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RÉSUMÉ

But : C o l l i ger au cours d’une étude rétro s p e c t ive les
r é s u l t ats de 46 dossiers de patients traités pour un adé-
n o c a rcinome de l’ethmoïde sur une période de 11 ans. 
Matériels et méthodes : Trente-huit patients en
situation curative ont été traités par chirurgie suivie de
radiothérapie (36 cas) ou, chimiothérapie puis chirur-
gie suivie de radiothérapie (2 cas). Huit patients en
situation palliative d’emblée n’ont pas été opérés. 
Résultats : Le suivi moyen des patients était de 3,7
ans. La survie actuarielle est de 70,8% à 3 ans, 62,2%
à 5 ans. Discussion/ Conclusion : En ce qui concer-
ne le bilan préthérapeutique, les auteurs soulignent
l’intérêt de la réalisation d’un scanner et d’une IRM
avec une corrélation histo-radiologique de 98,5%
lorsque ces deux examens sont réalisés. La prise en
charge thérapeutique de ces tumeurs n’est pas codi-
fiée, mais les auteurs préconisent l’association radio-
chirurgicale pour les patients en situation curative. Le
traitement par radio-chimiothérapie est une alternati-
ve dans les tumeurs non opérables. L’endoscopie
nasale est une aide au diagnostic et à la surveillance
de ces tumeurs mais son apport dans le traitement est
en cours d’évaluation. ( Fr ORL - 2005 ; 89 : 146 - 154)
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and radiological
presentation, management, and outcomes of adeno-
carcinoma of the ethmoid sinuses.
Materials and methods: We retrospectively revie-
wed the medical charts of the 46 patients managed for
adenocarcinoma of the ethmoid sinuses at a teaching
hospital in Toulouse, France, over an 11-year period
(1992-2002). Of the 38 patients with operable tumors,
36 were treated with surgery followed by radiation
therapy and 2 were also given neoadjuvant chemothe-
rapy. The 8 remaining patients received palliative the-
rapy. R e s u l t s : Mean fo l l ow-up was 3.7 ye a rs .
Actuarial survival rates were 70.8% after 3 years and
62.2% after 5 years.
Discussion: As part of the pretreatment work-up,
computed tomography and magnetic resonance ima-
ging used in combination provide 98.5% agreement
with histology. The management of adenocarcinoma
of the ethmoid sinuses is not standardized. We recom-
mend radiation therapy and surgery when curative
therapy is feasible. Radiation therapy plus chemothe-
rapy can be sued for inoperable tumors. Nasal endo-
scopy is useful for diagnosing and monitoring the
tumor; its contribution to the treatment is being eva-
luated.

Keywords: Adenocarcinoma, Ethmoid, Endonasal
endoscopic surgery.



Les tumeurs malignes de l’ethmoïde sont rares et
représentent environ 0,2% à 0,8% [1] de tous les can-
cers et 2,5% à 3% des cancers des voies aérodiges-
tives supérieures, [2-3].

Les signes fonctionnels révélateurs sont domi-
nés par les signes rhinologiques : obstruction nasale,
épistaxis, rhinorrhée, douleurs. En raison de leur
caractère peu spécifique, des signes d’extension loca-
le sont parfois présents dès le diagnostic initial (hypo-
esthésie dans le territoire du V2, masse faciale, épi-
phora, diplopie). 

Le traitement n’est pas entièrement codifié et le
pronostic est souvent défavorable. La prise en charge
thérapeutique a évolué avec les possibilités de résec-
tion cranio-faciale à deux équipes ORL et neurochi-
rurgicale, avec l’association radio-chirurgicale quasi
systématique et avec l’utilisation de protocoles de chi-
m i o - ra d i o t h é rapie concomitantes.  Ces évo l u t i o n s
vont de pair avec les progrès de l’imagerie. La tomo-
densitométrie et l’IRM permettent actuellement de
réaliser une cartographie très précise de la tumeur.

Les buts de cette étude sont de préciser la pré-
sentation clinique et radiologique de ces tumeurs ainsi
que leur prise en charge thérapeutique et l’évolution
carcinologique.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective menée de
janvier 1992 à décembre 2002, dans laquelle 46 dos-
siers de patients traités pour un adénocarcinome de
l’ethmoïde ont été colligés. Les patients pris en char-
ge avant janvier 1992 (15 cas retrouvés) représen-
taient une population hétérogène quant au bilan dia-
gnostique (absence d’IRM) et aux protocoles théra-
peutiques et de ce fait n’ont pas été pris en compte
dans cette étude Nous n’avons pas non plus inclus les
patients présentant un adénocarcinome dont le point
de départ était le sinus maxillaire (8 cas), pour des rai-
sons d’homogénéité de la série. Par ailleurs, nous
avons exclu de cette étude 6 dossiers dont les données
n’étaient pas exploitables.
L’âge, le sexe et la profession des patients ont été
répertoriés.
Les signes fonctionnels révélateurs ont été notés : rhi-
nologiques (obstruction nasale, épistaxis, rhinorrhée,
douleur), ophtalmologiques (exophtalmie, diplopie,
cécité, para lysie oculomotrice) et neuro l ogi q u e s
(hypoesthésie, dysesthésies, anesthésie, névralgies). 
Tous les patients ont eu une endoscopie nasale avec

réalisation de biopsies dirigées afin d’obtenir le dia-
gnostic anat o m o p at h o l ogique et un examen ORL
complet. Le bilan paraclinique comportait dans tous
les cas un examen tomodensitométrique haute résolu-
tion et une imagerie en résonance magnétique. Le
scanner a été réalisé en coupes fines jointives (milli-
métriques) axiales et coronales, avec injection intra-
veineuse de produit de contraste. L’IRM a été prati-
quée en séquences pondérées spin-écho T1, T2 et T1
avec injection de gadolinium pour rehausser le signal,
et reconstructions en 3 plans. Le bilan d’extension
général comprenait dans tous les cas une radiographie
thoracique et une échographie abdominale.

Ce bilan nous a permis de classer les patients
selon la classification TNM UICC 1992 [4], laquelle
a conditionné nos attitudes thérapeutiques. Certaines
situations nous ont fait contre-indiquer une prise en
charge chirurgicale : état général du patient, extension
locale rendant le geste carcinologiquement insuffi-
sant, refus du patient d’un geste chirurgical. Une
radiothérapie externe, un protocole radio-chimiothé-
rapie ou une abstention thérapeutique ont alors été
réalisés. Dans les autres cas, les patients ont été traités
par l’association chirurgie suivie de radiothérapie
externe sur le site tumoral. Dans certains cas de
tumeurs jugées localement étendues, une chimiothéra-
pie néoadjuvante a été réalisée.
Dans tous les cas, la radiothérapie a été réalisée sur le
lit d’exérèse tumorale. Elle n’a pas concerné les aires
ganglionnaires chez les patients N0. Le volume cible
anatomo-clinique est défini par le volume tumoral
pré-opératoire, et par ses extensions microscopiques
possibles dans les zones à risque qui dépendent de la
taille et de la topographie de la lésion : lame criblée et
gouttières olfactives, fosses nasales, sphénoïde, lame
papyracée. Les champs d’irradiation sont actuelle-
ment conformés sur le volume à irradier, avec une
balistique qui associe un faisceau antérieur inter orbi-
taire, des faisceaux latéraux plus ou moins obliques,
éventuellement un faisceau non coplanaire au zénith
ou un faisceau postérieur. Avant la radiothérapie
conformationnelle, on utilisait des champs antérieurs
et lat é raux limités par des rep è res anat o m i q u e s
osseux. Les rayonnements utilisés sont des photons de
haute énergie (6 à 18 MV) produits par un accéléra-
teur linéaire. Anciennement, le télécobalt était utilisé
(rayons gamma de 1,25 MV). Les doses en post-opé-
ratoire sont de 60 à 65 Gy par une fraction quotidien-
ne de 1.8 à 2 Gy, avec souvent une réduction du volu-
me irradié à 50 Gy. En cas de radiothérapie exclusive,
ou de chirurgie incomplète, la dose à la tumeur ou au
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résidu tumoral est de 65 à 70 Gy. Le protocole de chi-
miothérapie néoadjuvante comporte l’association de
cisplatine et de 5 FU.

Les voies d’abord chirurgicales étaient fonction
de l’extension tumorale. Elles ont évolué avec le
temps, notamment pour la voie endoscopique endona-
sale. La rhinotomie par voie paralatéronasale a été la
voie d’abord la plus fréquemment utilisée, parfois
associée à une hémimaxillectomie (en cas d’extension
au maxillaire supérieur), à une exentération (en cas
d’extension orbitaire intra conique), ou à une voie
bicoronale (en cas d’extension intra crânienne). La
voie endoscopique endonasale a été réservée aux
tumeurs très localisées à la fin de notre étude. Aucun
traitement chirurgical de principe n’a été réalisé sur
les aires ganglionnaires. Les patients qui présentaient
des adénopathies cliniques ont été traités par évide-
ment ganglionnaire jugulo-carotiden et dans ces cas,
la radiothérapie externe a concerné aussi les aires gan-
glionnaires cervicales.

L’ensemble des données de l’étude a été réper-
torié dans un fichier géré par le logiciel File Maker
Pro commercialisé par Microsoft* (Santa Clara USA).
Ce fichier a ensuite été traité par le logiciel conversa-
tionnel de dépouillement d’enquête DM 90, mis au
point par le Service d’informatique médicale des
Facultés de Médecine de Toulouse.
Les survies actuarielles ont été calculées selon la
méthode de Kaplan-Meir.

RESULTATS

La série comportait 40 hommes et 6 femmes, soit un
sexe ratio de 6,6/1. L’âge moyen des patients était de
61 ans avec des extrêmes de  43 et 92 ans. Le travail
du bois avec exposition à la poussière était retrouvé
pour 32 patients (69,5%).
Les signes fonctionnels retrouvés à l’interrogatoire
sont présentés dans le Tableau I.
Les extensions tumorales, appréciées sur le bilan
radiologique (TDM et IRM), sont détaillées dans le
Tableau II. A noter que dans 15 cas, l’atteinte ethmoï-
dale était isolée.
La répartition en fonction du T est détaillée dans le
Tableau III. Un seul patient présentait une atteinte
ganglionnaire, classé N2b. Aucun patient ne présen-
tait de métastase au moment du diagnostic.

En ce qui concerne la prise en ch a rge thérapeutique :
- Trente-huit  patients en situation curative ont été trai-
tés par :

- chirurgie suivie de radiothérapie externe dans 36 cas,
- chimiothérapie néoadjuvante puis chirurgie par voie
paralatéronasale suivie de radiothérapie externe dans
2 cas. La réponse à la chimiothérapie néoadjuvante a
été supérieure à 50% dans les deux cas.
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Tableau I : Signes fonctionnels

Adénocarcinomes
(46 patients)

SF rhinologiques 45 cas (97,8%)
Obstruction nasale 41 (89,1%)
Épistaxis 23 (50%)
Rhinorrhée 12 (26%)
Douleur 10 (21,7%)

SF ophtalmologiques 8 cas (17,3%)
Exophtalmie 7 (15,2%)
Paralysie oculomotrice 1 (2,1%)
Cécité 1 (2,1%)

SF neurologiques 3 cas (6,5%)

SF = signes fonctionnels

Tableau II : Extensions tumorales

Extension latérale 12
Lyse lame papyracée isolée 4
Orbite 8

Extension supérieure 14
Base du crâne isolée 9
Cérébrale 5

Extension médiale 25
Fosse nasale 7
Ethmoïde controlatéral 7
Septum 16

Extension postérieure 3
Sinus caverneux, chiasma 2
Fosse ptérygomaxillaire 2

Extension inférieure 1
Palais dur 1

Extension autres sinus 21
Maxillaire 15
Sphénoïdal 13
Frontal 5

A noter que les extensions médiale, postérieure ou aux
autres sinus peuvent être multiples pour le même patient.



Le traitement chirurgical a consisté en une ethmoï-
dectomie :
- par voie endoscopique endonasale dans un cas,
- par voie paralatéronasale :

● seule dans 32 cas,
● associée à une exentération dans 2 cas, à une 

hémimaxillectomie dans 1 cas, à une voie
bicoronale dans 2 cas.

- Huit patients en situation palliative n’ont pas été
opérés (dans 2 cas en raison du terrain, dans 3 cas en
raison de l’extension locale jugée inopérable, dans 2
cas en raison du terrain et de l’extension locale, dans
1 cas en raison du terrain et du refus du patient).

Les patients non opérés ont été traités par :
- radiothérapie externe dans 5 cas,
- chimio-radiothérapie dans 2 cas,
- abstention thérapeutique dans 1 cas,
Les 14  patients qui présentaient une extension supé-
rieure ont été pris en charge initialement de la façon
suivante :
- deux voies mixtes paralatéronasale et bicoronale,
- deux chimiothérapies néoadjuvantes suivie de traite-
ment chirurgical par voie paralatéronasale,
- quatre voies paralatéronsales car l’extension supé-
rieure limitée à la lame criblée n’a pas nécessité de
double voie,
- six traitements palliatifs en raison d’une contre-indi-
cation chirurgicale.

Le suivi moyen des patients a été de 44 mois (3,7 ans)
avec des extrêmes de 1 à 117 mois. Le patient n’ayant
été suivi qu’un mois est celui qui a refusé toute prise
en charge thérapeutique et qui est décédé un mois
après le diagnostic initial.
Au cours du suivi nous avons observé :
- cinq cas de poursuite évolutive locale chez des
patients en situation palliative,
- treize cas de récidive locale (28,2%) dans un délai
moyen de 28,3 mois (extrêmes : 5 – 78 mois), 2 cas
chez des patients en situation palliative, 11 cas chez
des patients en situation curative,
- deux cas de récidive ganglionnaire (4,3%) à 2 et 16
mois,
- cinq cas de métastases (10,8%) dans un délai moyen
de 34,8 mois (extrêmes : 2 – 72 mois). Ces métastases
concernaient l’os dans 3 cas, le poumon dans 3 cas, le
cerveau dans 1 cas. L’estimation des taux de récidive
est donnée dans le tableau IV.
Le traitement des poursuites évolutives locales a été
l’abstention dans 3 cas et la poursuite de la chimio-
thérapie palliative dans 2 cas.
Les 3 patients en situation palliative, non évolutifs en
fin de traitement n’ont pas eu de traitement complé-
mentaire.
Le traitement des récidives locales a été le suivant :
- abstention thérapeutique dans 3 cas,
- chirurgie seule dans 4 cas,
- chirurgie + chimiothérapie dans 1 cas,
- chirurgie + radiothérapie dans 4 cas,
- radiothérapie seule dans 1 cas.
Le traitement des récidives ganglionnaires a consisté
dans les 2 cas en un évidement jugulocarotidien suivi
d’une radiothérapie externe complémentaire sur les
aires ganglionnaires.
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Classification TNM UICC 1992 :
T1 : tumeur limitée à la cavité ethmoïdale 
T2 : tumeur envahissant la cavité nasale 
T3 : tumeur envahissant la partie antérieure de l’orbite 

ou le sinus maxillaire
T4 : tumeur envahissant la cavité intra crânienne, l’apex

orbitaire, le sinus sphénoïdal, le sinus frontal ou la 
peau du nez

N1 : présence d’une adénopathie homolatérale de 
diamètre inférieur ou égal à 3 centimètres 

N2a : présence d’une adénopathie homolatérale de 
diamètre entre 3 et 6 centimètres 

N2b : présence d’adénopathies homolatérales multiples 
de diamètre inférieur à 6 centimètres

N2c : présence d’adénopathies controlatérales ou 
bilatérales de diamètre inférieur à 6 centimètres

N3 : présence d’une adénopathie de diamètre supérieur 
à 6 centimètres

M0 : absence de métastase à distance
M1 : présence de métastases à distance

Tableau IV : Estimation des taux de récidive (estimateur
de Kaplan Meier)

Taux sans récidive Taux avec récidive
14 mois 88,4% 11,6%
32 mois 68,3% 31,7%

Tableau III : classification TNM (UICC 1992) [5]

Tumeur Effectifs Pourcentages

T1 3 6,5 
T2 12 26,0 
T3 12 26 ,0
T4 19 41,5



Le traitement des métastases a été :
- chimiothérapie dans 2 cas,
- radiothérapie dans 3 cas.
Au terme de cette étude : 26 patients étaient vivants
(25 sont non évolutifs) et 20 patients étaient décédés
(16 en raison d’une évolutivité tumorale, 2 en raison
d’une complication post opératoire, 2 de cause inter-
currente).
La survie actuarielle des patients de cette étude est de :
70,8% à 3 ans (intervalle de confiance : 55,4 – 82,5) e t
62,2% à 5 ans (intervalle de confiance : 46,5 – 75,8). La
médiane estimée est de 61,75 mois. La survie actua-
rielle à 5 ans est de 82% pour les tumeurs classées
T1/T2 et de 51% pour les tumeurs classées T3/T4,
pour un suivi moyen de 44 mois.

DISCUSSION

Comparaison des résultats de notre série avec ceux
de la littérature

Concernant l’épidémiologie, les données retrouvées
dans notre série sont superposables à celles des autres
séries de la littérature.
Une étude française [5] réalisée dans la région Nord
Pas-de-Calais, retrouve une proportion de cancers
n a s o - s i nusiens de 2.5% avec un sex - rat i o
homme/femme de 2.4 et un âge moyen de 60 ans. Wax
et al [6] retrouvent un âge moyen de 50 ans avec des
extrêmes de 26 à 73 ans et un sexe ratio de 1/1. Myers
et al [7] retrouvent un âge moyen de 60 ans.
Dès  1923, Portmann et al  envisagent le rôle carcino-
gène du bois chez les ébénistes [8]. Les premières
études épidémiologiques sont réalisées en 1965 et
1967 par Mac Beth et al [9] et Acheson et al [1]. Les
substances en causes sont [10] : alcaloïdes, saponins,
stilbènes, aldéhydes, composés phénolés (quinones,
flavones), résines et huiles. Les tanins appartenant aux
composés phénolés représentent le groupe chimique
le plus susceptible de participer à la genèse de l’adé-
nocarcinome de l’ethmoïde. Les professions à risque
sont [10] les ébénistes, les menuisiers, les ouvriers de
l’industrie du cuir, de la chaussure, du textile, du nic-
kel, du chrome, des peintures, laques et colles.
En France, l’adénocarcinome de l’ethmoïde est une
maladie inscrite au tableau n° 47 des maladies profes-
sionnelles selon le décret n° 81-107 du 4 mai 1981
[11-12].

Les signes fonctionnels révélateurs sont domi-
nés par les signes rhinologiques avec l’obstruction
nasale, les épistaxis, la rhinorrhée et les douleurs [13].

Les données de la littérat u re sont va ri ables avec pour
K raus et al  [14] 78,9 % d’obstruction nasale et 36,8 %
d’épistaxis, pour Mye rs et al [7] 34% d’obstru c t i o n
n a s a l e, 34% de douleurs, 29% de masse ex p a n s ive, 
23 % d’épistaxis, 14% d’hypoesthésie du V2, 11%
d’épiphora et 11% de diplopie.  Dans notre série, les
signes fonctionnels révélateurs les plus fréquents sont
rhinologiques dominés par l’obstruction nasale.

Il existe une proportion importante de stades
élevés au moment du diagnostic en raison du caractè-
re aspécifique et tardif de la symptomatologie clinique
[7]. Ainsi dans notre série nous retrouvons 67,5 % de
T3/T4 et 32,5% de T1/T2. Les extensions ganglion-
naires sont peu fréquentes, avec seulement 1 patient
(2,3 %) dans notre série. En fonction des auteurs, l’at-
teinte ganglionnaire varie de 1 à 26 % [7, 15-16].

En ce qui concerne l’évolution de ces tumeurs,
la comparaison des résultats de la littérature est diffi-
cile en raison de l’hétérogénéité des différentes séries
qui prennent parfois en compte des entités diverses au
pronostic parfois différent et de la diversité de la prise
en charge thérapeutiques en fonction des équipes.
Les survies actuarielles à 3 ans et à 5 ans dans notre
étude, calculées selon la méthode de Kaplan-Meier
sont respectivement de 70,8% et 62,2%. Ces résultats
sont comparables à ceux d’autres études. Le tableau V
présente les résultats de survie à 5 ans de différentes
séries d’adénocarcinomes de l’ethmoïde [3, 7, 12, 17-
19]. Pour Claus et al [18] sur une série de 47 adéno-
c a rcinomes de l’ethmoïde (dont ils ont ex clu 4
patients car inopérables ou métastatiques), la survie
globale est de 71% à 3 ans, 60% à 5 ans, 38% à 7 ans. 
Il faut souligner que jusqu’aux années 1970, la survie à
5 ans de ce type de tumeurs n’excédait pas 30-35%  [20].

Apport de l’imagerie

Le bilan radiologique préthérapeutique des adénocar-
cinomes de l’ethmoïde comporte actuellement de
manière systématique un scanner et une IRM du mas-
sif facial. En effet, l’association de ces deux examens

150 - Fr ORL - 2005 ; 89

Les adénocarcinomes de l’ethmoïde

Tableau V : Taux de survie à 5 ans de différentes séries

Bhattacharya et al [3] 40,3 %

Myers et al [7] 52,0 %

Marandas et al [12] 48,0 %

Stoll et al [17] 80,0 %

Claus et al [18] 60,0 %

Roux et al [19] 42,5 %



permet de réaliser une cartographie tumorale précise
qui guidera l’attitude thérapeutique. Il est important
de noter les différentes extensions tumorales eu égard
aux conséquences thérapeutiques [21] :
- supéri e u re : tumeur au contact des stru c t u re s
osseuses de la base du crâne sans lyse de celles-ci,
lyse de la lame criblée ou du toit ethmoïdal, atteinte
méningée, envahissement intra-crânien,
- latérale : lyse isolée de la lame papyracée sans exten-
sion orbitaire, extension orbitaire extra-conique, enva-
hissement de la graisse orbitaire,
- inférieure : tumeur au contact du palais osseux ou
lyse osseuse,
- postérieure : lyse isolée de la paroi postérieure du
sinus maxillaire, envahissement de la fosse ptérygo-
m a x i l l a i re, atteinte du nerf optique, du ch i a s m a
optique, envahissement du sinus caverneux,
- extension aux autres sinus.
L'IRM, associée au scanner offre une corrélation
histo-radiologique de 98,5 % [21], qui n’est que de
85,2 % pour le scanner seul et de 94,1 % pour l’IRM
seule. Le scanner est très utile dans l’appréciation des
lyses osseuses. L’IRM permet une très bonne analyse
des tissus mous. Elle permet de différencier le tissu
tumoral du tissu inflammatoire et de la rétention. Son
inconvénient majeur est son défaut d’analyse des
structures osseuses.

Prise en charge thérapeutique

L’attitude thérapeutique vis à vis des adénocarci-
nomes de l’ethmoïde n’est pas codifiée. En effet, la
rareté de ces tumeurs rend difficile de colliger un
nombre suffisant de cas pour l’analyse des résultats de
différents traitements [7].
La majorité des auteurs [6-7, 17-18, 23-25] recom-
mandent l’association radio-chirurgicale avec pour
certains la radiothérapie première et pour d’autres, la
chirurgie première.

Les progrès de la chirurgie endoscopique endo-
nasale ont fait proposer cette voie d’abord dans le trai-
tement de certaines tumeurs de petit volume. Cette
attitude n’est pas encore codifiée. Les tumeurs de petit
volume, localisées au labyrinthe ethmoïdal semblent
pouvoir être opérées par voie endoscopique exclusive.
Les limites de cette voie d’abord sont, outre la taille et
la localisation de la tumeur, représentées par un envi-
ronnement technique adéquat et l’expérience de l’opé-
rateur.
Les avantages de la voie endoscopique sont [2] : 
- l’absence de cicatrice,

- la diminution de la durée d’hospitalisation,
- la diminution de la durée de l’intervention,
- la diminution de la morbidité.
Il est bien évident que ces avantages ne doivent pas
passer avant la nécessité de réalisation d’une interven-
tion permettant une exérèse tumorale carcinologique-
ment satisfaisante.
D’autre part, l’endoscopie est utile [22] :
- lors du bilan pré-thérapeutique : elle permet d’effec-
tuer un examen endonasal précis avec réalisation de
biopsies dirigées,
- en association avec la voie externe pour parfaire
l’exérèse dans certaines régions d’accès difficile (base
du crâne, sinus sphénoïdal, régions para-sinusiennes),
- à la surveillance des cavités opératoires permettant
le dépistage précoce des récidives, dans le traitement
des récidives locales, si elles sont localisées et contrô-
lables par voie endoscopique exclusive.

La technique ch i ru rgicale le plus souvent utilisée
est l’ethmoïdectomie par voie para l at é ro n a s a l e.
Les indications de double voie ORL et neurochirurgi-
cale sont variables en fonction des équipes. La plupart
des auteurs [25-26] préconisent une double voie pour
les tumeurs classées T3 ou T4 et pour les tumeurs
ayant une extension postéri e u re ou supéri e u re.
Certains sont plus systématiques [19, 27] et proposent
une double voie pour les tumeurs atteignant ou enva-
hissant la base du crâne. Sisson et al [28] réalisent une
double voie pour les tumeurs classées T3-T4 avec,
comme contre-indications chirurgicales une extension
supérieure dans les lobes frontaux, une atteinte des
deux nerfs optiques, une extension latérale dans la
région de la fissure orbitaire et sinus caverneux.
Même si la chirurgie est techniquement possible, elle
n’améliore pas la survie dans ces cas.  Myers et al [7]
avancent les mêmes contre-indications opératoires en
rapport avec l’extension locale.
Dans notre série, nous avons effectué une double voie
en cas de lyse de la lame criblée, du toit ethmoïdal,
d’extension méningée ou cérébrale. Nos limites pour
cette voie sont représentées par l'extension à la paroi
postérieure du sphénoïde, au jugum, au sinus caver-
neux ou l’envahissement massif des lobes frontaux.
Les doubles voies réalisées dans cette étude rétros-
pective ne comportent que des voies neurochirurgi-
cales de Cairns-Unterberger, mais il faut souligner
l’intérêt de la voie sous fronto-orbitonasale.
L’attitude vis-à-vis de l’œil est elle aussi variable en
fonction des équipes. Pour Kraus et al [14] une lyse de
la lame papyracée sans extension au cône orbitaire ne
contre indique pas la préservation du contenu orbitai-
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re. C’est le schéma que nous avons adopté chez nos
patients pour lesquels nous n’avons réalisé une exen-
t é ration qu’en cas d’extension au cône orbitaire
(graisse orbitaire ou muscles oculomoteurs). Brasnu
et al [27] réalisent une exentération si l'extension
tumorale est limitée à la partie antérieure de l’orbite.
Si l’extension est postérieure, l’exentération n’est pas
indiquée en raison de l’atteinte du canal optique dont
la résection serait forcément incomplète.
Un surdosage d’irradiation peut être pratiqué sur le
contenu orbitaire lorsqu’il n’a pas été réalisé d’exen-
tération et qu’il existait une lyse de la lame papyracée
sans extension au cone orbitaire avec une exérèse
macroscopiquement complète, permettant ainsi d’at-
ténuer les préjudices esthétiques, psychologiques et
fonctionnels. Ce traitement ne ga rantit pas une
conservation de l’acuité visuelle en raison du risque
important d’atrophie optique voire de fonte purulente
de l’œil (dont le traitement est parfois l’exentération).
Kraus et al [14] rapportent 33% de cécités dont 8%
bilatérales après traitement par radiothérapie.

De même que les indications chirurgicales, les
indications de la radiothérapie ne sont pas codifiées.
La plupart des équipes recommandent une association
radiochirurgicale [3, 7, 13, 18] avec radiothérapie
externe complémentaire systématique. Myers et al [7]
soulignent que la réalisation de la radiothérapie en
préopératoire est possible. Lavertu et al [24] ont mon-
tré une amélioration de la survie lorsque la radiothé-
rapie précède la chirurgie. Pour d’autres équipes la
radiothérapie n’est réalisée en post opératoire que si
les marges d’exérèse sont tumorales [6, 28] ou s’il
existe un envahissement histologique de la dure mère
ou de la lame criblée [6]. Certaines équipes utilisent la
radiothérapie de manière exclusive [22, 28-29] dans le
traitement des tumeurs classées T1 ou T2. Ils effec-
tuent 55 à 65 Gy en 5 à 6 semaines avec un contrôle
local de 79,5% et une survie à 5 ans de 85,9% pour les
T1 et 81,7% pour les T2 [29]. Nous n’utilisons pas la
radiothérapie exclusive mais l’association chirurgie
première suivie de radiothérapie chaque fois que la
chirurgie est possible. La radiothérapie peut aussi être
utilisée chez des patients au dessus de toute ressource
chirurgicale [30] avec un taux de contrôle local de
32% à 3 ans. 

D’autres équipes [19] recommandent une chi-
miothérapie néoadjuvante suivie d’un traitement chi-
rurgical en double voie et d’une radiothérapie externe
complémentaire mais cette modalité thérapeutique n’a
pas été comparée au traitement de référence. Dans
notre série, la chimiothérapie néoadjuvante a été utili-

sée dans les 2 cas dans le but d’obtenir une régression
tumorale permettant d’intervenir dans des conditions
locales plus favorables.

Il existe peu de références bibliographiques
concernant l’utilisation de traitements par chimio-
radiothérapie concomitants dans le prise en charge des
volumineuses tumeurs inopérables. Dans d’autre s
séries, les cancers sinusiens de stades évolués sont
inclus avec les autres localisations des VADS [31].
Ces références prennent en compte les cancers naso-
sinusiens évolués, toutes histologies confondues avec
des protocoles variables d’utilisation de la radio-chi-
miothérapie tant au niveau des produits que des moda-
lités d’administration. Les survies rapportées sont de
l’ordre de 65% à 70% [32, 33]. La chimiothérapie est
actuellement proposée pour certains en intra-artériel
[32] et parfois en post opératoire, alors associée à la
radiothérapie dans la cadre de traitements multi-
modalités [33, 34]. Certains rapportent des taux de
survie supérieurs pour la séquence chimiothérapie,
chirurgie, chimio-radiothérapie que pour la séquence
chirurgie, radiothérapie [33]. Les taux de réponse à la
chimiothérapie néoadjuvante rapportés par Roux et al
[19] sont les suivants : pas de réponse dans 59% des
cas, réponse partielle dans 19% des cas, réponse com-
plète dans 22% des cas. 

Au terme de cette étude, au vu de l’évolution
des techniques chirurgicales, de notre expérience et
des résultats de la littérature, notre attitude thérapeu-
tique actuelle peut être résumée de la façon suivante : 
- les tumeurs de petite taille (T1/T2) bénéficient d’un
traitement chirurgical par voie paralatéronasale suivi
de radiothérapie externe sur la tumeur,
- les petites tumeurs restant strictement localisées au
labyrinthe ethmoïdal sans lyse du cadre osseux peu-
vent être opérées par voie endoscopique,
-  le traitement des tumeurs  (T3/T4) est fonction des
extensions tumorales :

● s’il existe uniquement une lyse osseuse de la lame
p apy racée ou du toît ethmoïdal à la tomodensitométri e,
sans extension orbitaire ni dure - m è rienne à l’IRM, une
résection par voie para l at é ronasale classique est réalisée,
(en cas d’extension orbitaire intra conique avec infi l t ra-
tion graisseuse une exe n t é ration est discutée),

● s’il existe une extension à la dure-mère ou au
parenchyme cérébral frontal, une exérèse tumorale
par double voie est réalisée,

● si l’extension est inférieure avec lyse osseuse
du palais dur, une maxillectomie est effectuée.
- Les tumeurs évoluées, avec extension à la base du
crâne ou à la cavité orbitaire bénéficient de chimio-
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thérapie néo-adjuvante suivie de chirurgie et de radio-
thérapie. Les tumeurs jugées inopérables sont traitées
par un protocole chimio-radiothérapie concomitant.
- Nos contre-indications chirurgicales sont : extension
importante avec atteinte du corps du sphénoïde et de
sa paroi postérieure, atteinte du sinus caverneux,
extension à l’apex orbitaire, extension intra cérébrale
majeure.
- Le traitement des récidives locales est le plus sou-
vent chirurgical, en fonction de la résécabilité. En cas
de contre indication, est réalisée une ré-irradiation (en
fonction des doses déjà administrées) ou une chimio-
thérapie palliative. En cas de récidive ganglionnaire,
un évidement jugulocarotidien est réalisé avec un
complément de radiothérapie. Si la récidive est méta-
statique, le traitement est fonction du nombre et de la
localisation des métastases.

CONCLUSION

Le diagnostic d'adénocarcinome de l'ethmoïde est
encore fait le plus souvent à un stade tumoral élevé en
raison du caractère aspécifique et tardif de la sympto-
matologie fonctionnelle.
Le bilan paraclinique tomodensitométrique et IRM est
fondamental pour apprécier l’extension tumora l e
locale notamment à la base du crâne et à l’orbite et
ainsi guider les indications thérapeutiques.
La prise en ch a rge est le plus souvent ra d i o - ch i ru rgi c a-
le mais le traitement par ch i m i o - ra d i o t h é rapie peut être
une altern at ive dans les tumeurs évoluées inopérabl e s .
L’endoscopie nasale est une aide incontestable au dia-
gnostic et à la surveillance de ces tumeurs. Elle peut
apporter une aide complémentaire lors de la chirurgie
par voie externe. La voie endoscopique endonasale
peut être utilisée de manière exclusive dans certains
cas de tumeurs très localisées.
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