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Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de

Marrakech
Comparées aux autres néoplasmes de la téte et du cou, les tumeurs développées dans les

fosses nasales et les sinus paranasaux ont une incidence relativement faible dans la population

générale. Elles ne représentent que 3 % des tumeurs des voies respiratoires supérieures et 5 % de

tous les cancers de la téte et du cou [1][2].
Il s’agit de tumeurs dont I’expression clinique est non spécifique (obstruction nasale,

épistaxis, rhinorrhée....), ce qui retarde le diagnostic et la prise en charge thérapeutique de ces

tumeurs.
Le bilan paraclinique est une étape indispensable dans leur prise en charge car il permet,

d’une part, d’évoquer le diagnostic et d’établir une cartographie précise de la tumeur en se

basant sur les données de la TDM, IRM et artériographie (pour les tumeurs hypervasculaires), et

d’autre part, d’avoir un diagnostic histologique de certitude.

la tumeur par voie externe était le «gold

L'exérese chirurgicale complete de
standard » dans le traitement de la majorité de ces pathologies, mais actuellement elle tend a

étre remplacée par la chirurgie endoscopique endonasale.

Cette chirurgie endoscopique est une chirurgie compliquée, confinée, qui ne cesse
d’évoluer et d’imposer sa suprématie sur la voie externe ces derniéres décennies[3].

Le développement majeur qu’a connu la chirurgie endoscopique nasosinusienne ces
dernieres années, portant sur l'amélioration constante du matériel de chirurgie endonasale
(optiques, caméras, sinusonavigation...), a permis d’élargir ses indications.

Initialement indiquées pour les maladies inflammatoires obstructives, les approches
endoscopiques sont maintenant de plus en plus utilisées pour le traitement définitif des tumeurs

du nez et des sinus paranasaux, elles sont méme considérées par plusieurs équipes comme

traitement de choix pour les tumeurs nasosinusienne[4].
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Malgré les applications croissantes de la chirurgie endonasale endoscopique, les
procédures ouvertes ont toujours leur place dans le traitement des troubles des sinus

paranasaux, bien que leurs indications soient de plus en plus restreintes[5].

L'objectif de notre étude est d’étudier les aspects paracliniques et d’évaluer notre
expérience dans la chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes au service ORL du CHU

Mohammed VI de Marrakech.
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I. Description de I’étude et la population cible :

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 36 patients admis et pris en charge pour
des tumeurs nasosinusiennes au sein du service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de I’hopital
Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 6 ans allant du janvier 2015 a

décembre 2020.
Obijectifs :

e Etudier les aspects paracliniques des tumeurs nasosinusiennes, ainsi que

suivre I’évolution des patients traités.
e Montrer la place de la chirurgie endoscopique dans le traitement des tumeurs

nasosinusienne en évaluant ses résultats.
e Comparer ces résultats avec les résultats de la chirurgie externe.

Il. Les critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude:

- Les patients atteints de tumeurs des fosses nasales et des sinus quelles soit bénignes

ou malignes
- Les patients opérés pour tumeurs nasosinusiennes quelle que soit la voie d’abord

(endoscopique, externe ou combinée)
- Les patients ayant une confirmation anatomopathologique.

lll. Les critéres d’exclusion :

Ont été exclus de cette série tous les patients:

- Atteints de pseudo-tumeurs nasosinusiennes

- Dont I'étude anatomopathologique était non concluante
- Dont les dossiers étaient inexploitables.

- Patients non opérés
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IV. Collecte des données :

Une fiche d’exploitation préalablement établie nous a permis de recueillir les données
anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives a partir des archives du
service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale et du bloc opératoire de I’h6pital ARRAZI CHU MED

VI MARRAKECH.

V. L’analyse des données :

L'analyse statistique des données a été faite a I'aide du logiciel Excel XP. La saisie des
textes et des données a été faite sur le logiciel Word XP et celles des graphiques sur le logiciel

Excel XP.
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. Fréguence :

La fréquence des tumeurs naso-sinusiennes au service d’ORL au CHU Mohammed VI de

Marrakech est estimée a environ 6 cas/an avec des extrémes allant de 4 a 8 malades par an.
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Figure 1 : répartition des cas selon I’année d’hospitalisation

Parmi les 36 cas de tumeurs nasosinusiennes recensés dans notre série, 24 patients (67%)
étaient porteurs de tumeurs bénignes, alors que 12 patients (33%) étaient porteurs de tumeurs

malignes.

bénigne maligne

Figure 2 : répartition des cas en fonction de la nature tumorale
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Il. Profil paraclinique des patients :

A. Tumeurs bénignes :

1. Fibrome nasopharyngien (FNP) :

Nous avons recensé dans notre étude 9 cas de FNP ayant recu un traitement chirurgical,
dont 'dage moyen est de 17 ans avec des extrémes allant de 12 a 26 ans.

L’examen tomodensitométrique, la résonance magnétique nucléaire et 'artériographie ont
été effectués chez les 9 patients. La tumeur siégeait a droite dans 5 cas (55.6%) et a gauche dans

4 cas (44.4%).

Figure3 : Image endoscopique d’un FNP de la fosse nasale gauche

a. IDM:

Au scanner, avant l'injection du produit de contraste (PDC) la tumeur apparait souvent
comme une formation tissulaire homogéne isodense. Le rehaussement apres injection du produit
de contraste était présent dans tous les cas, il était intense et homogéne dans 6 cas (66.6%),

intense et hétérogene dans 3 cas (33.4%).La TDM a révélé une ostéolyse dans 4 cas (44.4%).
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Figure4: TDM du massif facial avec injection de produit de contraste en coupe axiale (a) et en
coupe sagittale (b) d’'un patient avec FNP : Volumineuse masse de densité tissulaire de contours
nets, bien circonscrite mesurant de 46 X 68 mm, se rehausse modérément aprés injection de
produit de contraste , cette masse siégeant au niveau du rhinopharynx, étendue a I’espace
parharyngé droit a la fosse nasale, avec lyse de la lame interne du processus ptérygoide et du
vomer

b. IRM

L’aspect de I'IRM chez tous les malades correspondait a un processus lésionnel tissulaire
en signal intermédiaire en T1 et en hyper signal en T2 parfois il est ponctué des zones d’hypo
signal de nécrose, avec rehaussement intense et hétérogéne apres injection de Gadolinium qui

traduit le caractere hypervasculaire.
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Figure5 : IRM d’un patient atteint du FNP Stade lic selon la classification de Radkowski : Montrant
une volumineuse masse rhino et oropharyngée latéralisée a droite et étendue a la fosse nasale
droite en hypo signal en T1 avec rehaussement intense et hétérogéne aprés injection de
Gadolinium et hyposignal en T2.

A : IRM en coupe sagittale avant injection de Gadolinium T1

B : IRM en coupe sagittale aprés injection de Gadolinium T1
C : IRM en coupe coronale en séquence T2
D : IRM en coupe coronale aprés injection de Gadolinium T1

c. Extensions :

L’étude de I’extension tumoral aprés le bilan radiologique a montré une invasion des
fosses nasales chez tous nos patients (100%), 5 extensions au sinus éthmoidal (55.5%), 4 au
sinus sphénoidal (44.4%), 3 au sinus maxillaire (33.3%), 2 extensions orbitaire (22.2%), 6 a la
fosse infratemporale(66.5%), 5 a la fosse ptérygopalatine (55.5%), une extension a I’étage moyen

de la base du crane(11.1%) et une extension endocranienne (11.1%).
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Tableau 1: fréquences des différentes extensions par région pour FNP

Région Nombre de cas Pourcentage %
Fosses nasales 9 100%
Sinus ethmoidal 5 55.55%
Sinus sphénoidal 4 44.44%
Sinus maxillaire 3 33.33%
Orbite 2 22.22%
Fosse infratemporale (FIT) 6 66.66%
Fosse ptérygopalatine (FPP) 5 55.55%
Etage moyen de la base du crane 1 11.11%
Endocranienne 1 11.11%

d. Artériographie :

L'artériographie est utilisée en préopératoire en seconde intention apres la TDM ou I'IRM,
dans le but de confirmer le caractere hypervasculaire de la tumeur, de connaitre la cartographie
artérielle des pédicules nourriciers du fibrome et d'effectuer une embolisation préopératoire.

Cet examen est réalisé de facon systématique chez tous les patients porteurs de fibrome
nasopharyngé (9 cas).

L'angiographie a montré :

- Un blush vasculaire tumoral se projetant au niveau : du nasopharynx (7 cas), de la
région jugale (un cas) et de la fosse infra temporale (un cas)
- Le pédicule nourricier principal développé aux dépens de I'artere maxillaire interne

dans les 9 cas.
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Figure6 : Artériographie sélective avant embolisation d’un autre patient dgé de 19 ans atteint de
FNP: blush vasculaire projetant au niveau de la région jugale gauche, alimenté principalement
par de multiples fines branches issues de I’artére maxillaire interne gauche

e. Classification :
Aprés le bilan radiologique, nous avons pu classer le FNP selon la classification de
Radkowski :
- lcaslB
- 6becaslC
- 1 casllA

- lecasllb

f.  Anatomopathologie :

L’étude anatomopathologique réalisée chez tous nos patients en postopératoire était en
faveur d’'un FNP avec un aspect du stroma collagénique de densité variable, composé
essentiellement de fibroblastes, renfermant des structures vasculaires d’aspect variable selon
leur maturation et leur position (Les vaisseaux les plus volumineux occupent le centre), les

éléments inflammatoires étaient généralement absents ; Sans signes de malignité.
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2. Papillomesinversés (PI) :

Huit patients atteints de Pl ont été traités chirurgicalement dans notre formation durant la
durée de notre étude. L'dge de ces patients allait de 32 a 76 ans avec une moyenne d’age de 55
ans.

Tous les Pl faisant partie de I'étude ont subi une évaluation radiologique préopératoire faite
d’une TDM qui, dans 3 cas, a été associée a une imagerie par résonance magnétique (IRM).

Le site d'origine primaire du Pl était :

les fosses nasales dans 4 cas (50%), il prenait naissance au niveau de la paroi nasale

latérale dans 3 cas et au niveau du septum nasal dans 1 cas.

le sinus maxillaire dans 3 cas (37.5%)

- le sinus ethmoidal dans 1 cas (12.5%).

- La moitié des lésions siégeaient a droite et I'autre moitié a gauche.
a. TDM:

A I'’examen tomodensitométrique (TDM) I'aspect radiologique retrouvé avant l'injection
PDC était une image tissulaire isodense dans la majorité des cas. Apres injection du PDC, ce

produit se rehaussait de facon hétérogéne. Une lyse osseuse était présente dans la moitié des

cas (4).
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Figure7 : TDM de la face en coupe axiale (A) et coronale (B) montrant un processus lésionnel
isodense occupant le sinus maxillaire droit et s’étendant a la fosse nasale avec déviation de la

cloison nasale a gauche et comblement des cellules éthmoidales homolatérales.
b. IRM:

A I'IRM, la tumeur était hétérogene et apparait en hyposignal T1 et hypersignal T2 avec

rehaussement hétérogene aprés injection du gadolinium dans tous les cas.

L’aspect cérébriforme était présent dans tous les cas.

Figure 8 : IRM en coupe axiale d’un papillome inversé de la fosse nasale et sinus maxillaire droit
d’aspect cérébriforme, en hyposignal T1 (A), hypersignal T2 (B) et rehaussement hétérogéne par

le gadolinium en T1 injectée (C)
c. Extension :

Les examens radiologiques ont permis de faire le bilan d’extension, ainsi 6 patients ont
présentait une invasion du sinus éthmoidal (75%), 4 des fosses nasales (50%), 3 du sinus
maxillaire (37.5%) ,2 du sinus frontal (25%) et sphénoidal (25%) et un cas d’extension a I’orbite
(12.5%), a la fosse infratemporale (12.5%) et la fosse ptérygopalatine (12.5%)

Tableau 2: fréguences des extensions du Pl par région

Région Nombre de cas Pourcentage %
Sinus ethmoidal 6 75%
Fosses nasales 4 50%
Sinus maxillaire 3 37.5%

Sinus frontal 2 25%
Sinus sphénoidal 2 25%
Orbite 1 12.5%
FIT 1 12.5%
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FPP 1 12.5%

d. Classification :

Nous avons classé les papillomes inversés de notre série en se basant sur la classification de

Krouse :

L’analyse

5 cas sont classés stade Il
2 cas sont classés stade Il

1 cas classé stade IV

e. Anatomopathologie :

histologique de la biopsie ou de la piece opératoire a mis en évidence :

Une muqueuse de type respiratoire d’architecture papillomateuse bordée d’un
épithélium pseudostratifié cilié avec métaplasie malpighienne chez 4 patients (50%)
Une muqueuse de type malpighienne bordée d’un épithélium pavimenteux stratifié
dans 3 cas (37.5%)

Un seul cas d’épithélium de type transitionnel et malpighien (12.5%)

L’épithélium s’invagine dans le chorion sous-jacent qui lui-méme est siége de
réactions inflammatoires plus ou moins intenses, avec infiltrat cellulaire de
polynucléaires neutrophiles, comportant parfois des microkystes remplis de mucus
dans 7 cas (87.5%)

Une dysplasie malpighienne focale de bas grade a été retrouvée chez une patiente
(12.5%)

Aucune dégénérescence maligne n’a été notée sur les différents prélevements

postopératoires.

3. Adénome pléomorphe :

Deux patients traités pour adénome pléomorphe au sein de notre service ont été inclus

dans notre étude. Un patient agé de 62 ans et l'autre de 55 ans. Les deux ont bénéficié du

couple radiologique TDM-IRM.
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La paroi nasale latérale représentait le point de départ de la tumeur dans les deux cas, une

a droite et I'autre a gauche.

a. TDM:

Au scanner I'aspect radiologique retrouvé avant I'injection PDC était une masse tissulaire
isodense homogene et ostéolytique. Aprés injection PDC, un rehaussement tumoral hétérogene a

été noté chez 1 cas

b. IRM:

L’IRM amontré un aspect similaire dans les deux cas : une formation tissulair en hyposignal
T1 et hypersignal T2 de structure hétérogene, I'injection du produit de contraste a objectivé une

prise hétérogéne de celui-ci

Figure9 : IRM faciale d’'un adénome pléomorphe gui montre une formation tissulaire de la fosse

nasale et du sinus maxillaire droits en hyposignal T1(A) et hypersignal T2 (B)

c. [Extensions:
L’extension s’est faite vers :
- Le sinus maxillaire et éthmoidal homolatéraux chez les 2 patients

- La fosse nasale controlatérale chez 1 patient
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- La FIT homolatérale avec extension endobuccale par lyse du palais osseux chez 1

patients

d. Anatomopathologie :

L’étude histologique de la biopsie tumorale a montré une muqueuse pluristratifiée avec un
chorion occupé par une prolifération tumorale non encapsulée faite de cellules a noyau rond

sans atypie ni mitose et un cytoplasme peu abondant évoluant sur un stroma fibreux hyalins.

4. Hémangiome :

Nous avons recensé 2 cas d’hémangiomes nasosinusiens, un cas agé de 36 ans et |'autre
de 31 ans.
L’origine tumorale était la fosse nasale dans les 2 cas, une a droite au dépend de la cloison

nasale et ’autre a gauche adhérente a la paroi nasale latérale.

a. IDM:

L’aspect tomodensitométrique des 2 hémangiomes de notre série avant l'injection PDC
variait entre une masse isodense hétérogene par la présence de zone spontanément hyperdense
en son sein et une autre isodense homogene. Aucune lyse osseuse n’a été objectivée.

L’injection PDC a été marquée par une prise de contraste intense et hétérogene dans les 2
cas.

La tumeur restait limitée a la fosse nasale dans 1 cas, alors qu’elle s’étendait au sinus
maxillaire, le sinus ethmoidal, le sinus sphénoidal et le canal lacrymo-nasal homolatéraux dans

I’autre cas.

b. IRM
L’examen par IRM a été réalisé chez un seul patient, I’aspect radiologique retrouvé est celui
d’un processus tissulaire en isosignal T1 et hypersignal hétérogéneT2, le rehaussement aprés

injection du gadolinium était intense et hétérogeéne.
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Ce processus s’'étendait au sinus maxillaire et sinus éthmoidal homolatéraux, sans

extension au sinus sphénoidale.

c. Anatomopathologie :

L’étude anatomopathologique postopératoire a confirmé I’hémangiome de type caverneux
dans les 2 cas avec a I’examen histologique un tissu fibroadipeux siege de nombreuses
structures vasculaires de taille variable le plus souvent dilatées et tortueuse avec une paroi fine

et présence de larges foyers de remaniements fibreux et hémorragiques.

5. Schwannome :

Il s’agit d’un seul patient agé de 33 ans.

a. IDM:

La tomodensitométrie des fosses nasales et des sinus a montré un processus tissulaire
occupant la totalité de la fosse nasale gauche hypodense homogéne avec présence de lyse
osseuse, se rehaussant de facon intense et hétérogéne aprés l'injection PDC.

Ce processus s’étendait au sinus maxillaire, éthmoidal et frontal gauches avec lyse osseuse
de la paroi du sinus frontal et extension aux parties molles en avant et au parenchyme frontal en

arriere.

b. IRM:

L’imagerie par résonance magnétique mettait en évidence une tumeur solide intéressant la
totalité de la fosse nasale gauche de signal tissulaire hypointense en T1, isointense en T2 et se
rehausse de manieére intense et hétérogéne apres injection PDC.

L’IRM n’a pas objectivé d’extension au sinus maxillaire qui était le siége d’une rétention
liquidienne avec une lyse de sa paroi interne. L’éthmoide était comblé avec une lyse de la paroi

interne de I'orbite mais sans extension intra orbitaire. Le processus s’étendait au sinus frontal
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gauche avec lyse de ses parois et extension en avant aux parties molles et en arriere et en haut

vers |'étage antérieur de la base du crane en refoulant le parenchyme cérébral.

Figure10: IRM cranio—faciale du patient atteint de schwannome montrant un processus Iésionnel

en hyposignal T1 et isosignal T2 rehaussé de facon intense et hétérogéne apreés injection du

PDC, occupant la fosse nasale gauche et s’étendant, a travers le sinus frontal, en intracranien.

a : IRM en séquence pondérée T2 coupe coronale.
b : IRM en séquence pondérée T1 coupe sagittale.

c : IRM en coupe axiale aprés injection du PDC.
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d. Anatomopathologie :

L’examen histologique aprés biopsie de la tumeur a montré une muqueuse respiratoire
avec métaplasie malpighienne, siege de prolifération cellulaire hétérogéne. Ces cellules
présentent un aspect fusiforme munies de noyaux allongés a chromatine fine sans atypie cyto-
nucléaire. Le tissu interstitiel était fibreux sieége de suffusions hémorragiques et de vaisseaux de
type pseudo-hémangio-péricytaire.

6. Neurofibrome :

Il s’agit d’une patiente agée de 54 ans.

a. TDM:

L’examen tomodensitométrique a révélé une masse tissulaire bien limité occupant la fosse
nasale droite hypodense et homogéne sans lyse osseuse et qui se rehaussait faiblement par le

PDC. Cette Iésion présente une extension vers le sinus ethmoidale.

b. IRM:

L’IRM a montré un processus lésionnel bien limité de la fosse nasale droite en hyposignal
T1 et isosignal T2 se rehaussant de facon intense et discrétement hétérogene aprés injection du
gadolinium.

Ce processus s’entendait en bas a I’étage inférieur de la fosse nasale jusqu’au plancher et

en arriere vers I’oropharynx qu’il comble entierement.
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Figure 11 : IRM de la face montrant un processus lésionnel bien limité de la fosse nasale droite
isosignal T2 se rehaussant de fagcon intense et discrétement hétérogéne aprés injection du
gadolinium.
A : IRM en séquence pondérée T2 coupe sagittale
B : IRM en coupe coronale aprés injection du gadolinium

c. Anatomopathologie :

L’examen microscopique aprés biopsie a montré une lésion fusocellulaire non encapsulée
tapissée par un revétement épithélial cylindrique cilié, la lésion est peu cellulaire avec des
cytoplasmes effilés acidophile et des noyaux ovalaires allongés, contenus dans un stroma
myxoide. Elle est enfin ponctuée par des éléments inflammatoires comprenant principalement
des mastocytes et des lymphocytes.

7. Ostéome :
Il s’agit d’une patiente agée de 50 ans.
La TDM a révélé une formation ovalaire polylobée réguliére limitée au sinus frontal
gauche, de densité osseuse ne se rehaussant pas aprés injection PDC avec la présence de
multiples calcifications et qui ne s’accompagne pas d’ostéolyse.
La patiente n’a pas bénéficié d’une IRM.
L’étude histopathologique de la piece opératoire a confirmé le diagnostic d’ostéome en

montrant une lésion constituée d’épaisses travées osseuses de type haversien, sans
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activité ostéoblastique ni ostéoclastique, présentant une calcification dystrophique avec

un espace médullaire essentiellement fibreux.

Figure 12: TDM faciale montrant un processus ovalaire du sinus frontal gauche de densité
osseuse avec présence de calcification.
A : coupe axiale / B : coupe coronale

B. TUMEURS MALIGNES :

1. Carcinomes épidermoides (CE) :

Notre série comporte 5 carcinomes épidermoides dont la moyenne d’age est de 60 ans
avec des extrémes allant de 46 a 70 ans.
Tous les CE faisant partie de I'étude ont subi une évaluation radiologique préopératoire
faite d’une TDM qui, dans 3 cas, a été associée a une imagerie par résonance magnétique
(IRM), afin de mieux préciser I'extension orbitaire dans 2 cas et une suspicion
d’extension a la fosse infra temporale dans 1 cas.
Le siége de la Iésion :

e les fosses nasales dans 3 cas (60%), une au dépend du cornet moyen et deux

au niveau du septum nasal.

e e sinus maxillaire dans 2 cas (40%).
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e La tumeur siégeait a droite dans 4 cas (80%) et a gauche dans 1 cas (20%).

a. TDM:
L’examen tomodensitométrique montrait une lésion tissulaire hétérogéne dans tous les cas
avec un aspect hypodense dans 2 cas et isodense dans 3 cas. Aprés l'injection PDC, la tumeur se

rehaussait faiblement et de facon hétérogene. La lyse osseuse était présente dans tous les cas.

Figure 13 : TDM en coupe axiale d’un patient atteint d’ un carcinome épidermoide du sinus
maxillaire droit montrant une Iésion tissulaire isodense, avec destruction des parois antérieure
etinterne du sinus maxillaire, et s’étendant a la fosse nasale homolatérale et lyse de la cloison

nasale.

b. IRM
A I'IRM I’'aspect radiologique retrouvé est celui d’un processus tissulaire de structure
hétérogene, en isosignal T1 et hypersignal T2. L'injection du gadolinium a été marquée par un

rehaussement hétérogene par le produit de contraste.
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Figure 14 : IRM du méme patient de la figure 13 qui montre une lésoin tissulaire iso-intense sur
une coupe axilae en séquence T1(A) qui se rehausse de fagcon hétérogene apres injection du
gadolinium (B) et qui s’étend a la fosse nasale. En coupe coronale T2 (C) la tumeur est en
hypersignal avec extension aux cellules éthmoidales homolatérales.

c. Extensions:

L’étude des extensions tumorales a permis d’objectiver :
- Un envahissement du sinus ethmoidal et les fosses nasales dans 3 cas
- Un envahissement du sinus frontal dans 2 cas
- Un envahissement du sinus maxillaire et du sinus sphénoidal dans 1 cas
- Une extension orbitaire limitée a la graisse extra conique dans 2 cas
- Une extension a la fosse infratemporale dans 1 cas
- L’étage antérieur de la base du crane (envahissement méningé) dans 1 cas

- Nous n’avons pas noté d’adénopathies cervicales suspectes
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Tableau 3: différentes extensions par région des carcinomes epidermoides

Région Nombre de cas Pourcentage%
Sinus ethmoidal 3 60%
Fosse nasale 3 60%
Sinus maxillaire 1 20%
Sinus frontal 2 40%
Sinus sphenoidal 1 20%
Orbite 2 40%
Fosse infratemporale 1 20%
L’étage antérieur de la base du crane 1 20%

Le bilan d’extension a distance comprenant une radiographie pulmonaire et une

échographie abdominale était normal chez tous les patients.

d. Classification :

Au terme de I'examen radiologique et du bilan d’extension nous avons pu classer les

patients selon la classification TNM en :

- PourT:
e T3:2cas
e T4a:2cas
e T4b: 1 cas

- Pour N : pas d’adénopathies cervicales

- Pour M : pas de métastase a distance

e. Anatomopathologie :

Tous nos patients ont bénéficié d’une biopsie tumorale dont I’étude anatomopathologique
a confirmé le diagnostic de carcinome épidérmoide, bien différencié dans 1 cas et peu

différencié dans 4 cas.
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2. Carcinomes adénoides kystiques (CAK) :

- Nous avons inclus dans notre série 2 cas de CAK, un agé de 45 ans et I'autre de 42 ans. Les
deux patients ont bénéficié en préopératoire d’une TDM et d’'une IRM des fosses nasales et des
cavités nasosinusiennes

- La tumeur avait comme point de départ la fosse nasale gauche dans les deux cas, une

prenait naissance au niveau du septum nasal et I’autre au niveau de la paroi nasale latérale.

Figure 15 : image endoscopique d’un CAK de la fosse nasale gauche

a. IDM:

L’examen tomodensitométrique a révélé un processus tissulaire isodense hétérogéne se
rehaussant faiblement par le contraste, et qui s’accompagne de lyse osseuse dans les deux cas.

Chez le premier patient la tumeur s’étendait au sinus maxillaire homolatéral avec
destruction de son plancher du palais osseux en regard, elle lyse le plancher de I'orbite mais
sans extension intraorbitaire et infiltre la fosse ptérygopalatine.

Chez le deuxiéme patient la tumeur envahit tous les sinus homolatéraux sauf le sinus

sphénoidal sans autres extensions, avec lyse osseuse des parois du sinus éthmoidal.
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Figure 16 : TDM de la face du 1er patient atteint de CAK en coupe axiale a gauche et coronale a
droite gui montre un comblement tissulaire isodense de la fosse nasale et du sinus maxillaire
gauche avec destruction de ses paraois.

b. IRM

L’IRM a objectivé un processus lésionnel tissulaire occupant la fosse nasale gauche dans
les deux cas, il est en isosignal T1 et hypersignal T2 se rehaussant de facon hétérogéne apres
injection du PDC.

Chez le premier patient I'aspect tumoral était en faveur d’une tumeur nasale d’allure non
agressive.

Chez le deuxiéme patient I’extension s’est faite vers le sinus ethmoidal, le sinus frontal et
le sinus sphénoidal homolatéraux. La tumeur bombe dans le sinus maxillaire gauche mais sans

infiltration notable.
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Figure 17 : IRM de la face du 1er patient en coupe axiale qui montre une formation de la fosse

nasale gauche et qui bombe dans le sinus maxillaire en isosignal T1 a gauche qui se rehausse de
facon intense et hétérogéne apres injection du PDC.

c. Extension :

Le bilan d’extension a distance (radiographie pulmonaire et une échographie

abdominale) chez les 2 patients n’a pas montré d’anomalie.

d. Classification :

La classification TNM des deux patients aprés I’evaluation préopératoire était la suivante :
- Le premier cas était classé T3NOMO

- Le deuxieme cas était classé T4aNOMO

e. Anatomopathologie :

L’étude anatomopathologique a confirmé le diagnostic de carcinomes adénoide kystique
en montrant une prolifération tumorale non encapsulée mal limitée faite d’amas de cellules
épithéliales a noyaux a chromatine dense et de contours irréguliers de cytoplasme peu abondant

basophile. Le centre des amas est creusé de rare lumieres donnant un aspect cribiforme.

3. Mélanomes muqueux :

Notre série comporte 3 mélanomes muqueux agés de 70, 60 et 46 ans.
L’examen tomodensitométrique a été réalisé chez les 3 patients alors que I'imagerie par

résonance magnétique a été pratiquée chez un seul patient.
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- La tumeur siégeait au co6té gauche dans 2 cas et prenait naissance au niveau de la fosse
nasale, une au dépend de la cloison nasale et 'autre au dépend de la paroi nasale
latérale.

Dans 'autre cas elle avait comme origine le sinus maxillaire droit.

a. TDM:

L’image tomodensitométrique montrait un processus tissulaire homogéne isodense dans 2
cas et spontanément hyperdense dans 1 cas. Apres l'injection du PDC, le rehaussement était
hétérogéne.

Une ostéolyse a été notée dans 2 cas au niveau des parois des sinus maxillaire.
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Figure 18 : TDM en coupe axiale d’un patient atteint de mélanome muqueux du sinus maxillaire
droit qui montre un processus tissulaire isodense homogéne s’étendant a la fosse nasale et au
sinus ethmoidale homolatéraux

b. IRM:

Un seul patient a bénéficié d’une IRM de la face qui a révélé une formation du sinus
maxillaire droit en hypersignal hétérogéne T1 et en isosignal T2, prenant le gadolinium de facon

hétérogene, infiltrant la fosse nasale et les cellules ethmoidales antérieures homolatéraux.
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c. Extensions :
Les extensions tumorales :

- Premier patient : la tumeur était limitée a la fosse nasale gauche sans extension.

- Deuxieme patient : la tumeur occupait la fosse nasale gauche et présentait une
extension vers les sinus ethmoidale et maxillaire homolatéraux. Elle était responsable
d’une lyse du maxillaire supérieur avec mise a nu des racines dentaires.

- Troisiemes patients : tumeur s’étendant depuis le sinus maxillaire droit en lisant sa

paroi interne vers la fosse nasale, le sinus ethmoidal et frontal homolatéraux.

Le bilan d’extension a distance, fait d’'une TDM thoracoabdominale chez un patient et
d’une radiographie pulmonaire avec une échographie abdominale chez les 2 autres, était sans

particularités.

d. Classification :

La classification TNM basée sur la classification de 'union internationale contre le cancer
pour le mélanome muqueux de la téte et du cou nous a permis de classer les patients en :
-  T4a dans2 cas

- T3 dans 1 cas

e. Anatomopathologie :

L’analyse histologique aprés biopsie tumorale a mis en évidence une prolifération tumorale
maligne de grandes cellules munies de noyau ovoide hyperchromatiqueauxcontoursirréguliers
avec des mitoses assez nombreuses et atypiques, le cytoplasme était peu abondant éosinophile
renfermant des mottes de pigments mélanique.

Chez une patiente le diagnostic histologique était difficile ce qui a nécessité le recours a

I'immunohistochimie pour confirmer le diagnostic de mélanome.
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4, Esthésioneuroblastome (ENB) :

- Deux patients de notre série étaient atteints d’'un ENB, le premier agé de 53 ans et le
deuxiéme de 21 ans.

- Les deux patients ont bénéficié d’une exploration tomodensitométrique, qui chez le
deuxiéme patient était associée a une imagerie par résonance magnétique pour
mieux évaluer la présence d'une atteinte du sinus frontal.

- Les deux tumeurs avaient comme point de départ le toit de la fosse nasale gauche.
a. TDM:

L’aspect en TDM correspondait a une masse homogene isodense, se rehaussant de facon

homogene apreés injection PDC, s’accompagnant de lyse osseuse dans 1 cas.

Chez le premier patient la tumeur s’étendait aux sinus ethmoidaux droit et gauche sans lyse
osseuse de la lame criblée avec un comblement partiel du sinus sphénoidal droit.
Chez le deuxieme patient la tumeur présentait une extension a la fosse nasale controlatérale,

aux cellules ethmoidales et le sinus frontal avec une lyse de ses parois.
b. IRM:

L’IRM a objectivé un processus tissulaire en hyposignal T1 et isosignal T2, de structure
hétérogene avec un rehaussement hétérogéne aprés injection du gadolinium. Il comble la fosse
nasale gauche et les cellules ethmoidales, il infiltre les lames de I’ethmoide et I’apophyse crista
Galli avec contact intime avec les lobes frontaux et prise de contraste méningée gauche.

- Les deux patients ont bénéficié d’'un scanner thoraco-abdomino-pelvien et qui n’a

pas objectivé de métastase a distance.

c. Classification :

La classification tumorale basée sur la classification de Kadish modifiée pour ENB a permis de

classer :
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- Le premier patient en type B

- Le deuxieme patient en type C

d. Anatomopathologie :

L’étude histologique a montré une muqueuse malpighienne qui abrite au niveau du chorion
une prolifération tumorale maligne présentant une architecture en rosettes et pseudorosettes,
les cellules tumorales sont de petite taille munie de noyaux ronds et d’un cytoplasme réduit

éosinophile.

lll. Données thérapeutiques :

1. Indications chirurgicales :

Le traitement des tumeurs des cavités nasales et des sinus repose dans la majorité des cas
sur une chirurgie premiére, qui peut étre suivi ou non de traitements adjuvants.

Les indications thérapeutiques varient en fonction du type histologique de la tumeur, de sa
localisation, de son stade, de son extension locorégionale ainsi que de nombreux autres facteurs
propres a chaque patient (opérabilité, comorbidités...).

La décision thérapeutique pour ces tumeurs rares doit étre prise dans le cadre d’une
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) qui doit comporter au moins un Oto-rhino-

laryngologue, un oncologue, radiologue et anatomopathologiste.

2. Bilan pré opératoire :

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique et leur consentement a

été obtenu apres leurs avoir expliqué la technique opératoire, ses risques et ses complications.

3. Type d’anesthésie :

La chirurgie est réalisée sous anesthésie générale dans tous les cas a I'aide d’une
intubation orotrachéale avec une sonde armée. La mise en place d’'un tamponnement
pharyngé postérieur est nécessaire afin d’éviter toute inondation broncho-pulmonaire. En

I’absence de contre-indication une « hypotension contrblée » est réalisée.
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4. Voie d’abord chirurgicale

Sur les 36 cas opérés :
- 14 patients (39%) ont été opérés par voie endoscopique seule
- 15 patients (42%) ont été opérés par la voie combinée (externe + endoscopique)
- 07 patients (19%) ont subi un traitement par voie externe seule.

- Tous nos FNP ont bénéficiés d’une embolisation préopératoire

endoscopique combinée M externe

Figure 19 : répartition des patients opérés selon la voie d’abord chirurgicale

4.1 particularités dans le déroulement de la chirurgie par voie endoscopigue

4.1-1 installation du patient:

Le sujet est en décubitus dorsal, les bras le long du corps en léger proclive. L’opérateur est placé
a la droite du patient a hauteur du cou quel que soit le c6té opéré. L’aide est en face, décalé vers
le bas, le moniteur placé a la téte face au chirurgien. La téte du patient en légére extension, est
tournée de 30 degrés vers I'opérateur.

Le champ opératoire laisse dégager la pyramide nasale et les yeux afin de pouvoir démasquer a
tout moment des signes d’effraction orbitaire. Cette position permet un passage facile a la voie

externe quand cela s’avere necessaire.
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Figure20 : positionnement du patient

4.1-2 méchage et infiltration:

Le saignement peropératoire est un frein a la réalisation correcte de la chirurgie
endoscopique. Il est habituel d’utiliser des substances anesthésiantes et d’y associer un
vasoconstricteur. En I’absence de contre-indication, la rétraction de la muqueuse est effectuée a
I’aide de tampons neurochirurgicaux imprégnés d’une solution composée de xylocainea 5 % a la
naphazoline. Plusieurs tampons sont introduits dans les fosses nasales a I'aide d’une pince a

mors cupules et laissés en place 15 minutes.

4.1-3 déroulement général de I’opération:

La technique chirurgicale varie d'un patient a l'autre en fonction du site d'origine et de
|'étendue de la lésion, mais la dissection comprend une série d'étapes chirurgicales de base :

1) L'opération commence généralement par une exérese de la partie intra-nasale de
la tumeur a l'aide d'une instrumentation motorisée et/ou d'instruments de coupe,
afin de définir plus clairement le site d'origine possible de la Iésion. La résection
"en bloc" ne peut étre réalisée que dans les petites tumeurs.

2) La méatotomie moyenne a été réalisée dans la majorité des cas, et nous a permi

de repérer la paroi interne de I'orbite et I’exploration du sinus maxillaire.
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3) L’éthmoidectomie et la sphénoidotomie ont été réalisés chaque fois qu’il y avait
extension au niveau de ces deux sinus et lorsqu’on avait besoin de repérer
I’étage antérieur de la base du crane.

4) Lorsque l'on suspecte une infiltration focale de la dure-mere ou de la périorbite
sur la base des résultats radiologiques et/ou peropératoires, une résection de

ces structures est effectuée.

Figure 21 : vue endoscopique de la tumeur.
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Figure 22 : vue endoscopique de la dissection tumorale utilisant un microdébrideur

Figure 23: vue endoscopique aprés sphénoéthmoidectomie
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Figure 24 : vue endoscopigue de la procédure de Draf Ill lors de la chirurgie du schwannome

Figure 25: vue endoscopique de la reconstruction de la base du crane
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4.2 Choix de la voie d’abord chirurgicale selon le type histologique :

Le choix de la voie d’abord chirurgicale a été dicté par le bilan d’extension de la tumeur

évaluée par I'examen endoscopique et le bilan radiologique

4.2-1  Les tumeurs bénignes :

Parmi les 24 cas de tumeurs bénignes, la chirurgie endoscopique exclusive a été réalisée
dans 8 cas, 13 patients ont bénéficiés d’une voie combinée, alors que 3 patients ont été traités

par voie externe.

® endoscopique exclusive ™ combinée * externe exclusive

Figure 26: répartition des tumeurs bénignes selon la voie d’abord chirurgicale

a. Papillome inversé :

Les huit patients atteins de Pl de notre série ont subi un traitement par voie endoscopique.
< L'approche endoscopique endonasale était exclusive dans 5 cas (classés stade Il selon
Krouse), les interventions réalisées ont été comme suit :
- Une Maxillectomie médiane endoscopique chez 2 Pl du sinus maxillaire.
- Une méatotomie moyenne associé a une turbinectomie moyenne chez 3 patients
- Une éthmoidectomie chez 4 patients
- Une sphenoidotomie chez 1 patient
< L’approche endoscopique a été associée a une voie de Caldwell Luc dans 3 cas ( 2 classés
stade Ill et 1 stade IV ). Cette association a eu lieu pour obtenir un meilleur controle de

|'extension latérale et antéro-inférieure de la tumeur dans le sinus maxillaire.
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b. Fibrome nasopharyngien :

Dans notre groupe de fibrome nasopharyngien :
- 1 cas classé Ilb opérés par voie endoscopique, les gestes réalisés sont: une
meatotomie moyenne, une ethmoidéctomie et une sphenoidotomie.
- L’approche combinée (voie externe guidée par endoscopie) a été utilisée pour 5
patients classés llc et un patient classé lllb et en fin la voie externe exclusive a été

pratiquée pour la résection d’'une tumeur classée llla.

Le choix de ces derniers abords était établis devant des extensions latérale massive a la
FIT, 'extension intracranienne et au sinus caverneux.
- Le dernier patient, classé llc, a bénéficié d’une voie transorale car la tumeur

présentait une extension a I'oropharynx.

c. Adénome pléomorphe :

La voie d’abord chirurgicale choisie pour les 2 adénomes pléomorphe de notre série était la
voie combinée faite d’une voie paralatéronasale guidée par voie endoscopique. Ce choix a été
considéré pour les raisons suivante :

- Chez un patient la tumeur présentait une extension a la fosse infratemporale et une
extension endobuccale par lyse du palais osseux. L’intervention consistait a une
exérése de la composante endonasale en totalité puis la réalisation d’une
maxillectomie large, la portion endobuccale a été enlevée avec curetage et fraisage du
palais osseux.

- Chez l'autre patient la tumeur arrive au contact de I'orbite avec soufflure de sa paroi,
envahit I'arcade alvéolaire et lyse les parois du sinus maxillaire. L’intervention
consistait a une ouverture de la paroi antérieure du sinus maxillaire avec une exérese

en bloc de la tumeur.

d. Hémangiome :

Les deux patients ont été traités par voie endoscopique.
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- Elle était exclusive chez un patient avec exérése de la masse endonasale en totalité et
cautérisation du pédicule d’insertion.
- Associée chez l'autre a une voie paralatéronasale suite au saignement de la tumeur

difficilement controlé par endoscopie seule.

e. Schwannome :

Le choix de la voie combinée dans ce cas était guidé par I’extension de la tumeur a travers
les parois antérieurs des sinus frontaux, aux parties molles en avant et a I’étage antérieur de la
base du crane en arriére et en haut. L'exérése de la portion endonasale était faite par voie
endoscopique, la portion frontale et endocranienne a été extirpée par la réalisation d’un DRAF llI

endoscopique en association avec une incision en regard du sinus frontal.

f.  Neurofibrome :

Ablation tumorale par voie endonasale endoscopique car la tumeur ne présentait pasd’extension
majeure intra ou extra-sinusienne. L’intervention consistait a une exérese de la tumeur en

monobloc.

g. Ostéome :

Une exérése complete de I'ostéome du sinus frontal a été réalisée par voie sus sourciliére

de Jacques.
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Tableau 4: voie d’bord choisie pour les tumeurs bénignes

Type histologique Nombre Voied’abord
de cas
Papillomeinversé 8 5 cas (stade Il) : voie endoscopique exclusive

3 cas (stade lll) voie combinée (endoscopique +
Caldwell Luc)

FNP 9 1 cas voie endoscopique (lIB)

6 cas voie combinée (endoscopique+

*3 paralateronasale (IIC / IIC/ IlIB)

*1 rouge-denker (lIC)

*1 degloving (1IC)

*1 Caldwell Luc (1IC)

1 cas voie externe exclusive (IlIA)

1 voietransorale (lIC)

Schwanome 1 Voie combinée (endoscopiqgue+ incision frontale)
Neurofibrome 1 Voie endoscopique exclusive
Adénomepléomorphe 2 Voie combinée endoscopique(+2
paralateronasales)
Hémangiomes 2 1 voie endoscopique
1 voie combinée

(endoscopique+paralateronasale)

Ostéome 1 Voie externe exclusive

4.2-2  Les tumeurs malignes :

Dans le groupe des tumeurs malignes, 6 patients ont été pris charge par voie endoscopique

exclusive, 4 par voie externe et 2 par voie combinée.
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M endoscopique exclusive M externe exclusive combinée

Figure 27: répartition des tumeurs malignes selon la voie d’abord chirurgicale

a. Carcinome épidermoide :

Notre série comporte 5 carcinomes épidérmoides :

deux CE de la fosse nasale ont été opérées par voie endoscopique exclusive :

chez un patient la tumeur était classée T3 et présentait des extensions au
sinus ethmoidal et sphénoidal droits. L’exérese a été réalisée par le biais d’
une méatotomie moyenne associée a une turbiectomie moyenne, une
éthmoidectomie radicale et une sphenoidotomie.

Dans l'autre cas la tumeur était classée T4b et presentait une extension au
sinus ethmoidal, le sinus frontal, a la lame papyracée de I'orbite droits et a
I’étage antérieur de la base du crane. L'exérése a été effectuée par le biais
d’une éthmoidectomie radicale droite, un Draf lla et une méatotomie moyenne
avec persistance d’un reliquat au niveau d I’étage antérieur de la base du

crane.

La voie combinée associant une voie endoscopique a une incision paralatéronasale a

été utilisée dans deux cas de carcinomes épidérmoides du sinus maxillaire :

Un classé T3 et présentait une lyse antérieure du sinus maxillaire droit avec
extension aux parties molles en regard de I’aréte nasale. L’exérése de la partie

endonasale de la tumeur était faite par voie endoscopique, puis réalisation
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d’une incision paralatéronasale et exérése de la tumeur maxillaire avec
reliquat sur le plancher orbitaire.

e L’autre classé T4a avec lyse osseuse des parois du sinus maxillaire gauche et
extension limitée a la fosse sous temporale et au sinus ethmoidal
homolatéraux. L’intervention a commencé par une dissection de la
composante endonasale de tumeur et réalisation d’une ethmoidectomie
endoscopique, puis une incision paralatéronasale a été faite avec exérese de la
composante du sinus maxillaire et la fosse infratemporale.

- Enfin la voie externe exclusive (paralatéronasale gauche) a été pratiquée chez un seul
patient classé T4a, qui présentait une lyse des parois osseuse de I'ethmoide et une

extension intra orbitaire extraconique, avec reliquat tumoral intraorbitaire.

b. Carcinome adénoide kystique :

Deux carcinomes adénoides kystiques ont été pris en charge chirurgicalement dans notre série :

- un classé T4a qui avait des extensions aux sinus ethmoidal, sphénoidal(paroi

antérieure), a subi une exérese par voie endoscopique exclusive avec réalisation d’un

debulking en premier au microdébrideur, une méatotomie associée a une

tubinectomie moyenne, ethmoidectomie totale, sphenoidotomie et septectomie
postérieure avec exérese tumorale compléte.

- Lautre classé T3, mais avec une lyse osseuse de la paroi antérieure du sinus

maxillaire, le plancher de I'orbite et le palais osseux, a été traité par voie externe

exclusive.
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Figure 28 : vue endoscopigue peropératoire d’'un CAK de la FNG avec extension a la paroi

antérieure du sinus sphénoidal.

c. Esthésioneuroblastomes :

Les deux esthésioneurblastomes de notre étude ont subi un traitement par voie
endoscopique exclusive :

- Un classé type B avec une extension au sinus éthmoidal, a été traité par la réalisation

d’une méatotomie et turbinectomie moyenne, une ethmoidectomie totale avec des

recoupes au niveau de la lame criblée.

- Un classé type C avec extension au sinus ethmoidal, sinus frontal et a I’étage
antérieur de la base du crane. Les gestes réalisés consistaient a une méatotomie, une
ethmoidectomie totale bilatérale avec une exérese d’une partie de la lame criblée et

renforcement par graisse et cartilage.

d. Mélanomes :

Parmi les 3 mélanomes muqueux de notre série :
- Un a été limité a la fosse nasale classé T3, il a subi une chirurgie endoscopique

exclusive avec exérése en bloc de la tumeur.
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- Les deux autres classés T4a ont été pris en charge par voie externe vu I’extension

trés antérieure a I’'os maxillaire et au sinus frontal.

Tableau 5: voie d’abord choisie pour les tumeurs malignes

Type histologique Classification Voied’abord
Carcinome épidermoide éthmoido-nasal T4bNOMO Voie endoscopique
droit
Carcinomeépidermoideéthmoido-nasal T3NOMO Voie endoscopique
droit
Carcinome épidermoide du sinus maxillaire T3NOMO Voie combinée (+
droit paralatéronasale droite)
Carcinomeépidermoideéthmoido-nasal T4aNOMO Voie externe exclusive
droit
Carcinome épidermoide du sinus maxillaire T4aNOMO Voie combinée (+
gauche paralateronasale)
Carcinome adénoide kystique FNG T3NOMO Voie externe exclusive
Carcinome adénoide kystique FNG T4aNOMO Voie endoscopique exclusive
Esthésioneuroblastomeéthmoido-nasal Type B Voie endoscopique exclusive
gauche
Esthésioneuroblastome FNG TYPE C Voie endoscopique exclusive
Mélanome du sinus maxillaire droit T4aNOMO Voie externe exclusive
Mélanome de FNG T4aNOMO Voie externe exclusive
Mélanome de FNG T3NOMO Voie endoscopique exclusive

Au total, la voie endoscopique endonasale exclusive était pratiquée chez 14 de nos
patients soit 39% des cas, les gestes réalisés consistaient a :
- Une Exérése endonasale de la tumeur chez 8 patients
- Une maxillectomie médiale chez 2 cas
- Une ethmoidectomie chez 8 patients
- Une sphenoidotomie chez 3 patients
- Undraft 1 frontal chez 1 patient

- Exérese tumorale au niveau de I'ostéome frontal avec un draf lla chez 1 patient

46



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

4.2-3  Les difficultés techniques :

Au cours de la réalisation d’un abord endoscopique exclusive, on a rencontré des difficultés
imposant le recours a un abord externe chez 5 patients :

- Extension a la paroi antérieure du sinus maxillaire chez 3 patients atteint de
papillome inversé avec impossibilité de controle endoscopique du sinus, décision
d’abord par voie de Caldwell Luc dans les 3 cas.

- Passage a la voie de Caldwell Luc suite a un saignement important de [|'artere
maxillaire interne incontrbélable par voie endoscopique lors de |’exérése d’un
angiofibrome

- Hémangiome caverneux saignant au contact difficilement contr6lé par abord

endoscopique et réalisation d’une incision paralatéronasale.

5. Qualité d’exérese :

Sur les 36 cas de pathologies tumorales nasosinusiennes bénignes et malignes opérés
dans notre série durant cette période d’étude, '’exérése était estimée comme totale chez 27
patients (75 %) en se basant sur I'absence de résidu tumoral, alors que chez 9 patients (25 %)
I’exérése n’était pas compléte (résidu tumoral).

Parmi ces 9 patients, 3 cas était des tumeurs bénignes, 2 cas de fibrome nasopharyngien
et un cas de papillome inversé, tous font partie du groupe opéré par voie externe ou combinée.

Les 6 cas restant sont des tumeurs malignes dont 3 opérés par voie endoscopique exclusive.

Tableau 6: hombre de tumeur résiduelle par nature tumorale

Nature tumorale Nombre de tumeurrésiduelle (%)
Bénigne 3(12.5%)
Malignes 6(50%)
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Tableau 7: nombre de tumeur résiduelle par technique opératoire

Techniques opératoire

Nombre de Tumeurrésiduelle (%)

Endoscopique exclusive

3 (21%)

Externe/combinée

6 (27%)

6. Le temps opératoire :

La durée moyenne de I'opération des patients opérés par voie endoscopique exclusive
était de 120 minutes avec des extrémes allant de 25 minutes a 360 minutes. Le tableau suivant
compare la moyenne de la durée opératoire entre le groupe opéré par voie endoscopique
exclusive et celui opéré par voie externe/combinée dans notre série.

Tableau 8: durée moyenne de I’opération selon la voie chirurgicale

La voie chirurgicale

Durée moyenne de I’opération (min)

Voie endoscopique exclusive

120 min

Voie externe/combinée

180 min

7. Radiothérapie et chimiothérapie

La chimiothérapie néoadjuvante était réalisée chez 3 malades (2 esthésioneuroblastomes et
1 carcinome épidérmoide), et adjuvante chez 2 esthesioneuroblastomes.

La radiothérapie adjuvante a été indiquée chez tous les patients opérés pour des tumeurs
malignes sauf les 2 ENB, mais seulement 7 patients en ont bénéficié.

A noter qu'un seul patient opéré pour fibrome nasopharyngien a également recu une

radiothérapie étant donné qu’il présentait un résidu tumoral sur une extension endocranienne.
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IV. Données évolutives :

1. Les suites immédiates et a court terme :

Les suites postopératoires immédiates étaient simples pour tous les patients opérés par
voie endoscopique exclusive.

Nous avons noté parmi les patients opérés par voie combinée/externe :

- Un cas de choc hémorragique ayant nécessité une hospitalisation en réanimation

suite a un saignement per-opératoire d’un angiofibrome.

- Un cas d’une fistule bucco-sinusienne.

- Un cas de diplopie

En ce qui concerne la mortalité, celle-ci était nulle aussi bien au cours du geste chirurgical

gu’en postopératoire pour les deux groupes.

Le déméchage est réalisé le 2éme ou le 3eme jour du post opératoire. Suivi par des lavages
pluriquotidiens des fosses nasales, a I’aide de sérum physiologique.

Tous nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie pendant une durée moyenne de 8
jours.

La durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire de nos patients en fonction du type

d’intervention est présentée dans le tableau suivant :

Tableau 9: la durée moyenne d’hospitalisation post-op selon le type d’intervention

Type d’intervention Durée moyenned’hospitalisation (j)
Endoscopique 2
Combinée/externe 4.5
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2. A moven et a long terme :

Nous avons suivi hos patients cliniquement et radiologiquement avec un recul moyen de 2
ans et demi.
> Une endoscopie nasale a été réalisée a rendez-vous de consultation.

> L’imagerie (TDM et IRM) sont rélisées en function de la nature histologique et du

résultat de I’examen endoscopique.

a. Tumeurs bénignes :

Dans le groupe des tumeurs bénignes, nous avons noté :
- Une bonne évolution chez 22 patients.
- Persistance du résidu tumoral endocranien aprés radiothérapie : 1cas
- La survenu d’une récidive chez un malade (4.1%) opéré pour fibrome nasopharyngien

par voie combinée a 18 mois post opératoire.

b. Tumeurs malignes :

Dans le groupe des tumeurs malignes, nous avons noté :
- Une évolution favorable chez 8 patients
- La survenue de récidive chez 4 patients (33.33%):

0 2 cas de carcinomesépidermoides: don’t un opéré par voie combinée et chez
qui I'IRM de controle a objectivée une infiltration intraobritaire avec atteinte
du muscle droit inférieurce qui a nécssité la ralisation d’une exanthération. Le
2 émé cas était opéré par voie externe.

o 1 cas de carcinome adénoide kystique opéré par voie externe

o 1 cas de mélanome opéré par voie endoscopique exclusive.
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. Frégquence:

Etant donné la faible incidence et la diversité de ces tumeurs ; quant a leurs présentations
aussi bien cliniques que radiologiques mais surtout anatomopathologiques ; pouvant toucher
tous les tissus présents dans ces cavités, Peu de séries importantes ont été publiées dans la

littérature.

L’'une des plus importantes séries collige plus de 250 tumeurs observées dans un centre
hospitalier new-yorkais entre 1935 et 1969. En 34 années, 256 cas ont été découverts, soit

environ 8 cas par an [6].

Une autre étude menée au TOGO sur une durée de 20 ans a recensé 89 cas de tumeurs

nasosinusiennes, soit une moyenne de 4.45/an [7].

Durant notre étude étalée sur une période de 6 ans nous avons trouvé 36 cas de tumeurs
des fosses nasales et des cavités sinusiennes soit une fréquence de 6 cas/an. Le méme résultat
est observé lors de la série de Fés qui a colligé 24 cas sur une période de 4 ans [8].Donc notre

résultat rejoint ceux décrits dans la littérature.

Les tumeurs bénignes ont représenté 67% de I'ensemble des tumeurs, alors que les
tumeurs malignes représentaient 33% des cas, résultats similaire a celui d’Amana
(66.29%/33.71%) [7], Patricia (64.15%/ 35.85%) [9], Gupta (66%/34%) [10] et shuaibu (68%/32%)
[11]. Le fibrome nasopharyngien a constitué la tumeur bénigne la plus fréquente dans notre
série avec une proportion de 38% (9 cas), suivi du papillome inversé 34% (8cas), résultats
également retrouvés par Rawat [12], Khan [13] et Sivalingam [14]. Le carcinome épidérmoide
était la tumeur maligne la plus fréquente de notre étude (41%). Ce resultat est similaire a celui de

Kharoubi [15] et Sivalingam [14].
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Il. Rappel Clinique : [16][17]

1. Signes cliniques :

Il s’agit de tumeurs dont I'expression clinique est lente et longtemps silencieuse. En effet,
la tumeur se développe longtemps sans obstacle dans les cavités sinusiennes, ce qui explique

I’apparition tardive des signes fonctionnels ainsi que la rareté des petites Iésions.

1.1 signes fonctionnels rhinologigues :

Les signes fonctionnels ne sont pas spécifiques car des pathologies infectieuses et/ou
inflammatoires peuvent avoir la méme symptomatologie qu’une tumeur mais certains signes
doivent alerter le praticien : unilatéralité, douleur, profession du patient.

Les signes fonctionnels rhinologiques sont dominés par:

v" I'obstruction nasale : elle est le plus souvent unilatérale et ancienne avec une
évolution vers une obstruction bilatérale

v' I’épistaxis : unilatérale et répétée

v" la rhinorrhée chronique unilatérale purulente et/ou hémorragique

v I’anosmie est moins fréquente et associée a l'obstruction nasale a un stade

avancé

1.2 Signes fonctionnels non rhinologiques :

Selon I’extension tumorale et la localisation initiale, des signes non rhinologiques peuvent
s’observer:

+ Ophtalmologiques: atteinte des voies lacrymales avec tuméfaction de I'angle interne
de I'eil et/ou épiphora, dacryocystite si surinfection tumorale. Une exophtalmie
irréductible (15-20 %), latéro-inférieure ou antérieure axile peut s’observer selon
I’envahissementintraorbitaire. Les troubles oculomoteurs sont caractérisés par une

diplopie ou une ophtalmoplégie par atteinte du sinus caverneux ou de la fente
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sphénoidale. Les signes péjoratifs sont une baisse de l'acuité visuelle par atteinte
directe du nerf optique ou par souffrance d’origine vasculaire, des troubles
oculomoteurs, une atteinte sensitive du nerf infraorbitaire (V2)

Syndromealgique: les patients atteints de tumeurs malignes des cavités
nasosinusiennes peuvent développer des douleurs en raison d’une atteinte sinusienne
et/ou du nerf trijumeau avec une symptomatologie d’algie vasculaire de la face ou de
névralgie du trijumeau. L’irritation méningée par envahissement tumoral endocranien
est exceptionnelle.

Cavitébuccale: des douleurs de la cavité buccale peuvent s’observer par atteinte du
palais et/ou de I'os alvéolaire, avec, a I’examen, une voussure palatine ou
vestibulaire, une ulcération, une fistule buccosinusienne persistante aprés extraction
dentaire. Une déstabilisation d’une prothése dentaire peut étre un signe révélateur
d’envahissement du maxillaire

Atteinte faciale : un élargissement de I'os nasal, I’extension aux tissus mous de la
face avec un lacis veineux, voire une ulcération peuvent s’observer aprés une
évolution longue

Atteintecérébrale: la symptomatologie est pauvre méme devant un envahissement
important et peut se caractériser par une confusion, un syndrome frontal, une

hypertension intracranienne, voire une crise comitiale.

2. Examen clinigue oto-rhino-laryngologique :

L’examen doit étre rigoureux et méthodique, avec une analyse de la cavité buccale a la

recherche d’une ulcération ou d’une voussure sous-muqueuse, d’une atteinte des téguments de

la face, de troubles sensitifs éventuels, d’une atteinte ophtalmologique.

L’examen endonasal qui doit étre bilatéral et comparatif met en évidence une masse

bourgeonnante plus ou moins volumineuse, saignante. Une exploration avec un nasofibroscope

complété par un endoscope O et 300, aprés méchage avec du chlorhydrate de lidocaine associé
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a de la naphazoline nitrate, peut étre utile devant des tumeurs de faible volume afin d’analyser le

méat moyen, le septum, le plancher et le toit des cavités nasales, et le rhinopharynx.

La recherche d’adénopathie cervicale doit étre systématique. L’envahissement

ganglionnaire est variable, en fonction du type anatomopathologique de la tumeur.

L’examen clinique recherche une exophtalmie, un trouble de l'acuité visuelle et une
limitation des mouvements oculaires. Il est complété de fac on systématique par un examen
ophtalmologique afin de préciser une éventuelle extension orbitaire et de mesurer I'acuité

visuelle.

Un examen complet des voies aérodigestives supérieures est indispensable, d’autant plus
si le patient présente les facteurs de risques éthylotabagiques a la recherche d’une autre tumeur

synchrone. Une otoscopie est aussi réalisée a la recherche d’une otite séromuqueuse.

lll. Anatomopathologie :

1. Diagnostic histologique :

La grande particularité des tumeurs des cavités nasosinusiennes est leur extréme variété,
I'observation de la classification histologique des tumeurs nasosinusiennes éditée par
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2017 permet de remarquer I’extréme diversité des
formes anatomopathologiques, pouvant toucher tous les tissus présents dans ces cavités [18].

Donc lI'examen histopathologique est obligatoire pour un diagnostic correct.

Cet examen est fait sur des prélévements issus soit d’une biopsie(qui est contre indiquée
sur des lésions d’origine vasculaire, d’ou I'intérét de I’évaluation radiologique, afin de minimiser
le risque de saignement massif et incontrolé), soit sur des fragments d’exérése chirurgicale de la

tumeur.
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Tableau 10: classification de I’OMS 2017 des tumeurs nasosinusienns [19].

Type histologique

Tumeurs malignes

Tumeurs bénignes

Tumeurs épithéliales

Carcinomes épidermoides :
- kératinisant

- non kératinisant
Adénocarcinomes :

- de type intestinal

- de type non intestinal
Carcinome neuroendocrine
Carcinome NUT

Carcinome indifférencié naso-
sinusien

Carcinome lympho-épithélial

Carcinomes de type salivaires :
- carcinome adénoide kystique
- carcinome muco-épidermoide
- Carcinome épithélial-
myoépithélial

Papillomes naso-sinusiens :
- inversé

- oncotique

- exophytic

Adénomes de type salivaire :
- adénome pléomorphe

- myoépithéliome
- oncocytome
Lésions
respiratoires :
-Hamartomeadénomatoide

épithéliales

épithélial respiratoire
- Hamartomeséromuqueux

Tumeurs des tissus mous

Fibrosarcome
Sarcomepléomorpheindifférencié
Leiomyosarcome
Rhabdomyosarcome
Angiosarcome

Tumeur maligne de la gaine du
nerf périphérique

Myxome
Leiomyome
Hemangiome
Schwannome
Neurofibrome
meningiome

Tumeur de I’os et du cartilage Chondrosarcome Dysplasie fibreuse
Chondrosarcome Ostéome
mésenchymateux Ostéome ostéoide
Ostéosarcome Ostéoblastome

Chondrome

Tumeurs neuroectodermiques / | Sarcome d'Ewing/ tumeur

mélanocytaires

neuroectodermique primitive
Esthésioneuroblastome
Mélanome muqueux

Tumeurshématolymphoides

Lymphome extranodal a cellules
NK/T
Plasmacytome extra-osseux
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* malgré que le fibrome nasopharyngien prend naissance au niveau du trou sphénopalatin,

I’OMS le classe parmi les tumeurs du nasopharynx.

a. Aspect histologique des tumeurs bénignes :

> Fibrome nasopharyngien :[19][20][21][22]

Histologiquement, le FNP est une tumeur bénigne faite d’une double composante,
vasculaire et fibreuse, d'ou le terme angiofibrome proposé par Friedberg. Le stroma conjonctif
est en effet une matrice fibreuse de densité variable, composée de fibroblastes fusiformes et de
fibres de collagéne entrelacées. Les vaisseaux ont un aspect variable suivant la maturation. A un
stade précoce, ce sont des capillaires angiomateux aux parois trés minces. Aprés maturation, ils
peuvent se présenter soit sous la forme d’angiomes caverneux, soit sous I’aspect de vaisseaux
érectiles a parois épaisses.

> Papillome inversé : [19][23][24][25]

A I’examen microscopique, I’épithélium de surface du PI s’invagine dans le stroma sous-
jacent, d’ou le qualificatif d’« inversé » donné a ce type de papillome. L’épithélium du papillome
peut étre de type épidermoide kératinisé, de type respiratoire ou transitionnel. Différents degrés
de dysplasie peuvent étre observés, jusqu’a environ 10 % des cas de Pl. Ces signes ne sont pas
forcément synonymes de carcinome mais doivent alerter I’anatomopathologiste afin d’examiner
minutieusement la piéce. La présence d’un carcinome synchrone est estimée a 7 % des cas en
moyenne.

> Adénome pléomorphe : [19][26][27][28]

A I’examen histologique, les tumeurs ne sont pas encapsulés, et tendent a étre cellulaires
avec une prédominance de cellules myoépithéliales modifiées, souvent de type hyalin
plasmacytoide. Exceptionnellement, une différenciation focale des muscles squelettiques peut se
produire.

> Hémangiome : [19][26][28][29]
A I’examen microscopique, les hémangiomes peuvent étre divisés en types capillaire et

caverneux en fonction de la taille des vaisseaux sanguins :
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- L'hémangiome capillaire lobulaire est une Iésion circonscrite comprenant des
lobules de capillaires bordés par des cellules endothéliales charnues et soutenus
par des péricytes proéminents.

- Les hémangiomes caverneux sont souvent intra—osseux ou touchent les cornets ou
la paroi nasale latérale. lls sont composés de multiples gros vaisseaux sanguins
dilatés a paroi mince, séparés par un stroma fibreux peu abondant.

» Schwannome : [19][22][26]

Sur le plan histologique, le schwannome est composé de zones Antoni A cellulaires et de
zones Antoni B myxoides hypocellulaires. Les cellules sont fusiformes avec un cytoplasme
allongé, et des noyaux bouclés a spiralés qui montrent peu de pléomorphisme. Il y a
fréquemment des vaisseaux de taille petite a moyenne avec une ectasie, une thrombose et une
hyalinisation périvasculaire dans les zones Antoni B.

> Neurofibrome : [19][22][26]

Histologiquement, les neurofibromes sont généralement des Iésions paucicellulaires sous-
mugqueuses. lls sont composés de cellules en fuseau avec des noyaux ondulés et sombres et un
cytoplasme peu abondant, dans un fond de fibres de collagene sinueuses, de stroma myxoide et
de mastocytes. Le centre de la lésion présente généralement des neurites résiduels.

> Ostéome : [19][26]

Microscopiquement, I'ostéome se caractérise par un os cortical compact avec un stroma
fibrovasculaire peu abondant. Dans certains cas, il existe un rebord périphérique d'os lamellaire
dense et sclérosé entourant des travées d'os lamellaire ou parfois de tissu osseux séparées par

un tissu vasculaire fibro-graisseux.

b. Aspect histologiques des tumeurs malignes :

> Carcinome épidermoides : [19][26][28][30]

Sur le plan histologique, le CE est classé comme kératinisant ou non kératinisant. Environ

50 % des tumeurs sont kératinisantes et environ 30 % sont non kératinisantes, le reste étant
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constitué d'autres variantes de CE. Le CE kératinisant se caractérise par des signes histologiques
de différenciation malpighienne.
Les carcinomes peuvent étre bien, moyennement ou faiblement différenciés.

> Adénocarcinome :[19][26][28]

La majorité des adénocarcinomes sont de type intestinal. Leur architecture est variable,
souvent polymorphe : papillaire, colique, solide, mucineux ou mixte et renfermant des cellules
mucosécrétantes en nombre variable.

Les adénocarcinomes de type non intestinal sont divisés en sous-types de bas et haut
grade en fonction de la différenciation glandulaire.

> Carcinomes adénoide kystique : [19][26][28]

En microscopie, Le CAK peut présenter une variété de structures tubulaires et cribriformes
avec des composants plus ou moins solides. La forme architecturale la plus fréquente est le
modeéle cribriforme, caractérisé par des nids de cellules tumorales interrompus par des espaces
fortement perforés remplis de matrice basophile.

> Esthesioneuroblastome : [19][26][28]

En microscopie, les cellules apparaissent petites, rondes et peu différenciées, avec des
cytoplasmes peu étendus et des noyaux basophiles arrondis. On peut distinguer quelques
cellules allongées dites cellules sustentaculaires. Le diagnostic microscopique est basé sur la
détection de grains neurosécrétoires, de neurofilaments, neurotubes et de dispositifs
architecturaux en « rosette » et « pseudo-rosettes ».

> Mélanome : [19][26][28]

L’aspect microscopique retrouve des cellules épithélioides et fusiformes peu cohérentes
entre elles, avec des dépots mélaniques intracytoplasmiques, mais les aspects sont trés variables
avec des variantes a petites cellules, a cellules ballonisantes ou pléomorphes. Le diagnostic
histologique est plus difficile dans les formes achromiantes ou les marqueurs histologiques

prennent toute leur valeur.
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> Carcinome indifférencié nasosinusien : [19][28][31]

Au microscope, le carcinome indifférencié nasosinusien est formé de nids, de lobules, de
trabécules et de feuilles de cellules de taille moyenne sans différenciation pavimenteuse. Une
dysplasie de haut grade de I'épithélium sus-jacent peut étre observée. On observe généralement
une ulcération, ce qui exclut l'origine épithéliale de ces tumeurs. La nécrose tumorale et

I'apoptose sont fréquemment observées.

2. Extenions tumorales :

a. Extensions locales : [16]

» Sinus maxillaire :

Les tumeurs nées dans le sinus maxillaire, au niveau de la suprastructure, s’étendent le
plus souvent par I'ostium du sinus ou par I'effraction des orifices accessoires. Le méat moyen
puis la cavité nasale sont alors envahis, le toit du sinus est mince et peut étre déhiscent sur le
trajet du canal sous-orbitaire, ce qui explique les extensions vers I'orbite. Le foramen sous-
orbitaire représente un acces vers les tissus mous de la face a travers la paroi antérieure du
sinus maxillaire. La paroi externe, I’'angle supéroexterne, le plancher du sinus sont épais. Parfois,
un amincissement ou une déhiscence du plancher en regard des racines des prémolaires et des
molaires explique les extensions vers la cavité orale. La paroi postérieure du sinus est fine et
I’extension vers la fosse infratemporale (FIT) est fréquente.

> Sinus éthmoidal :

Le sinus ethmoidal est composé de parois osseuses tres fines et est en rapport étroit avec
I’orbite et I’étage antérieur. Les tumeurs qui naissent dans le méat moyen peuvent s’étendre
dans tout le sinus ethmoidal, voire infiltrer le sinus controlatéral par envahissement du septum
puis envahir les cavités nasales, le sinus maxillaire, les sinus frontaux et sphénoidaux.
Latéralement, la tumeur peut s’étendre vers I'orbite et 'apex orbitaire par I'intermédiaire de la
lame papyracée qui est trés fragile, voire déhiscente a certains endroits, et méme si le périoste

orbitaire est difficile a franchir. Les extensions peuvent s’observer :
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> vers |'arriere : I’ethmoide postérieur ou le sphénoide puis la fosse cérébrale moyenne ;

> vers l'avant : I'extension peut s’effectuer vers les voies lacrymales avec apparition
d’une masse paracanthale, vers le canal nasofrontal et le sinus frontal, ce qui est un
facteur de mauvais pronostic ;

> vers le haut : la tumeur peut s’étendre au niveau du toit ethmoidal et de la lame
criblée pour atteindre I’étage antérieur d’autant plus que les cellules ethmoidales
représentent une zone de faiblesse naturelle. L’envahissement des lobes frontaux
n’est pas exceptionnel.

e Cavités nasales :

Une tumeur débutante au niveau des cavités nasales peut envahir I'’ensemble des sinus,
détruire le septum et I’os nasal. L’extension peut s’effectuer :
> vers le haut : a travers la lame criblée en suivant le trajet des nerfs olfactifs ;
> vers l'arriere : au niveau du rhinopharynx avec un retentissement sur l'oreille
moyenne ;
> vers I'avant : au niveau de I’os nasal et des tissus mous glabellaires ;
> vers le bas : au niveau du palais dur, du vestibule et des tissus sous-cutanés ;

» Latéralement: au niveau des sinus maxillaires.

b. Les extensions régionales : [32][33][34]

> L’orbite:

La diffusion tumorale se fait directement par plusieurs voies : envahissement du plancher
orbitaire (tumeur du sinus maxillaire) ou ostéolyse de la paroi latérale ethmoidale ou de I'os
lacrymal (tumeur ethmoidonasale). Le périoste orbitaire, qui double latéralement la paroi
osseuse orbitaire, constitue une zone de résistance et limite la progression tumorale. Lors de sa
croissance, la tumeur bombe dans la cavité orbitaire, refoulant dans un premier temps, de facon
harmonieuse et réguliére, la graisse péri-orbitaire puis les éléments musculaires. Une diffusion
tumorale orbitaire se fait aussi de maniére indirecte par voie canalaire, foraminale ou sous

périostée. La propagation tumorale des tumeurs des fosses nasales au sein du canal lacrymo-
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nasal est bien exposée en incidence frontale. Un envahissement de I'apex orbitaire peut étre
secondaire a une diffusion tumorale sous périostée ou résulter d’une extension par
I'intermédiaire des fissures orbitaires supérieure et inférieure.

> Les espaces profonds de la face :

Les extensions a la fosse infratemporale sont généralement en relation avec des tumeurs
malignes évoluées et de faible pronostic. La diffusion tumorale est directe par ostéolyse. Une fois
la paroi postérolatérale du sinus maxillaire franchie, la tumeur diffuse a I'espace graisseux
maxillozygomatique puis envahit la loge masticatrice ou la fosse ptérygopalatine.
L’envahissement musculaire masticateur est plus direct pour les tumeurs malignes
mandibulaires. Les tumeurs ethmoidales ou nasales peuvent envahir la fosse infratemporale
indirectement par I'intermédiaire du foramen sphénopalatin puis de la fente ptérygopalatine.

> L’étage antérieur de la base du crane :

Les tumeurs développées au sein des cavités sinusiennes frontales, ethmoidales et de la
partie haute des fosses nasales font craindre, en raison des rapports étroits avec |’étage
antérieur de la base du crane, une diffusion tumorale endocranienne. Cette préoccupation
conditionne la prise en charge thérapeutique, en particulier chirurgicale, et motive le recours a
I'imagerie. Les reconstructions TDM osseuses frontale et sagittale exposent la lame criblée, le
toit ethmoidal et la paroi postérieure du sinus frontal ; les vues transverses completent I’étude
de cette derniére. Ces piéces osseuses, parfois tres fines, sont mieux étudiées par la TDM que
par I'IRM. Leur intégrité affirme I'absence d’envahissement direct endocranien mais n’élimine
pas une possible diffusion tumorale indirecte par voie périnerveuse au niveau de la lame criblée.

> L’étage moyen de la base du crane :

Les tumeurs sphénoidales sont responsables d’un envahissement direct par ostéolyse. La
diffusion tumorale vers I’étage moyen se fait aussi de maniere indirecte et peut résulter de
I’extension postérieure sphénoidale d’une tumeur ethmoidale. Un envahissement latéral orbitaire

d’origine ethmoidale peut diffuser vers I’étage moyen et I’endocrane par les foramens de I'apex
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orbitaire. L’atteinte de la base peut étre aussi en relation avec I'extension d’une tumeur nasale
ou maxillaire a la fosse ptérygopalatine ; la tumeur se propage alors par les fissures orbitaires et
le foramen rond.

> Les extensions périnerveuses :

Ce type d’extension est un mode de propagation tumoral important vers la base et
I’endocrane et peut étre a l'origine de localisations ou de reprise évolutive tumorale a distance
du site tumoral initial. C’est un facteur pronostique majeur lors du bilan initial et un mode de
récidive tumorale a rechercher de maniere systématique.Ce type d’extension est a rechercher de
maniere systématique car il est retrouvé dans toutes les tumeurs malignes, mais plus
fréquemment avec les carcinomes adénoides kystiques et les carcinomes épidermoides. Au
niveau du massif facial, une étude particuliére des branches nerveuses de la Ve paire cranienne
est indispensable. Les tumeurs maxillaires et nasales sont a [I'origine d’une diffusion
périnerveuse vers la fosse ptérygopalatine par I'intermédiaire du nerf infra-orbitaire (plancher
d’orbite), des canaux palatins ou du nerf alvéolaire postérieur (paroi postérieure du sinus
maxillaire). Quel que soit le site tumoral initial, un envahissement de la fosse ptérygopalatine
favorise une diffusion périnerveuse vers l'apex orbitaire et vers le sinus caverneux par les
fissures orbitaires et le foramen rond. Une diffusion tumorale endocranienne, le long des filets
nerveux olfactifs, est systématiquement recherchée devant toute tumeur nasale ou ethmoidale
venant au contact de la lame criblée. Enfin, une étude attentive du trajet du nerf mandibulaire et
du foramen ovale est nécessaire devant tout processus tumoral mandibulaire ou diffusant aux

espaces profonds du massif facial.
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Figure29: vue endoscopique peropératoire d’'un CAK de la FNG avec extension a la

paroiantérieure du sinus sphénoidal.

c. Extension a distance : [35]

Les tumeurs malignes nasosinusiennes sont réputées étre des tumeurs a extension
locale. Elles ne donnent que trés rarement des métastases a  distance.
Ces métastases ont une topographie variée, avec en téte de file le poumon, l'os et le

cerveau.

3. Stadification tumorale :

a. Tumeurs bénignes :

Du fait de leur comportement proche des tumeurs malignes, le Pl et FNP bénéficient de
systemes de classification, mais a I'heure actuelle, aucun systeme de classification universel

n'est accepté pour ces tumeurs :
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< Papillome invérsé :[23][36]

Plusieurs classifications du Pl ont été proposées dans la littérature. En 2000, Krouse a
développé une classification basée sur I'extension de la tumeur, appréciée par le bilan
radiologique. Bien que n’ayant pas prouvé sa supériorité par rapport aux autres classifications en
termes de pronostic ou d’aide a la décision thérapeutique, cette classification a 'avantage d’étre
simple a adopter et d’étre reproductible. Elle est ainsi la classification la plus utilisée dans la

littérature internationale.

Tableau 11: classification de krouse pour PI

Stade 1 Tumeur confinée a la cavité nasale, sans extension dans les sinus para-nasaux. Absence
de carcinome associé

Stade 2 Tumeur étendue au complexe ostio-méatal, le sinus ethmoide, et/ou la paroi médiale
du sinus maxillaire, avec ou sans envahissement de la cavité nasale. Absence de
carcinomeassocié

Stade 3 Tumeur étendue a la paroi latérale, inférieure, supérieure, antérieure ou postérieure du
sinus maxillaire, au sinus sphénoidal et/ou au sinus frontal, avec ou sans atteinte de la
paroi médiale du sinus maxillaire, du sinus ethmoide ou de la cavité nasale.

Absence de carcinomeassocié

Stade 4 Tumeur avec extension extra-sinusienne, atteignant des structures adjacentes telles
que 'orbite, le compartiment intracranien ou I’espace ptérygo-maxillaire.

Toute tumeur si présence d’un carcinome

Fibrome nasopharyngien : [20]

Plusieurs classifications ont déja été proposées pour les FNPs, mais celle de Radkowski

semble étre la mieux adaptée au bilan préopératoire et a la stratégie chirurgicale de ces tumeurs.
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Tableau 12: classification de Radkowski pour FNP

Stade Limitestumorales

| la : tumeur limitée a la cavité nasale ou au nasopharynx.
Ib : idem et s’étendant a au moins un des sinus de la face.

] lla : envahissement minime de la fente ptérygopalatine.

Ilb : envahissement de toute la fente ptérygopalatine avec ou sans érosion de la paroi
orbitaire.

llc : extension a la fosse infra temporale ou extension en arriére, au-dela des lames du
processus ptérygoide (espace paratubaire/fosse interptérygoidienne/espace parapharyngé).

]| llla : érosion de la base du crane (foramen ovale/foramen rotundum/corps du processus
ptérygoide/clivus), extension intracranienne minime.
llib: extension intracranienne massive avec ou sans envahissement du sinus averneux.

b. Tumeurs malignes : [37]

Le systéeme le plus fréquemment utilisé pour le cancer des fosses nasales et des sinus
paranasaux est la classification TNM de I’Union Internationale contre le cancer (UICC).

Ce systeme est principalement fondé sur I'étendue de l'invasion tumorale. En raison de
cette attention portée a l'implication de structures spécifiques plutét qu'a la taille totale de la
lésion, le systéme comporte des classifications "T" séparées pour les tumeurs maxillaires et les
tumeurs de la cavité nasale/éthmoide.

Malheureusement, étant donné que la pathologie spécifique du cancer est un déterminant
majeur de la survie et que les métastases cervicales sont relativement rares pour les tumeurs
malignes du nez et des sinus, ce systéme de classification TNM peut ne pas étre aussi utile
cliniquement pour déterminer le pronostic que des systéemes comparables pour d'autres cancers
de la téte et du cou. En raison de cette complexité, une variété de systemes de classification

alternatifs ou modifiés ont été développés pour des sous-types de tumeurs spécifiques.

66



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de

Marrakech

Les catégories T, N et M doivent étre précisées par I'examen clinique et I'imagerie. Les

ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux.

Tableau 13: Tumeur primitive (T) - Sinus maxillaires

X Impossible d'évaluer la tumeur primitive
0 Aucun signe de tumeur primitive
Tis Carcinome in situ (carcinome non invasif)
1 La tumeur est confinée a la muqgueuse du sinus maxillaire. L'os n'est ni érodé, ni détruit.
La tumeur érode ou détruit I'os et s'étend jusqu'au palais dur ou aux voies nasales. La
2 catégorie T2 ne comprend pas |'extension jusqu'a la paroi postérieure du sinus ou jusqu'aux
lames osseuses situées pres du sphénoide.
La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : os de la paroi postérieure du sinus
3 maxillaire, os qui entoure I'ceil (orbite), tissus sous la peau, sinus ethmoidal ou bien
dépression osseuse située pres du sinus sphénoidal
T4a - La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : ceil, peau de la joue, os du sinus
sphénoidal, os du sinus ethmoidal ou bien sinus sphénoidaux ou frontaux.
T4b - La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : fond de l'orbite, revétement du
4 cerveau (dure-meére), nerfs craniens (sauf le nerf maxillaire supérieur [V2]), nasopharynx ou

base du crane.

Tableau 14: Tumeur primitive (T) - Fosses nasales et sinus ethmoidaux

Impossible d'évaluer la tumeur primitive

Aucun signe de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ

La tumeur est confinée a la fosse nasale ou au sinus ethmoidal, sans nécessairement
1 avoir envahi l'os.

La tumeur a envahi au moins 2 des structures suivantes : vestibule nasal, cloison, paroi
2 de la fosse nasale, ou bien le plancher de la fosse nasale, ou encore, elle a traversé la

fosse nasale et le sinus ethmoidal, sans nécessairement avoir envahi |'os.

La tumeur s'est propagée a l'orbite, au sinus maxillaire, au palais ou a I'os du sinus
3 ethmoidal.

T4a - La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : ceil, peau du nez ou de la
joue, os du crane, sinus ethmoidal ou bien sinus sphénoidaux ou frontaux.
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4 T4b - La tumeur a envahi I'une des structures suivantes : fond de I'orbite, duremere,
cerveau, nerfs craniens (sauf la branche maxillaire du nerf trijumeau [V2]), nasopharynx

ou base du crane.

Tableau 15: Ganglions lymphatigues régionaux (N)

X Impossible d’évaluer les ganglions lymphatiques régionaux
0 Absence de métastases dans les ganglions lymphatiques régionaux

Le cancer s'est propagé a 1 ganglion lymphatique du cou, du méme coté que la tumeur
1 (homolatéral). Le ganglion mesure 3 cm oumoins.

N2a - Le cancer s'est propagé a 1 ganglion lymphatique du cou, du méme c6té que la
tumeur, et ce ganglion mesure plus de 3 cm mais pas plus de 6 cm.

N2b - Le cancer s'est propagé a plusieurs ganglions lymphatiques du cou, du méme co6té que
2 la tumeur, mais tous ces ganglions mesurent 6 cm ou moins.

N2c - Le cancer s'est propagé aux ganglions lymphatiques des deux cotés du cou ou aux
ganglions du cou du coté opposé a la tumeur (controlatéraux). Tousces ganglions mesurent
6 cm oumoins.

3 Le cancer s'est propagé a un ganglion lymphatique du cou et ce ganglion mesure plus de 6
cm.

Tableau 16: Métastases a distance (M)

X Impossible d'évaluer les métastases a distance
1 Absence de métastases a distance
2 Présence de métastases a distance

- Les ENB: ont une tendance a I’extension intracranienne a travers la lame criblée et
I’étage antérieur de la base du crane. De plus, les ENB sont connus pour produire des récidives
locales et des métastases a distance. En raison de ces schémas uniques de propagation et du
risque de métastases, plusieurs systemes de classification spécifiques ont été développés.
Kadish a proposé pour la premiére fois en 1976 un systéme de stadification de I'ENB qui classait
les tumeurs en trois catégories (A-C) en fonction de leur localisation et de leur extension, mais

n'incluait pas les métastases cervicales ou a distance comme variables de stadification.
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Reconnaissant que les métastases sont un facteur prédictif important d'une faible survie,

Morita a par la suite mis a jour le systeme original de Kadish afin d'inclure cette information en

redéfinissant le stade C et en introduisant un nouveau stade D. Ainsi, il reste aujourd'hui le

systéme de classification clinique le plus largement utilisé et il a été démontré qu'il permettait de

prédire avec succes les résultats et le pronostic.

Tableau 17: classification de Kadish modifiée pour ENB

Stade Limites de la tumeur
A Tumeur limitée aux fosses nasale
B Tumeur intéressant les cavités nasales et paranasales
C Extension a la lame criblée, a la base du crane, a I'orbite ou a intracranienne.
D Métastases cervicales ou a distance

- Le mélanom muqueux des fosses nasales présente des caractéristiques uniques. Ces

néoplasmes sont remarquablement agressifs et peuvent souvent présenter une progression

rapide d'une maladie initialement asymptomatique vers des métastases a distance et le déces.

En raison de ces caractéristiques, les systemes de classification spécifiquement adaptés a

ce type de mélanomes sont d'une grande importance et plusieurs ont été proposés.

Actuellement, le systeme de classification de I'UICC pour les mélanomes muqueux de la

téte et du cou est le plus couramment utilisé et se présente sous un format TNM classique. En

raison de la nature agressive et du mauvais pronostic de ces tumeurs malignes, les mélanomes

des muqueuses sont classés au minimum en T3.

Tableau 18: classification de I’'UICC pour le mélanome mugueux de la téte et du cou

Tumeur primitive (T)

T3 Maladiemuqueuse
T4a Atteinte des tissus mous profonds, du cartilage, de I'os ou de la peau sus-jacente.
T4b Atteinte du cerveau, de la dure-mere, de la base du crane, des nerfs craniens inférieurs, de la
carotide, de I'espace masticateur ou de I'espace prévertébral.
Ganglion lymphatique régional (N)
NX Les ganglions lymphatiques régionaux ne peuvent pas étre évalués
NO Pas de métastases ganglionnaires régionales
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A
N1 Présence de métastase ganglionnaire régionale

Métastase a distance (M)

MO Pas de métastase a distance

M1 Présence de métastase a distance

IV. Imagerie :

A. Moyens:

L'imagerie est fondamentale dans le bilan d’extension locorégionale d’une tumeur
nasosinusienne car elle permet I'analyse des cavités nasales, de I'orbite, du toit de I'ethmoide,
de la lame criblée et des éventuelles extensions aux tissus de voisinage [38].

Ce bilan comprend systématiquement une TDM avec injection de produit de contraste iodé
pour I'analyse des structures osseuses fines et une IRM du massif facial avec injection de
gadolinium pour I'analyse des tissus mous. Ces deux techniques sont donc complémentaires. La
tomodensitométrie avec injection est souvent réalisée en premiere intention et elle est complétée
par une IRM avec injection pour préciser les éléments qui peuvent modifier la prise en charge

thérapeutique (extension endocranienne) ou le geste chirurgical (volume tumoral) [32].

1. La TDM cervico-faciale :

La TDM hélicoidale, multibarrettes, est réalisée avec injection de produit de contraste en
coupes axiales, coronales et reconstructions sagittales en incorporant le crane, le massif facial et
la région cervicale.

La tomodensitométrie a I'avantage d’étre une technique d’exploration d’acces facile et
d’exécution rapide. Elle offre, avec les appareillages actuels, une analyse multiplanaire de qualité
et une étude optimale de I'architecture osseuse faciale et sinusienne. Sa réalisation est donc
systématique lors du bilan initial pré thérapeutique d’une tumeur du massif facial, en particulier
lorsque la chirurgie est envisagée [32].

Certains critéres sont a rechercher en raison de leur caractere péjoratif [16] :
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e Présence de calcifications intra tumorales qui évoquent un adénocarcinome ou un
esthésioneuroblastome

e Atteinte de la lame criblée

e Atteinte orbitaire par I'intermédiaire de la lame papyracée, du plancher de I'orbite

e Atteinte de la FIT

Atteinte du palais osseux

L’ostéolyse n’est pas spécifique du caractére malin car elle peut s’observer dans une
tumeur bénigne, notamment le Pl [16].

L’étude de I’ensemble des sinus est indispensable pour une analyse complete de
I’extension tumorale a la recherche d’ostéolyse ou d’extension tissulaire intrasinusienne.

La TDM permet aussi une analyse de I’extension ganglionnaire éventuelle.

2. L’'IRM cervico-faciale :

Elle est réalisée en complément de la TDM sans et avec injection de gadolinium en
séquences T1, T2, et en incorporant le crane et le massif facial afin d’analyser les structures
parenchymateuses, I’envahissement des muscles orbitaires et/ou du nerf optique, et
I’envahissement du sinus caverneux. L'IRM permet de différencier la rétention sinusienne d’une
atteinte tissulaire. En séquence T2, elle est plus performante que la TDM dans I'analyse de
I’extension extrasinusienne [38].

L'extension a travers la lame criblée en est un exemple, I'IRM est devenue la méthode
privilégiée pour déterminer l'invasion durale et I’extension intracranienne.

L'atteinte durale intracranienne est fortement suspectée en cas de [38][39][40]:

- Rehaussement dural linéaire ou nodulaire.

- D'épaississement dural supérieur a 2 mm.

- Perte de la zone hypointense.
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Figure 30: IRM coupe coronale en séquence pondérée T1 aprés injection du PDC, d’un
patient atteint de carcinome indifférencié nasosinusien qui montre une grande masse impliquant
les sinus ethmoidaux et les orbites. Il y a une extension endocranienne antérieure, avec un
rehaussement dural associé. La zone hypointense est maintenue le long des cotés latéraux de la
masse bilatéralement (tétes de fleches), alors qu'il y a une perte significative de la zone
hypointense prés de la lighe médiane (fléche).

En IRM, selon les différentes pondérations, la variation du contraste entre la tumeur et les
tissus permet une meilleure démarcation des limites tumorales. Le contraste entre la tumeur et
I'atmosphére graisseuse de l'orbite, les espaces profonds du massif facial et la médullaire des
structures osseuses, est optimum sur les séquences pondérées T1. En pondération T2, la tumeur
est généralement dissociée des phénomeénes rétentionnels et inflammatoires intrasinusiens car
méme si le signal tumoral augmente, il reste inférieur a celui de I'inflammation et de la rétention

liquidienne [32].
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3. Artériographie : [41][42][43]

Malgré l’introduction du scanner avec injection et de I'angio-IRM qui en ont diminué
I'intérét diagnostique, I'artériographie reste utile pour étudier I’angioarchitecture de tumeurs
tres vascularisées, notamment le FNP et en préciser 'apport artériel. Elle conserve un intérét
dans les cas douteux sur le plan clinique ou tomodensitométrique et pour I'étude de I’extension
au sinus caverneux. C'est en revanche I’embolisation thérapeutique qui constitue, a I’heure
actuelle, son indication majeure.

L’artériographie diagnostique a plusieurs buts :

- Affirmer le diagnostic en visualisant le blush tumoral immédiat et massif
- Permettre une cartographie trés exacte de la masse tumorale et de ses pédicules
nourriciers

- Guider I'embolisation qui représente le premier temps thérapeutique.

B. Profil radiologique en fonction du type histologique :

a) Tumeurs bénignes :

1. Fibrome nasopharyngien :[20]1[211[411[421[44]1[45]1[46]1[471[481[49]1[50]

Le fibrome nasopharyngien (juvenilenasopharyngealangiofibroma pour les Anglo-Saxons)
est une tumeur vasculaire rare, histologiquement bénigne mais localement agressive, qui se
développe presque exclusivement chez les adolescents de sexe male. Il représente moins de
0,05 % des tumeurs de la téte et du cou. Le FNP s'implante au niveau du mur postéro latéral des
fosses nasales, et plus spécialement au bord supérieur du trou sphénopalatin.

Cette tumeur fibrovasculaire se caractérise par des résultats radiologiques typiques et par
des schémas de croissance prévisibles. L'extension de la tumeur et I'apport sanguin peuvent étre
déterminés avec précision par la tomodensitométrie, I'imagerie par résonance magnétique,

I'angio-IRM et I'angiographie afin de choisir I'approche la moins traumatisante avec un controle
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hémostatique slr et une préservation maximale de I'anatomie responsable de la croissance du
visage. La biopsie préopératoire n'est pas nécessaire et n'est pas recommandée en raison du
risque d'hémorragie grave.

+ TDM:

La TDM objective la masse tumorale et sa localisation anatomique précise. Le fibrome
nasopharyngien se signe par l’existence d’'une masse isolée dans la cavité nasale, le
nasopharynx et/ou la fosse ptérygopalatine, isodense par rapport aux muscles, et par une
érosion de la berge postérosupérieur du foramen sphénopalatin. Apreés injection de produit de
contraste, Le fibrome nasopharyngien, donne précocement un signal trés intense, homogéne ou
périphérique, plus élevé que celui du muscle. La TDM est tres spécifique pour identifier les
changements osseux caractéristiques associés au FNP.L'élargissement de Ila fosse
ptérygopalatine avec une courbure antérieure de la paroi maxillaire postérieure (le "signe antral"
ou signe de Holmann-Miller) et [I'érosion de I'apophyse ptérygoide sont des aspects
caractéristiques de cette tumeur.

+ IRM:

A I'IRM, le signal du fibrome nasopharyngien est de type tissulaire, de méme intensité que
celui du muscle sur les séquences pondérées T1, parfois hétérogéne, avec des zones
d’hyposignal correspondant alors au stroma vasculaire ou a des phénomeénes de nécrose. En
séquence pondérée T2, la tumeur prend un aspect hétérogéne, « poivre et sel », comme toutes
les tumeurs vasculaires ; son signal est plus intense que celui des muscles, mais moins intense
que les signaux des liquides de rétention et des tissus inflammatoires alentour. Aprés injection
de gadolinium, il se produit un rehaussement intense et précoce du signal tumoral, traduisant le

caractére hypervascularisé de la tumeur.
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Figure 31 : La TDM montre une Iésion homogeéne et isodense dans la fosse ptérygopalatine (a)
élargissant la paroi postérieure du sinus maxillaire sur la fenétre osseuse (fleche) (b). Sur
I'imagerie par IRM, la lésion présente une hyperintensité sur I'image pondérée en T2 (c) et une
iso-intensité sur I'image pondérée en T1 (d) avec un rehaussement de contraste remarquable
aprés lI'administration du contraste (fleche) (e), ce qui indique une hypervascularisation.[46]

Apreés la réalisation du bilan d’imagerie TDM/IRM, il est capital d’établir précisément les
extensions tumorales afin d’organiser la stratégie chirurgicale. Nous rappellerons les modalités
d’extension du FNP. La tumeur prend naissance au foramen sphenopalatin, puis connait une
extension :

e Médiale: vers la fosse nasale, le nasopharynx et les sinus paranasaux.

e Latéral antérieur: en avant du processus ptérygoide vers la FPP, puis la FIT par la
fissure ptérygomaxillaire, la tumeur peut ensuite s’étendre vers le haut a la fosse
temporale et vers le bas a la région vestibulaire. I’orbite peut étre envahit par la
fissure orbitaire inferieure, et de la le sinus caverneux, voire la fosse cérébrale
moyenne par la fissure orbitaire supérieure.

e Postérieure: par infiltration des processus ptérygoides (plus particulierement de la

lame médiale), voir du corps du sphénoide et du clivus. L’extension au canal
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ptérygoidien, creusé dans la racine du processus ptérygoide médial, suit le trajet
du nerf vidien. La tumeur peut ensuite envahir la fosse ptérygoide (parfois
jusqu’en parapharyngé), la région des muscles ptérygoidiens, puis la fosse
cérébrale moyenne par les foramen rond et ovale. L’atteinte osseuse sphénoidale
est prédictive de d’un risque accru de récidive postopératoire.

e Postéro-inférieure: vers I’apex pétreux et le foramen lacerum, avec dans certains
cas l'infiltration de I'artere carotide interne intrapétreuse.

e Antérieure: vers le sinus maxillaire avec plutét un refoulement de la paroi
postérieure du sinus qu’un réel envahissement de la cavité sinusienne.

e Supérieure: rare, vers le planum sphenoidale voire la lame criblée et I'étage

antérieur.

Figure 32 : TDM en coupe axiale (A) et reconstrictions obliques ( B,C). voies d’extension (fleches)

du fibrome nasopharyngé (astérisque) a partir du foramen sphénopalatin.[49]

76



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

4 Artériographie :

Sur I'artériographie, le fibrome nasopharyngien se caractérise par une augmentation de
calibre de ses artéres nourriciéres et, sur les temps tardifs, par une opacification tumorale
persistante. On oppose les formes a vascularisation purement extracranienne (artére carotide
externe et ses branches), qui sont les plus fréquentes, aux formes recevant une vascularisation
intracranienne complémentaire par l'artére carotide interne. L’artére sphénopalatine et ses
branches représentent le pédicule nourricier principal de la tumeur. Lorsque la tumeur grossit,
d’autres apports peuvent provenir de I'artere pharyngienne ascendante (extension postérieure),
de I'artére palatine descendante (extension inférieure), d’autres branches collatérales de I'artere
maxillaire (extension latérale) et des branches de I’artére carotide externe controlatérale
(extension au-dela de la ligne médiane). Si I'artéere carotide interne, par ses branches
caverneuses, est responsable d’un apport vasculaire lorsqu’il existe une extension
intracranienne, elle peut aussi, par I'intermédiaire des arteres ethmoidales ou par des branches
pétreuses ou ophtalmiques, participer a la vascularisation des fibromes purement extracraniens.
D’une maniére générale, la participation de la carotide externe controlatérale et I'apport
vasculaire carotidien interne augmentent avec I’extension tumorale.

Dans notre série, I'angiographie a été pratiqué chez tous nos angiofibrome et a montré
une tumeur hyper-vasculaire dans les 9 cas, le principal pédicule nourricier est développé aux

dépens de |'artére maxillaire interne homolatérale dans 100% des cas.
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4

Figure 33: L’'angiographie du systéme carotidien externe montre une tumeur hypervasculaire
(tétes de fleche) alimentée principalement par l'artére maxillaire interne (fléche).[44]

2. Papillome inversé : [241[251[461[511[521[531[541[551[561[571[581[591[60]

Le papillome inversé est une tumeur rare. |l représente 0,5 a 4 % des tumeurs bénignes du
nez. Il survient chez des patients dgés de plus de 20 ans, I'dge moyen étant de 55 ans. Il existe
une forte prédilection pour les hommes. Cette lésion provient principalement de la paroi latérale
de la cavité nasale ou d'un sinus paranasal, généralement l'antre maxillaire ou le labyrinthe
ethmoidal. Le papillome inversé se caractérise principalement par une évolution locale lente, un
potentiel ostéolytique, une tendance a la récidive et un pouvoir de dégénérescence maligne.

4+ TDM:

En TDM, le papillome inversé se présente comme une masse polyploide, spontanément
isodense aux tissus mous, centrée sur le méat moyen, s'étendant au carrefour ostio-méatique et
au sinus maxillaire homolatéral. Cette masse posséde des contours lobulés, et présente un
rehaussement hétérogéne aprés injection, ce qui le différencie des sécrétions rétentionnelles. Le
papillome inversé peut étre le siége de petites calcifications, initialement décrites comme faisant

partie de la matrice tumorale. Il est actuellement admis qu'il s'agit en fait de débris osseux
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piégés au sein de la masse. Méme si en théorie, la prise de contraste tumorale est hétérogene
alors qu'elle est périphérique en cas d'atteinte inflammatoire, ces deux composantes sont
fréquemment intriquées, et il est difficile de faire la part des choses sur un examen
tomodensitométrique. C'est pour cette raison que la délimitation précise de la composante
tumorale est malaisée et que la taille tumorale est souvent surestimée au scanner. Une zone
d’ostéocondensation peut étre retrouvée. Elle prédit le site d’implantation du Pl selon plusieurs
auteurs. Un papillome inversé peut s’accompagner d’images tomodensitométriques pouvant
faire évoquer la malignité, telle que des lyses osseuses, témoignant de l'agressivité de ces
lésions, méme lorsqu’aucune cancérisation n’est notée. Cette ostéolyse est rapportée dans 8 a

50 %.

Figure 34: TDM d’un papillome inversé [61]

A : L'image coronale montre une petite masse de tissu mou (M) dans la cavité nasale
dauche, provenant de la paroi latérale, élargissant le méat moyen (astérisque) ainsi qu'une
hyperostose focale de forme conique (fleche blanche).

B : L'image axiale montre la masse dans la cavité nasale gauche.
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A l'imagerie par résonance magnétique, les Pl présentent souvent une forme lobulée avec
une hyperintensité sur l'image pondérée en T2 et une iso- ou hypo-intensité sur l'image
pondérée en T1. Un aspect cérébriforme est caractéristique des Pl, montrant une alternance de
bandes hypointense et hyperintense sur I'image pondérée en T2 et sur I'image pondérée en T1

améliorée par contraste.

Figure 35: Papillome inversé naso-ethmoido-maxillaire.[17]

A a C: Coupes en imagerie par résonance magnétique axiale T1 (A), T2 (B) et coronale T1
injectée (C). La pondération T2 permet de bien séparer la composante tumorale hypo-intense
des lésions associées hyperintenses soit rétentionnelles et inflammatoires muqueuses (sinus

sphénoidal droit), soit de nature polypeuse. La pondération T2 et I'injection montrent
parfaitement bien I’aspect plissé, cérébriforme, de la tumeur (fléche), trés évocateur de cette

histologie

Le PI se caractérise par un potentiel de transformation maligne, il est crucial de prédire
avec précision la présence de cette transformation avant la chirurgie, car des plans
thérapeutiques plus agressifs doivent étre élaborés afin de réduire le taux de récidive et les
éventuels résidus tumoraux. Les résultats anatomopathologiques constituent le gold standard
pour le diagnostic d’une transformation carcinomateuse au sein du Pl, mais il faut rester attentif
a la possibilité de malignité dans le cas ou la biopsie préopératoire ne I'a pas indiqué. C’est dans
ce cas précis que l'imagerie du Pl peut aider a la différenciation entre un Pl bénin et un PI
transformé. Au scanner, les Pl transformés sont plus susceptibles de présenter une érosion

osseuse et une atteinte de la paroi orbitaire que les tumeurs bénignes. Sur I'IRM, il est essentiel
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d'évaluer la présence de I'aspect cérébriforme a travers la tumeur, car la perte focale de cet
aspect a été liée a la présence d'une tumeur maligne.
Dans notre série, tous les Pl ayant bénéficié d’'une IRM ont présenté un aspect

cérébriforme.

Figure 36: Aspect caractéristique en IRM d'un papillome inversé transformé en carcinome
épidermoide avec perte partielle(+) de I'aspect cérébriforme(*). Comme on peut le voir sur les
images coronales pondérées T1 avec suppression de la graisse(A), renforcées par le contraste, et
sur les images coronales pondérées T2 (B).[58]

3. Autres tumeurs :

e Adénome pléomorphe : [27][46][62][63]1[64]1[65][65]

L'adénome pléomorphe est la tumeur bénigne la plus fréquent des glandes salivaires
principales, représentant environ 65 % de tous les néoplasmes des glandes salivaires. L'AP se
développe le plus souvent dans les glandes parotides et submandibulaires. Seuls 8 a 10 % des AP
affectent les glandes salivaires mineures, qui peuvent se trouver n'importe ou dans la
distribution des glandes salivaires mineures des voies aérodigestives supérieures. Peu de cas
d'AP de la région nasale ont été rapportés, ils sont extrémement rares dans cette localisation.
L’age des patients est compris entre 20 et 60 ans. La plupart des AP sont issus de la cloison

nasale, mais certains naissent dans la paroi nasale latérale.
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+ TDM:

L’aspect scanographique n’est pas spécifique et correspond a une masse de tissu mou bien
définie dans la cavité nasale. La lésion est de densité homogene avec un aspect hétérogene apres
injection de produit de contraste. Ces lésions sont associées a un remodelage régressif régulier
des os environnants, ce qui indique une évolution indolente. Une ostéolyse est possible et les

calcifications sont rares.

Figure 37: TDM faciale en coupe transversale montrant une Iésion tissulaire du septum nasal
étendue au vestibule nasal gauche ; rehaussée de maniére hétérogéne avec le produit de

contraste.[62

+ IRM:

L'imagerie par résonance magnétique montre une iso- a hyperintensité sur l'image
pondérée en T2, et une hypointensité sur I'image pondérée en T1 avec un rehaussement de
contraste hétérogene, les parties non rehaussées représentant des zones kystiques a l'intérieur

de la tumeur peuvent également étre vues (9-40%).
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Figure 38 : IRM d’un adénome pléomorphe [66]
A : coupe axiale en séquence T1 montre une masse arrondi bien limitée de la fosse nasale
gausse et une masse hypo intense du sinus maxillaire.

B : coupe axiale en séquence T1 avec injection du gadolinium qui montre une rehaussement
hétérogéne de la masse de la fosse nasale gauche sans rehaussement de la masse du sinus
maxillaire.

C : coupe coronale en séquenceT2 montre une masse d’intensité intermédiaire hétérogeéne, |
hyper intensité du sinus maxillaire correspond a une retention liguidienne du sinus

e Hémangiome :[46][67][68][69][70]

Bien que I'hnémangiome soit une maladie courante de la téte et du cou, on le trouve
rarement dans les fosses nasales ou les sinus. Il s'agit d'une forme de tumeur bénigne d'origine
vasculaire, composée de vaisseaux sanguins et de tissu conjonctif. Selon ses caractéristiques
histopathologiques, il peut étre classé en type capillaire, caverneux et mixte.Plus de la moitié des
hémangiomes sont situés dans la région de la téte et du cou et peuvent trouver leur origine dans
la peau, les muqueuses et les structures profondes telles que les os, les muscles et les
glandes.Dans les fosses nasales, environ 80 % des hémangiomes proviennent de la cloison
nasale et 15 % de la paroi latérale des fosses nasales.

+ TDM:

Le scanner du massif facial, en fenétre osseuse sans injection, montre une masse bien

circonscrite, arrondie, large et hétérogéne spontanément hyperdense. En cas d’injection, une
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forte prise de contraste hétérogéne de la Iésion est notée. Le remodelage et I'érosion osseuse
sont identifiés lorsque les tumeurs deviennent plus grandes que 2 cm.

+ IRM:

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) montre une hyperintensité hétérogéne avec un
bord périphérique hypointense sur I'image pondérée en T2, et une hypointensité sur l'image
pondérée en T1 avec un rehaussement de contraste marqué et un mince anneau périphérique
non rehaussé. Des vides de signal a l'intérieur de la masse sont souvent identifiés.

e Schwannome :[46][551[71][72][73][74]

Le schwannome, est une tumeur rare qui trouve son origine au niveau de la gaine de
schwann présente autour des nerfs périphériques. Parmi les 25 a 45 % des schwannomes de la
téte et du cou, seuls 4 % concernent les fosses nasales et les sinus. Cette pathologie touche tous
les dges de la vie avec des extrémes de 6 a 78 ans sans prédilection de sexe ou de race.

+ TDM:

En TDM, le schwannome se manifeste comme une masse de tissu mou hypodense
inhomogéne, souvent ovoide et bien circonscrit, bien que la dégénérescence kystique soit
fréquente dans les lésions les plus larges. Une hyperdensité subtile sur le scanner semble
correspondre a des régions de tissu de type Antoni A plus riche en cellule par rapport au type
Antoni B moins cellulaire. Le remodelage osseux est la régle pour ces lésions bénignes, la
présence de destruction osseuse suggere un changement malin. La prise de contraste est
généralement homogene, cependant Les modifications kystiques et la nécrose entrainent un
rehaussement hétérogéne.

+ IRM:

Les caractéristiques typiques du schwannome sur I'lRM sont une intensité intermédiaire du
signal sur lI'image pondérée T1 et T2 avec de multiples zones kystiques de faible signal T1 et de
signal T2 élevé.L’intensité du signal dépend du pourcentage de zones Antoni A et Antoni B, en

particulier pour I'image pondérée T2.Bien que les schwannomes soient des tumeurs

84



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

hypovasculaires, la plupart des cas présentent un rehaussement de contraste marqué et retardé
lors de I'étude dynamique, ce qui peut étre di a un mauvais drainage veineux et a une
accumulation des produits de contraste, tandis que certains cas présentent un faible

rehaussement de contraste. Les modifications kystiques et hémorragiques sont fréquentes.

Figure 39 : schwannome de la fosse nasale droite en coupe axiale sur TDM(a) et IRM (b-d) [46]

a) La TDM montre une masse isodense homogéne bien limtée.

b) En image pondérée T2 la tumeur est isointense hétérogéne

¢) etd): la tumeur est iso intense en séquence T1, aprés injection du gadolinium la
prise de contraste est remarquable avec une zone centrale non rehaussée qui

correspond a une zone kystique (fleche).
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e Neurofibrome :[46][75][76]

Le neurofibrome est une tumeur bénigne des nerfs périphériques dont la localisation
nasosinusienne est exceptionnelle. Les formes décrites prennent naissance sur la branche
maxillaire ou ophtalmique du nerf trigéminal ; son extension est souvent ethmoidale ou
maxillaire.

Sur I'étude de I'imagerie les neurofibromes partagent les mémes aspects que les
schwannomes, mais ils sont généralement plus hétérogénes, avec un signal T1 plus
intermédiaire et un rehaussement plus hétérogene également.

e Ostéome :[771[78][79]

Les ostéomes sont les tumeurs bénignes osseuses les plus fréquentes des sinus
paranasaux. lls sont le plus souvent asymptomatiques et peuvent étre détectés de maniere
fortuite lors d'un examen radiologique. Environ 3 % de toutes les explorations
tomodensitométriques des sinus paranasaux révelent des ostéomes. lls peuvent étre découverts
a n'importe quel age, mais ils sont généralement découverts entre la quatrieme et la sixiéme
décennie, et il y a une prépondérance masculine. Le sinus frontal est le plus fréquemment
touché, suivi par le sinus ethmoidal, maxillaire et sphénoidal par ordre de fréquence décroissant.

En TDM, I'ostéome se présente comme une masse unique, a bords nets, spontanément
hyperdense, qui ne se rehausse pas apres injection de produit de contraste. Sa densité est égale

a celle de I'os normal.
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Figure 40 : Ostéome du sinus frontal. Les images TDM axiale (A) et coronale (B) montrent une
masse osseuse dense bien circonscrite (fléches jaunes) provenant de la paroi du sinus

frontal.[55]

b) Tumeurs malignes :

1. Carcinomes épidermoides : [30][53]1[55][80]1[811[82]

Tumeur épithéliale maligne provenant de I'épithélium de la muqueuse des cavités nasales
ou des sinus paranasaux. Elle représente 50 a 60 % de I’ensemble des cancers nasosinusiennes,
le sinus maxillaire est le site le plus fréquemment touché (environ 60 %), suivi des fosses nasales
(25%) et des sinus ethmoidaux (15 %).Parmi les facteurs de risque typiques du CE de la cavité
nasale figurent le tabagisme, qui est liés a d'autres CE des voies aérodigestives supérieures.

+ TDM:

Les caractéristiques radiologiques des carcinomes ne sont généralement pas spécifiques.
Ils se présentent comme une volumineuse masse de tissus mous avec rehaussement hétérogene,
nécrose et destruction osseuse. L'invasion des compartiments adjacents (cavité nasale
controlatérale, paroi orbitaire, fosse infratemporale et base du crane) est parfois notée du fait
que la tumeur est découverte généralement a un stade avancé.

+ IRM:
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En IRM, l'iso-intensité en T1, une légere hyper-intensité en T2 et un rehaussement modéré
en T1 avec prise de contraste sont des résultats d'imagerie typiques et non spécifiques des
carcinomes épidermoides. Les petites Iésions sont généralement homogenes, tandis que les
tumeurs plus importantes sont généralement plus hétérogenes et présentent des zones de

nécrose et d'hémorragie

1=

Figure 41 : imagerie en coupe axiale d’un carcinomaepidermoide du sinus maxillaire droit :IRM(A
et B)/ TDM (C) [55]
A : masse destructrice avec un signal intermédiaire en imagerie pondérée en T2
B : un rehaussement de contraste hétérogéne est observée dans le sinus maxillaire droit, avec
une propagation extrasinonasale vers la fosse ptérygopalatine, la fosse infratemporale et les
muscles ptérygoides.
C : destruction des parois du sinus maxillaire par la tumeur.

2. Adenocarcinomes : [53][821[831[841[85]

L'adénocarcinome nasosinusienest une tumeur provenant de I'épithélium respiratoire de
surface ou des glandes séromuqueuses sous—jacentes de la cavité nasale et des sinus
paranasaux. Il représente le deuxiéme sous-type histologique le plus courant, soit 10 a 20 % de
tous les cas de tumeurs malignesnasosinusiennesll est divisé en 2 groupes principaux :
adénocarcinome de type intestinal et adénocarcinome de type non intestinal. Cette tumeur a
une prédominance masculine probablement due a I'exposition professionnelle et se présente
généralement dans les 5e et 6e décennies (Age moyen a la présentation 58 ans). Il a été

démontré que la poussiére de bois et la poussiére de cuir sont associées au développement de
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cette tumeur.Les régions les plus fréquemment touchées sont le sinus ethmoidal (40 %), suivi

des fosses nasales (27 %) et du sinus maxillaire (20 %).

+ TDM:

Au scanner, les adénocarcinomes nasosinusiens apparaissent comme une masse de tissu
mou et présentent parfois des zones de calcification, qui refletent le contenu en mucine. Dans
les adénocarcinomes unilatéraux de la fente olfactive, on observe un renflement de la cloison
nasale sur la ligne médiane et un élargissement de la fente olfactive. Les adénocarcinomes de
haut grade présentent souvent une destruction osseuse. Les adénocarcinomes provenant du
sinus ethmoidal peuvent potentiellement s'étendre a la base du crane et, au niveau intracranien,
aux lobes frontaux.

+ |IRM:

En IRM, l'intensité du signal des adénocarcinomes varie en fonction de leur contenu en
mucine, de leur cellularité et de la présence d'hémorragies. Les adénocarcinomes produisant de
la mucine présentent généralement une hyperintensité en T2 et un rehaussement progressif en
T1 avec contraste, tandis que les adénocarcinomes sans production de mucine présentent une
iso- ou une hypointensité en T2. Les caractéristiques d'imagerie des adénocarcinomes sont

souvent indiscernables de celles des CE.
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Figure 42 : imagerie d’un adénocarcinome éthmoido-nasal droit [53]
A : TDM coupe axiale montre une masse hétérogene destructive centrée sur le sinus éthmoidal
B : la coupe coronale en fenétre osseuse montre une tumeur éthmoido-nasale droite avec
destruction des cellules éthmoidales, de la cloison nasale et des cornets du coté droit (fleche
noir). Il existe une extension a la fosse nasale gauche avec deplacement de la paroi nasale
latérale (fleche blanche)
C : IRM faciale en coupe coronale en séquence T1 apres injection du produit de contraste montre
une masse destructrice avec de larges zones de nécrose représentées par des zones de non-
rehaussées. Une extension dans l'orbite gauche est visible (fleche fine). Des sécrétions retenues
de faible intensité et un fin rehaussement linéaire de la muqueuse sont visibles dans le sinus
maxillaire droit (fleche épaisse).
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3. Carcinomes adénoide kystiques : [26]1[82][861[87]

Il ne représente qu’environ 6% des tumeurs malignes des fosses nasales et de sinus. Ce
sont des tumeurs malignes épithéliales. Elles paraissent assez ubiquitaire au sein de la sphere
ORL avec une atteinte fréquente des glandes salivaires principales (parotides et sous maxillaires),
mais peuvent aussi se développer a partir des glandes accessoires et méme au niveau de la
mugueuse naso-sinusiennes.

+ TDM:

Les carcinomes adénoides kystiques (CAK) sinonasaux de bas grade peuvent se présenter
sur la TDM comme des lésions polypoides qui remodeélent I'os et imitent un simple polype,
tandis que les CAK sinonasaux de haut grade peuvent se présenter comme de grandes masses
irrégulieres avec une destruction osseuse et une densité hétérogéne.

+ |RM:

L'IRM révele un signal T1 intermédiaire avec un signal T2 variable selon la quantité de
cellularité. Les lésions avec hypointensité correspondent a des tumeurs hautement cellulaires
(sous-type solide) tandis que les lésions avec hyperintensité sont des tumeurs moins cellulaires
(sous-type cribriforme ou tubulaire). Les CAK présentent la plus grande propension a la
dissémination périnerveuse, et la division maxillaire du nerf trijumeau est le plus souvent

touchée par les CAK au niveau du sinus.
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Figure 43 : imagerie d’un carcinome adénoide kystique du sinus maxillaire droit en coupe axiale
IRM( A-C) et TDM(D) [55]

A : Séquence pondérée T2 montre une masse en signal intermédiaire s’étendant a la fosse

nasale.

B : la séquence T1 montre une masse isointense aux muscles.

C : séquence T1 aprés injection du gadolinium montre un rehaussement marqué de la tumeur

D : image TDM en fenétre osseuse montre la destruction osseuse des parois du sinus maxillaire

droit.

4. Esthésioneuroblastome : [82][88]1[891[90]

L’esthésioneuroblastome est une tumeur maligne neuro-ectodermique rare qui se
développe aux dépens de I'épithélium olfactif du tractus sino-nasal. C’est une tumeur rare qui
représente 0.3% de I’ensemble des tumeurs des voies aérodigestives supérieures et 3% des
tumeurs malignes nasosinisiennes avec deux pics d’incidence, la deuxieme et la sixieme

décennie.
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Sur le scanner, ’'ENB apparait comme une masse homogéne de tissu mou au niveau de la
volite nasale avec un rehaussement modéré et uniforme.Selon le degré de différenciation, les
tumeurs de bas grade remodelent I'os adjacent, tandis que |'érosion osseuse peut étre observée
pour les tumeurs de haut grade.Le scanner est essentiel pour évaluer l'atteinte osseuse de la
lame criblée et de la lame papyracée.

+ |RM:

A I'IRM, I'ENB est hypointense par rapport a la matiére grise sur les images pondérées en
T1 et intermédiaire a hyperintense sur les images pondérées en T2. Ces tumeurs présentent un
rehaussement avide et homogene, a l'exception de zones occasionnant de la nécrose ou de
I'némorragie. Lorsqu'une extension intracranienne est présente, les kystes périphériques ou

marginaux sont une caractéristique spécifique des ENB.

Figure 44: imagerie d’un ésthésioneuroblastome : IRM (A-D) et TDM (E) [55]

A-C : coupe sagittaleT2 (A) et coupes coronale (B) et sagittale (C) post-contraste en T1
montrent une masse lobulée, bien définie, se rehaussant de maniere hétérogene, impliquant les
deux cavités nasales, les cellules de I'ethmoide gauche, s'étendant a I'antre maxillaire gauche, au

clivus et avec une implication durale (pointe de fleche jaune).
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D : coupe coronale en T2 qui montre une rupture de la lame criblée (téte de fleche blanche)
et I'extension intra-orbitaire (téte de fleche rouge).

E : coupe coronale qui montre la destruction de la lame criblée, de la cloison nasale, de la
lame papyracée gauche et du plancher orbitaire, ainsi que I'élargissement de I'ostium maxillaire

gauche.

5. Mélanome muqueux :[82][91][92][93]

Les mélanomes de la muqueuse du sinus sont rares et de pronostic désastreux, ils
représentent 4 % des tumeurs malignes de la cavité nasale et des sinus paranasaux. L'dge moyen
au moment du diagnostic varie de 65 a 70 ans. Leur localisation préférentielle est le septum et la
paroi latérale des fosses nasales. Les sinus maxillaires sont aussi concernés.

+ TDM:

L’aspect tomodensitométrique n’est pas spécifique, le mélanome peut étre vu comme une
lésion polypoide dans la cavité nasale qui remodeéle I'os environnant, mais on peut également
observer une érosion osseuse. Aprés injection de produit de contraste, on observe un fort
rehaussement di a la richesse du réseau vasculaire.

+ |RM:

Sur l'image T1, les MM de la cavité nasale qui contiennent de la mélanine ou une
hémorragie présentent généralement une iso- ou une hyperintensité par rapport a la matiere
grise ; cependant, les mélanomes amélanotiques peuvent présenter une hypointensité. Sur
I'image T2, les MM de la cavité nasale présentent généralement une hyperintensité par rapport a
la matiére grise ; cependant, les mélanomes mélanotiques peuvent présenter une iso- ou une
hypointensité. Les MM présentent habituellement un fort rehaussement de contraste hétérogéne

dd a un riche réseau vasculaire.
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Figure 45: Mélanome malin de la cavité nasale. Les images RM axiales pondérées en T2
(A) et pondérées en T1 post-gadolinium (B) montrent une masse de tissus mous se rehaussant
de maniére homogene et provenant de la cavité nasale antérieure droite. La tomodensitométrie
axiale chez le méme patient (C) montre un remodelage osseux (fleche jaune). La
tomodensitométrie chez un autre patient atteint de mélanome (D) montre une destruction
osseuse (téte de fleche jaune).[55]

6. Carcinome indifférencié nasosinusien (CIN) : [82]1[94][951[96]1[97]

Le Carcinome indifférenciés nasosinusien, appelés aussi carcinome anaplasique est une
tumeur maligne rare et trés agressive, qui représente environ 3 a 5 % de tous les cancers du
nasal.L'age médian de la survenue est la sixieme décennie de la vie ; avec une légére
prédominance masculine de 2 a 3:1. Les CINs prennent généralement naissance dans la partie
supérieure la cavité nasale et le sinus ethmoidal. lls se caractérisent par une croissance rapide,
avec une atteinte fréquente des « structures a risque ». Les adénopathies cervicales sont

fréquentes. Des métastases a distance peuvent étre décelées au diagnostic initial ou lors de
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I’évolution. La nature agressive de la tumeur se manifeste par la destruction osseuse et l'invasion
des structures adjacentes, notamment les sinus paranasaux, la fosse antérieure, I'orbite, la fosse
ptérygopalatine, I'espace parapharyngé et le sinus caverneux.
- Au scanner, les CINs se présentent généralement comme une masse non calcifiée,
avec un rehaussement de contraste variable et des zones de nécrose centrale.
- En IRM, ils présentent une iso-intensité en T1, une iso- ou une hyper-intensité en
T2, et un rehaussement hétérogene en T1 avec contraste. En raison des résultats
d'imagerie non spécifiques, il est généralement difficile de distinguer les SNUC des

CE.

Figure 46: imagerie d’un carcinome indifférencié nasosinusien : Coupe coronale en
séquence T2 (A) et en TDM (B). Coupe axiale en séquence T2 (C) et en TDM (D) montrent une
masse (fleches jaunes) dans les cellules de I'ethmoide antérieur droit et la cavité nasale, avec une
destruction osseuse.[55]
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V. Données thérapeutigues :

Le traitement des tumeurs nasosinusiennes est sujet de controverse du fait de la
complexité des structures anatomiques, de la proximité de I’eeil, de I'endocrane et de la diversité
des types histologiques.

Les indications thérapeutiques dépendent du type histologique, du siege, de I'extension
tumorale et de I'dge des malades. La plupart des tumeurs bénignes sont traitées par la chirurgie
seule, alors que celles malignhes sont du ressort du protocole chirurgie-radiothérapie;

association susceptible de donner les meilleurs résultats.

A. La chirurgie :

1. Chirurgie endoscopique :

Depuis prés de 20 ans, les indications de la chirurgie endonasale endoscopique n’ont cessé
de croitre en remplacement de voies externes plus invasives, passant d’une chirurgie
fonctionnelle a une chirurgie des tumeurs bénignes agressives (papillome inversé, fibrome
nasopharyngien) au début des années 90, chirurgie des pathologies de la base du crane
(rhinorrhée cérébro-spinale, méningocéle, encéphalocele...), puis chirurgie des tumeurs
malignes au début des années 2000. L’utilisation de la chirurgie endoscopique en carcinologie a
été retardée du fait de I'impossibilité d’obtenir la plupart du temps une résection en bloc de la
tumeur. Cette chirurgie endoscopique s’est donc un temps limitée aux petites tumeurs (T1-T2).
Puis les résultats des différentes équipes pionniéres en chirurgie nasosinusienne et
basicranienne ont supporté I’'idée que le point-clé est de retirer la totalité de la tumeur avec des

marges saines, qu’il y ait ou non morcellement tumoral [98][99][100][101]
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1.1 Techniques chirurgicales :

1.1.1  La maxillectomie médiane endoscopique(MME) : [102]

La maxillectomie médiane est une procédure historiguement utilisée pour la résection de
tumeurs bénignes et malignes de bas grade de la face médiale du maxillaire, de la paroi nasale
latérale, des sinus ethmoidaux le long de la lame papyracée, et du sac lacrymal.

L'approche endoscopique permet de traiter des maladies qui dépassent les limites de la
maxillectomie médiane externe traditionnelle. Les indications de la MME sont comparables a
celles d'une maxillectomie médiane conventionnelle : néoplasmes du sinus, papillome inversé et
maladie maxillaire inflammatoire réfractaire.

o Etapes chirurgicales :
4 Etape 1:

La procédure commence par déplacer le cornet moyen vers le septum et inspecter le méat

moyen. Dans un premier temps, toute tumeur est disséquée a l'aide d'un rasoir pour localiser le

site d'attachement.

Figure 47: Le cornet moyen est réfléchi médialement pour révéler le contenu du méat moyen. Les

polypes et la tumeur peuvent &tre extirper.[102]
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4+ Etape 2 :

Le processus unciforme est réséqué pour identifier I'ostium naturel du sinus maxillaire a
I'aide d'un endoscope scope de 30 degrés, puis on procéde a élargir I'ostium en arriére et en
bas.

4+ Etape 3:

Une fois qu'une large antrostomie est réalisée, la valve de Hasner est identifiée dans le
méat inférieur et qui est située environ 30 a 35 mm en arriere du limennasi. La valve de Hasner
est un repére anatomique précieux pour éviter de léser les voies lacrymales. Si la tumeur envahit
le canal lacrimonasal, il faut le sacrifier et pratiquer une dacryocystorhinostomie apres
I'intervention pour prévenir I'épiphora.

4+ Etape 4:

On effectue une turbinectomie inférieure subtotale. Il faut Clamper le cornet inférieur avec
un hémostatique a la jonction des 1/3 antérieurs et des 2/3 postérieurs, puis on réalise une
Incision avec des ciseaux endoscopiques le long de la ligne écrasée vers l'antrostomie, juste en
arriere du canal lacrymal ou de la ligne maxillaire.

Aprés avoir incisé le cornet inférieur jusqu'a la paroi nasale latérale, I'incision se continue
jusqu'a atteindre la plaque ptérygoide médiane et la paroi postérieure du sinus maxillaire,
ensuite le cornet inférieur est luxé vers le haut ou vers le c6té, puis excisé.

La valve de Hasner est inspectée une nouvelle fois pour s’assurer qu'elle n'a pas été

endommagée.
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Figure 48: ablation du cornet inférieur [102]

4+ Etape5:

La paroi nasale latérale et le plancher de la cavité nasale sont incisés a la limite la plus
postérieure de la maxillectomie médiane prévue, qui se trouve prés de |'os ptérygoide et de la
paroi postérieure du sinus maxillaire.Une incision similaire de la paroi nasale latérale et du
plancher nasal a la limite la plus antérieure de la maxillectomie médiane, qui est généralement

juste postérieure a la valve de Hasner est pratiquée.
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Figure 49 : incision de la paroi nasale latérale et du plancher de la cavité nasale, (A) au niveau

postérieur, (B) au niveau antérieur.[102]

4 Etape 6:

Enfin, la paroi maxillaire médiane est ensuite réséquée jusqu’a ce qu'elle affleure le

plancher de la cavité nasale.

Figure 50: dissection sous—périostée (A) et decolement du lambeau muqueux (B), qui est drapé

le long du septum [102]
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Figure 51: fraisage et résection de la paroi maxillaire médiane [102]

1.1.2 L’ethmoidectomie radicale ou nasalisation ethmoidal : [103]

Une éthmoidectomie compléte consiste a enlever les cellules ethmoidales antérieures et
postérieures, ce qui entraine la " squelettisation " de la paroi orbitaire médiane et de la base du
crane de toutes les cloisons osseuses de I'ethmoide. Le risque de cette chirurgie est la proximité
des sinus ethmoidaux avec I’orbite et son contenu, le nerf optique, la lame criblée avec les

méninges au-dessus, les arteres ethmoidales et les nerfs olfactifs.

Une éthmoidectomie compléte est indiquée pour les tumeurs envahissant les cellules

ethmoidales postérieures et le sinus sphénoidal

e Etapes chirurgicales :

4 Etapel :

Avec un endoscope a 0 degré, on identifie le bord médial de la bulle ethmoidale. Il est

souvent nécessaire de médialiser le cornet moyen.
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Figure 52: vue endoscopique d'une antrostomie maxillaire gauche (M) avec la bulle ethmoidale

(EB) en haut. [103]

4+ Etape 2 :

En partant de I'espace médial et postérieur a la bulle (espace rétrobulbaire), on fracture la
bulle dans une direction antérolatérale.
4+ Etape 3:
Une fois la bulle fracturée, tous les fragments osseux sont retirés avec la pince de
Blakesleyet on commence a disséquer le long de la paroi orbitaire médiane pour retirer les

cloisons latérales de la bulle ethmoidale.

Figure 53: Vue endoscopiqgue gauche de la pince de Blakesley retirant la bulle ethmoidale

précédemment fracturée. [103]
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4+ Etape 4
On identifie le toit du sinus maxillaire en gardant a I'esprit la hauteur du toit. Cela servira
de repére vertical pour la dissection au fur et a mesure de la progression d'avant en arriere dans
la cavité ethmoidale. A la hauteur du toit du sinus maxillaire, on perfore les lamelles basales
médianes-inférieures.
4+ Etape 5:
En utilisant le microdébrideur, on disseque la lamelle basale en bas par rapport a la partie
horizontale et en haut a hauteur du toit du sinus maxillaire, puis on utilise des instruments de
coupe angulaire pour enlever les cloisons osseuses de I'ethmoide attachées latéralement a la

paroi orbitaire médiane.

Figure 54: Vue endoscopique du cornet supérieur gauche (fleche) aprés ablation et
microdébridement des lamelles basales. Notez la hauteur du toit du maxillaire (ligne pointillée)
par rapport au cornet supérieur. La partie horizontale des lamelles basales reste en bas (cercle)

pour éviter la déstabilisation. [103]
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4 Etape 6 :

On disséquer I'ethmoide postérieur jusqu'a atteindre la face antérieure du sinus sphénoide.
A ce stade, la base du crane est identifiée au niveau supérieur et on commence a disséquer
d'arriére en avant le long de la base du crane.un endoscope angulaire a 30 degrés est utilisé
pour retirer les fragments osseux de I'ethmoide supérieur de la base du crane.

4+ Etape 7 :

On réaliser une dissection le long de la base du crane dans une direction postérieure a
antérieure jusqu'a atteindre le toit de la bulle ethmoidale et le toit du récessus suprabulleux.
Cela marque la zone de I'artere ethmoidale antérieure et le début de la dissection de la cavité

frontale.

Figure 55: Vue endoscopique d'une pince emporte—piéce enlevant les cloisons osseuses de
I'ethmoide de la base du crine (SB). [103]

1.1.3  sphénoidotomie : [104]

Il existe deux facons d'aborder et de réaliser une sphénoidotomie : transnasale et
transethmoidale

Dans l'approche transnasale, la sphénoidotomie est réalisée en épargnant la cavité
ethmoidale. La dissection se poursuit en direction médiale du cornet moyen. Les indications

courantes de cette approche sont les processus pathologiques isolés dans le sinus sphénoide.
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Dans l'approche transethmoidale, I'apophyse unciforme et les cellules inférieures de
I'ethmoide sont retirées pour accéder a la face antérieure du sinus sphénoide.
e Etapes chirurgicales :
Sphénoidotomietransnasale
4+ Etape 1:

Avec un endoscope a 0 degré, on latéralise doucement le cornet moyen pour identifier la
moitié inférieure du cornet supérieur qu’on va exciser pour permettre I'identification de I'orifice
naturel du sinus sphénoide.

4+ Etape 2:

On Entre dans l'ostium naturel avec une curette en J, puis on élargie I'orifice en fracturant
et élargissant au dépand de la paroi antérieure du sinus sphénoidal et vers la cloison nasale.

Sphénoidotomietransethmoidale

Aprés avoir effectué une ethmoidectomie postérieure, on identifie le cornet supérieur et
ses lamelles horizontales.

On retire apreés la moitié inférieure du cornet supérieur pour identifier puis élargir I'ostium
naturel. Il est plus sOr de le trouver dans sa position médiale puis, a l'aide d'une curette en J, on

fracture la face antérieure du sphénoide en direction latérale.

Figure 56: Vue endoscopigue du cornet supérieur gauche (fleche) aprés I'ablation des lamelles
basales et la réalisation d'une ethmoidectomie postérieure. BL: lamellebasale : M: sinus
maxillaire: PE:ethmoidepostérieur. [104]
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Figure 57: Vue endoscopigue de la résection du cornet supérieur gauche a l'aide d'une pince
emporte-piece pour permettre la visualisation de la face antérieure du sphénoide. [104]

1.1.4  Sinosotomie frontale : [105]

La dissection du récessus frontal est la plus difficile des dissections endoscopiques de
base. Il faut prendre soin de préserver la muqueuse qui entoure le récessus frontal. La
dénudation de la muqueuse peut entrainer une sténose postopératoire et une néo-ostéogenese.
Le récessus frontal est difficile pour une autre raison : I'anatomie variable qui peut présenter une
obstruction dans le récessus frontal. Les cellules du récessus frontal, les cellules bulleuses
frontales situées postérieurement et les cellules septales intersinusiennes varient toutes en
nombre et en localisation d'un patient a l'autre mais doivent étre disséquées pour avoir une
résection complete du récessus frontal.

Les procédures endoscopiques frontales peuvent étre décrites par la classification suivante,
basée sur le travail initial de Wolfgang Draf en 1991 utilisant le microscope pour les dissections
endonasales de la cavité frontale:

- Draf | : Ablation de 'unciforme supérieur avec préservation de I'agger nasi.

- Draflla : Suppression de toutes les cellules dans le récessus frontal.

- Drafllb : Dissection Draflla plus ablation du plancher ipsilatéral du récessus frontal.
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- Draf lll : dissection bilatérale de Drafllb plus ablation de la cloison intersinus et de la

cloison nasale supérieure pour créer une seule ouverture commune.

a) Drafletlla: [105]

e Etapes chirurgicales :

4+ Etapel:

On commence avec un endoscope a 30 degrés. L'artere ethmoidale antérieure est souvent
identifiée au début du récessus frontal lorsqu'on se déplace de postérieur en antérieur. Cela
signale le début de la dissection frontale. A ce stade, on introduit un endoscope a 70 degrés
pour une meilleure visualisation. Lorsque le récessus frontal est visualisé, la disposition la plus
courante est la cellule agger nasi en avant et I'ethmoide supraorbitaire et la bulle ethmoide en

arriere.

4+ Etape 2 :

La voie de drainage naturelle est identifiée par I'apparition d'une zone de transition. Dans
presque tous les cas, la voie est médiane-postérieure a la paroi postérieure de la cellule agger
nasi.

A l'aide d'une aspiration incurvée ou d'une curette pour sinus frontal, on dirige la
dissection vers cette zone pour identifier la zone de transition. Une fois cette zone identifiée, on
procéde a dilater cet espace et a retirer I'os qui I'entoure. Dans ce cas, les parois osseuses a

enlever sont la cellule agger nasi en avant et la bulle ethmoidale en arriére.

4+ Etape3:

On retire la paroi postérieure de la cellule agger nasi, Ce mouvement seul expose déja le
récessus frontal, et I'os du crane peut étre identifié sur la base de son aspect caractéristique.
4+ Etape 4:
Les cloisons osseuses environnantes sont enlevées pour élargir le récessus frontal en

coupant la paroi médiale et en enlevant le couvercle de la cellule agger nasi.
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4+ Etape5:

La paroi osseuse séparant l'ethmoide supraorbitaire et le récessus frontal est retirée.
L'ablation du rebord jusqu'a la base du crane permettra I'expansion du récessus frontal dans
I’ethmoide supraorbitaire, ce qui élargira considérablement la dissection, puis on retire l'os
postérieur. L'identification de I'artere ethmoidale antérieure plus postérieurement avant ce

mouvement permettra de travailler avec plus de confiance dans le récessus frontal postérieur.

b) Draf llb : [106]

L'intervention de Drafllb est une extension de la dissection de Draflla en direction médiale,
avec ablation partielle du cornet moyen antérosupérieur et du plancher du sinus frontal.

e Etapes chirurgicales

4+ Etape 1:

Si une sphénoethmoidectomie préalable n'a pas été réalisée, on effectue au moins une
ethmoidectomie antérieure pour identifier la paroi orbitaire médiane. On Compléte par la suite la
ou les dissections de l'ethmoide antérieur et du récessus frontal comme dans les procédures
Draf | et lla.

4+ Etape 2 :

On identifie la localisation des arteres ethmoidales antérieures a la base du crane. Il s'agira
de la limite postérieure de la dissection frontale de chaque coté. Ensuiteon essaye de visualiser
et de suivre directement la base du crane en avant de I'artére. Cela peut nécessiter I'ouverture de
la ou les cellules ethmoidales supraorbitaires et la connexion de ces cellules a I'ostium frontal si
cela n'a pas déja été fait. Si cette zone a été completement remplacée par la néo-ostéogenése, il
faut alors arréter et tenter de réaliser cette dissection du coté controlatéral. A ce niveau, la

cautérisation de I'artére est souhaitable pour éviter sa blessure plus tard dans la dissection.
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4+ Etape 3:

L’ostium du sinus frontal est identifié puis élargit, ensuite on réseque partiellement le
cornet moyen. La partie la plus inférieure du cornet moyen peut étre préservée pour un maintien
potentiel de la fonction.

On utilise des ciseaux endoscopiques courbés pour faire une coupe supérieure juste en
dessous de Il'attache antérieure a la base du crane vers le niveau de l'artere ethmoidale antérieur.
Par la suit on réalise une deuxiéme coupe a partir de la face inférieure du cornet et on incline-la
pour qu'elle rejoigne la premiére coupe.

La procédure est complétée par I’enlevement du plancher du sinus frontal dans une

direction antéro-médiale.

c) Draf 111[107]

La sinusotomie frontale commune, la procédure endoscopique modifiée de Lothrop ou la
procédure Draf Ill, est une adaptation de la technique décrite pour la premiére fois par le Dr
Harold Lothrop en 1914. Wolfgang Draf a popularisé I'opération dans les années 1990 ; elle est
depuis devenue une procédure chirurgicale importante utilisée dans le traitement de divers
processus pathologiques.

Le concept fondamental de la sinusotomie frontale commune est qu'elle convertit les voies
d'écoulement complexes et limitées du sinus frontal en une cavité commune simple en retirant le
plancher du sinus frontal et le bec nasofrontal.

En outre, la procédure Draf lll permet au chirurgien d'accéder par endoscopie a la quasi-
totalité du sinus frontal, ce qui augmente le nombre de lésions néoplasiques impliquant le sinus
frontal ou la base rostrale du crane qui peuvent faire l'objet d'une résection purement

endoscopique.
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e Etapes chirurgicales :

4+ Etape1:

Au minimum, une ethmoidectomie antérieure est réalisée pour identifier la paroi orbitaire
médiane, ce qui est essentiel avant le début de tout fraisage. Cependant, en fonction des
indications ou de la chirurgie antérieure, des sphénoethmoidectomies bilatérales peuvent étre
réalisées ou complétées permettant ainsi d'identifier la base du crane et l'artere ethmoidale
antérieure.

4+ Etape2:

La muqueuse recouvrant le bec nasofrontal, le plancher du sinus frontal, le processus
frontal du maxillaire et la zone du septum correspondant a la fenétre septale est soulevée en un
seul lambeau muqueux des deux cotés. Le point de départ est un point antérosupérieur situé
sous le sinus frontal et dans I'axe du cortex de la table antérieure. Ensuite, on réalise une
incision muqueuse inférieure le long du processus frontal du maxillaire dans le méme plan
sagittal que la paroi orbitaire médiane. L'incision septale antérieure est créée en partant du
méme point antérosupérieur et en se dirigeant vers le bas jusqu'a un point antéroinférieur.
L'incision septale inférieure est ensuite portée en arriere jusqu'au niveau approximatif du début
du méat moyen. Cela marquera le point sur le coté controlatéral, permettant la création de
lambeaux muqueux de proportions similaires bilatéralement, et fera une ouverture qui servira de
point de départ pour la création de la fenétre septale. Onsouleve le lambeau de muqueuse qui
est réfléchi vers l'arriere jusqu'a ce que le premier neurone olfactif soit atteint. Le premier
fascicule olfactif adhére fermement a la base du crane, car il est accompagné d'un manchon de
dure-mére qui traverse la lame criblée. Ceci marque la limite postérieure de la future

sinusotomie frontale.

4+ Etape 3:
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Le septum exposé est principalement osseux mais comprend une partie de la jonction os-
cartilage dans la zone du corps gonflé. Une pince emporte-piéce deKerrison de 2 mm est placée
dans l'ouverture précédemment pratiquée a la partie antéroinférieure du septum exposé et
amenée directement vers le haut le long de la méme ligne que l'incision muqueuse. On utilise
des ciseaux Mayo lourds et droits pour effectuer des coupes inférieures et supérieures a travers
le septum. Des coupes intermédiaires supplémentaires peuvent également étre effectuées et le
septum exposé est retiré, ne laissant qu'une petite créte de septum osseux sous le sinus frontal.
Les lambeaux muqueux précédemment soulevés peuvent étre retirés a l'aide d'un
microdébrideur. On cautérise par la suite les bords coupés avec un électrocautere bipolaire pour
une meilleure hémostase.

4+ Etape 4:

La petite créte du septum inférieure au sinus frontal est d'abord percée. Ensuite, I'os de la
paroi latérale est percé jusqu'au périoste en haut. Ceci est réalisé de facon bilatérale. Le périoste
est plus blanc que I'os sus-jacent et saigne plus nettement. Ceci définit les limites latérales de la
future sinusotomie frontale. L'os inférieur au périoste exposé est aminci.. En outre, il convient de
forer I'os qui est directement antérieur au récessus frontal et supérieur a l'aisselle du cornet
moyen. Cela maximisera la largeur de la dissection et simplifiera la connexion des récessus
frontaux avec la cavité de Lothrop plus tard.

4+ Etape 5:

En commencant par le centre, on réalise un fraisage en arc de cercle a travers le bec
nasofrontal entre les limitesde la dissection, en évitant de forer un petit trou vers le sinus frontal
en retirant I'os le long d'un large front a partir du bec nasofrontal et en avant du récessus
frontal.Lorsque I'os au-dessus du sinus frontal est aminci et que la muqueuse devient visible, on
évite la tentation de pénétrer dans le sinus. La muqueuse enflammée saignera et perturbera le
champ visuel. Au lieu de cela, on procéde a un amincissement large du reste de I'0os sus-jacent,
puis on entre dans le sinus. Ensuite on enléeve le reste du bec nasofrontal, le plancher du sinus

frontal et I'os antérieur au récessus frontal. Une pince emporte-piece Kerrison de 2 mm est
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utilisée par la suite pour relier le récessus frontal a la cavité de Draf Ill et retirez toutes les
cloisons restantes dans le récessus. On Perce les éventuelles cloisons du sinus frontal et on Suit
également la paroi orbitaire lorsqu'elle se transforme en toit orbitaire. Cela permettra de "mettre
au carré” la cavité et de maximiser les dimensions de la sinusotomie frontale. Sous visualisation
directe, la partie supérieure de la cloison nasale osseuse est soigneusement fraisée jusqu'aux
origines du premier neurone olfactif. Ceci révele le T du septum supérieur. Si les tétes des
cornets moyens font saillie trop loin vers 'avant,il faut les coupés de maniére a ce qu'elles soient

postérieures au bord postérieur de la fenétre septale.

1.1.5 Abords endoscopiques endonasaux dits étendus : [108][109][110][111][112]

Historiquement, le gold standar du traitement des tumeurs malignes de la cavité nasale
envahissant la base du crane était les approches ouvertes de la base cranienne. Cependant, tout
en offrant une exposition adéquate et de bons résultats en général, les approches ouvertes
traditionnelles nécessitent une grande incision, une rétraction du cerveau, une manipulation des
structures neurovasculaires et une longue période de récupération. D'autre part, les progrés de
la technologie endoscopique et chirurgicale ont permis de pratiquer la chirurgie intracranienne
dans des espaces restreints, tels que la cavité nasale, évitant ainsi une craniotomie et/ou une
rétraction cérébrale pour aborder les lésions de la base du crdne et méme de nombreuses
structures hors ligne médiane. Ces approches endoscopiques endonasales de la base du crane
ont été continuellement développées par des oto-rhino-laryngologistes et des neurochirurgiens
travaillant ensemble depuis de nombreuses années et ont progressivement gagné en
popularité.En fonction du site des lésions, plusieurs couloirs chirurgicaux endoscopiques
endonasaux et degrés de dissection des sinus ont été décrits pour obtenir une exposition
adéquate. Ces couloirs correspondent aux sinus nasaux et peuvent étre combinés pour atteindre
une variété de cibles. Par conséquent, ils sont également complémentaires les uns des autres. La
combinaison de ces approches permet d'obtenir des résections completes de pathologies

étendues et complexes tout en limitant la morbidité.
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Figure 58: Points d'entrée de la base antérieure du crane: (1) transfrontalier, (2) transcribriforme,
(3) transtuberculum ou transplanum, (4) transsellaire et (5) transclival. [108]

L/

Figure 59: Couloirs de la base du crane : (1) transethmoidal (fleche verte), (2) transsphénoidal
(fleche rouge) et (3) transnasal (fleche jaune). [108]

d) Approche transcribriforme: [109]

L'approche transcribriforme permet de visualiser le sinus frontal, le sillon olfactif et la
cristagalli, le long du plancher de la fosse antérieure jusqu'au planum sphenoidale antérieur et
peut étre réalisée de maniére uni- ou bilatérale. Cette approche a été principalement utilisée
pour la fermeture de défauts de la base du crane causant des fuites de LCR, des encéphaloceles,

et pour la résection de néoplasmes bénins comme les méningiomes du sillon olfactif ainsi que
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pour la gestion des tumeurs malignes du nez et des sinus paranasaux. Cet accés était composé
des principales étapes séquentielles suivantes ;
- Résection bilatérale des cornets moyens,
- Elévation d'un lambeau nasoseptal pédiculé,
- uncinectomie et infundibulotomie pour identifier la bulle ethmoidale,
- Antrostomies maxillaires bilatérales pour exposer le plancher orbital, un repere
anatomique important,
- Sphénoidotomie large,
- Ethmoidectomies radicale antérieure et postérieure,
- ldentification des artéres ethmoidales antérieures et postérieures, coagulation et
transection,
- ablation des parties supérieures de la cloison nasale,
- ablation de la plague cibriforme et de la fovéa ethmoidale,
- Si nécessaire, cranialisation des sinus frontaux, —-Résection de la cristagalli, ~-Ouverture
de la dure-mére et transection du falx,

- Exposition de la Iésion.

Si  nécessaire, cette approche peut étre facilement combinée avec I'approche

transtuberculum-transplanum.
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Figure 60: Les principales étapes chirurgicales de I'approche transethmoidaletranscribriforme ;
Résection du cornet moyen (A), uncinectomie pour identifier la bulle ethmoidale (B), ablation de
la bulle ethmoidale (C), antrostomie maxillaire pour exposer le plancher orbital (D),
ethmoidectomies antérieures et postérieures (E), identification des arteres ethmoidales
antérieures et postérieures (F), ablation de la plaque cibriforme et de la foveaethmoidalis (G),
exposition de la dure-mére fronto—basale (H). Aprés réduction tumorale intracapsulaire,
dissection de la tumeur des lobes frontaux par une technique bimanuelle (I). Vue endoscopique
finale du site chirurgical apres I'ablation de la tumeur (J).[109]

e) Approche transplanum : [108]

L'approche transplanum implique généralement une extension de l'approche transsellaire
vers l'avant. L'approche chirurgicale est composée des principales étapes séquentielles
suivantes :

ablation du cornet moyen droit,

latéralisation du cornet moyen dans l'autre narine,
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- élévation d'un lambeau nasoseptal pédiculé,

- septectomie postérieure,

- ablation du cornet supérieur et ethmoidectomies postérieures bilatérales,

- sphénoidotomie large,

- ablation du tubercule sellaire et du planum sphénoidal pour exposer la dure-mere et le
sinus inter-caverneux supérieur (la paroi antéro-supérieure du sellaire a également été
retirée),

- coagulation et transection du sinus inter-caverneux supérieur,

- ouverture de la dure-mére,

- Exposition de la tumeur.

L'ablation complete de la lésion expose souvent le chiasma optique, le pédoncule
hypophysaire, ainsi que les branches, artére communicante antérieure et de l'artere cérébrale
antérieure. La vue en arriere du pédoncule révele l'artére basilaire, les artéres cérébrales

postérieures, I'artére communicante postérieure et le troisieme nerf (lll) cranien.

Figure 61: étapes chirurgicales de I'approche transplanum ; (A) fraisage du planum sphénoidal,

(B) ablation du tubercule sellaire, (C) exposition de la dure mére, (D) coagulationdu sinus inter—

caverneux, (E) section du sinus intercaverneux, (F) ouverture de la dure mére et exposition de la
tumeur. [108
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f) ApprocheTransellaire : [108]

Le point d'entrée transsellaire est accessible par le couloir transsphénoidal et permet
d'exposer les structures sellaires et supra sellaires. Latéralement, I'exposition est limitée par le
segment caverneux de l'artére carotide interne. La plupart des lésions (kyste de la fente de
Rathke et hypophyse) originaires de la selle sont bénignes ; cependant, I'approche est nécessaire
pour traiter I'extension inférieure d'une tumeur pathologique suprasellaire (craniopharyngiomes)
ou l'extension supérieure d'une tumeur pathologique infrasellaire (chordomes). L'hypophyse peut
étre transposée, si nécessaire, pour obtenir un acces supplémentaire a l'aspect intradural
supérieur d'un chordome a croissance supérieure. Il faut faire attention a I'emplacement des
artéres hypophysaires ; I'artere supérieure doit étre préservée et, si nécessaire, I'artére inférieure
peut étre sacrifiée. De plus, I'évaluation et I'ablation de la tumeur qui envahit le sinus caverneux
médian peuvent étre abordées avec cette méthode. Enfin, la tumeur qui s'étend supérieurement
et latéralement peut nécessiter I'ablation de la cavité opticocarotidienne. On peut l'enlever en
forant soigneusement jusqu'a ce que l'os soit mince comme une coquille d'ceuf, puis en
soulevant lentement 'os avec une pince. L'ablation de la tumeur entourant le nerf optique
permet non seulement de décompresser le nerf mais aussi d'obtenir une cible plus slire pour la

radiochirurgie dans le traitement postopératoire.

g) Approche transclivale : [108]

Le point d'entrée transclivale est accessible par le couloir transnasal et/ou transsphénoidal
et permet la visualisation du clivus. On peut alors accéder au clivus depuis le niveau des
clinoides postérieurs jusqu'au foramen magnum. Lors de l'entrée dans le sinus sphénoide,
I'ablation de la face inférieure de la paroi antérieure jusqu'au plancher du sinus sphénoide, a
proximité du nasopharynx, est nécessaire pour permettre une trajectoire plus descendante.
L'identification du segment pétreux de |'artere carotide interne dans la paroi postérieure du sinus
sphénoide est impérative et limitera Il'extension latérale de la résection. Cet os peut étre

soigneusement foré pour exposer le plexus veineux et I'artére carotide qui I'entourent. Le micro-
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Doppler peut étre utilisé si la carotide est enveloppée de tumeur pour la localisation. Comme le
clivus s'étend également en haut et en arriere de I'hypophyse, un point d'entrée transsellaire
peut également étre nécessaire pour mobiliser I'hypophyse. La tumeur érodera probablement
une grande partie du clivus, mais la partie restante peut étre percée pour permettre une
exposition compléte de la tumeur. Encore une fois, pour permettre un couloir plus large, la
résection d'un ou des deux cornet(s) moyen(s) peut étre nécessaire a l'entrée pour permettre
l'acces a toutes les structures impliquées. Si la tumeur érode la dure-meére, 'ouverture de la
dure-meére sur la ligne médiane au niveau ou en dessous de la jonction vertébrale basilaire
permettra de préserver soigneusement le nerf cranien VI qui se dirige latéralement dans le canal
de Dorello. Les limites latérales de cette exposition comprennent le nerf vidien qui court le long
du bord latéral de la face inférieure du sinus sphénoide, les artéeres carotides et, en dessous, les

trompes d'Eustache dans la muqueuse latérale du nasopharynx.

h) Reconstruction de la base du crane :

L'objectif général de la reconstruction de la base du crane est de séparer les
compartiments intracranien et nasal afin d'éviter les fuites de liquide céphalo-rachidien (LCR) et
leurs séquelles, notamment le pneumocéphale et la méningite. Les principes de la reconstruction
de la base du crane imposent une fermeture étanche a plusieurs couches. Il existe de
nombreuses techniques et matériaux disponibles pour la reconstruction de la base du crane. En
cas de défauts importants et/ou de fuites de LCR peropératoires a haut débit, les lambeaux
locaux pédiculés vascularisés, tels que le lambeau nasoseptal, constituent la référence. Dans les
cas ou la présence de tumeurs empéche l'utilisation du lambeau nasoseptal, d'autres lambeaux
pédiculés, des autogreffes ou des allogreffes peuvent étre utilisés avec succes.

1.2 les indications :

La chirurgie minimale invasive ne s’envisage que chez des patients sélectionnés, en
respectant les contre-indications ( tableau ci-dessous ) liées aux extensions tumorales
I’atteinte du squelette antérieur de la face impose une voie trans-faciale, I’extension orbitaire

massive (avec atteinte musculaire ou du globe oculaire) qui nécessite une exentération,
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I’extension durale supra-orbitaire doit étre controlée par une craniotomie et enfin I'atteinte de

I'infrastructure du maxillaire nécessite une maxillectomie par voie externe[85][98].

Tableau 19: indications et limites de la chirurgie endoscopique endonasale des tumeurs

nasosinusiennes.[113]

compartiment

indication

Limites

Complexe
ethmoidal

tumeur de l'ethmoide
impliquant la lame papyracée, la
lame criblée ou le toit de
I'ethmoide.

Infiltration dans les os nasaux, le
palais, la peau et le tissu sous-
cutané

Sinus frontal

Lésions impliquant la partie
médiane du sinus frontal

Envahissement massif du sinus
frontal

Sinus maxillaire

lésions végétant dans le
sphénoide ou impliquant le
sinus maxillaire (parois médiale,
supérieure et postérieure)

Erosion des parois osseuses
latérales, antérieures ou inférieures
du sinus maxillaire.

Voie lacrymale

Atteinte du canal nasolacrimal
ou de la paroi médiale du sac
lacrymal.

Envahissement massif de la voie
lacrymale.

FPP et FIT

Invasion de la fosse
ptérygopalatine et extension
limitée a la fosse
infratemporale.

Extension massive a la fosse
infratemporale

Cerveau et base
du crane

Infiltration de la dure-mere de
I’étage antérieur de la base du
crane ou des bulbes olfactifs.

Infiltration massive de la dure-
mere au-dessus du toit orbitaire ou
infiltration du parenchyme cérébral.

Orbite

Invasion de la périorbite

Infiltration du contenu de l'orbite

a) Tumeurs bénignes :

papillome inversé : [23][114][115]1[116][1171[118][119][120][1211[122][123][124][125]
Le traitement du Pl est chirurgical, Jusqu’au milieu des années 1990, le gold standard
restait la chirurgie par voie externe, notamment la voie para-latéro-nasale avec réalisation d’une

maxillectomie médiale qui était la plus couramment pratiquée.
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Pour de nombreux auteurs le traitement par voie endoscopique représente actuellement le
nouveau gold standard.Néanmoins, les voies d’abords endoscopiques endonasales sont
indiquées pour des tumeurs d’extension limitée et ainsi certaines localisations restent des
indications de traitement par voie externe ou par voie combinée:

e Lésion atteignant le sinus frontal de maniére importante, et plus particulierement s’il
existe une atteinte latérale. Pour la majorité des auteurs, une voie externe avec un volet
osseux frontal est indiquée. Certains réalisent dans un premier temps une chirurgie de
type lll selon Draf, et compléetent par un volet osseux frontal si le contrble parait
insuffisant par voie endoscopique.

e Atteinte de la paroi latérale, inférieure ou antérieure du sinus maxillaire. Dans la majorité
des cas un abord combiné (voie endoscopique et voie de type Caldwell-Luc) est
réalisé.Quelques auteurs estiment néanmoins qu'une maxillectomie médiale
endoscopique permet de controler n'importe quelle lésion du sinus maxillaire.

e Extension extra-sinusienne.

D’une maniére générale, une voie combinée ou une voie externe doit étre envisagée des

lors que le controle total du Pl par voie endoscopique n’apparait pas possible.

Pasquini a comparé dans sa série les méthodes traditionnelles et endoscopiques chez 89
cas de Pl et a conclu que les stades T1, T2 et certains cas T3 de Krouse, avec une implication du
sinus sphénoide, du sinus maxillaire et de la paroi médiale du sinus frontal, sont tous appropriés

pour une résection endoscopique.

Dans les différentes série consultées, nous avons notez un taux de chirurgie endoscopique
élevé pour les stades T1 et T2, et plus le stade est élevé, plus le taux d'approche ouverte

augmente.(Tableau ci- dessous).

Méme résultat a été observé dans notre étude, les 5 cas de PI traités par voie endonasale

endoscopique ont été classé stade 2 selon krouse, les 3 cas restant étaient classés stade 3 ou
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plus et présentait des contres indications a la chirurgie endoscopique, notamment une extension
a la paroi maxillaire antérieure.

Tableau 20: pourcentage des patients opérés par voie endoscopique en fonction du stade
tumoral selon la classification de krouse.

Série Anné T1 T2 T3 T4
e
Constantino et al. 2007 2/2(100) 3/7(43) 7/18(39) -

[126]

Kim et al. [127] 2010 11/11(100) 46/50(92) 27/53(51) -

Kim et al. [128] 2012 65/65(100) 307/370(83) | 232/466(50) 11/38(29)

Jiang et al. [129] 2017 17/17(100) 40/40(100) 45/57(79) 5/11(45)
Notre série 2020 - 5/5(100) - -

Fibrome nasopharyngien :[130]{131][132][133][134][135][136]
La chirurgie endoscopique devient de plus en plus utilisée pour la prise en charge
thérapeutique des FNP. Elle est utilisée soit seule soit associée a une voie chirurgicale classique
pour les FNP trés étendus, son utilisation dépend de la localisation de la tumeur et de

I'expérience du chirurgien.

Les premiers rapports sur l'utilisation exclusive de I'approche endoscopique étaient limités
aux FNP de stade précoce, qui étaient confinés a la cavité nasale, au nasopharynx, a I'ethmoide
et aux sinus sphénoides avec une extension limitée du FPP (stade la-llb selon Radkowski). Par la
suite, certains centres expérimentés ont réussi a étendre les indications a des lésions plus

avancées impliquant la fosse infra temporale et la région parasellaire.

Cloutier a comparé ses résultats chirurgicaux sur la base d'une expérience de 10 ans sur
72 patients, qui ont été divisés en deux groupes selon I'année de résection : groupe 1 (2000-
2005) et groupe 2 (2005-2010). Le taux de traitement par voie endoscopique était
significativement plus élevé dans le groupe 2 que dans le groupe 1 (82,9 % contre 45 %). Environ

la moitié des cas présentaient une tumeur avancée (stade IlIA ou supérieur selon Radkowski).

Alors que les tumeurs massives et de grande taille étaient traitées par une approche externe au
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cours de la premiére période. Au cours de la deuxiéme période, toutes les tumeurs ont été
traitées par voie endoscopique, sauf en cas d'invasion de la fosse cérébrale moyenne, du nerf

optique ou de la carotide interne.

Donc ces derniéres années, on a assisté a un changement de concept dans l'approche
chirurgicale de ces tumeurs, les approches endoscopiques étant désormais préférées aux

approches ouvertes traditionnelles pour la plupart des cas de FNP.

Dans notre série, 2 cas de FNP classé Ilb et llc selon Radkowski avait I'indication d’une
chirurgie endoscopique exclusive, mais seulement le patient classé Ilb en avait bénéficié, dans
le second cas une incision de Caldwell Luc a été pratiqué suite a la survenue d’un saignement
peropératoire important difficilement contrélable par voie endoscopique. L’approche combinée a
été utilisée pour 4 patients classés llc et un patient classé lllb, la voie paralatéronasale exclusive
a été pratiquée pour la résection d’'une tumeur classée llla. Le choix de ces derniers abords était
établis devant des extensions latérale massive a la FIT, 'extension intracranienne et au sinus
caverneux. Le dernier patient, classé lic a bénéficié d’une voie transorale car la tumeur présentait

une extension a I’oropharynx.

- Autre tumeurs bénignes :[137]

Il existe de petits rapports de cas de patients atteints de tumeurs histologiquement
bénignes ayant subi avec succés une résection endoscopique. London et Gross ont fait état de
leur expérience dans le traitement endoscopique des tumeurs bénignes du nez et des sinus
chez 18 patients sur une période de 10 ans. lls ont exclu les papillomes inversés et les FNPs.
Leurs résultats confirment la tendance croissante a la gestion de ces tumeurs par une approche
endoscopique.

Toute autre généralisation concernant le traitement des lésions bénignes ne peut étre faite
a l'heure actuelle, car il est compréhensible qu'aucun chirurgien n'ait eu suffisamment

d'expérience, en raison de leur incidence relativement faible. Il s'agit notamment des Iésions
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fibro-osseuses, du paragangliome sinonasal, de I'ostéome ethmoidal, de la tumeur fibreuse
solitaire de l'ethmoide et des schwannomes. Toutefois, certains néoplasmes (tels que les
ostéomes symptomatiques ou d'autres lésions du sinus frontal) peuvent se préter davantage a

une approche combinée.

b) Tumeurs malignes :

Alors que les indications de l'approche endonasale continuent de s'étendre pour les
tumeurs bénignes, la résection craniofaciale ouverte reste la référence pour la résection des
tumeurs malignes nasosinusiennes. Le recours a la voie ouverte est souvent motivé par le désir
d'une résection en bloc de la tumeur avec des marges négatives. Cependant, prés de deux
décennies se sont écoulées depuis l'introduction de la technologie endoscopique, et grace aux
progrés constants des techniques endoscopiques, des options de reconstruction et des
précautions de sécurité standardisées, son utilisation dans la résection des tumeurs malignes
continue de croitre [138].

- Carcinomes épidermoides: [139][140][141][142][143][144]

Le carcinome épidermoide, qui est le type histologique le plus courant parmi les tumeurs
malignes des fosses nasales, est de nature agressive. Par conséquent, la chirurgie endoscopique
endonasale est moins adoptée pour les patients atteints de ce carcinome. Cela s'explique
notamment par l'idée que le CE doit étre réséqué en bloc et avec une large marge chirurgicale en
raison de sa nature agressive. Cependant, la résection en bloc n'est pas souvent obtenue, méme
par une approche ouverte, et un débulking ou une résection segmentaire est souvent nécessaire.
La chirurgie endoscopique endonasale est donc de plus en plus adoptée dans des cas
sélectionnés.

Le concept traditionnel de résection en bloc et de marge chirurgicale étendue pourrait
conduire a une résection excessivement large. Par exemple, pour les cancers provenant du sinus
ethmoidal et en contact avec la base antérieure du crane, la tendance est de choisir une

résection de la base antérieure du crane pour enlever le cancer en bloc et assurer une large
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marge chirurgicale. Cependant, il se peut que le cancer ne soit qu'en contact avec la base du
crane et ne la dépasse pas. Dans ce cas, la résection antérieure de la base du crane peut étre
excessive. Si nous acceptons la résection segmentaire plutét que le concept traditionnel de
résection en bloc, les chances d'appliquer une approche peu invasive telle que la voie
endoscopique seront accrues.

Nicolai et al. ont rapporté leurs indications pour la chirurgie endoscopique endonasale
dans le cas de tumeurs malignes au niveau des sinus. Les patients présentant une extension
dans le sinus frontal, l'orbite, la voie lacrymale, la paroi osseuse du sinus maxillaire (a
I'exception de la paroi médiale), la fosse ptérygopalatine ou infratemporale, et une érosion de la
base du crane ont été exclus de cette chirurgie. Les guidelines britanniques pour les tumeurs
malignes au niveau du sinus montrent également des indications similaires pour la chirurgie
endoscopique, a I'exception de I'érosion de la base du crane.

Nakamaru et al. ont mentionné que les indications sans risque de la chirurgie endonasale
pour les patients atteints de CE étaient des tumeurs relativement limitées, telles que les T1-2,
les tumeurs de la cavité nasale/ethmoide et certaines T3 sans destruction osseuse des parois
sinusiennes.

Notre série comporte 5 carcinomes épidérmoides, deux patients ont été opérés par voie
endoscopique exclusive. La voie combinée associant une voie endoscopique a une incision
paralatéronasale a été utilisée chez deux carcinomes épidérmoides du sinus maxillaire, un classé
T3 et présentait une lyse antérieure du sinus maxillaire avec extension aux parties molles en
regard de I’aréte nasale, 'autre classé T4a avec lyse osseuse des parois du sinus maxillaire et
extension limitée a la fosse sous temporale. Enfin la voie externe exclusive a été pratiquée chez
un seul patient classé T4a et qui présentait une lyse des parois osseuse de I'ethmoide avec
extension intra orbitaire.

- carcinome adenoide kystique : [145][146]

La chirurgie avec ou sans radiothérapie adjuvante est la modalité de traitement la plus

courante. Une étude radiologique préopératoire approfondie avec un scanner et une IRM permet
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de définir les limites de la tumeur et de décider entre une résection cranio-faciale et une
approche endoscopique. Ces approches ne s'opposent pas l'une a l'autre mais présentent des
indications différentes pour obtenir une résection a marge négative. Il a été démontré que la
résection transnasale endoscopique des tumeurs malignes nasosinusiennes permet de préserver
la qualité de vie avec des résultats oncologiques similaires a ceux obtenus par les approches
externes. L'absence d'incisions faciales et d'ostéotomies, la visualisation des bords de la tumeur,
une douleur postopératoire moindre, une durée d'hospitalisation plus courte, une meilleure
qualité de vie et une mortalité peropératoire réduite sont les principaux avantages qui font de
I'approche endoscopique une bonne alternative aux procédures externes traditionnelles.
Cependant, lorsque des vaisseaux importants doivent étre sectionnés, qu’une extension
méningée est présente ou qu'une résection a marge libre ne peut étre réalisée, une approche

combinée endoscopique-craniofaciale doit étre planifiée.

L'objectif de la chirurgie est une résection a marge libre, méme si elle est difficile en raison
de la diffusion sous-muqueuse-sous-périostée et de la propagation périneurale, ce qui rend
obligatoire la réalisation de coupes congelées peropératoires des marges de résection. En
particulier, une résection radicale est difficile lorsque la tumeur implique la fosse
ptérygopalatine, la fosse infratemporale et I'espace parapharyngé supérieur, ou elle se propage

le long des nerfs pour atteindre I'espace intracranien.

Dans notre série, un CAK éthmoido-nasal classé T4a a subi une exérese par voie
endoscopique exclusive.L’autre CAK de la FNG classé T3 mais avec une lyse osseuse de la paroi
antérieure de sinus maxillaire, le plancher de I'orbite et le palais osseux a été traité par voie

externe exclusive.

- Esthésioneuroblasthome : [89][147][148]

Compte tenu de la localisation anatomique et de la rareté de I'ENB, il a été difficile de

déterminer sa stratégie de traitement optimale. Un traitement multimodal est généralement
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recommandé car la majorité des cas présentent un stade avancé (Kadish C). La résection
chirurgicale suivie d'une radiothérapie postopératoire donne généralement les meilleurs

résultats.

L'approche chirurgicale traditionnelle pour I'ENB est une résection cranio-faciale antérieure
comprenant une craniotomie bi-frontale combinée a une rhinotomie latérale trans-faciale. Cette
approche présente l'avantage d'une excellente exposition et d'une résection en bloc de la
tumeur, ainsi que d'une excellente reconstruction par un lambeau péricranien vascularisé. Les
approches endoscopiques ont acquis une certaine importance en tant que méthode de
traitement. Au départ, les approches endoscopiques n'étaient préconisées que pour les tumeurs
de stade précoce avec une invasion minimale de la base du crane. Cependant, avec les progres
des techniques endoscopiques et des méthodes de reconstruction, les approches endoscopiques
endonasales sont de plus en plus utilisées pour les stades avancés avec une invasion étendue

permettant une résection complete.

Les contre-indications aux approches endoscopiques pures comprennent l'atteinte de la
table antérieure du sinus frontal, de la peau et des tissus sous—cutanés, du sac lacrimonasal, de
I'artére carotide, ainsi qu'une invasion intra-orbitaire et parenchymateuse cérébrale étendue. En
outre, l'extension latérale au-dessus de l'orbite et l'invasion palatine sont considérées comme
des contre-indications a la réalisation d'approches endoscopiques pures et les approches

craniofaciales traditionnelles sont indiquées dans de tels cas.

Dans notre série, les 2 cas d’ENB ont subi un traitement par voie endoscopique un classé

type B et I'autre type C selon la classification de kadish modifiée.

- Mélanome muqueux de fosses nasales : [91][149][150]

L'excision chirurgicale a été le pilier du traitement du mélanome muqueux des fosses
nasales, parfois en association avec une radiothérapie et/ou une chimiothérapie postopératoires.

Dans le passé, des approches chirurgicales ouvertes radicales étaient employées, telles que la
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rhinotomie latérale, la maxillectomie, le degloving médio-facial ou la résection cranio-faciale.
Cependant, les résultats étaient imprévisibles et généralement médiocres, de sorte que la
tendance est de plus en plus aux techniques endoscopiques qui permettent souvent une

résection similaire avec une morbidité moindre.

La voie d’abord dépend de la localisation tumorale. La chirurgie par voie endonasale sous
controle endoscopique doit étre réservée aux tumeurs de T3 (classification de I'UICC pour le
mélanome muqueux de la téte et du cou) et a développement strictement endonasal.La chirurgie
endonasale par voie endoscopique exclusive dans la prise en charge du mélanome des fosses
nasales reste cependant discutée en raison de la multifocalité possible des Iésions et de la
difficulté a controler les marges. Si nécessaire, les techniques endoscopiques peuvent étre

combinées a des approches ouvertes.

Letievant et ses collégues ont rapporté dans leur série 14 cas de mélanomes muqueux des
fosses nasales et sinus paranasaux, les 3 cas qui ont été pris en charge par voie endoscopique
était classait T3 selon la classification de I'UICC pour le mélanome muqueux de la téte et du
cou. Le seul patient atteint de mélanome muqueux pris en charge par voie endoscopique dans
notre étude était porteurs de lésions classée T3 selon la méme classification. Les deux autres

patients étaient classés T4a.

c) Extension orbitaire : [151][152][153]

L'extension secondaire des tumeurs bénignes et malignes nasosinusiennes a l'interface
orbitaire continue de représenter un important probleme de gestion. Les tumeurs bénignes
n'envahissent généralement pas l'orbite, bien que le papillome inversé puisse empiéter sur
I'orbite et/ou le systéme lacrymal et se manifester par une exophtalmie, un épiphora ou une
vision trouble. Les tumeurs malignes de la cavité nasale et de la base du crane touchent I'orbite

dans 50 a 80 % des cas. L'incidence de l'atteinte orbitaire dépend du site de la tumeur primaire ;
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elle est signalée dans 62 % a 82 % des tumeurs de lI'ethmoide et 46 % des tumeurs des fosses

nasales, elle est accompagnée d’un impact négatif sur la survie et les résultats fonctionnels.

L'exentération orbitaire a été réalisée méme chez des patients présentant une infiltration
osseuse, périostée ou périorbitaire minime. Il n'y a pas de débat sur l'indication de I'exentération
orbitaire en cas d'infiltration périorbitaire (graisse intraconique) importante ainsi qu'en cas
d'infiltration des muscles oculomoteurs, du globe et de l'apex orbitaire. Cependant, ces
dernieres années, plusieurs auteurs ont publié des études encourageantes sur la préservation de

I'orbite en cas d'invasion limitée au périoste et d'infiltration périorbitaire minimale.

Les améliorations technologiques et les progrés chirurgicaux dans la chirurgie
endoscopique des sinus et de la base du crdne ont facilité la possibilité de traiter les limites
médianes et inférieures de l'interface sinonaso-orbitaire par une approche mini invasive, ainsi
une majorité de cas d’invasion orbitaire peuvent étre pris en charge par une approche purement
endoscopique, facilitant une meilleure visualisation de l'anatomie et des plans tissulaires
impliqués. La technique endoscopique permet une évaluation détaillée de la périorbite au niveau
de l'interface sinonaso-orbitaire et peut aider a confirmer l'invasion par des biopsies dirigées
peropératoires en coupe congelée. Cela permet d'éviter de recourir a des approches ouvertes
plus invasives de |'orbite et de la base du crane. En outre, I'approche endoscopique peut
améliorer l'esthétique, minimiser les dommages tissulaires collatéraux, réduire la durée de
I'hospitalisation postopératoire et permettre un traitement adjuvant plus rapide en raison d'une
cicatrisation postopératoire plus rapide. Une collaboration étroite entre ORL et ophtalmologue

est une condition préalable a la prise en charge optimale de ces cas.

L'acceés chirurgical endoscopique a la paroi orbitaire médiale et inférieure est réalisé par
une large approche transnasale aprés antrostomie maxillaire, ethmoidectomie totale et
sphénoidotomie et/ou sinusotomie frontale en fonction de l'accés nécessaire. La tumeur est
soigneusement disséquée jusqu'a l'interface orbitaire a I'aide d'endoscopes a 0 et 30 degrés.Les

tumeurs touchant la paroi orbitaire sans érosion osseuse sont traitées par fraisage et résection
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de I'os concerné. Le périoste sous-jacent est prélevé par sections congelées. Lorsque la maladie
pénéetre la paroi orbitale, une résection large de I'os impliqué avec ou sans résection limitée du
périoste sous—jacent est effectuée. Lorsque la tumeur ne peut étre disséquée du périorbite,
I'invasion périorbitaire est traitée par une résection large du périorbite et de la graisse orbitaire
extraconique sous-jacente.L'invasion importante des muscles oculomoteurs, de la graisse

orbitaire intraconique, du globe ou de I'apex orbitaire est gérée par une exantération orbitaire.

d) Envahissement de la base du crane et/ou extension endocranienne :

[154][1551[156]

Les voies nasosinusiennes sont une région silencieuse dans le sens ou les symptomes sont
légers ou absents jusqu'a ce que la tumeur atteigne une extension significative ; par conséquent,
la plupart des patients présentent des tumeurs avancées qui impliquent souvent la base
cranienne.

Les approches endoscopiques endonasales étendues peuvent étre envisagées pour les
tumeurs malignes de la cavité nasale et des sinus paranasaux, y compris celles qui envahissent
et s'étendent au-dela de la base du crane. Les contre-indications a une approche purement
endoscopique comprennent une extension intracranienne, orbitaire, ou palatine significative.
Les autres contre-indications comprennent I'extension latérale au-dessus de ['orbite,
I'implication de la table antérieure ou des récessus latéraux des sinus frontaux et |I'extension aux
tissus mous nécessitant l'ablation de la peau. En l'absence de ces contre-indications, une
approche endoscopique complétement endonasale peut étre réalisée et peut inclure la totalité de
la base cranienne, de la table postérieure du sinus frontal en avant au planum sphenoidale en
arriére et bilatéralement a la lame papyracée. Il est important de noter que la taille de la tumeur

elle-méme ne dicte pas la limite de la résection, mais plutot I'analyse histologique du tissu
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envoyé pour I'évaluation peropératoire de la marge d'exerese. En d'autres termes, la taille de la

tumeur est souvent inférieure au volume de travail possible par une approche endoscopique

endonasale. Si des marges négatives ne peuvent pas étre obtenues en peropératoire, la

conversion a une approche combinée ou a une approche ouverte doit étre envisagée.

1.3  Les avantages et limites : [157][158][159][160]

Les avantages de la voie endoscopique sont multiples :

L’abord endoscopique endonasale évite une cicatrice ou de déformation faciale
séquellaire, ainsi qu’'une dissection étendue de la muqueuse nasale et I'utilisation
d’écarteur nasal pouvant étre traumatique, réduisant ainsi la morbidité nasale
postopératoire. Un méchage nasal pourrait étre utilisé a la fin de I'intervention.

Elle offre une excellente visualisation de la tumeur, avec une discrimination aisée
entre tissu tumoral et muqueuse normale environnante.

L’utilisation d’optiques a angles variés ¢Q 300, 450) permet également de voir
dans les recoins, auparavant uniquement percus par la proprioception du
chirurgien.

Minimise le saignement peropératoire, plusieurs études ont montré que le
saignement peropératoire était significativement réduit chez les patients opéré par
voie endoscopique plus particulierement pour les tumeur vasculaire notamment le
fibrome nasopharyngien.

Le temps nécessaire a I'opération chirurgicale méme la durée d’hospitalisation et

de rémission postopératoire sont considérablement réduits.

- Les limites :

Une courbe d'apprentissage est nécessaire

La connaissance de l'anatomie endoscopique et une formation en endoscopie sont
essentielles

Le risque de fuite de liquide céphalo-rachidien est plus important pour les

approches prolongées.
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e Le colit élevé des matériaux

e la difficulté de manipulation des matériaux.

1.4 laqualité d’exérése :

Plusieurs études récentes ont montré que I’endoscopie est une méthode sure et efficace
dans la prise en charge des tumeurs nasosinusiennes [139][161].

Les motifs qui poussent a laisser volontairement un reliquat tumoral en place sont
I'adhérence d'un fragment a une structure anatomique vitale, ou a un nerf ou un vaisseau dont le
traumatisme serait lourd et de conséquences vitales et/ou fonctionnelles.

Dans notre étude, nous avons observé un taux de tumeur résiduelle moindre chez les
patients opérés par voie endoscopique (21%) que chez les patients traités par voie externe ou
combiné (27%).

L’exérese chirurgicale par voie endoscopique était compléete chez tous les patients opérés
par cette voie, contre 10 % de résection incompléte chez les patients opérés par voie externe
dans la série de Thakar comportant 16 cas de FNP [162].

Dans la série de Szyfter et al. qui compare I'approche endoscopique et les autre voies pour
le traitement de 71 cas de FNP, ils ont objectivé un taux de tumeur résiduelle de 13% dans le
groupe des patients opérés par voie endoscopique contre 35% dans |’autre groupe [163].

Komotar et ses collégues, ont rapporté dans leur revue 2% de tumeur résiduelle par voie

endoscopique contre 14% par voire externe chez un groupe de patients atteints d’ENB [164].

15 temps opératoie :

Le passage de la chirurgie ouverte a I’endoscopie a permis de réduire le temps nécessaire
pour I'accomplissement du geste opératoire lors de la prise en charge de ces tumeurs

Dans notre série la durée moyenne de I'opération était de 120 minutes dans le groupe des
patients opérés par voie endoscopique contre 180 min dans le groupe voie externe/combiné.
Résultat prouvé par I'ensemble des études consultées.

Nous résumons dans le tableau suivant le temps opératoire passé en minutes, selon les

différentes séries, entre les 2 approches traditionnelle et endoscopique :
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Tableau 21: comparaison de la durée moenne de I’opération selon la voie chirurgicale dans les
différentes séries

La séried’étude Voie ouverte Voieendoscopique
Kim et al. [165] 130 89
Olivera et al. [166] 272 129
Min Kim et al. [116] 112 72
Larget et al. [167] 163 76
Vergez et al. [168] 115 80
Notre série 180 120
300
250
200
150
B voie endoscopique
100 - M voie ouverte
50 -
O -

Kim  Olivera Kim Larget vergez notre
série

Figure 62: comparaison de la durée médiane de I’opération selon la voie chirurgicale

2. Chirurgie conventionnelle : [169][170][171]

Malgré que la chirurgie endoscopique ait connu des progres majeur qui ont aboutis a
I’extension de ses indications, les voies transfaciales restent une alternative thérapeutique de
choix dés lors que I’extension tumorale ne permet pas une résection endoscopique dans de
bonnes conditions.

Deux voies d’abord externes principalement utilisées sont la voie trans-faciale (rhinotomie

latérale) et la voie sous labiale.
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2.1 Voies sous labiales :

2.1.1 technique de Caldwell luc : abord du sinus maxillaire

On réalise une incision vestibulaire débutant a I’aplomb de la fosse canine, paralléle et a
distance du collet des dents, et se poursuivant latéralement jusqu’a la console maxillomalaire.
Une rugination sous-périostée libére la paroi antérieure du sinus maxillaire latéralement
jusqu’au cintre maxillomalaire, en supérieur jusqu’au rebord orbitaire et médialement jusqu’a la
paroi latérale de I'orifice piriforme. L’accés au sinus maxillaire se fait par trépanation réalisée au
niveau de la fosse canine ou par réalisation d’un volet osseux en cas de nécessité d’un abord

large de la cavité sinusienne.

2.1.2 Technigue de Rouge-Denker : abord de la fosse nasale, du sinus maxillaire, de la fosse

infratemporale et du cavum

Une incision vestibulaire de type Caldwell-Luc est menée depuis le pilier canin
controlatéral jusqu’au secteur molaire homolatéral. Par une rugination sous-périostée, on libére
médialement le ou les orifices piriformes et I’épine nasale antérieure, latéralement la face
latérale du maxillaire jusqu’au cintre maxillomalaire et, en supérieur, le rebord orbitaire. L’abord
des cavités nasosinusiennes va étre rendu possible par la dépose successive de la paroi
antérieure du sinus maxillaire, de la paroi latérale de I'orifice piriforme, puis par la résection de
la paroi inter-sinuso-nasale. La cloison cartilagineuse peut étre luxée hors de son rail vomérien
en controlatéral afin d’élargir la voie d’abord. La dépose de la paroi postérieure du sinus
maxillaire et du rostre vomérien peut permettre I’accés aux structures homolatérales les plus
postérieures que sont le cavum, le sphénoide, I'’ethmoide postérieur, la fosse ptérygomaxillaire

et la fosse infratemporale.
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Figure 63: Voie d’abord de Rouge-Denker

2.1.3 Technique du « degloving » : abord large des cavités nasosinusiennes, des choanes, du
cavum, voire du clivus

L’incision vestibulaire supérieure est bilatérale, en aile de mouette au niveau du frein de
lévre. La rugination sous—périostée dégage la paroi antérieure des sinus maxillaires en haut
jusqu’au rebord orbitaire et a I’émergence du nerf sous-orbitaire, latéralement jusqu’au cintre
maxillomalaire et en dedans en libérant les orifices piriformes et I’épine nasale antérieure. On
réalise alors une incision inter-septo-columellaire bilatérale se poursuivant en haut en
intercartilagineux dans la plica nasi et en bas au niveau de la muqueuse du plancher nasal. Cela

permet un décollement médian du revétement cutanéomusculaire de la pyramide nasale jusqu’a

la suture frontonasale si nécessaire.
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Figure 64: Incision vestibulaire bilatérale

2.2 Voie transfaciale : rhinotomieparalatéronasale de Moure et Sébileau

Il s’agit de I'abord de I’étage moyen de la face, classiquement pour des lésions invasives
du sinus maxillaire nécessitant une maxillectomie totale. L’incision commence a I'angle interne
de I'ceil au-dessus du canthus, suit le sillon nasogénien, contourne l'aile du nez, et se termine
dans le vestibule nasal en incisant le seuil narinaire.

Weissman recommande la réalisation d’une incision en W ou en Z au niveau du canthus
interne pour éviter la survenue ultérieure d’une bride cicatricielle. Pour la méme raison, Labayle a
proposé de décaler I'incision vers le dorsum nasal jusqu’a la ligne médiane et de la prolonger a

sa partie supérieure latéralement vers le sourcil (partie externe du rebord orbitaire supérieur).
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Selon I’extension tumorale, I'incision paralatéronasale peut étre élargie soit vers I’extérieur (sous
palpébral), en haut (frontal) ou en bas (lévre supérieure). La repose des volets osseux offre un

résultat esthétique satisfaisant.
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Figure 65: Incision paralatéronasale de Moure et Sibileau
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Figure 66: Incision paralatéronasale de Labayle

3. Complications de la chirurgie :[172][173][174]

Qu’elle soit endoscopique ou non, la chirurgie rhinosinusienne présente le méme type de
complications. La plupart des auteurs divisent ces complications en deux catégories "mineures”

et "majeures”. (Tableau ci-dessous)

Tableau 22: complications de la chirurgie des tumeurs nasosinusiennes

Localisation

Complication mineur

Complication majeur

Orbitaire

Emphysemeorbitaire
ecchymose de la paupiéere

Hématomeorbitaire
BAV/ cécité
Enophtalmie

[ésion du conduit
nasolacrymal

Intracranienne

fistule du LCR non
compliquée

Fuite de LCR
Encéphalocele
Pneumocéphalie
Abcéscérébral
Méningite
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Hémorragie
Lésion directe du
parenchyme cérébrale

saignement mineur (arrété

Lésion de

infection locale (ostéite)
rhiniteatrophique
hypoesthésie de la levre ou
des dents

paraffinome

l[égere exacerbation d'un
asthme bronchique
préexistant

Saignement par un pansement nasal, I’artereethmoidaleantérieure
pas besoin de transfusion e Lésion de
sanguine) I’arteresphénopalatine
e Lésion de la carotide interne
e Hémorragienécessitantune
transfusion
Autre synéchie e anosmie
hyposmie e exacerbation grave d'un

asthme bronchique
préexistant ou
bronchospasme
décés

3.1 Complications mineures :

e Effraction de la lame papyracée

C’est le mécanisme le plus courant des complications orbitaires. La lame orbitaire sépare
I’orbite et son contenu des sinus ethmoidaux. Elle compose la portion principale de la paroi
interne de 'orbite en association avec, d’avant en arriere, le processus frontal du maxillaire et
I’'os lacrymal. Les effractions sont favorisées par une déhiscence congénitale ou post-
traumatique de la lame orbitaire, ou encore par les variations anatomiques du processus unciné.

Lorsqu’elle est présente, la pneumo-orbite affirme I’effraction osseuse.
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L'incidence d'une blessure périorbitaire se situe autour de 2%. Elle se traduit généralement
par un prolapsus de la graisse orbitaire dans le champ opératoire et entraine une petite

hémorragie veineuse de |'orbite "hémorragie préseptale” sous la peau de la paupiére.

Le traitement n'est pas toujours nécessaire, mais les contrbéles postopératoires de I'ceil sont
obligatoires.

e Emphyséme orbitaire :

Un emphyséme des paupieres peut survenir apres une atteinte de la lame papyracée. Si le
fascia périorbital a également été ouvert, un emphyseme intraorbitaire est possible.
L'emphyséme disparait généralement enquelques jours.

e Hémorragie non compliquée de la muqueuse :

Les saignements dans la zone chirurgicale génent la visibilité, ce qui peut entrainer des
retards, une mauvaise exécution de l'opération, voire des complications chirurgicales. En
principe, différents systemes vasculaires, soumis a des systémes hémodynamiques différents,
sont a l'origine du saignement. La pression artérielle moyenne est essentielle pour les
saignements artériels, tandis que pour les saignements veineux, c'est la pression dans le

territoire vasculaire veineux.

Dans le cas d’hémorragie muqueuse non compliquée, il s’agit d’un saignement
peropératoire diffus, traduisant le plus souvent un manque de préparation du patient. Un
tamponnement de la cavité opératoire avec du sérum adrénaliné stoppe le saignement dans la

majorité des cas

La préparation du patient est importante pour minimiser cette complication, que ce soit
I’anesthésie, le maintien de la pression sanguine a des valeurs normales et les vasoconstricteurs

locaux.

e Synéchie :
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Le probléme de loin le plus courant aprés une chirurgie endoscopique endonasaleest la
formation d'une synéchie causée par les surfaces rugueuses du cornet moyen et de la cavité
ethmoidale qui sont opposées. Stammberger et d'autres estiment que l'incidence des synéchies
est d'environ 8 %. Cependant, seuls 20 % d'entre eux seront symptomatiques avec des
symptomes  obstructifs récurrents nécessitant une intervention chirurgicale. Un
dysfonctionnement de I'odorat peut se produire si la fente olfactive est obstruée par la cicatrice.
La plupart des adhérences peuvent étre lysées dans la période postopératoire précoce avec un
nettoyage et une aspiration. Le Gelfilm ou d'autres matériaux ont été proposés comme espaceurs

jusqgu'a ce que la remucosalisation ait eu lieu.

e Hyposmie:

En général, les déficits olfactifs postopératoires peuvent survenir apres un traumatisme
mécanique direct, apres I'ablation de la muqueuse olfactive accompagnée d'une scarification de
cette derniere, causée par une inflammation progressive de la muqueuse ou méme par une
modification postopératoire du passage de l'air dans le nez. Une résection partielle du tiers
inférieur du cornet nasal moyen antérieur n'affecte pas I'odorat. En revanche, une anosmie
postopératoire compléte a été rapportée, suite a une résection du cornet nasal supérieur
effectuée par erreur. Les fibres olfactives dans l'os du cornet peuvent également étre
endommagées sans résection, par exemple par de simples fractures survenant dans le cadre
d'une "mobilisation" des cornets,cependant, en raison des fibres septales restantes, on peut

s'attendre a une hyposmie et a aucune anosmie.

3.1 Complications majeures :

e Hématome orbitaire :

L’hématome orbitaire est causé par une effraction de la paroi orbitaire a travers la lame
orbitaire avec ou sans atteinte de la périorbite. L’hématome est rétrobulbaire et est le plus

souvent la conséquence d’une lésion veineuse qu’artérielle. Les hématomes d’origine veineuse
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sont a faible pression et sont souvent spontanément régressifs sous surveillance. Les
hématomes d’origine artérielle apparaissent plus rapidement et sont responsables d’une
hyperpression intraorbitaire élevée. La baisse d’acuité visuelle est due a l'augmentation de
pression intraorbitaire qui compromet I’apport vasculaire au nerf optique tres sensible a

I'ischémie.

L’hématome rétrobulbaire est alors marqué par une exophtalmie, une anisocorie et une
baisse de 'acuité visuelle consécutive a la compression de I’hématome sur le nerf optique et son

apport artériel.

Un hématome d’origine artérielle sans effraction orbitaire est possible en cas de lésion de
I’artere ethmoidale antérieure ou postérieure dans les fosses nasales avec rétraction du segment
proximal dans I'orbite par le canal de I'artéere éthmoidale correspondant. Le saignement n’est
pas visualisé directement par le chirurgien. La pression augmente rapidement dans I'orbite et
comprime I'apport vasculaire et le nerf optique. Le délai pour la décompression orbitaire est trés
court. Le traitement en urgence consiste a drainer I’hématome et a libérer les attaches

antérieures par canthotomie et cantholyse latérale.

e Fuite du LCR:

La fuite du LCR est causée par des lésions de la base du crane et de la dure-meére. La

plupart des perforations se produisent dans le toit ethmoidal antérieur.

Elle survient dans deux circonstances distinctes :
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En peropératoire, I'ensemble du site chirurgical est inspecté pour déterminer la localisation
et la taille du défect et la présence d'une lésion de la dure-mere. La fuite de LCR peut se

présenter sous la forme d'un jet de liquide clair sans saignement significatif.

Divers matériaux de greffe pédiculés ou libres sont recommandés pour combler le défaut,
un greffon muqueux fixé par un matériau bioabsorbable et un tampon non absorbable est
généralement préféré pour couvrir un petit défaut. Une greffe osseuse et/ou muqueuse obtenue
a partir du cornet moyen et du septum peut étre utilisée pour des défauts relativement plus

importants.

La deuxiéme éventualité est la rhinorrhées postopératoire précoce ou plus tardive, la
reconnaissance tardive de la fuite de LCR est due au fait que la fuite de LCR peut ne pas étre

apparente immédiatement pendant I'opération ou aprés la période opératoire.

L'examen endoscopique est trés utile pour localiser le site de la fuite de LCR, un scanner
du nez et des sinus paranasaux fournit des informations supplémentaires sur les

caractéristiques de la rhinorrhée, le défect et les Iésions des structures adjacentes.

Une fuite de LCR survenant dans la période postopératoire immédiate se résorbe
généralement spontanément avec un traitement conservateur. Un repos strict au lit avec
élévation de la téte et I'évitement de manceuvres augmentant la pression intracrdnienne sont

recommandés. La chirurgie doit étre envisagée pour toute fuite qui dure plus de 2-3 semaines.

Une fuite survenant dans la période postopératoire tardive a moins de chances d'étre
résolue par un traitement conservateur. Par conséquent, la fermeture chirurgicale est le
traitement de référence.

e Saignement important :

L'hémorragie postopératoire représente 23% a 39% de ces complications. Une hémorragie

majeure nécessitant une transfusion est rare et n'est survenue que chez 0,76 % des patients.
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Bien que rare, I'hémorragie majeure peut étre grave pour le patient, entrainant une morbidité et

une mortalité accrues si des mesures appropriées ne sont pas prises immédiatement.

Il peut s’agir de I'atteinte de I'artere sphénopalatine ou de 'une de ses branches, ou bien
des artéres ethmoidales antérieure ou postérieure. La plupart des saignements sont contrélés en
peropératoire par hémostase a la pince bipolaire ou en postopératoire par des techniques de
méchage et de tamponnement antérieur ou postérieur. En cas de persistance du saignement, la
ligature des arteres ethmoidales ou I’embolisation d’hémostase est proposée. Devant un
saignement massif et répété, une plaie de la carotide interne doit étre évoquée si I'intervention a
porté sur la région ethmoidale postérieure et sphénoidale. L’hyperpneumatisation du sphénoide,
la procidence et la déhiscence du canal carotidien, une cloison sphénoidale s’insérant sur le
canal carotidien ou une cellule d’Onodi sont des facteurs prédisposant a ces complications.

e Baisse d’acuité visuelle et cécité :

La cécité est la complication dramatique de cette chirurgie. La premiére cause est
I’hématome intraorbitaire que nous avons vu précédemment. La diminution de I’apport sanguin
au nerf optique par un hématome est tolérée pendant une Figure 15. Canal des artéres
ethmoidales, TDM axiale en fenétre osseuse. Canaux osseux des artéres ethmoidales antérieure
et postérieure au sein de I'ethmoide. Heure a une heure et demie quand elle est de nature

veineuse et environ une demi-heure quand elle est d’origine artérielle.

La surveillance répétée du patient est indispensable avec décompression d’orbite par voie
externe en cas d’aggravation des troubles. La deuxieme cause est I'effraction orbitaire avec
lésion directe par les instruments du nerf optique ou de I'artére ophtalmique. La puissance des
nouveaux instruments, si utile dans les cavités sinusiennes, peut s’avérer trés destructrice dans
I’orbite avant méme que le chirurgien ne se rende compte de la fausse route. Le siége courant de
la fausse route est la lame orbitaire avec dilacération du muscle droit interne et progression a
I’intérieur du cone orbitaire jusqu’au nerf optique. La Iésion directe du nerf optique ou de

I’artére ophtalmique est responsable de cécités définitives.
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La troisieme cause est la blessure directe du nerf optique dans le canal optique au cours
de la chirurgie du sphénoide. L’hyperpneumatisation du sphénoide et la procidence et
déhiscence du nerf optique, une cellule d’Onodi favorisent ces lésions du nerf optique. Parfois le
mécanisme n’est pas un traumatisme direct, mais la conséquence d’un trait de fracture irradié
entrainant un hématome dans le canal optique.

o Diplopie :

La diplopie est la résultante de I'atteinte du muscle droit interne ou de I'oblique supérieur
qui sont les muscles les plus exposés aux complications de la chirurgie endonasale. Le droit
interne est directement au contact de la paroi interne de I'orbite et chemine a la portion
moyenne de la lame orbitaire. Le muscle grand oblique est plus haut situé dans I'orbite, mais
peut étre [ésé en cas d’effraction haute ou de trajet oblique trés ascendant. Les sections sont

partielles ou complétes. Le résultat de la réparation musculaire est souvent décevant.

e Méningite/abceés cérébral :

La méningite postopératoire est rare, bien qu'elle représente la complication intracranienne
la plus fréquente dans la chirurgie des sinus paranasaux. Dans les procédures rhino-

neurochirurgicales, le taux de méningite postopératoire est d'environ 1-3%.

Les facteurs de risque sont les suivants : antécédents de craniotomie ou de chirurgie
endonasale, chirurgie a haut degré de difficulté, drainage ventriculaire externe ou shunt

ventriculo-péritonéal préexistant, fistule de liquide céphalo-rachidien postopératoire.
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Les germes les plus souvent retrouvés sont les staphylocoques dorés, les streptocoques et

les entérobactéries.

B. Radiothérapie: [175]1[176]1[177]

Les tumeurs malignes du nasosinusiennesont des tumeurs rares. Le traitement initial
consiste généralement en une résection chirurgicale maximale. Bien qu'il n'existe pas d'essais
randomisés, les taux élevés d'échec local ont conduit a I'adoption généralisée de la radiothérapie
postopératoire pour toutes les tumeurs, a l'exception des tumeurs de stade précoce sans
facteurs de risque pathologiques défavorables. Lorsque les patients présentent une tumeur non
résécable ou des comorbidités empéchant la chirurgie, la radiothérapie ou la chimioradiation
définitives sont utilisées. Dans ces cas, les résultats sont sous-optimaux et les toxicités sont
importantes car des doses plus élevées sont nécessaires pour controler la maladie. Chez certains
patients, une réévaluation de la résécabilité peut avoir lieu aprés la fin de la radiothérapie

définitive.

L'association d'une résection chirurgicale agressive et d'une radiothérapie a pour prix une
toxicité importante, en particulier pour les structures oculaires et le cerveau (par exemple,
cécité, nécrose cérébrale, fuite de liquide céphalo-rachidien, infection). Les cliniciens sont
souvent confrontés a la décision de sacrifier la vision pour lutter contre le cancer, que ce soit par
une exentération orbitaire ou une couverture radiologique. Inversement, les chirurgiens peuvent
laisser derriere eux une maladie résiduelle importante ou des marges positives adjacentes a
I'orbite et a la base du crane, et les radio-oncologues réduisent fréquemment les volumes de

traitement autour de ces organes pour donner la priorité a la préservation de la vision.

La radiothérapie postopératoire est indiquée lorsque des éléments défavorables sont
constatés au moment de la chirurgie. Il s'agit notamment d'un stade T avancé, d'un grade
tumoral élevé ou d'une histologie a haut risque, d'une invasion périneurale, d'une invasion de
I'espace lymphovasculaire, de ganglions lymphatiques positifs, de marges positives et d'une

inquiétude du chirurgien quant a l'adéquation de la résection ou a la propagation de la tumeur.
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En cas de radiothérapie exclusive, la dose recommandée est de 70 Gy pour la tumeur (et
les ganglions métastatiques). Une dose de 50 a 66 Gy est délivrée aux zones a risque
d’extension microscopique. Aucune étude n’a montré le bénéfice d’un fractionnement ou d’un

étalement différents cinq fractions de 1,8-2 Gy par semaine.

Pour une irradiation postopératoire, la dose prescrite au lit tumoral est de 50 a 66 Gy, les

reliquats tumoraux et les ganglions en rupture capsulaire devant recevoir au moins 60 Gy.

C. Chimiothérapie : [178][179]

Classiquement, le role de la chimiothérapie dans le traitement des cancers des cavités
nasales et paranasales a été limité au traitement palliatif du SNC localement avancé ou
métastatique. Ce role s'est toutefois étendu aux traitements néoadjuvant, concomitant ou

adjuvant dans des cohortes de patients appropriées.

Des études monocentriques sur la chimiothérapie néoadjuvante ont montré des résultats
prometteurs. Bien que ces études aient analysé des cancers nasosinusiens d'histologies
différentes, les résultats soulignent le bénéfice potentiel de la chimiothérapie néoadjuvante dans
le traitement multimodal des stades avancés de ces tumeurs. La chimiothérapie néoadjuvante
avant la chirurgie dans le cas de tumeurs localement avancées ou non résécables peut étre utile

pour une chirurgie postérieure qui doit toujours faire partie du plan thérapeutique.

Aprés la chirurgie, la chimiothérapie adjuvante réduit la fréquence des métastases a
distance et améliore le contrdle local dans certaines situations a risque et histologies agressives.
Une chimiothérapie seule peut également étre utilisée dans certaines situations avec une

intention curative.

En fonction du type de tumeur et de I'étendue de la maladie, il a été démontré que la

chimiothérapie systémique joue un réle important dans différentes phases de soins, notamment
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en tant que traitement néoadjuvant, concomitant et adjuvant, mais le manque d'essais

randomisés continue de limiter ses indications.

VI. Données évolutives :

1. Complications :

L’évolution des cas de notre série est caractérisée par une amélioration clinique de la
symptomatologie préopératoire, nous n’avons noté aucune complication dans le groupe des
patients opérés par voie endoscopique, tandis que 13%( 3/22) des patients pris en charge par
voie externe ou combinée ont présenté une complication dans I'immédiat ou a court terme, ceci
peut également étre expliqué par le stade avancé des tumeurs chez certains patients de ce

groupe.

Une analyse des données de la littérature montre que la chirurgie endoscopique est
accompagnée d’un taux faible de complication péri ou post opératoire par rapport a la chirurgie

ouverte.

Lors d’une étude rétrospective menée par Yong Min Kim sur 136 cas de Pl et qui compare
les 2 approches chirurgicale, dix-sept complications ont été notées : 14 dans le groupe de la
chirurgie conventionnelle (33,3 %) et 3 dans le groupe de la chirurgie endoscopique (3,2 %)

[116].

Dans la série de Huang, qui compare les résultats entre I'approche ouverte et I'approche
endoscopique transnasale sur 162 patients atteints de FNP, le groupe de chirurgie endoscopique
a montréun nombre plus faible de complications postopératoires (1.5%) par rapport au groupe

de la chirurgie externe (10.4%) [180].

L’endoscopie a prouvé toute son efficacité dans I'amélioration des résultats sur la survenue
de complication postopératoire, comme la montre la méta-analyse réalisée par Giuseppe

Meccariello et al. qui traite 39 études (1826 patients) sur des adénocarcinomes nasosinusiens.

148



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

La chirurgie endoscopique a montré de faibles taux de complications majeures (6.6%) par

rapport aux approches ouvertes (36,4 %) [181].

Ce résultat a été également observé dans une étude rétrospective sur une durée de 10 ans
faite par Nicolai et al. sur la chirurgie endoscopique des tumeur maligne des sinus et la base du
crane et qui rapporte un taux de complications de 6% dans le groupe de la chirurgie
endoscopique et de 16 % dans I'autre [135].

Tableau 23: taux de complications en fonction de la voie d’abord dans les différentes séries

Série Année Chirurgie endoscopique Chirurgie externe/combine
Kim [116] 2008 3.2% 33.3%
Nicolai [135] 2008 6% 16%
Huang [180] 2014 1.5% 10.4%
Maccariello [181] 2016 6.6% 36.4%
Notre série 2020 0% 13%
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20,0%
15,0% B0 d .
10'0% vole endoscopique
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Figure 67: taux de complications en fonction de la voie d’abord dans les différentes séries

2. La durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation des patients ayant bénéficié d’une chirurgie des tumeurs
nasosinusiennes a considérablement diminué apres I'apport de I’endoscopie opératoire

comparativement aux approches ouvertes [182].
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Les patients peuvent donc jouir d’un rétablissement rapide, retourner chez eux et

reprendre leurs activités quotidiennes aprés 2 a 3 jours en moyenne de leur opération.

Nous résumons dans le tableau suivant les différentes séries comparant la durée moyenne

d’hospitalisation entre 'approche endoscopique et celle ouverte :

Tableau 24: durée moyenne d’hospitalisation post-op en fonction de la voie d’abord

Série Voieendoscopique Voie ouverte
Farber et al. [183] 4.4 7
Eloy et al. [184] 3.8 8.1
Sautter et al. [185] 1.1 2.2
Miglani et al. [186] 1.6 3
Vergez et al. [168] 4
Notre série 2 4.5
9
8
7
6
5
4 - M voie endoscopque
3 M voie externe
2 .
1 -
0 -
Farber Eloy Sautter Miglani Vergez notre
serie

Figure 68: durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire en fonction de la voie d’abord

3. Récidive :
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L'objectif ultime de la chirurgie endoscopique endonasale est d'éradiquer la tumeur des
sinus et de minimiser le risque de récidive.
Le taux de récidive dépend largement du volume tumoral, de la qualité de I'exérese et de

I'expérience du chirurgien. Or, I'apport de I’endoscopie en a beaucoup diminué [187].

a. Tumeurs bénignes :

e Papillome inversé :

La récidive est une caractéristique des Pl qui peut étre modifiée en fonction de la technique
chirurgicale [188]. Les taux de récurrence rapportés du papillome inversé varient
considérablement, de 0 a 78%. Une analyse de la littérature montre que la résection
endoscopique des papillomes inversés donne des résultats aussi bons, voire meilleurs, que les

approches externes [85].

Dans une étude chinoise réalisée par wang Xiao-Ting sur les facteurs influencant la
récidive des papillomes inversés, le taux de récidive était a 9% dans le groupe de la voie

endoscopique contre 23% dans le groupe de la voie externe [189].

Selon la méta-analyse de Busquets, les patients traités par voie endoscopique présentent
un taux de récidive de 12 % alors que les patients traités par voie externe ont un taux de récidive

de 20 % [190].

Une autre étude réalisée par Jurad- ramos portant sur 52 cas de papillomes inversés
retrouve un taux de récidive plus bas en cas de traitement par voie endoscopique (12%), comparé

a une voie externe (44%) [191].

La méta-analyse de Goudakos qui a recensé 2 451 patients dans 22 études, et qui
compare l'efficacité de la procédure endoscopique pure avec les procédures externes ou
combinées pour les papillomes inversés paranasaux, a objectivé un taux de récidive de 13% dans

le groupe de la voie endoscopique et de 18% dans le groupe de la voie externe [192].
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Dans une étude brésilienne récente réalisée par Coutinho ayant pour but d’analyser les
résultats chirurgicaux des patients atteints de papillomes inversés, en fonction des différentes
approches chirurgicales, le taux de récidive aprés un traitement par voie endoscopique était de
13% et il était de 16 % aprés un traitement par voie externe ou combinée [193].

Dans notre série nous n’avons noté aucun cas de récidive de papillome inversé.

Tableau 25: taux de récidive des Pl en fonction de la voie d’abord chirurgicale

Série année Voieendoscopique Voieexterne/combinée
Busquets [190] 2006 12% 20%
Ramos [191] 2009 12% 44%
Wang ting [189] 2013 9% 23%
Goudakos [192] 2018 13% 18%
Coutinho [193] 2020 13% 16%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20% . .
15% M voie endoscoplque
10% - H voie externe ou combinée
5% -
0% - T T T T

Figure 69 : taux de récidive des Pl en fonction de la voie d’abord chirurgicale

e Fibrome nasopharyngien :

Le FNP est une tumeur vasculaire rare chez les adolescents de sexe masculin et présente

une forte tendance a la récidive [194].Les études précédentes sur le FNP ont rapporté différents
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taux de récurrence, allant de 5 % a 55 % [195]. Au cours des deux derniéres décennies,
I'approche endoscopique transnasale s'est imposée comme une méthode alternative a I'approche

ouverte pour le traitement de ces tumeurs [196].

Boghani et al ont publié une revue systématique portant sur les résultats des approches
chirurgicales endoscopiques, combinée ou ouvertes. Un total de 85 études comprenant 1 047
cas chirurgicaux a été inclus. Lors de I'analyse des études portant sur I'ensemble des patients, ils
ont constaté qu'une approche purement endoscopique présentait significativement moins de

récidives que les approches ouvertes ou combinée (4.7% et 20.6% respectivement) [197].

Le méme résultat a été noté dans le méta analyse récente de Reyes et ses collegues qui
avait comme objectif d’analyser les données de la littérature concernant le taux de récidive apres
une approche chirurgicale endoscopique par rapport a une approche chirurgicale ouverte. Sur un
total de 362 patients inclus dans leur étude, ils ont constaté que l'approche endoscopique
présente un risque plus faible de récidive tumorale par rapport aux approches ouvertes (18

contre 28 % respectivement) [198]

Dans notre série, nous avons trouvé un seul cas de récidive chez un patient opéré par
voie combinée, soit 12.5% de récidive dans le groupe des patients opérés par voie externe ou
combinée (8cas) contre 0% dans le groupe des approche endoscopiques ( 1 cas).

e Autres tumeurs bénignes : [69][72][199][200][2011[202]

A I’exception des Pl et FNP qui sont localement agressifs, les récidives restent rares pour
les autres tumeurs bénignes des cavités nasales et sinus paranasaux. Quelle que soit la voie
d’abord, I'exérese complete reste le garant d’'une absence de récidive et donc, d’'un pronostic

excellent.

b. Tumeurs malignes :
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Depuis l'introduction de I'exérése endoscopique endonasale pour les tumeurs malignes
nasosinusiennes et de la base du crane, plusieurs études ont été menées pour comparer les

résultats avec les approches ouvertes traditionnelles [203].

L’analyse de la littérature montre que la chirurgie endoscopique endonasale est

accompagnée d’une diminution des taux de recidive tumorale :

- Eloy et al. ontcomparé dans leur série les résultats de la résection
endonasaleendoscopique et celles de la résection craniofaciale des tumeurs malignes de
I’étage antérieur de la base du crane, et ils ont noté un taux de récurrence de 5.6 % dans
le groupe de le voie endoscopique contre 29.2 % de récidive dans 'autre groupe [184].

- dans la série de wood, qui compare l'efficacité des procédures endoscopique avec les
procédures externe pour la prise en charge des tumeurs malignes de I'étage antérieur de
la base du crane, la récidive a été diagnostiqué chez 9.1% des cas opérés par voie
endoscopique et chez 29.2% des cas opérés par voie externe [101].

- Dans la revue de la littérature faite par Komotar et al sur des études comparatives entre
les 2 approches traitant des pathologies variés de la base du crane ,le taux moyen de
récurrence des esthésioneuroblastomes opérés par voie ouverte est de 22,1% contre 8%
par voie endoscopique [164].

- L’étude comparative réalisée par  Vergez et ses collégues, comparant la chirurgie
endoscopique a la résection craniofaciale dans la prise en charge des adénocarcinomes
nasosinusiens a également montrée un taux de récidive plus bas dans la premiére
approche par rapport a la deuxieme, 12% et 37 % respectivement [168].

- Meccariello et al. ont noté un taux de récidive de 17.8% dans le groupe de la chirurgie
endoscopique et de 38.5% dans le groupe de la chirurgie externe dans un échantillon de
1826 patients atteints d’adénocarcinome nasosinusiens [181].

- la série récente de Rutland qui a effectué une comparaison entre 30 patients traités par

une approche ouverte et 30 autres patients traités par une approche endoscopique pour
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des tumeurs malignes de la base du crane, a objectivé un taux de récidive de 50% dans le
groupe de lI'approche ouverte contre 13% dans le groupe de I'approche endoscopique
[204].
Dans le groupe des tumeurs malignes de notre série, nous avons noté 4 cas de récidive :
o Un mélanome a 24 mois du post-opératoire soit 16.6% des tumeurs malignes
opérés par voie endoscopique.
o Deux CE, un a 4 mois et I'autre a 6 mois du post-opératoire, et un CAK al2 mois,

soit 50% des tumeurs malignes opérés par voie externe ou combinée.

Tableau 26: taux de récidive des tumeurs malignes selon la voie d’abord des différentes séries

Série Année Voie endoscopique Voie externe/combinée
Eloy et al. [186] 2009 5.6% 29.2%
Wood et al. [101] 2012 9.1% 29.2%
Komotar et al. [164] 2012 8% 22.1%
Vergez et al. [168] 2012 12% 37%
Meccariello et al. [181] 2016 17.8% 38.5%
Rutland et al. [204] 2020 13% 50%
Notre série 2020 16.6% 50%
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Figure 70: taux de récidive des tumeurs malignes selon les différentes séries
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Nous avons assisté, ces derniéres années, a une évolution des techniques chirurgicales

grace a l'avenement de la chirurgie endoscopique.

D'abord réservée aux tumeurs de petite taille et facilement résécables, la chirurgie par voie
endoscopique seule a vu croitre ses indications. Son usage est, désormais, validé pour tous les

types histologiques des tumeurs primitives nasosinusiennes. Ses performances autorisent, dans
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les équipes ORL entrainées, son utilisation pour l'accés a des zones a risques, comme la base du

crane.

Le but de ce travail était d’étudier les résultats de la chirurgie endoscopique dans la prise

en charge des tumeurs nasosinusiennes.

Les résultats encourageants de notre expérience nous incitent a promouvoir cette chirurgie
mini-invasive aussi efficace et moins morbide que les voies d’abords externes classiques, ainsi a

étendre d’avantage ses indications
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Annexes

Annexe | : Rappel anatomique

I. Anatomie des cavités naso-sinusiennes : [205][206][207]

Les cavités naso sinusiennes sont un ensemble de cavités pneumatiques creusées dans les
os du massif facial et du crane, annexées aux fosses nasales, qui présentent des rapports
intimes avec des structures nobles ou vitales : méninges, nerfs optiques, orbites, gros vaisseaux
(carotides internes et branches de la carotide externe). Les risques chirurgicaux sont donc

multiples et potentiellement graves.
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On distingue les sinus maxillaires, ethmoidaux, sphénoidaux, et frontaux.
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Figure 71: coupe coronale des sinus para nasaux [207]

1. Anatomie des fosses nasales :

La cavité nasale, couloir osseux creusé dans le tiers moyen de la face, est divisée en deux

fosses nasales par la cloison nasale.
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Figure 72: Paroi latérale de la cavité nasale [207]

La cavité nasale comporte :

1.1 Paroi supérieure :

Elle est divisée en trois segments :

Le segment antérieur fronto-nasal, oblique en bas et en avant, constitué de I’épine nasale
et de I’os frontal et des os propres du nez.

Le segment moyen ethmoidal est horizontal. Il est formé par la lame criblée de I'ethmoide.

Le segment postérieur sphénoidal, presque vertical, est constitué par la face antérieure du

corps du sphénoide. L’ostium sphénoidal y est visible.

1.2 Paroi inférieure ou plancher :

Elle est constituée dans ses deux tiers antérieurs de I'apophyse palatine du maxillaire

supérieur et en arriére de la lame horizontale du palatin.

1.3 Paroi interne ou cloison :

Rejoignant la vodte et le plancher, elle est constituée de deux structures osseuses (lame

perpendiculaire de I'ethmoide et vomer) et d’un cartilage (cartilage quadrangulaire). Le septum
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est cartilagineux en avant, et osseux en arriére. La lame perpendiculaire arme la partie

supérieure du septum, le vomer forme la partie postérieure et inférieure de la cloison.

1.4 Paroi externe ou turbinale :

On y décrit le cornet inférieur, moyen et supérieur ainsi que leurs méats.
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Figure 73: Cornets nasaux, paroi latérale de la cavité nasale [207]

a. Le cornet inférieur et son méat :

La téte du cornet inférieur est généralement renflée, puis il devient plus effilé vers I'arriére.
Le méat inférieur ou méat lacrymal est situé sous le cornet inférieur. Il prolonge latéralement et
verticalement le plancher de la fosse nasale. On y trouve I’'orifice du conduit lacrymo-nasal 1Tcm

en arriere de la téte du cornet inférieur.

b. Le cornet moyen et son méat :

Le cornet moyen présente en général une courbure concave en dehors, mais elle peut étre

inversée ou bifide

162



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

Le bec du cornet moyen rejoint les becs du processus unciforme et de la bulle ethmoidale.
Les trois becs du cornet moyen, de la bulle, et de I'unciforme forment une image en étoile,
visible avec un optique 70°. Les trois branches de I’étoile sont séparées par trois gouttieres (la
gouttiére méatique, la gouttiere bullaire et la gouttiére rétrobullaire). Cette région est dénommée

par Terrier le rond-point bullaire ou étoile des gouttiéres.

c. Le cornet supérieur et son méat.

Le méat supérieur, réduit, présente trois ou quatre orifices des cellules ethmoidales

postérieures et, juste au-dessus du cornet moyen, le trou sphéno-palatin.

1.5 L’orifice antérieur ou vestibule :

Il constitue I'entrée dans la cavité nasale. C’est un canal avec un revétement cutané ou
s’'implantent les vibrisses. Son orifice profond, jonction entre le revétement cutané et le

revétement muqueux est piriforme, plus large a sa partie inférieure.

1.6 La face postérieure des fosses nasales :

Elle comprend une partie supérieure, sphénoidale : le récessus sphéno-ethmoidal et une

partie inférieure, les choanes, qui constituent I’orifice postérieur de la cavité nasale.

1.7 Vascularisation des fosses nasales :

La vascularisation artérielle est tributaire des deux systémes carotidiens :
- la carotide externe par I'artere sphéno-palatine et I’artére faciale.

- La carotide interne par les arteres ethmoidales, branches de I'ophtalmique.
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Figure 74: Artéres de la cavité nasale [207]

Le drainage veineux emprunte trois voies distinctes : les veines postérieures, qui se jettent
dans les plexus veineux maxillaires internes, les veines antérieures qui se jettent dans la veine

faciale, et les veines supérieures, qui rejoignent la veine ophtalmique.

1.8 Innervation des fosses nasales :

- L’'innervation sensitive est tributaire du nerf trijumeau, par deux troncs distincts : le nerf

maxillaire supérieur et le nerf ethmoidal antérieur (ou nasal interne).
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L’innervation végétative dépend du ganglion ptérygo-palatin (ou ganglion de Meckel). Le
ganglion ptérygo-palatin recoit les fibres parasympathiques provenant du noyau lacrymo-muco-
nasal du nerf vague, du nerf grand pétreux superficiel, et du nerf vidien.

- L'innervation sensorielle : Au niveau de cette muqueuse olfactive se trouvent des

neurorécepteurs : les cellules de Schultze.

2. Le sinus maxillaire :

C’est une cavité située dans le corps du maxillaire supérieur. Il peut étre comparé a une
pyramide quadrangulaire avec une base médiane et un sommet latéral. Ses trois faces sont
supérieure (ou orbitaire), antérieure (ou jugale), et postérieure (ou ptérygomaxillaire). La cavité

peut étre cloisonnée. Les sinus maxillaires sont une structure paire.

Sinus frontal
Ouverture dans e méat nasal moyen
Orbite

Fosse phérygo-palatin

Sinus maxillaire

Eacines
dentaires

Figure 75: Vue latérale du sinus maxillaire [207]
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2.1  Laparoi supérieure (ou orbitaire) :

Elle constitue le plancher de I'orbite, de forme triangulaire a sommet postérieur, incliné en
bas et en avant. Sa limite antérieure est le rebord orbitaire antérieur.

Cette paroi est divisée en deux moitiés sensiblement égales par le canal infraorbitaire.

2.2 Laparoi postérieure :

Cette paroi est sillonnée de dedans en dehors par le sillon grand palatin, le canal dentaire
postérieur et le canal dentaire moyen. Elle communique avec la région précédente par la fissure
ptérygomaxillaire et avec la fosse nasale par le trou sphéno-palatin situé a la partie supérieure

de la paroi interne. Elle est située sous la base du crane.

2.3  Laparoi médiale :

C’est la partie inférieure de la cloison inter-sinuso-nasale. Elle est épaisse en avant,
formée par le corps du maxillaire. En arriere, la lame perpendiculaire du palatin s’applique sur la
face médiale du maxillaire qu’elle renforce. Au centre de la paroi siége le hiatus maxillaire. Cette

ouverture est barrée par le bord supérieur du cornet inférieur.

2.4 Le plancher du sinus maxillaire :

Il est de taille variable en fonction de la taille du sinus.
Son rapport principal est I'arcade dentaire, avec principalement la canine, les deux

prémolaires et les deux molaires.

3. Le sinus ethmoidal :

L’os ethmoidal, impair, est constitué d’une structure médiane, la lame perpendiculaire, a

laquelle s’attache de chaque coté une lame horizontale, la lame criblée.
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Figure 76: Cellules ethmoidales en coupe sagittale [207]
3.1 Le labyrinthe ethmoidal :

Le labyrinthe ethmoidal (masse latérale) est appendue de chaque coté de la lame criblée. Il

contient le sinus ethmoidal, formé de cellules de tailles variables.

3.2 Lacellule ethmoidale :

C'est l'unité anatomique, dont la forme et la taille varient selon sa position dans le

labyrinthe. Chaque cellule communique avec la fosse nasale par un orifice, I'ostium.

3.3 Systématisation du labyrinthe ethmoidal :

Elle repose sur plusieurs propositions :

Le labyrinthe ethmoidal est divisé a partir des racines cloisonnantes des cornets.

Les cornets secondaires, constitués du processus unciforme et de la bulle ethmoidale
divisent aussi I’ethmoide. lls possedent une attache supérieure et une attache latérale, mais pas
de portion libre. Le systeme de I’ethmoide postérieur est situé en arriere de la racine

cloisonnante du cornet moyen et sa systématisation est moins précise.
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Les rapports du labyrinthe ethmoidal varient selon sa pneumatisation. Il entre en rapport
avec toutes les autres cavités sinusiennes : sinus frontal en haut et en avant, sinus maxillaire en

bas, sinus sphénoidal en arriere.

4. Le sinus frontal :

Il s’agit de la cavité aérique la plus antérieure, paire, située entre les tables externes et
internes de I’os frontal. Ses variations anatomiques sont nombreuses, allant de I’'agénésie a la
pneumatisation massive de I’os frontal. Sa forme est triangulaire avec une paroi antérieure (ou
cutanée), une paroi postérieure ou cérébrale, une paroi médiale (ou cloison intersinusienne), et

une paroi inférieure (ou orbito-nasale).

4.1 La paroi antérieure :

Convexe en avant, elle se projette sur la partie inférieure du front suivant une surface
triangulaire a sommet inférieur, limitée en bas par la racine du nez, en haut par le rebord

orbitaire supérieur. C’est la plus épaisse des parois.

4.2  Laparoi postérieure :

C’est une fine lame d’os compact de 1 a 2 mm d’épaisseur, qui comprend deux segments

endocraniens : un segment vertical antéro-supérieur, et un segment horizontal postéroinférieur.

4.3  Laparoi inférieure :

Elle comprend deux segments : externe ou orbitaire, et interne ou nasal. L’orifice nasal du

sinus frontal siege a son niveau.

4.4  Laparoi médiale :

Elle sépare les deux sinus frontaux. Elle est souvent mince, parfois incompléte, laissant

communiquer les deux sinus frontaux.
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5. Le sinus sphénoidal :

Développé dans le corps du sphénoide, c’est le sinus le plus profond. Il est le seul a se
drainer en dehors des systéemes méatiques ethmoidaux. Pour chaque sinus, 6 parois sont

décrites. Les sinus sphénoidaux sont séparés I’un de I’autre par une mince cloison.

5.1 Laparoi antérieure :

C’est la voie d’abord chirurgical. On lui décrit trois segments de dedans en dehors, dont la
taille est influencée par la pneumatisation ethmoidale : le segment septal, le segment et le

segment ethmoidal.

5.2  Laparoi inférieure ou plancher :

Il forme une partie de la volte des cavités nasales. Son épaisseur souvent importante
présente plusieurs renforcements. Elle est parcourue par les canaux sphéno-vomériens, vidiens

et sphéno-palatins.

5.3 La paroi supérieure ou toit :

Elle est au contact des étages antérieurs et moyens de la base du crdne. Ses rapports

endocraniens sont : la dure mére, les bandelettes olfactives, le chiasma et I’hypophyse.

5.4  Laparoi postérieure :

Elle répond a I’étage postérieur du crane. Ses rapports osseux sont :
- en haut : la lame quadrilatére du sphénoide
- en bas : la gouttiére basilaire de I'occipital
- en dehors : le sommet des rochers.
Ses rapports endocraniens sont : La dure mere, les organes sous arachnoidiens (tronc

basilaire, nerfs oculomoteurs externes) et la protubérance.

5.5 Laparoi latérale ou « ophtalmologigue » :

Elle répond, d’arriere en avant :

- a la loge du sinus caverneux
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- au canal optique
- a I'extrémité interne de la fente sphénoidale

- a I'extrémité postérieure de la paroi médiale de I'orbite.

Il. Anatomie endoscopique des cavités naso-sinusiennes : [208]

1. Cavités nasales :

Dans un premier temps, le vestibule est visualisé. Le vestibule correspond a I’entrée de la
cavité nasale. C’est un canal tapissé d’un revétement interne cutané sur lequel s’implantent les
vibrisses. Par son orifice inférieur ou superficiel, la cavité nasale communique avec I'extérieur.
Son orifice supérieur ou profond marque le début de la cavité nasale. L’orifice profond
correspond a la zone de jonction entre revétement cutané et muqueux.

Ensuite, le septum nasal est examiné. Le bord postérieur du septum marque la limite
interne de la choane.

Sur la paroi latérale de la cavité nasale, les cornets et les méats sont visualisés :

£ Le cornet inférieur est le premier relief visible des I'introduction de '’endoscope. Sa téte,
renflée, se situe a environ 1 cm de I'ouverture piriforme. Sa queue, effilée et libre, est une
partie de la paroi latérale de la choane et elle se trouve a environ 10 mm de l'orifice
tubaire.

+ Le méat inférieur est situé sous le cornet inférieur dont la téte marque la limite
antérieure. Il s’examine plus aisément, d’arriere en avant. L’orifice inférieur du canal
lacrymal est repéré
dans son quadrant antéro-supérieur, environ 1 cm en arriére de la téte du cornet
inférieur.

+ Le cornet moyen est identifié au-dessus et en arriere du cornet inférieur, il mesure 40
mm de longueur et il est concave en dedans. Sa queue forme la paroi latérale du récessus
ethmoidosphénoidal. Sa téte est située dans le cadre de I'opercule formé par I'aréte

septale supérieure en dedans et le pli prétubinal de Terrier en dehors. Le pli préturbinal
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est une zone qui unit I'attache supérieure de la téte du cornet moyen au dos du cornet
inférieur ; il correspond au relief de I’agger nasi. En dehors de la face latérale du cornet
moyen, se trouve le méat moyen dont il constitue la paroi médiale. Sa queue est un
repére important puisque le trou sphénopalatin est creusé dans la lame verticale du
palatin a 1 cm en arriere de la queue du cornet moyen.

4+ le méat moyen présente trois reliefs au niveau de la portion antérieure, sa paroi latérale,

qui sont d’avant en arriere : la bosse lacrymale, le processus unciforme et la bulle

ethmoidale

Figure 77: vue endoscopique de la fosse nasale droite. 1- Septum nasal, 2- cornet inferieur, 3-
plancher de la fosse nasale, 4- cornet moyen, 5- choane, fléche : récessus
sphénoethmoidal[158]

Figure 78: vue endoscopigue du méat inferieur droit et orifice lacrymal inferieur. 1- cornet
inferieur, 2- orifice du canal lacrymal, 3- choane, 4- paroi nasale latérale [208]
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L’étoile des gouttieres (rondpoint bullaire selon Terrier) est une zone située a la partie
supérieure de la gouttiere uncibullaire (infundibulum ethmoidal). Les trois branches de I'étoile
sont formées par les becs de la bulle, du cornet moyen et de I'unciforme. Ces branches sont
séparées par les gouttiéres suivantes : la gouttiere méatique qui est antérieure, la gouttiere
uncibullaire qui est inférolatérale et la gouttiére rétrobullaire qui est supéromédiale. A

I’extrémité inférieure de la gouttiere uncibullaire, se trouve I’ostium maxillaire.

Le cornet supérieur peut étre visualisé a condition de diriger '’endoscope vers le haut. La
partie postérieure de son bord libre est située quelques millimetres en dehors de I'ostium
sphénoidal. Sa paroi latérale constitue la paroi médiale du méat supérieur dans lequel peut étre

apercu l'ostium des cellules ethmoidalespostérieures.

Enfin, la paroi postérieure des cavités nasales est étudiée. Sa partie supérieure correspond
au récessus ethmoidosphénoidal qui est situé médialement par rapport au méat supérieur. Il est
limité par le septum nasal médialement, le cornet supérieur latéralementet la partie supérieure
de la choane en bas. Sa paroi postérieure est marquée par I'ouverture de I'ostium sphénoidal. La
partie inférieure de la paroi postérieure des cavités nasales correspond aux choanes composées
de I'arcade choanale supérieure et du seuil choanal inférieur ; elles forment I'orifice postérieur

de la cavité nasale.
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Figure 79: Vue endoscopique du récessus sphénoethmoidal gauche. 1- cornet supérieur, 2-

septum nasal, 3- ostium sphénoidal gauche, 4- choane [214]

2. Les cavités sinusiennes :

e Sinus maxillaire

La cavité sinusienne maxillaire se présente comme une cavité cubique, tapissée par une
mugueuse de type respiratoire.

La paroi supérieure ou orbitaire ou toit sinusien a une forme triangulaire a sommet
postérieur. Le relief du nerf infraorbitaire forme sa limite latérale. Elle présente un prolongement
latéral : le récessus zygomatomalaire ou zygomatique. La paroi interne ou ostiale est marquée
par le relief du canal lacrymonasal. Elle est creusée par la fossette ovale ou fossette maxillaire.
Celle-ci a la forme d’une cuvette limitée par un rebord en surplomb ou corniche, relief de
I’insertion du processus unciforme. L’ostium du sinus maxillaire s’ouvre en avant et en haut de
la fossette ovale.

La paroi inférieure ou plancher du sinus maxillaire présente souvent des reliefs d’aspect
bosselé correspondant aux racines dentaires. Le récessus alvéolaire constitue un prolongement

inférolatéral du sinus.
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La paroi postérolatérale du sinusmaxillaire est courbe et sépare la cavité sinusienne de la
fosse
infratemporale, elle présente des reliefs qui sont le canal du nerf alvéolaire postérieur en dehors
et les canaux palatins postérieur et accessoires en dedans.

e Sinus ethmoidal

L’'unciformectomie verticale permet I’exposition des cellules prébullaires. L’exérese de la
partie médiale du processus unciforme révéle les cellules unciformiennes (cellules de I'agger
nasi).

La résection de la racine cloisonnante de I'unciforme expose lescellules méatiques. Ces
cellules sont appelées cellules suprabullaires.

L’ouverture de la paroi antérieure de la bulle donne accés au systéme bullaire (cellules
bullaire et suprabullaires). Le toit ethmoidal est visualisé aprés I’ouverture des cellules
suprabullaires. L’artére ethmoidale antérieure est présente au niveau du toit a la partie toute
supérieure de la racine cloisonnante de la bulle. Elle est parfois déhiscente a ce niveau et peut
étre responsable de
saignements peropératoires importants.

L’ouverture de la racine cloisonnante du cornet moyen donne acces a I’ethmoide
postérieur. La derniéere cellule ethmoidale postérieure se trouve a 'aplomb de la paroi
postérieure du sinus maxillaire. Il s’agit d’un repére essentiel afin d’éviter d’entrer latéralement
dans le sinus sphénoide. L’artére ethmoidale postérieure chemine sur le toit ethmoidal mais est
plus mince que
I'antérieure.

¢ Sinus frontal

L’abord endoscopique du sinus frontal par voie endonasale se fait apres une
ethmoidectomie antérieure, qui permet de repérer le toit ethmoidofrontal, les orifices méatiques

et unciformiens séparés par la racine cloisonnante du processus unciforme. En effet, I’ablation
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complete de toutes les cloisons de I’étoile des gouttieres (processus unciforme et sa racine
cloisonnante, bec de la bulle et
sa corne médiale) élargit I'orifice de drainage du sinus frontal.
L’introduction de I’endoscope dans le canal ainsi élargi permet de voir :
- La paroi postérieure du sinus frontal dont la courbure en haut et en avant débute en
avant du relief de I’artere ethmoidale antérieure.
- La paroi antérieure du sinus frontal a la jonction du processus frontal du maxillaire et de
I’os frontal.

e Sinus sphénoidal

L’endoscopie du sinus sphénoidal est effectuée aprés la réalisation d’une sphénoidotomie.

Aprés l'identification de I’ostium du sinus, on procéde a I'ouverture de sa paroi antérieure.
La sinusoscopie sphénoidal peut ensuite avoir lieu, elle permet d’identifier :

- Le toit du sinus sphénoidal est le plus souvent en continuité avec le toit ethmoidal.
La partie postérieure et médiale du toit sphénoidal présente un bombement correspondant au
relief de la selle turcique.

- La paroi latérale du sinus sphénoidal présente deux reliefs importants :

v' Le relief du nerf optique en haut. Le canal optique est situé dans I’angle postéro -
supérieur entre les parois latérale, postérieure et supérieure et croise
horizontalement le canal carotidien de dehors en dedans.

v le relief de I'artere carotide interne, au niveau de la jonction des parois
postérieure et latérale

- La paroi médiale correspond a la cloison intersinusale

- La paroi inférieure du sinus
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3. Anatomie de la base du crine : [207][209]

Le plancher de la cavité cranienne est divisé en fosses craniennes antérieure, moyenne et

postérieure.

1. Fosse cranienne antérieure :

La fosse cranienne antérieure est constituée par des parties des os frontal, ethmoide et
sphénoide. Son plancher est composé de :
- L'os frontal en avant et latéralement;
- I'os ethmoide au milieu;
- Deux parties de I'os sphénoide en arriére, le corps (sur la ligne médiane) et la petite aile

(latéralement).

La fosse cranienne antérieure se situe au-dessus des fosses nasales et des orbites, et elle
est remplie par les lobes frontaux des deux hémispheres.

- En avant, une petite créte médiane en forme de coin (la créte frontale) est marquée sur
I'os frontal. C'est une ligne d'insertion de la faux du cerveau. Juste en arriere de la créte
frontale se situe le foramen cacum. Ce foramen entre les os frontal et ethmoide peut
laisser passer des veines émissaires qui mettent en communication la cavité nasale et le
sinus sagittal supérieur.

- En arriére de la créte frontale se développe une lame osseuse vers le haut a partir de
I'ethmoide (la crista galli). Il s'agit d'un autre point d'insertion de la faux du cerveau, qui
est un prolongement vertical de la dure-mére qui sépare partiellement les deux
hémispheres.

- Latéralement se place la lame criblée de I'os ethmoide. Il s'agit d'une structure en forme
de crible qui permet le passage de petits filets nerveux sensitifs a travers les foramens
depuis la muqueuse nasale jusqu'au bulbe olfactif. Les nerfs olfactifs sont communément

désignés par le terme global de nerf olfactif (I).

176



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

2. Fosse cranienne moyenne :

La fosse cranienne moyenne est constituée par des parties des os sphénoide et temporaux.

La limite entre les fosses craniennes antérieure et moyenne sur la ligne médiane est le
bord antérieur du sillon préchiasmatique, qui est un sillon lisse étendu entre les canaux optiques
croisant le corps du sphénoide.

Les limites postérieures de la fosse cranienne moyenne sont formées par la surface
antérieure, jusqu'au niveau du bord supérieur, de la partie pétreuse de la partie

pétromastoidienne de I'os temporal.

2.1 Fissures et foramens :

- La fissure orbitaire supérieure : orifice oblique, sépare la grande aile du sphénoide
de la petite aile, et constitue le plus important lieu de passage entre la fosse
cranienne moyenne et 'orbite. Les éléments qui traversent cette fissure sont le nerf
oculomoteur (lll), le nerf trochléaire (IV), le nerf ophtalmique (V1), le nerf abducens
(V1) et les veines ophtalmiques.

- Le foramen rond: En arriere de I'extrémité médiale de la fissure orbitaire
supérieure, sur le plancher de la fosse cranienne moyenne, livre passage au nerf
maxillaire (V2), qui se dirige de la fosse crdnienne moyenne vers la fosse
ptérygopalatine.

- Le foramen ovale : En arriere et en dehors du foramen rond, permet a certaines
structures de passer de la fosse infratemporale extracranienne a la fosse cranienne
moyenne ; ce sont le nerf mandibulaire (V3), le nerf petit pétreux (qui comporte des
fibres du plexus tympanique qui étaient issues du nerf glossopharyngien [IX]) et,
parfois, un petit vaisseau (I'artére méningée moyenne accessoire) qui traversent a

ce niveau.

- Le foramen épineux ou le trou petit rond : En arriére et en dehors du foramen

ovale, Cet orifice fait aussi communiquer la fosse infratemporale et la fosse
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cranienne moyenne. Il livre passage a |'artere méningée moyenne et ses veines
satellites.
- Le foramen déchiré (trou déchiré antérieur) dont la partie médiale correspond au

canal carotidien = passage de I’artére carotide interne.

3. fosse cranienne postérieure :

La fosse cranienne postérieure est principalement constituée par les os temporaux et
occipital, avec une faible contribution du sphénoide et des pariétaux. C'est la plus grande et la
plus profonde des trois fosses craniennes, et elle contient le tronc cérébral (mésencéphale, pont

et moelle allongée) et le cervelet.

3.1 fissures et foramens :

- Foramen magnum : Au centre, dans la partie la plus profonde de la fosse cranienne
postérieure, c’est le foramen le plus grand du crane. La moelle spinale chemine
vers le haut a travers le foramen magnum pour se continuer par le tronc cérébral. A
travers ce foramen passent également les artéres vertébrales, les méninges et les
racines spinales du nerf accessoire (XI).

- Le méat acoustique interne : perfore la partie supérieure de la surface postérieure
de la partie pétreuse de I'os temporal. Les nerfs facials (VII) et vestibulocochléaire
(V1) ainsi que l'artere labyrinthique le traversent.

- le grand foramen jugulaire : Sous le méat acoustique interne, sépare I'os temporal
de I'os occipital, traversé par la veine jugulaire interne, le nerf glossopharyngien
(IX), le nerf vague (X) et le nerf accessoire (XI).

- le canal hypoglosse : au-dessus du foramen magnum, livre passage au nerf

hypoglosse (XII)
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Figure 80: base du crine (vue supérieure) [207]

179



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

Merf maso-palating - .
Vaisseaux sphéno-palatins) ==~~~ Fosse incisive

Mer grand palating
Vaisseaux grands palatins)
Ml petit palating
Valsserix petils |m§ s

—————— Foramen grand palatin

—————— Foramen petit palatin

Mer grand pétreux ======Fomamen déchiré

Merf patit :)f:-!r-e-u\'!
Mer rmandibsulaine (Vi) b-———— Foramen ovale
Artire ning

BOCESSOINE

Valsseaux méningis moye
Rameau méningé du nerd mandibulaire v

| oo e —— Frsramen épineusx

Artere Card

interne|
Plexus caratidie

onome| —————- Canal carctidien
Corde du Iymparn du
W12 et inibe
Rameau tympanigue

tlu nerf glosso-pharyngien (1X)
Rameau auriculaire du ned vague [X)j---=== Conduit mastoidien
Merf facial (VI

Fizsure |:-;'-Inl-l:x'l'l'lp.mlqu-.

—————— Canalicule ty TN sjuE

= Feramen stylo-mastoidien

Meri vague {X)

Merf accessoire (X1}
Bulbe 1u||ér|t'ul

Veine jugulaire interne

Merf glosso-phanymngien i."i.lql

————= Fosse jugulaie

Foramen mastoidien

——————— Canal ||'.'||t.-|.';|u=~5<-

. o Moells .'.||I.a|‘||.'|1:t',|' ~
Artires veridhrales et plexus veineux j====== Foramen magnum
Racines Sl nales des nerfs accessoires (X1

Figure 81: foramens et canaux de la base du crine (vue inférieure) [207]
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Figure 82: foramens et canaux de la base du crane (vue supérieure) [207]
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Annexe 11 : fiche d’exploitation

Fiche d’exploitation

I. Identité
® Nom et prénom:
® Age:
® Sexe: H O F O

® Profession:
Il. Antécédents
e Medicaux:
- HTA D - Diabete O  -tuberculose 0O
- Polypose @ -sinusite chronique
- Radiothérapie faciale O
- Autre :

o Allergique:
- Rhinite allergique O
- Autre:

e Chirurgicaux:

- Chirurgie nasosinusienne : non [ oui [O: pour
- Autre:
e Autre tumeurs ORL : nonO oui O: type

e Toxiques :

Tabagismes : oui O non O

Alcoolisme : oui O non O

Exposition au bois:ouil non O

Exposition au nickel : ouil non O

Exposition a la poussiere de cuir : ouil nonO

182



Chirurgie endoscopique des tumeurs nasosinusiennes : expérience du service ORL CHU Mohammed VI de
Marrakech

- Autre exposition :
e Familiaux:
- Cas similaire dans la famille : oui O non O
lll. Symptomes cliniques :
e Délai de consultation :
- <6mois O - 6-12 mois O ->12 mois O
e Début: unilatéral O bilatéral O
e Signes fonctionnels :
- Obstruction nasale : oui O non O

- Rhinorrhée : oui nond O
- Epistaxis : oui non O O
- Anosmie : oui non 0O O
- Autre signe :
= Douleur:oui non O O

= Tuméfaction faciale:oui O non g
= Signes ophtalmologiques : non O oui DOtype:
= Signes neurologiques : non O oui O: type
IV. Examen clinique :
e Examen ORL :

- inspection :

- Palpation:

- Examen endo buccal :
=" Trismus :oui O non O
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= Vossure : oui O non O
= Etat de la muqueuse :
= Etat dentaire :
- Nasofibroscopie :
- Examen ganglionnaire :
- Examen otologique :
e Examen ophtalmologique :
Exophtalmie:oui O non O
Acuité visuelle : normal O basse O
Champ visuel : normal O altéré 0O
Oculomotricité : normale O altérée 0O

e Examen neurologique :
Sensibilité :

Motricité :

Examen des pairs craniens :
Diplopie : oui O non O
Trismus: oui @ non O

e Le reste de I'examen clinique :
V. Paraclinique:
¢ Rhinocavoscopie S/AG :
e TDM Nasosinusienne + base du crane :
- Aspect tumoral :
- Siege de la lésion :
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Fosses nasales O

Sinus maxillaire 0O

Sinus ethmoidal O

Sinus sphénoidal O

Sinus frontal O
- Extension:

L” orbite: oui@d non O

Fosse ptérygopalatine: oui O nonO

Fente infratemporale : oui O nonDO

L’étage antérieur de la base du crane :
Oui O non O

L’étage moyen de la base du crane:
Oui O non O

Les extension péri nerveuse :

- Lyse osseuse : oui O non 0O
e IRM NASOSINUSIENNE + BASE DU CRANE :

- Aspect tumoral :

- Siege de la lésion :
Fosses nasales :
Sinus makxillaire :
Sinus ethmoidal :
Sinus sphénoidal :
Sinus frontal :

- Extension:
L'orbite: oui O non 0O
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Fosse ptérygopalatine : ouid non O
Fosse infratemporale:oui O non 0O
L’étage antérieur de la base du crane :
Oui O non O
L’étage moyen de la base du crane :
Oui O non O
Les extensions péri nerveuse :
Extension endocranienne :
e TDM THORACO-ABDOMONALE :
- Métastase: ouill non O
e Biopsie + examen anatomopathologique :
- Benin:
- Malin :
- Classification TNM :
VI. Traitement:
e Chirurgie:
- Voieexterne:non O oui O
Si oui : voie d’abord
= Transfaciale O type:
= Sous labiale 0O type:
- Voie endoscopique:non @ oui O
Si oui : geste
= Maxillectomie médiale 0O
= Ethmoidectomie 0O
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» Sphenoidotomie 0O
= Sinusotomoie frontal : 0O
= Chirurgie de la fosse nasale 0O

- Voie endoscopique étendue : oui O non O
- Voiemixte:oui O non O

Tumeur résiduelle : ouil non 0O

e Radiothérapie: non O oui O dose :
e Chimiothérapie : nonO oui O  protocole:

Vil. Evolution:

- Immeédiates :
Epistaxis O
Diplopie O
BAV O
Trouble de la motricité oculaire 0O
Hématome périorbitaire 0O
Autre :

- Moyen terme :

Croutes O
Synechies O
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Surinfection O
Autre :

- Long terme:
Récidive:oui HBHon O délai:
Traitement des récidives :
e Suivi:
- Endoscopique :
- Radiologique: TDM O IRM O
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Résumé

Les tumeurs nasosinusiennes sont des tumeurs rare qui ne representent que 3% des
tumeurs des voies respiratoires supérieures. Leur prise en charge requiert une approche
multidisciplinaire dans laquelle I'imagerie (TDM et IRM) occupe une place prépondérante : lors du
bilan initial, pour une évaluation précise de la localisation, du volume et de I’extension

locorégionale, et lors de la surveillance pour objectiver une récidive ou une métastase a distance.

L'introduction des techniques endoscopiques a nettement amélioré la prise en charge de
ces tumeurs. Ce travail a pour objectif d’étudier I'intérét de la chirurgie endoscopique dans
I’'amélioration des résultats de la chirurgie des tumeurs nasosinusiennes au service d’ORL de
I’hopital Arrazzi du CHU Mohamed VI de Marrakech, et de discuter, a la lumiere de la littérature,
son role majeur dans la diminution de la morbidité par rapport aux approches conventionnelles
qui gardent toujours leur place dans le traitement, bien que leurs indications soient de plus en

plus restreintes.

Nous avons réalisé une étude auprés de notre service, récoltant de facon rétrospective les
dossiers des patients ayant été opérés pour les tumeurs nasosinusiennes du mois de Janvier
2015 au mois de Décembre 2020. Le nombre total des patients était de 36 cas dont ; 24 tumeurs
bénignes : 9 fibromes nasopharyngien, 8 papillomes inversés, 2 adénomes pléomorphes, 2
hémangiomes ; 1 neurofibrome, 1 schwannome et 1 ostéome; 12 tumeurs malignes: 5
carcinomes épidérmoides, 3 mélanome muqueux ; 2 ésthésioneuroblastomes et 2 carcinomes

adénoide kystiques.

L’abord endoscopique exclusif a été réalisé chez 33% des malades atteints de tumeurs
bénignes et de 50 % des malades atteints de tumeurs malignes. L’exérése tumorale était
complete chez 100% des cas de tumeurs bénignes opérés par voie endoscopique contre 81.15 %
des cas opérés par voie externe ou combinée. Pour ce qui est des tumeurs malignes I’exérése

tumorale était compléte chez 50% des cas dans les deux groupes.
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La moyenne du temps opératoire et de la durée d’hospitalisation était réduite dans le
groupe de la voie endoscopique contre celui de la voie externe/combinée (120 min vs 180 min)

et (2j vs 4.5j).

La chirurgie endoscopique a aussi diminuée le taux de survenue de complication
postopératoire car nous n’avons objectivé aucune complication chez les patients opérés par cette

voie contre 13% des patients opérés par voie externe ou combinée.

L’évolution a long terme était marquée par la survenue de récidive chez 1 cas de tumeur
bénigne opéré par voie combinée et 4 cas des tumeurs maligne dont 3 opérés par voie externe et

une opérée par voie endoscopique.

Il ressort de cette étude que les résultats de la chirurgie endoscopique étaient
satisfaisants en les comparant avec ceux des approches externes qui sont associées a plusieurs
effets secondaires, notamment des cicatrices facials, une longue période opératoire et
d'hospitalisation. Mais le choix des techniques endoscopique doit étre bien conduit en se basant
sur les données de la TDM et L’'IRM afin de mieux sélectionner les patients qui peuvent en

bénéficier, tout en respectant leurs indications et limites.
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Abstract

Sinonasal tumors are rare tumors that represent only 3% of tumors of the upper
respiratory tract. Their management requires a multidisciplinary approach in which imaging (CT
and MRI) plays a major role: during the initial workup, for an accurate assessment of the location,
volume and locoregional extension, and during surveillance to identify recurrence or distant

metastasis.

The introduction of endoscopic techniques has significantly improved the management of
these tumors. The aim of this work is to study the interest of endoscopic surgery in improving
the results of surgery of sinonasal tumors in the ENT department of Arrazzi hospital of
Mohamed VI University Hospital of Marrakech, and to discuss, in the light of the literature, its
major role in the reduction of morbidity compared to the conventional approaches which still

keep their place in the treatment, although their indications are increasingly restricted.

We conducted a study in our department, collecting retrospectively the records of patients
who were operated for sinonasal tumors from January 2015 to December 2020. The total number
of patients was 36 cases of which; 24 benign tumors: 9 nasopharyngeal fibromas, 8 inverted
papillomas, 2 pleomorphic adenomas, 2 hemangiomas; 1 neurofibroma, 1 schwannoma and 1
osteoma; 12 malignant tumors: 5 epidermoid carcinomas, 3 mucosal melanoma; 2

esteioneuroblastomas and 2 adenoid cystic carcinomas.

The exclusive endoscopic approach was performed in 33% of the patients with benign
tumors and in 50% of the patients with malignant tumors. The tumor removal was complete in
100% of the cases of benign tumors operated by endoscopic approach against 81.15% of the
cases operated by external or combined approach. For malignant tumors, tumor removal was

complete in 50% of cases in both groups.

The average operating time and hospital stay was reduced in the endoscopic group versus
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the external/combined approach (120 min vs 180 min) and (2 d vs 4.5 d).

Endoscopic surgery also reduced the rate of postoperative complications, as we found no
complications in patients operated on by this approach compared with 13% of patients operated

on by the external or combined approach.

The long-term evolution was marked by the occurrence of recurrence in 1 case of benign
tumor operated by the combined approach and 4 cases of malignant tumors, 3 of which were

operated by the external approach and one operated by the endoscopic approach.

The results of the endoscopic surgery were satisfactory compared with those of the
external approaches, which are associated with several side effects, including facial scarring,
intracranial and extracranial complications, and a long operative and hospitalization period. But
the choice of endoscopic techniques must be well conducted based on CT and MRI data in order
to better select patients who can benefit from them, while respecting their indications and

limitations.
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