 

constantly originate in the olfactory cleft. 
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