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RESUME

Objectif : Evaluer la comélation entre les constat a-
tions anatomopathologques et la dassificaton TNM
radiologaque pré-opérat o i re dans I'adénocarcinome de
I’ethmoide. M atériels et méthodes : 1l s’agit d’une
étude réospective de 28 patients traités entre mai
1981 et juin 1997 dans notre département. La valeur
de la classification TNM radiologique pré-thérapeu-
tique a été évaluée a partir des signes radiologiques
p e rmettant d’établir la classification TNM pré-opéra-
toireet ce en comparant les résultats anatomopatholo-
giques définitifs et radio-histologique. Résultats : La
dassificaton TNM radiologique initiale a permis de
répartr les patients en stade T2 (3), T3 (19) et T4 (6).
Apres analyse anatomopathologique définitive, 9
p atients classés initialement T3 ont été reclassés T2
par absence d’envahissement de la lame criblée. A
I’inverse, 2 patients classés initialement T3 ont été
re classés T4 par envahissement du sphénoide. Une
nouvelle dassification TNM a réparti les patients en
stade T2 (12), T3 (8) et T4 (8).Conclusion : La pré-
sence d’une discordance entre la dassification radio-
logique pré-opérat o i reet les résultats anatomopatholo-
giques définitifs ont confirmé la nécessité d’utiliser
ces demiers pour analyser les résultats des stratégies
thérpeutiques. (Fr ORL-2005 ;88 :116-119)
(Présenté en 2003 au 110°™ congreés de la SFORL,
sous forme de communication orale)
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the agreement between TNM
stages as determined by preoperative imaging studies
and by operative specimen pathology in 28 patients
treated for adenocarcinoma of the ethmoid sinus.
Material and methods: This is a retrospective study
of 28 patients with adenocarcinoma of the ethmoid
treated at our department between may 1981 and june
1997. The preoperative imaging study findings used
to determine the TNM stage were recorded, as well as
the pathological findings. Agreement rates between
preoperative TNM stage and pathology-based TNM
stage were examined.

Results: According to preoperative imaging study
findings, 3 patients were T2, 19 were T3, and 6 were
T4. Pathological findings led to reclassification of 9
patients from T3 to T2 based on integrity of the cri-
briform plate and of 2 patients from T3 to T4 based
on invasion of the sphenoid. Thus, according to
pathological findings, 12 patients were T2, 8 were T3,
and 8 were T4.

Conclusion: Imaging studies failed to determine the
correct stage in 11 of 28 patients. Treatment decisions
and outcome studies should be based on pathological

findings.

Keywords: Sinus tumors, Sinus surgery,
Adenocarcinoma of the ethmoid sinus, Computed

tomography.
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INTRODUCTION

L’adénocarcinome de 1’ethmoide est une tumeur rare
qui représente 3% des tumeurs de 1’ensemble des
voies aérodigestives supérieures [1-4]. Les facteurs de
risque identifiés sont 1’exposition au bois, au tanin et
a certains sels de chrome et de nickel [5-7]. Le délai
d’exposition moyen est de 1’ordre de 30 ans. Pour
Marandas et al. [8], 78% des patients ont été exposés
moins de 30 ans, et 15% moins de 10 ans.

Cette pathologie est soumise a une déclaration obliga-
toire de maladie professionnelle et est inscrite au
Tableau N° 47 B des maladies a caractere profession-
nel, révisé par le Décret du 4 mai 1981 et du 28 juin
1982 [9].

Le traitement associe le plus souvent une exérese chi-
rurgicale et une radiothérapie post-opératoire [5, 6,
10]. Le choix de la technique chirurgicale est guidé
par I’extension tumorale précisée par les explorations
radiologiques. Toutefois, la corélation entre les
constatations anatomo-pathologiques et la classifica-
tion TNM radiologique, analysée a posteriori, n’est
pas toujours parfaite. Les objectifs de cette étude sont
d’évaluer cette corrélation, a partir de patients traités
au CHU de Poitiers.

MATERIEL ET METHODE

Cette étude rétrospective porte sur 28 patients pris en
charge entre mai 1981 et juin 1997 pour un adénocar-
cinome de I’ethmoide au sein de notre département, et
traités par voie sous frontale associée a une radiothé-
rapie complémentaire.

La moyenne d’age des 28 patients (26 hommes, 2
femmes) était de 58 ans (28 — 76 ans). L’exposition a
la poussiere de bois a été identifiée pour 20 patients
(71,4%) et a été en moyenne de 35 ans.

Les signes cliniques de découverte étaient rhinolo-
giques dans tous les cas, associés a des signes ophtal-
mologiques dans 6 cas et neurologiques dans 5 cas
(Tableau I).

Pour chaque patient, le diagnostic d’adénocarcinome
ethmoidal a ét€ posé apres une biopsie réalisée par
voie endonasale lors de la premigre consultation.

Le bilan d’extension locorégional réalisé pour tous les
patients a comporté un examen tomodensitométrique
(TDM) avec coupes axiales et coronales, sans et avec
injection d’iode (n = 28), et une IRM avec injection de
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Tableau I : Signes cliniques de découverte (28 cas).

Nombre de patients = n

Rhinologiques 28 (100%)
Obstruction nasale unilatérale 21
Obstruction nasale bilatérale 1
Rhinorrhée sanglante 17
Epistaxis 5
Hyposmie 1
Anosmie 1

Neurologiques 6 (21.4%)
Céphalées frontales 5
Névralgie faciale 1

Ophtalmologiques 5 (17.8%)
Exophtalmie 3
Larmoiement 2
Douleurs péri-orbitaires 2
Diplopie 1
Baisse de I’acuité visuelle 1

Gadolinium (n = 13). En I’absence de classification
des tumeurs malignes de I’ethmoide avant 1997, le
stade TNM initial (TNM radiologique) a été établi par
I’ORL en fonction des résultats de I’imagerie selon la
classification des esthésioneuroblastomes de I’'UCLA
utilisée par les neurochirurgiens :

- Stade T1 : Cavités nasales et/ou cavités sinusiennes
sauf sphénoide, cellules ethmoidales supérieures

- Stade T2 : Cavités nasales et/ou cavités sinusiennes
sauf sphénoide atteignant les cellules ethmoidales
supérieures avec la cellule fronto-ethmoidale et la
lame criblée sans lyse osseuse

- Stade T3 : Cavités nasales et/ou cavités sinusiennes
avec atteinte du mur antérieur du sphénoide ou avec
érosion de la lame criblée ou hernie dans la fosse céré-
brale antérieure avec ou sans envahissement dural

- Stade T4 : tumeur s’étendant a 1’orbite ou envahis-
sant le cerveau, le corps du sphénoide, la fosse ptéry-
go-palatine ou le nasopharynx.

Les patients classés T4 ayant une tumeur avec exten-
sion a I’orbite ont été inclus dans I’étude. Les autres
p atients classés T4 ayant une tumeur avec extension au
parenchyme cérébral, au corps du sphénoide, a la fosse
ptérygo-palatine ou au nasopharynx ont été traités par
chimio-radiothérapie et ont été ex clus de 1’étude.

Tous les patients ont été traités par une voie sous fron-
tale associée ou non a une voie transfaciale. Le stade
TNM final (TNM histologique) a été redéfini en fonc-
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tion des résultats anatomopathologiques définitifs, et
une nouvelle classification TNM a été établie.

Les taux de sensibilité et de spécificité ainsi que la
corrélation radio-histologique ont été calculés pour la
TDM et I'IRM.

RESULTATS

La classification TNM radiologique pré-opératoire a
permis de répartir, en pré-opératoire, les patients en
stade T2 (n = 3), T3 (n = 19), T4 (n = 6). Tous les
patients étaient classés NOMO. Une chirurgie par voie
haute sous frontale pure ou associée a une voie trans-
faciale a été réalisée respectivement dans 4 et 24 cas.
Cette chirurgie, réalisée par une double équipe ORL
et neurochirurgicale, a permis 1’exérese de la tumeur
en monobloc lorsque cela était possible.

Le stade TNM radiologique et histologique a été com-
paré. La classification initiale radiologique était erro-
née pour 11 patients. Neuf patients classés T3 « radio-
logique » ont été reclassés T2 par I’absence d’enva-
hissement de la lame criblée a I’examen anatomopa-
thologique définitif. A I’inverse, 2 patients classés T3
« radiologique » ont été reclassés T4 par envahisse-
ment du corps du sphénoide non visible sur I’image-
rie initiale. Il n’y a pas eu de patients classés initiale-
ment T2 qui ont été reclassés T3.

Apres examen anatomopathologique définitif, les
patients ont été reclassés en stade T2, n = 12 ; T3,
n =8 ; T4, n = 8 (Tableau II).

Tableau II : Comparaison entre le stade TNM
radiologique et anatomopathologique définitif.

TNM TNM
radiologique | anatomo-pathologique
pré-opératoire post-opératoire
(Nombre de patients = n)

T2 3 12
T3 19 8
T4 6 8
Total 28 28

Ces résultats permettent d’obtenir des taux de sensibilité
et de spécificité de 72% et 66,7% pour la TDM et de
80% et 66,7% pour I'IRM. La corrélation radio-histolo-
gique est de 82,1% pour 1’association TDM-IRM et de
71,4% pour 1a TDM seule et de 76,9% pour 'IRM seule.

DISCUSSION

L’examen tomodensitométrique, avec coupes axiales
et coronales, est un examen fiable pour I’étude de
I’extension tumorale vers 1’orbite, la paroi antérieure
du sphénoide, le sinus maxillaire. L'IRM effectuée en
séquence spin-écho pondérée en T1 est utile pour
apprécier 1’extension tumorale des zones graisseuses
(orbite, fosse ptérygomaxillaire), avec injection de
Gadolinium pour apprécier 1’extension vers la lame
criblée, la dure mere, le sinus caverneux, le parenchy-
me cérébral, et enfin, la séquence spin-écho pondérée
en T2 pour différencier la tumeur de la rétention sinu-
sienne inflammatoire [11]. Cependant, la précision de
I’imagerie dans 1’évaluation de 1’extension tumorale
est sujette a discussion. Dans notre série, 9 patients,
classés initialement T3 en raison d’une atteinte de la
lame criblée a I’imagerie, ont été reclassés T2 du fait
de I’absence de confirmation de cet envahissement a
I’examen anatomopathologique définitif. A I’inverse,
2 patients classés initialement T3 ont été reclassés T4
car il existait une extension au corps du sphénoide non
visible a I’imagerie initiale. Cela correspond a 11/28
patients dont la classification initiale radiologique
était erronée. Salvan et al et Georges et al [12-13],
trouvent 4/14 patients qui avaient une extension a la
lame criblée non visible a I’imagerie initiale. Dans
une étude réalisée par Moreau et al [11], 6/25 patients
avaient une extension intra-cranienne sous estimée
par I’imagerie. Graamans et al [14] ont signalé égale-
ment une discordance entre 1’imagerie et les résultats
anatomopathologiques dans I’évaluation de 1’exten-
sion orbitaire. La combinaison TDM et IRM apporte
une corrélation radio-histopathologique de 98,5%,
[15] alors qu’elle n’est que de 85,2% pour la TDM
seule et de 94,1% pour I'IRM seule [16]. Dans notre
série, la corrélation radio-histopathologique est plus
faible étant donné le petit effectif et 1’absence d’IRM
réalisée a tous les patients.

L'amélioration de la définition des images TDM et
IRM obtenue par les nouvelles technologies devrait
arténwer la différence entre 1’examen anatomopatholo-
gique définitif et I’extension visible a I'imagerie a 1’ori-
gine des choix thérapeutiques. Cette discordance sou-
ligne également la nécessité d’une classification TNM
des tumeurs ethmoidales en fonction de I’examen ana-
tomopathologque définitif pour 1I’évaluation des traite-
ments a partir de laclassification UICC 2002 [17].
L’évolution carcinologique des patients classés T3 par
exces (visualisation d’un envahissement de la lame
criblée a I’examen radiologique et non confirmé a
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I’examen anatomopathologique définitif) peut étre
comparée a celle des patients classés T2.

Ainsi, dans notre série, des tumeurs classées T2 ont
été opérées, initialement, par voie endoscopique avec
une exérese finalement insuffisante motivant la repri-
se chirurgicale par voie sous frontale car il s’agissait
de tumeurs T3 avec un envahissement histologique de
la lame criblée seulement visible a I’examen anato-
mopathologique définitif. A I’inverse, 9 patients ont
été reclassés T2 par absence d’envahissement de la
lame criblée et auraient pu, peut-€tre, traités par voie
endonasale isolée. Cette précaution doit aussi per-
mettre une meilleure comparaison des différentes
études publiées ou la classification des patients n’est
pas toujours aussi clairement établie.

CONCLUSION

Le bilan d’extension locorégional de 1’adénocarcino-
me ethmoidal comprend une imagerie qui associe un
TDM et une IRM. Les limites de I’imagerie nous ont
conduit a confirmer l'intérét d’une classification
TNM apres examen anatomopathologique définitif de
la piece opératoire afin d’adapter au mieux la stratégie
thérapeutique et son évaluation.
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