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1. INTRODUCTION

Les tumeurs malignes de I'ethmoide constituentemtéé rare. L’adénocarcinome en
est la forme histologique la plus fréquéfiteCette pathologie est reconnue comme étant liée
a l'activité professionnelle et affecte particuéigrent les travailleurs du bois mais aussi ceux
exposés au cuir et au nickel

La survie globale est passée de 28 % +/- 13% amnaninées 1960 a 51% +/- 14% dans
les années 1990, notamment grace a la progres@sntethniques chirurgicales et de
radiothérapig®**8

En effet, la prise en charge thérapeutique et togstic reposent sur la qualité du
contrdle local. L’'obtention de ce contrdle local endue difficile par le diagnostic souvent
tardif de la pathologie avec un stade tumoral adaw®svant des symptémes rhinosinusiensnon
spécifiques. Par ailleurs, malgré les progrés ideabjerie pré-thérapeutique, I'appréciation de
I'extension tumorale, notamment au niveau de |@ biascrane reste difficité

Il a été montré que ces tumeurs prenaient leuinarigu niveau de la fente olfactivé®
Ces constatations soulevent I'hypothése de I'exésgstéematique de la base du crane pour
éviter une récidive basi-cranienne de mauvais mtinet ainsi de la voie d’abord a utiliser.
Depuis 1998, l'utilisation d’'une technique de réset des adénocarcinomes de I'ethmoide
associée a I'exérese de la base du crane par améaferonasale exclusive a été développée
dans notre service, permettant une exérése et apenstruction plus simple, plus
systématique et plus rapide que les voies neunatfitales ou mixtes classiques. Cette voie
d’abord transfaciale exclusive permet de s’affrandbs complications et de la lourdeur des
suites des abords classiques. Cette technique s pErmis de modifier lattitude
thérapeutique et d’élargir les indications de résacde la base du crane lors de I'exérése
chirurgicale des adénocarcinomes de I'ethmoide @assi de traiter de facon curative des
patients qui auraient été récusés pour un abonbaeinurgicalconsidéré trop lourd pour leur
état général.

Ce travail est une étude rétrospective évaluantéegltats carcinologiques concernant
les patients traités pour un adénocarcinome denliefde a visée curative dans notre service,
depuis l'utilisation de cette technique chirurgecales évolutions respectives des patients
ayant bénéficié ou non de résection de la baser@uec au cours de cette période, ont

notamment été comparées. Notre hypothese estapierision des indications de résection de



la base du crane lors de I'exérese des adénocaresde I'ethmoide permet une diminution
des récidives par I'amélioration du contrble lodalla pathologie et de traiter un plus grand
nombre de patients au prix d'une morbidité moirglre les voies d’abord neurochirurgicales.
Enfin, il est intéressant de discuter l'avenir dette technique chirurgicale devant le
développement du traitement chirurgical de ces tumet de la base du crane par voie

endonasale avec les résultats encourageants olptenoertaines équipgs 2924



2. ADENOCARCINOME DE L'ETHMOIDE :
GENERALITES %%

Les tumeurs des sinus et des fosses nasales sest oat une faible incidence ne
dépassant pas 1/100000 habitants/an toute histotmgifondu&®. Ces lésions représentent
moins de 1 % de I'ensemble des cantrs'atteinte ethmoidale est retrouvée dans 5 & 30 %
des cancers des sinus de la f&telL'adénocarcinome ne représente que 10 & 15 % des
tumeurs des sinéfsmais siége plus fréquemment au niveau ethmoidalrepirésente 80 & 85
% des cancefs. L'incidence réelle de I'adénocarcinome de letfideoa été évaluée a
0,19/100000 habitants en Europe.

Pour certains auteurs cette tumeur prendrait sgimerdans la fente olfactive™

Il touche préférentiellement ’homme exposé a @esta toxiques », dont certains sont
reconnus au titre de Maladie Professionnelle :,lmis, certains sels de chrome et nick&l
112930 5on diagnostic est souvent tardif du fait de dmdlité des signes d’appel rendant
difficile la prise en charge avec un stade tumsoalvent avancé au moment du diagnostic. Le
traitement repose sur la chirurgie, pierre angeldhérapeutique. La radiothérapie post
opératoire augmente le contréle local et est aésopgour un grand nombre d’équipes. La
chimiothérapie n’a de place qu’en situation pailat I'heure actuelle.

La survie globale des tumeurs de I'ethmoide estgemsle 28% +13% dans les années
1960 a 51% +14% dans les années 1990. Cette awolest liée aux progrés de l'imagerie
qui ont permis une meilleure définition lésionnella chirurgie a également progressée avec
le développement des voies transfaciales et madesrisant I'exérése de lésions considérées

comme non extirpables auparavant.

2.1. ANATOMOPATHOLOGIE

La classification OMS 2008 distingue les adénocarcinomes de type intestinkdse
adénocarcinomes non intestinaux. Les adénocarcmalaetype intestinal (Intestinal Type
AdenoCarcinoma ou ITAC) surviennent le plus souwez les travailleurs du bois Ces
tumeurs particulierement agressives présententntérét certain de par les similitudes

histologiques et phénotypiques qu’elles partageet des adénocarcinomes colorectdtix



Par ailleurs, pour Tripoth, chez les patients atteints d’adénocarcinome pke itytestinal, une
prévalence élevée de cancer du colon a été idamtifi
Le second groupe comporte des adénocarcinomespdentyn intestinal, comprenant
deux types de tumeur au pronostic opposé. Les ad&rinomes de bas grade
d’individualisation récente, dont l'origine salivai semble étre maintenant eécartée,
bénéficient d’'un pronostic favorable. Les adéndoaroes de haut grade présentent un
pronostic bien plus sombfe Avant 2005, la classification était beaucoup pdiscutable.
Elle différenciait :
. Les adénocarcinomes bien différenciés,
. Les adénocarcinomes peu différenciés,
. Les adénocarcinomes de type intestinal diviséssou8 types :
- a prédominance papillaire : 'adénocarcinonmiewx,
- & composition mixte tubulo-papillaire : 'adé@aocinome intestinal,
- riche en composition mucoide : 'adénocarcin@oléoide.
Les adénocarcinomes non intestinaux conserventhémqtype de type respiratoire
alors que les adénocarcinomes intestinaux présamgrhénotype de type intestinal avec une
grande ressemblance histologique, source parfoidiffieultés diagnostiques entre tumeur

primitive de I'ethmoide et métastase d’un adénacarne colique (Figure 1).



Figure 1. Adénocarcinome de I'ethmoide de type intestingarien anatomopathologique.
Coloration HES x100.
A. ITAC de sous-type colique.
B. ITAC de sous-type papillaire.
C.ITAC de sous-type solide.

D. ITAC de sous-type mucineux avec cellules en bagtleaton.

2.2. FACTEURS DE RISQUES

Certains facteurs de risque sont reconnus : legatopde bois, le travail du cuir,
certains sels de nickel et chrohié>?°3%%° || a été mis en évidence dés 1965 les risquesilié



I'exposition aux poussiéres de bois, et en paiticutle bois durs. Pour Llorenteles
professionnels du bois ont 500 fois plus de risdaedévelopper un adénocarcinome de
I'ethmoide. La littérature rapporte un contact akecpoussiéres de bois dans 35 a 96 % des
adénocarcinomes de I'ethmoitjg®1013.1420.28293¢pqr Schwaab, plus de 90% des patients
atteints d’adénocarcinomes de I'ethmoide ont épbsss au boisLes types de bois utilisés
par les patients sont des bois durs riches engawm@ritables aérosols restant en suspension
dans I'atmosphére de l'atelier. Lorsqu’ils sont ridj;ne européenne ce sont le chéne, le
chataignier, le hétre, le cerisier, le noyer etorsu’ils sont d'origine exotique ce sont
I'acajou, le palissandre, le bois de rose, le terkjpo ou I'ébéene.

La durée d’exposition est également a prendre esidération. En moyenne ce temps
d’inhalation est compris entre 22 et 31.5 annéets mae telle |ésion a la possibilité de se
développer des 5 années d’exposition. Le risquanauntg progressivement pour devenir
maximal aprés 30 anné@sUne période de latence pouvant s’étendre jusé'années peut
étre retrouvé®. L'adénocarcinome de I'ethmoide est reconnu, &tee comme pathologie
professionnelle depuis 1981 (tableau 47B du régy@eéral et 36C du régime agricole,
annexe 1 et2) pour les travailleurs du bois et epd87 (tableau 37 ter du régime général,
annexe 3) pour les travailleurs du nickel.

Les carcinogénes restent inconnus mais pourratemtdés alcaloides, des aldéhydes,
des quinones, des flavonoides, des saponinesggEmes, des protéines fongiques ou des

tanins.

2.3. CLINIQUE

Le patient type est un homme dans les& 7%medécades, exposé au bois depuis plus
de 20 années avec une période de latence pouvaitidae 40 annéés'® Le sex ratio
fluctue entre 6 & 59 hommes pour une feffitfie

Les signes cliniques rhinosinusiens, non spécifiguessociant obstruction nasale,
rhinorrhée, épistaxis sont responsables d’un distimtardif>>2". Les signes d’appel peuvent
étre ophtalmologiques (diplopie, exophtalmie) ouurntgiques (syndrome frontal,
hypoesthésie trijéminale) faisant souvent errer diagnosti¢?’*"*® Cette pathologie
d’évolution lente mime longtemps une pathologieidpéd responsable également du retard
diagnostique.

L’'unilatéralité des symptomes, seule vraie caraiique, devra faire rechercher une



pathologie tumorale et par ordre de fréquence @machrcinome de I'ethmoide, notamment
chez les travailleurs du bdf$® La rhinoscopie antérieure complétée d’un examiopéique
(souple ou rigide) apres vasoconstriction permetcdestater la présence d'une lésion
tissulaire +/- nécrotique et hémorragique dane$sd nasale. Une biopsie peut compléter cet
examen en consultation, en I'absence de risque tmagique. Au moindre doute, cette
biopsie sera réalisée aprés imagerie car le didigndmique peut parfois étre difficile entre
|ésion tumorale, vasculaire ou malformation (méaa#de, méningo-encéphalocele).

La palpation des aires ganglionnaires est souvégativé®®’>® Au moment du

diagnostic les métastases ganglionnaires et viesésant exceptionnellés
2.4. PARACLINIQUE

2.4.1. L’'examen tomodensitométrique (TDM) du massifacial et cervico-

thoracique

Cet examen a pour objectif le bilan local, régioeala distance. Les contours de la
lésion tumorale vont étre précisés grace a l'imjactle produit de contradté Le principal
intérét de cet examen est I'étude des structurssuss® (figure 2) avec recherche d'un
aspect lytique sur les cloisons ethmoidales, laipaterne de l'orbite, la base du crane ou au
niveau de la fosse infra-temporale. La difficulté différenciation entre I'inflammation
péritumorale et la rétention sinusienne de la tunede-méme (figure 2) est une des limites
de I'examen tomodensitométrique, de méme que l&pation de I'extension méningée et
orbitaire.

Le TDM va permettre également, en un seul exaneaiisé de facon rapide, un bilan

régional (ganglionnaire) et viscéral (métastasenpukire).
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Figure 2. Adénocarcinome de I'ethmoide gauche, aspect temsitbmeétrique. Coupe

coronale (A). Coupe axiale (B).

2.4.2. L'imagerie par résonance magnetique (IRM)

L'IRM permet de définir les contours tissulaires ldgumeur, en faisant la distinction
entre la rétention intra-sinusienne, linflammatigréritumorale et la réelle extension
tumorale. Elle est également particulierement parémte pour déterminer les extensions vers
les parties molles telles que la méninge, I'enckpHa contenu orbitaire et la fosse infra-
temporalé>*®

Classiquement sont systématiquement associéeddasrses (figure 3):

. axiales Tl et T2,

. axiales et coronales T1 avec gadolinium, en s2ggon de graisse,

. coronales T2.

L’extension se fait principalement vers I'ethmo(d@%), la cavité nasale (27%) puis le

sinus maxillaire (209678
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Figure 3. Adénocarcinome de I'ethmoide. Aspect en IRM, sége T2. Coupe axiale
(A) et coronale (B).

2.5. LA CLASSIFICATION TNM

Les classifications ont été nombreuses et aucunavait' été reconnue
internationalement avant 1997. En 189&st apparue la classification de 'AJCC (American
Joint Committee on Cancer) (tableau 1). Cette ifleaion a été révisée en 200@ableau 2)
et confirmée en 2010 par I'UICC (Union Internatien&ontre le Cancer). L’isolement des
lésions & plus mauvais pronostic (T4b) des auésisns présente un intérét pronostfdde

Cette nouvelle classification doit désormais étilisge.

T1 Tumeur intra-ethmoidale avec ou sans ostéolyse.

T2 Tumeur étendue aux fosses nasales.

T3 Tumeur érodant le mur orbitaire et/ou avec extenaiosinus maxillaire.

T4 Tumeur avec extension intracranienne ou intra-aireitou sphénoidale et/ou le sinus
frontal et la peau.

Tableau 1Classification AJCC 1997

12



T1 Tumeur limitée a un seul site de I'ethmoide ouadfo$se nasale +/- érosion osseuse.

T2 Tumeur envahissant 2 structures ou s’étendantsiteiadjacent dans le complexe
naso- ethmoidal avec ou sans envahissement osseux.

T3 Tumeur envahissant la paroi interne ou le plandkdiorbite, le sinus maxillaire, le
palais ou la lame criblée.

T4a Tumeur envahissant au moins I'une des structuigargies : contenu orbitaire

antérieur, peau nasale ou jugale, I'aile internéagmphyse ptérygoide, la fosse
cérébrale antérieure (atteinte minime), sinus &oxitou sphénoidaux.

T4b Tumeur envahissant au moins I'une des structuligarsies : apex orbitaire, dure-mere,
cerveau, fosse cérébrale moyenne, nerfs crani¢resajue le V2, nasopharynx, clivus.

Tableau 2 Classification AJCC 2002 confirmée UICC 2010.

2.6. TRAITEMENT

Pour de trés nombreuses équffes®3le traitement repose sur I'association chirurgie-
radiothérapie adjuvante post-opératoire. Cettecéatson thérapeutique améliore le contréle
local, la survie globale et la survie sans récitfife

L’extension ganglionnaire étant rare (moins de 2%) un évidement ganglionnaire
n'est associé qu’en présence d’adénopathie suspkciguement ou radiologiquement lors

du bilan initiaf3842

2.6.1. La chirurgie

La chirurgie représente le pilier principal du teanent de cette lIésion souvent associee
a la radiothérapie post-opératoire. Pour certaiémsipes la chirurgie seule pourrait étre
retenue comme traitement dans des indicationsgm®ti Les voies d’abord sont diverses et
dépendent de I'extension tumorale.

Quelle que soit la voie d’abord, le but princip& de geste sera I'exérése tumorale

complete. L'exérése monobloc ne peut étre réatiséegoour de petites lésions.
2.6.1.1. Les voies transfaciales
2.6.1.1.1. La voie paralatéronaséfe

L'intervention princeps est celle décrite par Moare1902 (figure 4). L’incision suit le
sillon nasogénien. Elle remonte ensuite verticalgmen paranasal jusqu’en dessous du

sourcil en passant en avant du canthus internée @eision est d’'emblée transfixiante en bas
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et jusqu’au plan osseux. L’hémostase doit étre ti@nse.

L’exposition osseuse est réalisée par ruginatioms-g@riostée. Ses limites sont, en
dehors le foramen infra-orbitaire, émergence dd imdra orbitaire (V2), en bas la fosse
canine, en avant les os propres du nez jusquigrna médiane. La désinsertion et la section
le plus bas possible du sac lacrymal ainsi queekindertion de la poulie de réflexion du
muscle grand oblique sont réalisées. Ces gesteseftent alors de dégager le plancher de
I'orbite jusqu’au canal du nerf infra orbitairelatlame papyracée jusqu’a I'artére ethmoidale
postérieure. Les deux artéres ethmoidales antérigtupostérieure sont alors coagulées. Ce
temps de dégagement du périoste orbitaire estatagtiinécessite un examen attentif de ce
périoste a la recherche d’'une atteinte et d’'un leisgament tumoral.

Dans ce dernier cas, la résection du périosteaimbiest réalisé€et, en cas d’extension
a la graisse de I'orbite, une exentération ortgtaiourra étre discutéa** La section du volet
osseux est verticale paramédiane au niveau deptasre du nez jusqu’a la suture fronto-
nasale puis horizontale jusqu’a I'artere ethmoigalstérieure.

L'exérése de la tumeur est réalisée d’avant errarijusqu’au sphénoide. Le cornet
moyen est sectionné horizontalement au niveauirtgettion de la lame des cornets au ras de
la lame criblée. La cloison inter-sinuso-nasalesestionnée a son insertion basse au ras du
plancher des fosses nasales.

La fermeture aprés vérification de 'hémostase ammg :

- la fixation du ligament palpébral interne a lfm®pre controlatéral (canthopexie),

- la repose éventuelle du volet osseux et ostébagat

- le méchage de la cavité,

- la suture de la voie d’abord cutanée en deuxsplan

Cette voie peut étre modifié&our aborder, réséquer et reconstruire la baseahec

dans le méme temps (cf chapitre Méthodes).
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Figure 4. Voie paralatéronasale. Incision de Moure (A). Yolgseux fronto-naso-
maxillaire (B). D’aprés Védrin&.

2.6.1.1.2. La voie sous labiale et de degloving

La premiere description en a été faite par Portm@RRetrouvey en 1927. Certains
auteurs préconisent cette vdiz*® elle présente I'avantage de ne pas laisser dsricie
visible, de permettre un abord bilatéral et notamirmae la partie moyenne de la face.
L’incision est bilatérale et circulaire au niveau destibule nasal. Une contre incision est
réalisée dans le sillon gingivo-labial supérieurehes dents 16 et 26. Ces 2 incisions sont
ensuite réunies. Le décollement est sous-périos@neprend les maxillaires et les os propres
du nez jusgu’a la suture fronto-nasale, les rebortigaires et parfois les sinus frontaux en
haut (figure 5). Les ostéotomies faciales sont iemggalisées. L'exérése tumorale se fait
selon les mémes modalités que dans la voie trdalkfad.a fermeture comprend la
réapplication du lambeau cutané, du vestibule nasat fixation de la columelle a I'épine
nasale et la suture de l'incision du vestibule blucvec réfection du frein de la levre
supérieure. L'intervention se termine par un méehdw la vaste cavité naso-ethmoidale. Une
contention par platre pourra étre associée.

Une résection de la base du crane peut étre régliaé cette voie d’abotd® Elle
permet une exérése de la base du crane dans desboonditions avec une morbidité

moindre que la voie neurochirurgicale.
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Figure 5. Voie sous-labiale. Incision vestibulaire (A). Dexghg facial (B).D’aprés

Védrine®.
2.6.1.2. La voie mixte

Cette voie a été initialement décrite par DandyL@#l puis Ketcham I'a appliquée aux
tumeurs malignes de I'ethmoid Elle est le plus souvent réalisée en double €ORL et
neurochirurgicale. Elle associe une voie neurocbicale, décrite ci-aprés, aux voies
transfaciales ou endoscopiques décrites ailleurs da chapitre.

L’incision la plus souvent utilisée est lincisionoronale de type de Cairns-
Unterberge**’ (figure 6). Il est réalisé un vaste lambeau d’épie a pédicule antérieur lors
du décollement. Ce lambeau permettra la recongirude la base du crane. La craniotomie
est réalisée avec un volet osseux bifrontal. Letvisbntal est découpé le plus bas possible
pour obtenir la vue la plus directe sur I'étageédrtir. Le temps suivant correspond au
décollement de la méninge. Cette étape inclut ¢ticse des filets olfactifs et une résection
méningée.

L’'exérése de la tumeur peut alors étre réalisées somtrole visuel par ces 2 voies
d’abord, le plus souvent en monobloc. Pour certamgeurs une ethmoidectomie
controlatérale doit &tre systématidfiieLa fermeture comprend un temps de plastie dag&t
antérieur, temps indispensable permettant d’islalenégion septique naso-sinusienne de la

cavité cranienne qui doit rester stérile. La feumede la base du crane est détaillée plus loin.
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Cette voie est réservée aux lésions a extensiote himportante. Elle présente une
morbidité plus importante que les voies transfasiaPour Breher&et abord pourrait étre

discutable devant le pronostic réservé des légjaredles tentent de traiter (T4b).

Figure 6. Voie mixte. Incision coronale de Cairns-Unterber(f®).D’aprés Védrin&.

Lambeau de péricrane (B). D’aprés Cho@issy

2.6.1.3. La voie endoscopique nasale

Trés récemment cette voie est venue compléterhatsthérapeutique?®21%324 Elle
est encore en cours dévaluation et I'on ne pewbendire aujourd’hui si cette voie va
supplanter la voie transfaciale. Les publicatioost rudentes et réservent cette voie aux
lésions de petite taille ou de faible maligfit€, et aux équipes entrainées.

Sa morbidité et sa mortalit¢ sont moindfést la bonne connaissance de I'anatomie
ainsi que le contrdle visuel assuré via les endmsxoautorisent aujourd’hui de telles
interventions. L’endoscope améliore la résectionpermettant par sa vision magnifiée de
mieux définir les contours tumoraux et de limitarrésection de tissu s&nLa littérature
s’enrichit jour apres jour de séries utilisant eatiéthode avec de bons résultats, mais les
séries sont petites' 1821243934t |e recul est faible. Une évaluation stricte d#ectechnique
doit étre faite. De nouvelles extensions de cettghriique permettent I'abord de zones
délicates (sinus frontal, fosse infra temporaleJette voie d’abord doit répondre a la méme

nécessité de résection compfétenais, comme la voie transfaciale, reste limitéecas
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d’extension endocranienrf®. L'abord endocranien est possible par cette voissmeste
réservé a des équipes entrainées.

Techniquement elle débute par un debulking tumpr@mier puis se poursuit par une
large résection guidée par I'extension tumdfalees limites histologiques d’exérése pourront
étre délicates & apprécier ce qui peut représentérein & son utilisatici.

Elle peut dans les voies mixtes remplacer la vao@nsfaciale. Son principal
inconvénient repose sur la vision en 2 dimensi@mgrairement au microscope opératoire ou

plus récemment a la chirurgie robotique.

2.6.1.4. La reconstruction de la base du crane

Elle comporte au moins une réparation de la ménibgenombreuses techniques ont
été proposées. L'autogreffe osseuse a été la prert@ehnique utilisée. L'os provient du
patient lui-méme prélevé au niveau de l'os iliagde, volet frontal, d’'une c6te ou du
péricrane postérieur. L'allogreffe osseuse prélesidreun patient en état de mort cérébrale
était encore utilisée dans la fin des années°f9Ba greffe de peau est moins utilisée du fait
des risques infectieux et de nécrose auxquellesgrposé®.

Les biomatériaux sont également proposeés. Le caditaydroxyapatite, le tricalcium-
phosphate ont été utilisés en tant que substiggsux mais les risques de non intégration et
de migrations secondaires sont importatftsLes lambeaux pédiculés peuvent également
avoir une place. Le lambeau péricranien (figureple galéa est le plus simple a prélever et
le plus fréquemment utilisé. Il est prélevé souktebeau cutané de la voie d’abord et il est
pédiculé sur les rebords orbitaires. Il est démusda base du crane et fixé en arriere sur le
jugum sphénoidal. Il peut étre pédiculé sur leérast temporales, réalisant ainsi un double

lambeau.

18



. -/.,,.A. v S T o
( A v = —
| A | A X
4.7 N L /4 N
k kff l B A il ‘h'
Ln f ol \ & \
\ ¢ \ \
¥/ ; /’/ ‘ ‘.__\\ | p
; N /
f N —— ‘ ] ) .}
N N . L/ h it/
~— £ \ M /
Y I -
\ Iy
A . iy
" _——
o A ) f
i\ . B

Figure 7. Lambeau de péricrane. D’aprés Véditne

Le lambeau musculo-aponévrotique temporal peut eéught étre propo3e
L’aponévrose du muscle temporal est prélevée jasgas insertions osseuses en haut et en
arriere. Ses attaches sur I'apophyse coronoidecamservees. Sa face externe est placée du
coté de la cavité nasale.

D’autres lambeaux ont été proposés mais sont nubilises :

« le lambeau de muscle grand dor3alil nécessite une dissection importante du
pédicule et le prélevement d’'une palette la plgsatk possible.

* le lambeau de muqueuse nasale.

Les lambeaux libres sont également propYsdis utilisent divers sites donneurs : le
tenseur du fascia, le muscle trapeze, le muscledgtarsal, I'épiploon.

Ces techniques de reconstructions peuvent étreolidéss par de la colle biologique,
des patchs de graisse abdomirfalées reconstructions utilisant de I'os exposenné
ostéoradionécrose secondaire a la radiothérapsordt de moins en moins utilisées. Les
reconstructions de la base du crane aprés résextaoscopigue ne peuvent utiliser toutes ces
techniques. Cette reconstruction utilise esseatieht les patch aponévrotiques et graisseux
abdominaux et les lambeaux locaux : muqueuse septakurbinale. La reconstruction par
patch aponévrotique et graisseux abdominal esméthode de reconstruction fiable lors de
I'abord par voie paralatéronasHle

D’autres auteurs rapportent des reconstructions ptumplexes utilisant du cartilage,
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des greffes cutanées ou muqueuses et de la gridessam et.al décrivent I'évolution de leur
techniqué®. Pour eux la technique la plus sécurisante eslisation d’un double greffon de
derme d’épaisseur moyenne (0.3 & 0.7 micron) mainpar de la graisse abdominale, de la
colle puis un ballonnet.

Les impératifs nécessaires pour ces reconstrucsions: un plan endocranien, un plan
exocranien maintenu en place par divers procédés.

Le drainage lombaire est préconisé par certiirafin de limiter la pression
intracranienne lorsque d’autres auteurs préeconifabhtence de drainage lombaire pour

permettre I'accolement de la plastie.

2.6.1.5. Les complications de I'abord de la base dwane

Concernant les interventions avec abord de la lhsecrane, l'incidence des
complications précoces post-opératoires varie da 6 %> Les plus fréquentes sont les
méningites que I'on retrouve dans 2 & 5 % des°taBlles semblent liées & la largeur de
I'exérése et & la qualité de la reconstruétion

Les rhinorrhées cérébro-spinales sont retrouvées tks mémes proportions et se
tarissent spontanément dans un grand nombre de3cdes saignements sont moins
fréquents et sont présents dans 2 % des’tasa fréquence des décés post-opératoires
immédiats est comprise entre 0 et 8 % selon lés3€Y’

Pour certains auteuf$, les complications post-opératoires seraient friéguentes en
cas de chirurgie secondaire a un premier traitemg@htrurgie, radiothérapie ou
chimiothérapie), hypothése non confirmée dans teautpublications®®. Les déficits
neurologiques et les nécroses et/ou infectionsvdeds osseux représentent les principales

complications secondaires ou séquelles et sominats dans 2 & 7 % des 44

2.6.2. La radiothérapie

Elle n’a d'indication qu’en post-opératoifé*>?*°3u elle permet une amélioration du
controle locdl. De rares auteurs rapportent son intérét en naité unique mais les séries
sont trés hétérogénes et les résultats non repsquari les autres équipés’.

Elle est au mieux réalisée actuellement en IMRTie(lsity-Modulated Radiation
Therapy : radiothérapie conformationnelle avec nfatéhn d’intensité) ou en 3 dimensidhs

L’'IMRT permettrait de conserver le taux de guérisont en limitant la toxicité notamment
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sur le cristallin et les nerfs optiques et en présd une dose totale délivrée a la tumeur
suffisante®.

Les complications liées a la radiothérapie sonssitpies : retard a la cicatrisation,
ostéoradionécrose du volet osseux, irradiation gdioes sensibles (chiasma optique,
cerveau...). Les complications ophtalmologiqued $@&guentes pouvant toucher jusqu’a 40
% des patients. Elles dépendent du volume, de $& dotale et de la dose par fraction
d'irradiation®’.

Son intérét est discuté pour certains auteursetral devrait étre réservée que dans
certaines circonstances : marges chirurgicales hiewa® vaste lésion tumordie
envahissement méningé ou sphénoidal. Les doseséddlisont en générales de :

. 50 & 70 Grays en cas d'irradiation post-opératoir

« 70 Grays lors d'irradiation exclusit/e

Les chaines ganglionnaires ne sont pas irradiééscda systématique devant le faible

taux de métastase ganglionnaire dans cette pathdfog

2.6.3. La chimiothérapie

Classiquement elle n'est réservée quaux situatipasliatives *. Roux et. al.
*rapportent son intérét en néoadjuvant. Pour cefigipé une bonne réponse & une
chimiothérapie néoadjuvante témoignerait d’'une msnde sensibilité de la maladie au
traitement médical. Cette sélection pourrait petraate limiter les interventions chirurgicales
aux seuls patients résistants & la chimiothérapizadjuvant¥’. Dans leur expérience le
protocole thérapeutique repose essentiellementuger association du cisplatine (20 a
25mg/m2) au 5 fluoro uracile (1000mg/M?¥. Ces mémes équipes rapportent dans de rares
cas l'utilisation d’autres drogues en associativacale cisplatine et le 5 fluoro uracile :
adriamycine, bléomycine, méthotrexate. Les patibatgficiaient de 3 cures, espacées de 15
a 21 jours, adapté a la situation : diminution as de mauvaise tolérance, augmentation en

cas de réponse tumorale partielle.
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2.7. SURVIE

La survie globale des tumeurs de I'ethmoide estgemsle 28% +13% dans les années
1960 & 51% +14% dans les années 1988759101822 Actuellement elle est stabilisée autour
de 60 %.

Les facteurs pronostiques s’affinent peu a peut Senmauvais pronostic : la non-
exposition aux poussieres de bois, I'envahissensrtocranien, du sphénoide ou du
nasopharynx, la présence d’adénopathie, le stadet péncipalement le stade T4b ainsi que
des marges chirurgicales non safriéd*3’

Le traitement impacte également la survie. En égfepatients ne pouvant bénéficier de
chirurgie ont un pronostic plus réservé. La voigbdrd chirurgicale n’influence pas la survie
(la voie endonasale est toujours en cours d’évaljamais les marges d’exérese saines sont
ici comme dans de trés nombreuses tumeurs un faeteantiel.

Les récidives sont majoritairement located 212182449 e délai moyen de récidive est
de 28 mois' témoignant d’une évolution lente de cette léslars métastases a distance sont

rareé.
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3. PATIENTS ET METHODE

3.1. METHODE D’ANALYSE

Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée arpdet 90 dossiers de patients traités en
premiere intention pour adénocarcinome de letheodhns le service d'Oto-rhino-
laryngologie et chirurgie cervico- faciale de Nat& visée curative.

La sélection des dossiers a été effectuée a plartat base de donnée du PMSI (CIM10
V.11) a laide des mots clés «adénocarcinome desfegsions exposées » et
« adénocarcinome des professions non exposéeautiade juin 1998, date de modification
notre attitude chirurgicale avec instauration dedsection de la base du crane par voie
paralatéronasale. Seuls les adénocarcinomes dpotriede départ a été I'ethmoide et traités
a visée curative en premiere intention ont éténretel es récidives ont donc été exclues ainsi
que 4 patients présentant des tumeurs non résécabds patients traités par voie
endoscopique ont été exclus.

L'analyse a consisté a analyser la totalité desieieset a compléter les données
manquantes a l'aide de courriers adressés aux mgdeatants, aux ORL traitants et aux
radiothérapeutes. Les dossiers incomplets n'ontépagetenus ainsi que les dossiers des
patients traités a partir de juin 2010, afin d'assun recul minimum de 18 mois.

Au total, 89 dossiers de patients traités par assoo chirurgie- radiothérapie ont été
retenus entre 1998 et 2010. La saisie des donnémwarné :

- les caractéristiques générales du patient (datessance, sexe, profession, durée
d'exposition au bois, date de prise en charge),

- les caractéristigues de sa maladie (symptomeslage d'apparition, signes
cliniques),

- le bilan radiologique (signes en TDM et en IRM)

- I'histologie (type, nombre de fragments analygéslité des recoupes),

- la prise en charge thérapeutique (date de mnei¢, type de chirurgie,
complications postopératoires, date et dose dettetiapie),

- I'évolution (date et type de récidive, traitemelet la récidive, évolution aprées
traitement de la récidive, date et cause du déleés,de dernieres nouvelles).

L'analyse statistique a été réalisée par le Déparie de Santé Publique, Service
d’épidémiologie et de Biostatistiques du CHU de fdan Les différences d'age entre les
différents groupes ont été testées a l'aide d'wst tede comparaison de moyennes. Les
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différences concernant les stades T ont été relodescen fonction des critéres d’application a
I'aide d’un Chi2 de tendance ou d'un test de KrlisKallis.

La survie a tout d’abord été observée de faconauidig, a I'aide de la méthode de
Kaplan-Meier. La significativité de I'effet d’'uneaviable sur la survie a été estimée par le test
du log rank. En cas de comparaison de survie phisgeurs groupes, des test multiples on été
réalisés avec correction de Bonferroni. Le traiteimehirurgical utilisé ainsi que les
covariables pouvant jouer le rble de facteur defugion on ensuite été introduits dans un
modele de Cox a risque proportionnel afin d’ajuster effet. La validation de ce modele a
pris en compte les hypotheses de log-linéarit@&girdportionnalité des effets. Deux analyses
de survie ont été menées : survie sans récidigarete globale. Le choix entre deux modeles
a été réalisé a l'aide du critéere d’Aikaike (AlQui permet le choix du modele le plus

parcimonieux.

L’analyse statistique a été réalisée a l'aide dgiciel R version 2.15.0. Le seuil de
significativité était fixé a 0,05.

3.2. METHODE DE PRISE EN CHARGE
3.2.1. Bilan

3.2.1.1. Biopsie a visée histologique

Py

Pour la majorité des patients une biopsie a élé&ségaen consultation par prélevement
direct de la tumeur visible. Pour certains patielgsdiagnostic a été réalisé par biopsie de
polype d’apparence banale chez des sujets exposéshoss ou par un examen
anatomopathologique  systématique de  polypes pelevau cours d'une
ethmoidectomieendonasale.

Les résultats ont été exprimeés apres relecturdagess par un médecin du Service de
Cytologie et Anatomie pathologique du CHU de Nantgscialisé en pathologie cervico-
faciale pour homogénéisation de la série, en atitida classification de 'OMS de 2005 qui
se base sur les publications de BARNE®t de KLEINSASSER et SCHROEDER Les
différents examens n’ayant en effet pas été ieitn@nt réalisés aux mémes époques, ni par

les mémes médecins.
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3.2.1.2. Bilan radiologique

Le bilan radiologique préopératoire a toujours cortg au minimum une
tomodensitométrie en coupes axiales et coronales.

Une IRM a été réalisée dans 85,4 % des cas, notamemecas de lyse visible ou
douteuse de la lame criblée, de doute sur un esseient du contenu orbitaire ou de doute
sur la nature du contenu d'une cavité sinusienrec alifférenciation entre rétention et
envahissement.

En fait, seule la certitude d’'un envahissementténaiux cavités naso-sinusiennes sans
extension au dela des limites de I'ethmoide a pedaine pas réaliser I'IlRM qui tendait au fil
des années a devenir de plus en plus systématique.

Dans la grande majorité des cas les clichés oneétés aux patients et la relecture n’a
pas été possible. L'analyse a été effectuée esfientent sur les comptes-rendus.

3.2.2. Traitements
3.2.2.1. Chirurgie

3.2.2.1.1. Ethmoidectomie par voie paralatéronasaspectant la base du

crane

C’est ce que nous appelons dans tout le restétlelé : paralatéronasale ou PLN.

Nous utilisons une incision de Moure modifiée auee incision longeant le dorsum a
sa partie médiane.

Le volet osseux que nous pratiquons emporte la laapyracée et le tiers externe du
plancher en regard, la partie interne de la pamt@raeure du sinus maxillaire (en dedans du
foramen infra-orbitaire, son processus frontalgltason intersinuso-nasale et I'os propre du
nez.

L’ablation de la cloison nasale est réalisée deorfagystématique ce qui facilite
I'évidement de I'ethmoide controlatéral.

Le sphénoide est systématiquement ouvert et sa eansgquadressé pour examen
anatomopathologique. La muqueuse située au comealet lame criblée et a l'insertion de la
lame des cornets est adressée a I'anatomopathaoge I'intitulé « recoupe de la lame
criblée » séparément de la tumeur ; cette recosipealisée en fonction de I'appréciation du
chirurgien.

Le méchage est laissé en place pendant 4-5 jodté ebus neuroleptanalgésie.
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3.2.2.1.2. Ethmoidectomie totale étendue a la bdiserane par voie

paralatéronasale(PLN + BDC)

La technique classique de voie mixte combinant goigs-frontale et paralatéronasalea
été réalisée jusqu’en 1998.

A partir de 1998 (premiere intervention le 15/0P8p une exérése de I'ethmoide
étendue a la base du crane par voie trans-fagatal@téronasale)exclusive a été préeféerée.

Aprés évaluation de la possibilité d'exérese calogique satisfaisante sur trois
premiers patients,cette technique opératoire drast’'étre appliquée.

C’est ce que nous appelons dans le reste de I'étuB&N + BDC pour Voie

ParaLatéronasale + résection de la Base du Crane.

3.2.2.1.2.1. Incision et découpe du volet (figure 8

La voie cutanée est paralatéronasale de type LABAY¥lest-a-dire remontant jusqu’au
dessus de I'extrémité médiane du sourcil homolhatéra

Le périoste orbitaire est ruginé comme dans une paralatéronasale avec, section de
la voie lacrymale sous le sac en bas, désinseattda poulie de réflexion du grand oblique en
haut et ligature des arteres ethmoidales antéretupestérieure en arriere donnant le niveau
de la base du crane (toit de I'ethmoide).

A la partie inférieure de l'incision, l'aile nasagest détachée en sectionnant les tissus
mous dans le sillon alo-facial jusqu’au bord deifice piriforme. Le lambeau est basculé du
cOté opposeé et la dissection en avant dans leguas-périosté permet d’exposer I'os propre

et la jonction maxillo-naso-frontale.
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Le décollement achevé, un volet osseux fronto-maaeHlaire est préparé a la fraise.
La section est paramédiane sur I'os propre du neemontant au-dessus de la suture fronto-
nasale sans dépasser la ligne bisourcilliere puigdntale emportant ainsi la partie inférieure
de la paroi antérieure du sinus frontal. Vers Ig, k& section intéresse ensuite I'os planum, le
rebord orbitaire a l'union tiers interne-deux tiezsterne puis la branche montante du
maxillaire et la paroi antérieure de la fosse caren fonction des besoins jusqu’a l'orifice
piriforme. L’ablation du volet, libéré de ses altas osseuses et muqueuses, donne un acces
sur la paroi postérieure du sinus frontal, I'ethdegila cloison inter-sinuso-nasale, le sinus
maxillaire et la partie supérieure des fosses pasal

L’ostéotomie est réalisée a os perdu et le volestnpas remis en place a la fin de

I'intervention.

A B

Figure 8. Abord paralatéronasal. Incision de Moure modi(i#&g Volet osseux fronto-

naso-maxillaire. D’aprés Fauté

3.2.2.1.2.2. Reésection tumorale et basicranienne

Le but de I'exérése est d’emporter, en monobloc év¢umeur, I'ethmoide atteint avec
son toit, les lames criblées et une partie dudoittrolatéral avec la dure-meére. La résection
comprend également la paroi interne de l'orbite,mMaqueuse des sinus maxillaire et
sphénoidal, la cloison inter-sinuso-nasale, e¢pgsn nasal.

Avant d’'aborder la base du crane, il est nécesshrbbérer la piece de ses attaches

inférieures en ruginant I'ensemble de la muqueusesithus maxillaire, au besoin en
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agrandissant I'abord de la fosse canine, en sewmna cloison inter-sinuso-nasale sous le
cornet inférieur, et surtout en réséquant le piedaptum. Ce dernier temps est primordial car
il permet de luxer la cloison et autorise la deteg@mogressive de la piéce opératoire dans la
fosse nasale au cours de la résection de la bas&rése s’en trouve ainsi facilitée.

L’abord de la base du crane est trans-sinuso-frgrata fraisage de la partie la plus
déclive de la paroi postérieure du sinus frontalgjia découvrir la dure-mére comme l'a
décrit LABAYLE °°. Ce fraisage est poursuivi en dedans sous I'auvasdl donnant accés a
'apophyse cristagalli et, vers l'arriere et en adeh sur la jonction orbito-ethmoido-
sphénoidale (Figure 9).

A B

Figure 9. Résection de la base du crane. Fraisage débatpaitie la plus déclive de la
paroi postérieure des sinus frontaux (A). Exéresesde plan sous-dural (B).
D'aprés Fauré’.

La dure-mére est ensuite incisée par le neurogi@garpermettant de passer en sous
dural et de poursuivre I'exérese dans ce planékaation est poursuivie de dehors en dedans
et d’avant en arriere emportant la dure-mére agdoit de I'ethmoide atteint, les deux lames
criblées et une partie du toit controlatéral. Lexfalu cerveau est sectionnée ainsi que les
bandelettes olfactives permettant de descendregssigement la piece dans la fosse nasale.
En arriére I'exérese comprend I'ouverture large sleas sphénoidaux et I'ablation compléte
de leur muqueuse (Figure 9).
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Figure 10. Fin de la résection. L'exérese s’arréte a la pamierieure des sinus
sphénoidaux (SS) qui sont largement ouverts. Lbesldrontaux sont alors
exposés (LF) entre en avant les sinus frontaux €Fn arriere les sinus

sphénoidaux (SS) (A). Perte de substance méningdm ele résection (B).
D'aprés Faur€.

Les lobes frontaux ne sont ni rétractés, ni re®yéndant le temps d'exérése. Des
recoupes multiples sont réalisées sur les bergda dEsection. La résection laisse donc un

vaste défaut dure-mérien (Figure 10) qui nécessiéereconstruction dans le méme temps.

3.2.2.1.2.3. Reconstruction de la base antérieunectane

Elle est inspirée de celle décrite par REY.T

La continuité de la dure-meére est rétablie par neffgn d’aponévrose du muscle grand
droit abdominal qui remplace le lambeau d’épicrdaeREYT. Il est glissé et collé entre la
dure-mere restante et les lobes frontaux dansd@spous-dural en « in lay » (Figure 11). La
perte de substance osseuse n’est pas reconstruite.
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Figure 11. Reconstruction de la base du crane. Un greffopati@vrose des muscles
grands droits de I'abdomen est renforcé par derdgsge abdominale. La
reconstruction est maintenue par une arche detiS@ad’aprés Faure.

L’étanchéité est ensuite assurée par un épais gaibseux abdominal (figure 12A)
maintenu en place par une arche de Silastic® éaipont, reposant sur le plancher des
fosses nasales (figure 12B). La mémoire élastiquentatériau assure une contention
permanente vers le haut (Figure 12B).

Figure 12.Plastie de reconstruction de la base du cranes btiglace de la graisse (A).

Mise en place de l'arche de Silastic®.

30



La plaque de Silastic® a été laissée en place jastpu fin de la radiothérapie
postopératoire pour les premiers patients opéréslauendance a été au retrait en cours de
radiothérapie. Enfin, I'attitude actuelle est Iérag de la plaque deSilastic® a 3-4 semaines
post-opératoires, juste avant de débuter la ragliafiie.

En fin d’intervention, la cavité opératoire est imée au tulle gras. Les Figures 13 (A,

B, C et D) montrent I'aspect de la cavité en pgsratoire.

Figure 13. Aspect post-opératoire. Vue endoscopique (A). TBdpe coronale avec
lame de Silastic® en place (B), coupe coronalest®ggittale (D) aprés

cicatrisation.
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La premiere VTFB dans notre service a été realesd® Juillet 1998. Depuis cette date,
toutes les indications de chirurgie par voie miaté été réalisées par cette voie. En cas
d’envahissement massif du sinus frontal la voietenttassique s'impose. Cette éventualité ne

s’est jamais présentée.

3.2.2.2 Radiothérapie

Elle a été réalisée dans 5 centres différents.

Notre attitude est de réaliser une radiothérapraptémentaire systématique apres la
chirurgie.

La dose est délivrée par voie externe sur le Iindral, apres obtention de la
cicatrisation locale. La dose est délivrée partivacde 2 Grays, 5 jours par semaines sur une

durée de 7 semaines.

3.2.2.3. Indications et schéma thérapeutique

Le schéma adopté dans notre service est I'assmtiatnirurgie puis radiothérapie
complémentaire.

Pour les tumeurs classées T1 et T2 sur le bilappgratoire, une voie trans-faciale de
type paralatéronasale a été réalisée avec réafisdiine recoupe muqueuse au contact de la
lame criblée en fonction de I'appréciation du clgren.

Pour les tumeurs classées T3, T4a et T4b sur &n lptéopératoire, une résection
étendue a la base du crane par voie trans-faceatygpe paralatéronasale a été réalisée (PLN +
BDC).

3.2.3. Anatomopathologie de la piece opératoire

En plus du type histologique déja connu aprés dg@die initiale, d’autres parametres
ont été analysés.

L’envahissement de la muqueuse du sphénoide anélgsé sur la piéce opératoire et
compare a la prédiction réalisée sur le bilan ctimadiologique pré-opératoire.

De méme, l'analyse de I'envahissement au contactadbase du crane (pour les
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interventions menées avec exérese de celle-ci)éaréatlisée (lame criblée, méninge et
envahissement intra-cranien).

Pour les interventions menées sans résection lbaska du crane, la recoupe muqueuse
inférieure au contact de la lame criblée a étéudelorsque celle-ci a été réalisée.

Une reclassification post-opératoire (pTNM) a étiabke au vu du résultat

anatomopathologique définitif.

3.2.4. Classification

Nous avons choisi d'utiliser la classification TNM I'UICC de 2010 (cf chapitre 2.5.).

La classification a été constituée de fagon purémérospective. Elle a été basée sur
les comptes rendus d’examens cliniques et radigleg (TNM pré-opératoire) mais aussi sur
les résultats de I'anatomopathologie de la piecaipire (pTNM). En effet la stadification
radiologique du bilan pré-opératoire peut étreigél par des constatations per-opératoires et
par 'examen histologique post-opératoire. C'estde par exemple lorsque celui-ci révele un
envahissement de la dure-mere non diagnostiqueMn |

La corrélation entre la stadificationTNM et le pTNAVEté évaluée.
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4. RESULTATS

4.1. MATERIEL : DESCRIPTION DES PATIENTS

4.1.1. Sexe et age

88 des 89 patients était des hommes (sex rati@g.8
L’age moyen a la prise en charge a été de 67,8,8/ans (de 44 a 90 ans) avec une
médiane a 69 ans.

La durée moyenne du suivi a été de 62.6 +/- 46,5.mo

4.1.2. Profession

La profession d’origine a pu étre précisée poupdirents. Il s’agissait de :

- 81 menuisiers, ébénistes ou charpentiers (91 #t@adailleurs du bois).

- 1 travailleur du cuir (industrie de la chaussure)

- Un boulanger, un boucher, un travailleur de lgu® platriere.

- la seule femme n’a présenté aucune expositidoau(technicienne de surface).

L’exposition moyenne au bois a pu étre précisée pbpatients. Elle a été de 33 +/- 15
années (de 3 a 46 ans). Elle a été inférieurerss paur 1 patient et inférieure a 15 ans pour

15 patients.

4.1.3. Présentation clinique

4.1.3.1. Symptomes (cffigure 14)

L’ancienneté des symptomes lors de la prise engehar pu étre précisée chez 86
patients. Elle a été de 7 +/- 5,8 mois pour deemés de 0 (découverte fortuite dans 4 cas) a
30 mois. L'interrogatoire ne permet cependant pagépertorier avec fiabilité ce type de
criteres car les patients minimisent certains symeis qui leur paraissent secondaires.

Les symptdmes ont été majoritairement I'obstructi@sale, notamment unilatérale
(79,7 %), les épistaxis répétées minimes a typsathg dans les mouchages (59,5 %), et la
rhinorrhée sale unilatérale (31,4 %).

Les signes ophtalmologiques ont été la baisse iéacisuelle (cécité chez 1 patient), la
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diplopie (6,7 %). 8,9 % des patients ont consuttiér gxophtalmie.
Les céphalées ont constitué un signe d’accompagrtepoeir 7,8% des patients et 1

patient présentait une altération de I'état gérgrat amaigrissement.
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Figure 14. Symptomatologie et résultat de I'examen clinique.

4.1.3.2. Signes cliniques

Pour la majorité des patients (92,1 % des casspac de tumeur bourgeonnante a été
mis en évidence a I'examen direct par rhinoscopigraeure. Cette lésion était mise en
évidence de facon unilatérale chez 83% des patients

Pour sept patients, un aspect de polype aspécifiqé¢é mis en évidence, faisant
réaliser une biopsie systématique du fait de I'skpmmn au bois ou la réalisation d’une
ethmoidectomie par voie endonasale pour une synghtdogie rhinosinusienne, révélant la
tumeur sur la piéce d’exérése.

Quinze patients ont présenté des signes cliniquphtalmologiques a type
d’exophtalmie (n=8), de diplopie (n=6), ou de baid&cuité visuelle a type de cécité (n=1).

Aucun patient ne présentait d’adénopathie cerviealemoment de la consultation
initiale.

35



4.2. BILAN

4.2.1 Imagerie

L'imagerie préopératoire par examen TDM, complélées 85,4 % des cas par une
IRM, a permis une stadification TNM préopératoicé ¢hapitre 4.2.3.). Indépendamment de
celle-ci, la possibilité de prédiction d’envahissgnde différentes structures a été évaluée et
comparée au résultat de I'examen anatomopatholegide la piece opératoire. Cette

comparaison est résumée dans le tableau 3.

Structure Evaluation préopératoire Evaluation postopératoire
n (%) n (%)

Orbite 11 (12,4) 5 (5,6)

Dure-mére 12 (13,5) 22 (24,7)

Endocrane/parenchym 11(12,4) 5 (5,6)

Sinus Sphénoide 14 (15,7) 24 (27)

Tableau 3.Comparaison de la prédiction de I'envahissemenstiestures adjacentes a

I'ethmoide par imagerie préopératoire avec |'examestomopathologique postopératoire.

Une atteinte du sphénoide était évoquée chez qeafmatients (15,73 %) lors des
investigations préopératoires. Cette atteinte acetdirmée chez 6 d’entre eux (42,9 %). Un
envahissement du sphénoide a été retrouvé a I'exametomopathologique chez 18 des 75
patients chez qui les investigations préopératoftesent négatives (24,0 %). Concernant
I'envahissement du sphénoide, la sensibilité dessilgations préopératoires était de 25 % et

leur spécificité de 87,7 %.
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4.2.2. Anatomopathologie

Apres relecture des lames, les diagnostics anatatmolpgiques ont été reclassés de
facon homogene, selon la classification préconpstel OMS. Les résultats sont exprimeés
dans la figurel5.
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ITAC ITAC colique ITAC solide ITAC ITAC mixte NonITAC de
papillaire mucineux haut grade

Figure 15. Répatrtition des sous types anatomopathologiques.

Une prédominance d’adénocarcinome de type intégtihRAC) a été retrouvée, dans
96,6% des cas. Parmi les ITAC de type mixte, 93&ésgmtaient une composante de type
mucineuse.

3 patients de cette série présentaient un adénocare non ITAC de haut grade. 2 de
ces 3 patients ne présentaient pas d’expositiofegsimnnelle au bois et ont rapidement
présenté : une poursuite évolutive locale respdasdibn décés a 6 mois malgré une lésion
initiale limitée (T2 avec recoupe négative a praiénde la lame criblée) pour un patient ; une
récidive ganglionnaire a 7 mois suivie d’'une éviolutmétastatique cérébrale et hépatique
malgré le bon contréle local sur une tumeur irgtiagressive (T4b) pour un autre patient
toujours en vie en poursuite évolutive métastatigue dernier patient présentant un
adénocarcinome non ITAC était exposé aux pousstdsois ; malgré une lésion de stade
avance (T3 avec envahissement de la lame criblée§té mis en rémission et en vie prés de

6 ans apres la fin du traitement.
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Pour les analyses ultérieures concernant notamlaenirvie, les ITAC de type mixte
avec composante mucineuse ont été rapprochés A€s dé type mucineux. De méme, les
ITAC de type papillaire et colique ont été analysdsemble du fait de la proximité de leur
aspect histologique et de la difficulté de leswdlialiser.

L’analyse des différentes variables a montré quel $envahissement méningée
(anatomopathologique) était différent en fonctiantgpe histologique (p = 0,04) et semblait
moins fréquente pour les cancers ITAC papillairesatiques (16,3 %) que pour les autres
types histologiques (ITAC solides 66,7 %, mucin2@0 % et non ITAC 33,3 %).

4.2.3. Classification TNM

La classification TNM selon I'UICC a montré une aéiition telle que résumée dans le
tableau 4. Une stadification préopératoire (T) @ établie sur les données cliniques et
radiologiques et comparée a la stadification pgs&tratoire (pT) établie sur les données de
I'examen anatomopathologique définitif.

Aucun patient ne présentait d’adénopathie régioniadie métastase (NO et MO0).

Stade T T- n (%) pT —n (%)
1 0 6 (6,7)

2 19 (21,4 %) 32 (36,0)
3 40 (44,9 %) 17 (19,1)
4a 17 (19,1 %) 16 (18,0)
4b 13 (14,6 %) 18 (20,2)

Tableau 4. Stades T préopératoire et pT. Fréguences et puages dans
| ‘échantillon.

Sur I'ensemble des cas, le pourcentage de stadmsr@&ctement prédits par le bilan

préopératoire (T = pT) était de 43,8%. Le coeffitikappa pondéré était de 0,51, révélant
une concordance modérée entre les stades T°&t pT
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4.3. TRAITEMENT

Le délai moyen de début de traitement aprés didignasatomopathologique était de
38,1 +/- 18,9 jours. Tous les patients ont bénéfitune prise en charge a visée curative avec
traitement chirurgical initial et indication de rathérapie adjuvante.

4.3.1. Chirurgie

Tous les patients ont bénéficié d’'un traitementwtlical par voie transfaciale (abord
paralatéronasal). 71 patients (80 %) ont bénéflziée chirurgie avec exérese de la base du
crane (PLN+BDC) réalisée en double équipe avecemps$ neurochirurgical pour tous ces
patients, la reconstruction a été assurée parclanigue décrite ci-dessus (aponévrose des
grands droits et graisse abdominale). Les 18 apt#snts (20%) ont eu une chirurgie par
voie externe sans exérese de la base du crane.

L’age moyen des patients traités avec une résediota base du crane n’était pas
significativement différent de celui des autres :c@8,0 ans (+/- 8,0) (de 49 a 81 awsYyO0,0
(+/- 9,5) (de 57 a 90 ans). En revanche, les sta@egriaient significativement en fonction
de la méthode chirurgicale utilisée (p < 0,001gcses stades plus élevés retrouvés chez les
patients ayant bénéficié d’'une résection de la baserédne (Tableau 5). En effet I'indication
d’exérése de la base du crane était posée au bilastupréopératoire et pouvait parfois étre
modifiée en fonction des constatations peropéred@ar le chirurgien.

Stade PLN+BDC- n (%) PLN — n (%)
1 4 (5,6) 2 (11,1)

2 21 (26,6) 11 (61,1)
3 14 (19,7) 3(16,7)
4a 14 (19,7) 2 (11,1)
4b 18 (25,4) 0

Tableau 5.Répartition des stades pT en fonction du traiteéroleinurgical.

Il N’y avait pas de différence significative congant 'exposition professionnelle ou la

durée d’évolution des symptémes (tableau 6).
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Technique chirurgicale PLN+BDC PLN

Age 67 +/- 8 ans 70 +/-9,5 ans
Exposition professionnelle au 91,5 % 88,9 %
bois

Durée d’exposition 33,8 +/- 14,8 ans 29,4 +/- 16,7 ans
Evolution des symptomes 6,8 +/-5,8 mois 7,9 +/-6,1 mois

Tableau 6.Comparaison des caractéristiques des groupesnetidio de la technique

chirurgicale utilisée.

Pour le groupe PLN, la durée moyenne de la proeédwté de 1h45 +/- 21 min avec
une durée moyenne de séjour de 7 +/- 1,7 jours. IBaroupe PLN+BDC, la durée moyenne
de la procédure a été de 3h25 +/- 42 min avec uréeednoyenne de séjour de 9 +/- 4,5 jours.

Aucun patient n’a bénéficié de curage ganglionna@erical au cours de la prise en

charge initiale.

4.3.2. Radiothérapie

Pour tous les patients, une indication de radiafhiér adjuvante a été posée. Trois
patients n’en ont pas bénéficié : 2 patients (p&i&8 et 62) sont décédés avant le début du
traitement complémentaire (1 par évolution de lahg@agie tumorale, 1 par cause
intercurrente non liée a la maladie ni au traitethet 1 patient (patient 80) a refusé la
radiothérapie.

La dose moyenne délivrée a été de 61,2 +/- 4,38mar le lit tumoral.

4.3.3. Complications liées au traitement

Aucun déces post-opératoire ou différé n'a pu &trputé au traitement utilisé, qu'il

s’agisse de la chirurgie ou de la radiothérapie.
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4.3.3.1. Complications communes aux Vvoies d’abord hicurgicales

transfaciales.

Au cours de I'hospitalisation post-opératoire, demplications post chirurgicales, non
spécifiques a I'étendue de la résection sont suie&n

-infarctus du myocarde (1 patient du groupe PLN+BBgE de 76 ans),

-syndrome confusionnel (1 patient du groupe PLN+BRGé de 75 ans) sans autre
signe neuroméningé,

-hémorragie suivant le déméchage, suffisamment litapt® pour nécessiter un
nouveau tamponnement de la cavité opératoire, suevechez 2 patients du groupe
PLN+BDC et 1 patient du groupe PLN.

Certaines de ces complications sont chroniquesrég fréquentes, voire quasi
constantes :
“'accumulation crodteuse de la cavité,
-la sécheresse de la cavité ou I'écoulement mucdgnity
-les hémorragies minimes répétées,
-I'anosmie,
-I'cedeme palpébral,
-diplopie transitoire.
D’autres complications sont rares et transitoires :
-épisodes d’infection de la cavité avec extensiopliznomeéeneinflammatoire a la joue.
D’autres peuvent persister :
-dysgueusie,
-diplopie chronique,
-effondrement de la pyramide nasale (1 patientgmuwpe PLN+BDC a nécessité le
recours a une rhiniplastie),
-larmoiement fréquent. Mais seuls 3 patients (cauge PLN+BDC) ont nécessité le
recours a une lacorhinostomie.
-Fistule cutanée en avant du canthus interne (2rga} avec fermeture par lambeau

glabellaire (1 patient).

4.3.3.2. Complications liées a la résection de lase du crane
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Il ne s’agit ici que des complications qui sembligs a I'intervention avec résection
de la base du crane, avec une éventuelle intricatita radiothérapie. Ne sont pas rappelées
les complications qui sont communes aux voies panainasales.

Parmi ces complications, I'une est constante etngcone a toutes les résections de la

base du crane. L’'anosmie est incontournable e¢néisesde facon désagréable par les patients.

4.3.3.2.1. Complications hémorragiques

Les complications hémorragiques sont survenues aat- ppératoire immédiat ou
différé.

Mises a part les hémorragies post déméchage atébsssus, non spécifiques de la
résection de la base du crane, 3 patients (4,2 @ordupe PLN+BDC ont présenté un
hématome de la paroi abdominale, site du prélévengen graisse autologue et de
'aponévrose des grands droits, utilisées pourelzomstruction de la base du crane. Ces

hématomes ont nécessité une reprise chirurgicalegu@cuation sans autre retentissement.

4.3.3.2.2. Complications infectieuses

Les complications septiques cérébro-méningées lsoptincipal risque a dépister en
post-opératoire, apres intervention sur la baseré@uoe :

3 patients ont présenté une meéningite (4,2%) avéteyements bactériologiques
(ponction lombaire et/ou hémocultures positivesgassitant une antibiothérapie parentérale:

-1 patient a présenté une méningite avec une fiéeliquide céphalo-rachidien
(LCR)post-opératoire associée, de tarissement apént

-1 patient a présenté une méningite retardée l@aosntexte de survenue différée de
fuite de LCR (41 mois postopératoires), nécessitantreprise chirugicale pour fermeture de
la breche.

-1 patient a présenté une méningite avec empyertiacianien, nécessitant une
antibiothérapie prolongée.

5 patients (7%) ont présenté un épisode subfébstocié a des signes dirritation
méningée cliniques et biologiques sans aucune prbagtériologique. Ces épisodes ont été

étiquetés et traités comme une méningite post-tpézFa
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Aucune infection n’est survenue sur le site degu&inent abdominal.

4.3.3.2.3.Autres complications

2 patients du groupe PLN+BDC ont présenté une &&t@finitive homolatérale a la
lésion. Cette cécité a été développée progressivierae post-opératoire et liée a une atteinte
mécanique compressive du nerf optique probablempantun méchage postopératoire trop
appuyé. Cette cécité n'a pas récupéré dans les thalgré un déméchage en urgence et une
corticothérapie orale a forte dose.

Cette cécité est rapportée a la technique chiralgiavec résection de la base du crane
du fait de la nécessité d'utilisation de la lamesdieone étant considérée comme un facteur

aggravant la compression.

4.3.3.3. Complications liées a la radiothérapie

Les complications classiques et transitoires deathothérapie peuvent se rencontrer
dans cette indication (épidermite, sécheresse dgsi@uses...).

1 patient du groupe PLN a développé une névriteyoptpost-radique responsable de
Cécité unilatérale.

Elle peut-étre responsable en partie des compiitaititées préecédemment, notamment
le larmoiement et la fistule cutanée canthale mger

Aucune radionécrose osseuse ou parenchymateuseaténd’ont été constatées.

4.4. ETUDE DE L'ENVAHISSEMENT DE LA BASE DU CRANE

L’étude anatomopathologiqgue de la piéce opératare permis I'analyse de
I'envahissement de la base du crane, mais ausairdéninge adjacente.

Dans le groupe PLN+BDC, il apparait que la baserdue était envahie dans 59,4%
des cas (atteinte muqueuse et infiltration ossegse)la méninge était envahie dans 31 % des
cas et que le parenchyme cérébral était infiltrisd®6 des cas.

Pour le groupe PLN, I'envahissement de la baserélnecn’était pas évaluable sur le

plan anatomopathologique. En revanche, une recowggieuse au contact de la lame criblée
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a ete effectuée chez 16 patients (89 % des patemtdécours de I'exérése. On note que cette

recoupe mugueuse était envahie chez 4 patien @&s patients).

4.5. EVOLUTION

4.5.1. Groupe PLN + BDC

L’évolution des patients opérés avec résectioradeake du crane est résumée dans le
tableau 7.Le délai moyen de survenue de la récitizvé de 18,8 +/- 12,7 mois.

3 patients étaient en poursuite évolutive aprédmlau traitement. 1 patient présentait
une évolution locale ; 1 patient avec métastaseussset 1 patient avec évolution locale et
métastatique.

Au total, 20 patients (28 %) ont présenté une réeid7 patients ont présenté une
récidive locale, 8 patients ont présenté une reeidous forme métastatique, 3 patients ont
présenté une récidive locale associée a une évolutétastatique et 2 patients ont présenté

une évolution ganglionnaire.

Groupe PLN + BDC Evolution 71
Récidive locale 7
Métastase Osseuse 2
Cérébrale 5
pulmonaire 1
Récidive ganglionnaire 2
Métastase + récidive locale 3
Poursuite évolutive Locale
Métastase 1
Locale + métastase 1
Déces par la maladie 16

Tableau 7.Evolution des patients traités par PLN + BDC.
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Parmi ces patients, les 3 patients en poursuitéuiw® étaient atteints de tumeurs
classées T4b. 1 patient a bénéficié d’une chimiafiié, 2 autres de soins de confort. Pour
ces 3 patients, le décés est survenu par la matktie les 3 mois qui ont suivi la fin du
traitement initial.

Concernant les patients avec récidive, 4 étaie¢aingd de lésion T2, 3 patients de lésion
T3, 5 patients de lésion T4a et 7 patients de mé3ibb. Parmi les 7 patients atteints de
récidive locale, 3 ont bénéficié de reprise chiiwatp (dont 1 suivie de radiothérapie), 2 ont
bénéficié de radiothérapie exclusive, 1 de chindidpie et 1 de soins de support. 3 patients
ont été mis en rémission secondaire.

Parmi les 8 patients atteints de métastases, Béwrtficié de chirurgie (dont 2 suivie de
radiothérapie), 2 de radiothérapie exclusive et 3ains de support. 1 seul de ces patients a
été mis en rémission.

Parmi les 3 patients atteints de récidive localemétastatique, 1 a bénéficié de
radiochimiothérapie concomitante, 1 a bénéfici&hieurgie et chimiothérapie et 1 de soins
de support. Ces 3 patients sont décédés de I'éaolde leur maladie en moins de 45 mois.

Au total, 20 patients du groupe PLN+BDC (28 %) pnésenté une récidive et 16

patients sont décédés de I'évolution de leur patiiel

4.5.2. Groupe PLN

Le délai moyen de survenue de la récidive dansdepe PLN était de 22,3 +/- 22
mois. 10 patients (55,5 %) ont présenté une néeilicale. Aucun n’a présenté de métastase
ni évolution ganglionnaire. 1 patient a présenté yoursuite évolutive traitée par
chimiothérapieavec déces de cause locale 6 maés égpfin du traitement initial.

Concernant les patients en récidive locale, 8 @méhcié d’'une reprise chirurgicale
dont 5 avec exérése de la base du crane. CeseBifgabint été mis en rémission. 1 patient a
bénéficié d’'une radiothérapie exclusive et 1 densale support avec déces par évolution
locale de la pathologie moins d’un an apres lalfinraitement initial.

Il n’a pas été mis en évidence de relation entrprésence d’'une recoupe muqueuse
positive au niveau de la lame criblée lors duéragnt initial et la survenue ou la localisation

de la récidive.
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4.6.SURVIE

La date du point est le 30/12/2011.

Le suivi moyen (ou recul médian) est de 62,6 muisir des extrémes allant de 1 mois
(patient décédé juste a 1 mois post-opératoire)saniois (patient encore vivant 12 ans aprés
sa prise en charge)

La survie globale (SG) est une survie calculéeylzstp date du déces du patient. Elle
donne le taux de patient encore en vie a un tengp®ié@ La survie spécifiqgue (SS) est
calculée jusqu’au déces par la maladie. Dans aaiateras les patients décédés d’'une autre
cause sont considérés comme perdus de vue a ldedptent.

La survie « sans récidive » (SSR) est calculéeujasia date de la récidive. Elle donne
le taux de patients sans récidive a un temps donnée.

Le type histologique n’influencait pas significaiment les différents types de survie :

sans récidive (p = 0,56), globale (p = 0,96) owHmtie (p = 0,58).

4.6.1. Survie sans récidive (SSR)

4.6.1.1. SSR selon la technique chirurgicale empléy

L’évolution du taux de survie sans récidive en farcdu traitement chirurgical mis en
ceuvre est présentée dans la figure 16. Le tauxrd&essans récidive a 3 ans était de 65,0 %
chez les patients ayant bénéficié d’'une résectmtachase du crane et de 58,2 % chez les
malades traités par une autre technique chirusgitals taux de survie sans récidive a 5 et 10
dans ces deux groupes étaient respectivement de¥b¥s 32,4 % et de 51,6 %s 21,6 %.
Selon le test du log rank, I'effet du traitement lsusurvie était a la limite de la significativité
avec une p-value a 0,054.
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Figure 16. Survie sans récidive sans récidive en fonctiotraitement chirurgical.

4.6.1.2. SSR selon le stade pT

L’analyse de la survie en fonction du stade T amafathologique est présentée dans la
figure 17. Le test du log rank ne retrouvait paeffat significatif (p=0,13).
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Figure 17.Evolution de la survie sans récidive en fonctiarsthde T anatomopathologique.

D’un point de vue médical, d’autre regroupementtdarant pertinents :

- stades 1+2, 3 et 4a+4bles courbes de survie de Kaplan-Meier sont préssrdans
la figure 18. On peut observer que les courbes sfades les moins élevés semblaient
coincider. Bien que le test du log rank globalédét en faveur d’'une différence significative
entre les groupe avec une p-value limite a 0,0®plémentation des tests multiples n’a pas
permis de retrouver de différences entre les groppe 2 a 2.

- stades 1+2+3 et 4a+4b les courbes sont également présentées ci-dessaus. L
différence de survie entre ces deux groupes étsignificative (p = 0,01).
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Figure 18. Survie sans récidive en fonction du stade pT

L’envahissement de la lame criblée ne semblait @asrevanche jouer un role

significatif sur la survie sans récidive (p = 0,26)

4.6.1.3. SSR selon I'age
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Apres des investigations similaires a celles memgms le pT, I'age des cas a été
catégorisé en 2 classeswins de 60 ans (16 cas, 18,0 %) &0 ans et plus (73 cas, 82,0 %).
La survie des plus de 60 ans était significativemeeférieure a celle des cas plus jeunes
(p=0,05 ; figurel19).
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Figure 19. Evolution de la survie sans récidive en fonctiern'dge

4.6.1.4. Survie sans récidive : synthése

L’age, le traitement et le stage pT ont ensuitepéige en compte simultanément dans
un modele de Cox a risque proportionnel dont lésesions sont présentées dansaleleau
8. Aprés ajustement sur I'age et le pT, le risqstantané de déces ou de récidive était pres
de 3 fois supérieur chez les patients n’ayant gagficié de résection de la base du crane. Ce
risque était également significativement lié au afec un RR plus de 5 fois supérieur chez
les malades atteints de cancers de stade pT 4& par rapport aux cas classés pT1. Il n'a
pas pu étre mis en évidente un risque signifitiété I'age.
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Il est a noter que des interactions entre cesrdiftés variables sur la survie sans
récidive ont été recherchées mais n'ont pas étéerwées dans le modéle du fait d’'une p-

value élevée.

Risque relatif p-value

(Hazard ratio)

Résection BDC :

Oui 1 Référence
Non 2,84 1,36 ; 5,92] 0,006 *
pT:

1 1 Référence
2-3 2,30 [0,53 ; 10,00] 0,27
4a—4b 5,26 [1,15 ; 24,06] 0,03 *
Age :

<60 ans 1 Référence
60 ans et plus 2,56 [0,77 ; 8,49] 0,12

Tableau 8.Risques relatifs ajustés du traitement, de I'dgduestade pT sur la survie

des patients (modéle 1).

Un second modele de Cox a été implémenté avec grougement différent pour la
variable pT (1-2-3 contre 4a-4b). Les estimatiomsel modéle sont présentées dans le tableau
9. Dans ce modeéle encore, les patients n’ayanbgaéficié d'une résection de la base du
crane présentaient un risque instantané ajustéédesdou de récidive plus de 2 fois plus
élevé. Les patients souffrant d’'un cancer de stalle montraient un risque ajusté 2,5 fois
supérieur a celui des malades présentant un caecstade pT1 & pT3. D’'un point de vue
statistique, il est a noter que l'intervalle de ftamce a 95 % du risque associé au pT est ici
bien moins grand que dans le premier modéle, muintrae estimation plus précise de ce

risque. Par ailleurs, selon le critere de I'AIC degnier modeéle est a préférer au premier.
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Risque relatif p-value
(Hazard ratio)
Résection BDC :
Oui 1 Référence
Non 2,67 [1,28 ; 5,57] 0,009 *
pT :
1-2-3 1 Référence
4a—4b 2,52 [1,27 ; 5,00] 0,008 *
Age :
<60 ans 1 Référence
60 ans et plus 2,41 [0,73; 7,98] 0,15

Tableau 9.Risques relatifs ajustés du traitement, de |'agkei stage pT sur la survie

des patients (modéle 2).

Les valeurs de survie sans récidive a 3, 5 et $Daeanfonction des différentes variables

(traitement chirurgical avec ou sans exérese dada du crane, stade pT, age) sont résumées

dans le tableau 10.

Survie sans récidive

Survie a 3 ans

Survie a 5 ans

Survie a 10 ans

Traitement

Résection de la base du crane 65,0 % 54,5 % 51,9 %
Pas de résection 51,8 % 21,6 %
pT

1a3 76,3 % 52,3 %
4 39,7 % 35,7 % 35,7 %
Age

<60 ans 92,3 % 72,7 % 72,7 %

60 ans et plus 56,7 % 40,2 %

Tableau 10.Valeurs de survie sans récidive en fonction deisbkes pouvant avoir un
effet sur la survie.
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4.6.2. Survie globale

4.6.2.1 SG selon la technique chirurgicale employée

Il n’a pas été mis en évidence d’effet significakif traitement chirurgical sur la survie
globale, que ce soit avant (p=0,52) ou apres ajpestésur le pT et sur I'envahissement de la

lame criblée (figure 20).
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Figure 20. Evolution de la survie globale en fonction duteaient chirurgical.

4.6.2.2. SG selon le stade pT

Les probabilités de survie associée auxpT non upg® sont présentées dans la figure
21 (p =0,09). Les survies correspondant aux nivdaex 2 d’'une part, 4a et 4b d’'autre part
étant comparables graphiquement, ces stages orggFtupés, ce qui a permis de mettre en
évidence un effet significatif du pT sur la surge=0,02, figure 5). Les tests multiples ont
permis de mettre en évidence une différence saatifie entre les stades 1-2 et 4a-4b

uniquement (p = 0,02).
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Figure21. Evolution de la survie globale en fonction du stad.
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De maniere univariée, la survie globale variait Iége@nt en fonction de
I'envahissement de la lame criblée (p = 0,6i8ure 22).
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Figure 22. Evolution de la survie en fonction de I'envahiseetide la lame criblée.

4.6.2.3. SG selon I'age

Aucune association entre la survie globale et l'@gepu étre mise en évidence.

4.6.2.4. Survie globale : synthese
Les valeurs de survie globale a 3, 5 et 10 andpection des différentes variables

(traitement chirurgical avec ou sans exérese dea$e du crane, stade pT,) sont résumées
dans le tableau 11.
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Survie globale

Survie & 3 ans Survie a5 ans Survie & 10 ans
Traitement
Résection de la base du 80,8 % 74,0 % 74,0 %
crane
Pas de résection 73,7 % 67,0 % 64,2 %
pT
la3 88,0 % 78,0 % 74,1 %
4 53,1 % 53,1 % 53,1 %

Tableau 11.Valeurs de survie globale en fonction des vargplauvant avoir un effet

sur la survie.

4.6.3 Survie spécifigue

De facon univariée, la survie spécifique ne sengas influencée par le traitement
chirurgical (p = 0,56), ni par 'age (p = 0,29) bhistologie (p = 0,58). En revanche, le pT
semble avoir une influence, bien que celle-ci &d# limite de la significativité (p = 0,06).

Aprés ajustement sur le pT par un modele de Qasyralien n’a toujours pu étre mis
en évidence entre la survie spécifique et le tragia.

L’évolution de la survie spécifique en fonction tlaitement chirurgical (figure 23) et

du stadepT (figure 24) est représentée dans leseBgi-dessous.
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Figure 23. Evolution de la survie globale en fonction duteaient chirurgical.
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Figure 24.Evolution de la survie spécifique en fonction thds pT.
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Les valeurs de survie spécifique a 3, 5 et 10 amdpnction des différentes variables
(traitement chirurgical avec ou sans exérese tada du crane, stade pT) sont résumées dans

le tableau 12.

Survie spécifique

Survie a 3 ans Survie a 5 ans Survie a 10 ans
Traitement
Résection de la base ¢ 87,5 % 87,5 % 87,5 %
crane
Pas de résection 82,2 % 79,5 % 79,5 %
pT
1a3 90,1 % 87,4 % 87,4 %
4 71,2 % 71,2 % 71,2 %

Tableau 12.Valeurs de survie spécifique en fonction des Wt pouvant avoir un

effet sur la survie
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5. DISCUSSION

L’adénocarcinome de I'ethmoide est une tumeur oat I'incidence ne permet pas la
réalisation d’étudescontr6lédd Un certain nombre de séries publiées font éta de
connaissances actuelles concernant cette pathdiogié'*?% propos de ses caractéristiques
épidémiologiques, ses manifestations cliniquesoegt saitement. Concernant la prise en
charge thérapeutique, les auteurs s’accordent pobtention du contrdle local de la
maladié®®1%?®par la chirurgie plus ou moins associée & unottagrapie adjuvante. Ce
travail rétrospectif et I'évolution actuelle derbanal thérapeutique conduisent a s’interroger
sur ces différents traitements, notamment concérferiraitement chirurgical. En effet,
I'origine de ces tumeurs naissant au contact derige olfactive™ et la difficulté de prédire
'envahissement de la lame criblée posent la qoresie I'exérese systématique de celle-ci.

Ce travail a essayé de répondre a cette question.

5.1. COMPARAISON DE LA SERIE PAR RAPPORT A LA LITTEATURE

La discussion thérapeutique nécessite de compase rsérie avec les travaux
préalablement publiés. A la différence d'un certammbre de publications, cette série
regroupe un grand nombre de lésions d’histologlecatlisation homogéne (adénocarcinomes
de l'ethmoide) sur une courte période ayant béefitune prise en charge homogene

(associant chirurgie et radiothérapie).

5.1.1. Exposition au bois

L’adénocarcinome de I'ethmoide touche essentieltenes travailleurs du bois et le
réle des tannins, n’est plus a démontrer ; en dféetposition professionnelle aux poussiéres
de bois est un facteur de risque classique conpuisié965>.

Les différents auteurs retrouvent une proportienée de patients exposés au bois dans
les séries d’adénocarcinome de I'ethmdfdéde 35 & 96%. Il est décrit classiquement une
exposition prolongée nécessaire pour développagjecee de tumeur, en moyenne de 22 a
31,5 ang'. Cette constatation est retrouvée dans notre aéeie une majorité de travailleurs

exposeés aux poussieres de bois (91%), et une ¢mogiolongée (33 ans en moyenne). On
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note comme d’autres auteurs, la survenue de cattelpgie chez des patients avec une

exposition courte, parfois inférieure & 5 ahs

5.1.2. Patients : age et sexe

Alors que l'incidence féminine augmente dans lexees du massif facial supérieur par
rapport au reste des voies aéro-digestives supésielcette pathologie a une nette
prédominance masculine rapportée dans la littératiparticulierement retrouvée dans notre
série (88/1)***'Hu fait du lien & I'exposition professionnelle apaussiéres de bdis le
travail du bois étant une activité professionnalf@édominance masculine.

L’'age des patients pour lesquels le diagnostic éiadarcinome de I'ethmoide a été
porté dans notre série est en accord avec ce tjdieest dans la littérature, au cours de la
sixieme décade, avec un délai tardif par rappdexgosition professionnelle, du fait d’'une

longue période de latence (jusqu’a 40 atfs)**

5.1.3. Présentation clinique

Comme dans la littérature, les symptomes retroehéz les patients sont des signes
rhinosinusiens non spécifiques dominés par I'épistd’obstruction nasale unilatérale et la
rhinorrhéé®*3 Cette banalité des symptdmes est responsablediigmostic tardif avec un
délai diagnostic supérieur a 6 mois.Les patierdsiis&nt volontiers I'ancienneté de ceux-cCi

pour ne pas devoir justifier d’'une trop granderiateavant la consultation.
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5.1.4. Stade TNM

Du fait de ce diagnostic tardif, la pathologie disignostiquée a un stade avancé avec ici
57,3 % de stades éleves (T3, T4). Les auteursgnihlin diagnostic a un stade avancé dans
57 & 77 % des cas®?'31*%Ces constatations suggérent 'importance des ogmegade
prévention et de dépistage au sein des populatimstravailleurs exposés afin de
diagnostiquer cette pathologie a un stade prédecdiagnostic tardif entrainant une réelle
perte de chance pour ces patients.

Alors que la tumeur est le plus souvent localen®mluée, le taux de métastases
ganglionnaires est rare avec moins de 3 % d’adéhigsacervicales retrouvées au moment
du bilan initial pour Chous8y 1,6% pour Canfli et absence de métastase ganglionnaire
cervicale pour Jegot% Breheret ainsi que dans notre série. En revanche, bienrapee
I'atteinte ganglionnaire est le plus souvent ags®c une lésion volumineudeet & un
pronostic péjoratif>. De méme, la présence de métastases viscéralesaesitionnelle au
moment du diagnostic. Dans I'étude multicentrique GETTEC portant sur 418 patients,
seuls 6 patients présentaient des métastases alescéau stade initial ; ces patients

présentaient aussi une lésion localement avancée.

5.1.5. Bilan radiologique

Le bilan morphologique repose sur 'examen TDM dewus permettant d’évaluer
I'atteinte des structures osseuses en visualisaaspect lytique. Cependant, il ne permet pas
de distinguer la tumeur elle-méme de linflammatipari-tumorale ni de la rétention
sinusienne. L'utilisation de 'IRM est particuliénent utile pour délimiter la tumeur par
rapport & la rétention sinusienne mais aussi évéeigension vers les parties moll&s Dans
notre série, tous les examens n'avaient pas étiséegar le méme radiologue ni sur les
mémes appareils. Ces examens ayant été réalisésllpars a des époques différentes, il
existait une grande variabilité qualitative et @éimtion des images.

Dans notre expérience, le bilan radiologique edispensable en préopératoire, au
minimum par examen TDM avec injection de produitcoatraste et réalisation de plus en
plus systématique d'une IRM complémentaire, notantimen cas de doute sur

I'envahissement orbitaire, méningé et intracrariemme le préconisent certains autebirs
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Cependant, la corrélation entre 'imagerie préojée et I'extension tumorale semble mal
corrélée, particulierement concernant I'extensidpitaire, au niveau de la dure-meére ou du
sphénoide. La sensibilité et la spécificité de &garie pour prédire I'envahissement
sphénoidal sont faibles. De méme, la concordantre Enclassification TNM par I'imagerie
pré-opératoire et le pTNM est modérée. Ces constasasuggerent la difficulté d’anticiper
'envahissement de la base du crane et de poudaiptar I'attitude chirurgicale en cours
d’intervention en fonction de I'exploration per-oatire"’.

5.1.6. Anatomopathologie

L’adénocarcinome de I'ethmoide s’individualise ainsdes tumeurs malignes naso-
sinusiennes du fait de sa complexité histologitiiele la similitudd'et d’'un probable lien
%de certaines de ces proliférations tumorales aeadénocarcinomes intestinaux.

Il est difficile de décrire histologiguement leséadcarcinomes naso-sinusiens a cause

du manque de consensus au sein des pathologistes eliniciens

La derniere classification anatomopahologique dmsetirs de la téte et du cou de
'OMS divise les adénocarcinomes naso-sinusiens 2erformes histologiques : les

adénocarcinomes de type intestinal et de type mestinal®*

. La distinction entre ces 2 types
d’adénocarcinomes est indispensable puisquils emtésnt des caractéristiques
épidémiologiques et évolutives différenféd es adénocarcinomes de type intestinal (ITAC)
sont les plus fréquents et sont divisés en 5 smest®. Comme dans la littérature, le sous-
type colique a été le plus fréquemment retrouvé’icLe sous-type mucineux est plus rare
que les autres sous types et classiquement recocomune présentant un pronostic plus
péjoratif avec un comportement plus agressif, gles de métastases a distance et un risque
de décés plus élevé que le sous-type papilfdif®ans notre série de patients, une proportion
relativement élevée de patients présentant un IdaGous-type mucineux ou mixte avec
composante mucineuse a été observée, par rapfaolittarature®’. On note que cette tumeur
était relativement agressive, avec un envahisseméningé plus fréquent. Cependant, il n’a
pas été montré que le type histologique influericalf survie globale ou sans récidive.

Les adénocarcinomes de I'ethmoide de type nontinéksont plus rares et ne semblent
pas associés a un facteur de risque partictlieB patients de cette série présentaient un

adénocarcinome non ITAC de haut grade. Peu d’étades rapportées dans la littérature
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mais le pronostic semble réservé avec un taux déesa 3 ans estimé a 20 % 2 de ces 3
patients ne présentaient pas d’exposition profaseite au bois et ont rapidement
présenté une évolution défavorable. Le derniereptaitprésentant un adénocarcinome non
ITAC était exposé aux poussieres de bois ; malgeélésion de stade avancé, il a été mis en
rémission pres de 6 ans apres la fin du traitement.

Ces constatations aménent a suspecter un profiutdveomplexe et subtil qui
influence le pronostic. Les travaux récents deuipg rouennaise suggerent la nécessité de
développer I'étude des marqueurs moléculairesdeuresurs a la recherche de la positivité
de 'immunomarquage de la cytokératine 20 et/olC@X2 orientant plutét vers une tumeur
de type « intestinal ». Cette approche pourraifrauo intérét thérapeutique pour les tumeurs
évoluées, inopérables ou récidivantes. En effeyr pmes tumeurs ITAC, I'absence de
mutation du gen&RAS amenerait a proposer l'utilisation de thérapidéabpar anticorps
monoclonaux « anti-EGFR » qui ont prouvé leur effite dans le traitement des
adénocarcinomes colorectaux métastatifie$ Le lien avec les tumeurs colorectales doit
faire I'objet de travaux ultérieurs, la possibild&ine association ayant été évoquée par les
travaux de Tripodf avec une incidence significativement plus élev@eeb tumeurs chez les

patients atteints d’ITAC par rapport a la populatggnérale.

Au total, notre série présente descaractéristigues superposables a celles des
populations des études publiées de la littératurdzlle differe cependant de la littérature
sur les caractéristiques anantomopathologiques avean taux d’ITAC a composante

mucineuse plus agressive plus élevé.

5.2. TRAITEMENT UTILISE

Le traitement classique de ces lésions raremerdstadigues au stade initial, nécessite
un contréle local optimal.Comme dans notre expégerie traitement préconisé par la
majorité des auteurs est [l'association de chirurgseiivie de radiothérapie
complémentaire'®*® La radiothérapie néo-adjuvante n'améliore pas Iésultats

carcinologique$’.
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5.2.1. La radiothérapie

Pour certains auteurs la radiothérapie adjuvantestn’pas réalisée de facon
systématique. Catalano la réserve aux tumeurs &saatt la dure-mére ou le sphéndtds
Kraus I'applique aux patients présentant des tusteolumineuses ou en recoupe positive
Pour de Gabory, elle pourrait étre évitée poumplktites Iésions (T1 et T2) restant a distance
des structures nobles, de méme que pour les tumaissl'exérése a été largd Enfin, pour
Choussytous les patients ne nécessitent pas une radipilegpost-opératoire et des patients
sélectionnés peuvent étre traités par une chirusgiele. En effet, l'utilisation d'une
radiothérapie adjuvante ne semble pas amélioreurde ou diminuer le risque de récidive.
Le role de celle-ci devrait étre clarifié par deasdés prospectives ainsi que l'avantage
d’utiliser les modalités de radiothérapie les phéEentes comme la Radiothérapie en
Modulation d’Intensité (IMRT®. Cependant, la faible incidence de cette pathelognd
difficile la réalisation de telles études. PouriRira radiothérapie adjuvante améliore la
survie sans récidive et pourrait améliorer le dilrtiocal*’. Cependant, le pronostic reste
pauvre malgré ce traitement et méme l'utilisatien’tMRT n’améliore pas le contréle local,
ni les taux de survie au prix d’'une toxicité aiguajorée. Cet auteur suggere le besoin de
développer I'utilisation de thérapies systémiqgities

Pour notre équipe, la radiothérapie adjuvante g matique et nous semble justifiée
du fait de la difficulté d’obtenir des marges lasge fiables compte tenu de la localisation et
de la technique opératoire. Dans notre série, lEgipatients ont bénéficié de ce traitement
complémentaire. Les complications liées a la radi@pie ont été limitées en dehors d’'une

névrite optique unilatérale.

5.2.2. Les thérapies systémiques

L’objectif d’améliorer la survie chez ces patiemsamené a évaluer ['utilisation de
thérapies systémigues comme la chimiothérapie ®tblethérapies. Certains auteurs ont
proposé I'utilisation de la chimiothérapie avec désultats parfois encourageafit§>*°°
notamment en traitement néo-adjuvant. Dans notpérence, la chimiothérapie ne semble
avoir de place qu’en situation néo-adjuvante oligtale en cas de tumeur non résécable ou
de volumineuse récidive tumoralé® Les limites des traitements cytotoxiques sonefésts

secondaires aigus et tardifs, majorés dans unelgiapu souvent agée et présentant des
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comorbidités, notamment cardio-vasculaires. Erdar, analogie, la similitude de ces Iésions
avec les adénocarcinomes colorectaux (pour lesoadérinomes ITAC) pourrait justifier la
réalisation d’études permettant d’évaluer I'utilisa des thérapies ciblées (comme les anti-

EGFR), moins toxiques et mieux toléréas"

5.2.3. Traitement chirurgical

Dans la littérature, un grand nombre de voies déled de techniques chirurgicales ont
été décrites. La difficulté d’analyse de ces ddfées technigues repose sur le manque
d’homogénéité des différentes séries de la litieéeatl'objectif de la chirurgie est I'obtention
du contrdle local par une exérese compléte et ldigee semble pas que I'exérese en
monobloc apporte un avantage en terme de SdRJi® Ces tumeurs naissant au niveau de la
fente olfactive™® la question de I'exérése systématique de la Haserane se doit d'étre
posée ainsi que la voie d’abord a utiliser du @t la difficulté de prédire par le bilan
préopératoire la nécessité de cette exérése poturteeurs affleurant la lame cribl¥e

L’abord par voie mixte neurochirurgicale et ORL @oe probléme d’'un nombre
important de complications parfois séveres et diinne morbidité associée a une mortalité
ne pouvant faire proposer cette technique que plesrlésions avec une extension basi-
cranienne certaine. En effet, le taux de compbeetidans la littérature est de 10 a 76 %
8.26.44.53.60.72.7H0ont 15,6 % de complications graves pour Ztotlominées par les fuites de
liquide cérébro-spinal (LCR), les infections (mégiia, abcés extra-dural), les saignements
(hématome intra-cérébral) et I'ischémie des lobestaux avec troubles neuro-psychiatriques
plus ou moins définitifs. Solero rapporte par aitle 29,7 % de morbidité non fatdl® La
mortalité péri-opératoire rapportée dans la litiéna est de 0 & 20% envirdif®>%%%72 On
note une amélioration tout de méme du taux de doatfins avec l'expérience de
I'équipe’®’® Cependant, pour Brehetettte voie d’ abord pourrait étre discutable devent
pronostic réservé des lésions qu’elle tente deetrél4b). Enfin, le fait qu'un certain nombre
de patients puisse étre récusé pour ce type derghkardu fait de leur état général a amené a
rechercher une voie d'abord avec moins de morbigdé-opératoire et une durée de
procédure plus courte.

Dans notre série, aucun déces péri-opératoire téaobservé ; les complications

majeures on été infectieuses avec 4, % de mérnngitges avec pour 2 patients (2,8%) une
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fuite de LCR. On note que 5 patients ont présen&raaction inflammatoire méningée, sans
infection prouvée mais traités comme une ménindgif2.% des patients opérés ont présenté
un hématome de la paroi abdominale (siege du pélént utilisé pour la reconstruction de la

base du crane) nécessitant une reprise chirurgiGalaote que tous les cas d’envahissement
intra-cranien ou cérébral (T4b) ont pu étre op@aascette voie et qu'aucune voie mixte n'a

été pratiquée dans notre service depuis 1998. Bepiients ont présenté une tumeur non
résécable et n'ont pas été d’emblée traités chicalgment.

Cette voie d’abord nous apparait donc simple areme&th ceuvre, avec une morbi-
mortalité péri-opératoire acceptable et présemteahtage d’aborder les structures de bas en
haut,permettant de les contrbler sans les refoNleus réséquons la dure-meére deés lors qu'il
existe des signes d’envahissement de la lame eribddt radiologiques soit visuels per-
opératoires. Ce geste est motivé par les mémesnargs que ceux conduisant a I'exérese de
la lame criblée pour les tumeurs s’en approchaetteG/oie autorise aussi la réalisation d’'une
corticectomie a la demande, ainsi que I'ablatios lEndelettes olfactivéd” %

Aucune reconstruction osseuse n’est realisée @itindgiter les risques infectieux. La
graisse subit une involution graisseuse mais sasmeNarise aueshejour et se réépithélialise
rapidement sur sa face nagaleLa greffe d’aponévrose des muscles droits abdamxin
remplace le lambeau d’épicrane utilisé par lesesuiuteurs assurant une reconstruction

fiable de la base du crane avec une morbidité séakpau niveau du site de prélevement.

Au total, la voie mixte nous semble présenter un ps grand nombre de
complications que de bénéfices. La voie paralatérasale avec résection de la base du
crane, moins invasive nous parait plus sécurisantpermet une adaptation de I'exérése
en fonction des constatations per-opératoires esaure une reconstruction fiable de la

base du crane.

5.3. ETUDE DE LA SURVIE

La comparaison de la survie au sein des différestages d’adénocarcinomes de
I'ethmoide doit étre prudente du fait de I'nétémgjée de ces séries, de la classification
employée, des traitements mis en ceuvre et de laoohd@bgie statistique utilisée. Le tableau
13 résume les caractéristiques des séries recapiesrtées dans la littérature.

Nous rapportons des chiffres de survie concordares celles-cf*©810.13.14,20.24.64
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Auteur Nombre de cas % T3 + T4 Traitement Survie & ans (%)

Breheret, 2011 42 57 MM 44
De Gabory, 2010 95 76 Chir + Rth 77
Choussy, GETTEC 2008 418 65 MM 64
Bogaerts , 2008 44 40 Chirendo + Rth 83
Liétin, 2006 60 - Chir + Rth 46
Jegoux, 2004 80 72 Chir + Rth 63
Claus, 2002 47 59 Chir + Rth 60
Stoll, 2001 76 78 Chir + Rth 80
Choussy, 2001 19 63 Chir + Rth 77
Harbo, 1997 37 - Rth ou Rth + Chir 65
Durand, 2012 89 57 Chir + Rth 85

Tableau 13Tableau récapitulatif des séries rétrospectivedétiacarcinomes de

I'’ethmoide dans la littérature

La totalité des lames de biopsie des lésions de céfrie a été relue permettant un
reclassement homogéne. Un plus grand nombre d#avec composante mucineuse a été
retrouvé par rapport au précédentes séries averamostic plus résernv® sans qu'il ait pu
étre mis en évidence d’influence su la survie.

Notre étude rétrospective confirme le role impadrida la stadification TNM avec un
réle significativement péjoratif des stades T4 (e par rapport aux autres stades sur la
survie sans récidive (p= 0,008), la survie glol{pk0,003) et a la limite de la significativité
sur la survie spécifique (p= 0,063°

Concernant I'envahissement de la lame criblée j-cgketait constaté chez prés de 60 %
des patients pour lesquels une résection de ladaseéne a été réalisée. Ce résultat peut
suggérer un geste réalisé par exces, cependamt,leheatients n‘ayant pas bénéficié de
résection de la base du crane, une recoupe muqaepsaximité de la lame criblée a été
réalisée dans 89 % des cas et s’est révélée atahierdans 25% des cas. Ces constatations
rappellent la difficulté d’'appréciation des margds sécurité dans ce type de chirurgie.
L’envahissement de la lame criblée influencait ti€ganent la survie globale (p=0,03) avec
une survie globale significativement inférieurecas d’infiltration de celle-ci.

Pour les 2 groupes de traitement (définis en fonctie I'exérése de la base du créane),
les récidives sont survenues majoritairement auscdas 3 premiéres années. La récidive
était significativement influencée par le type detément avec un risque de récidive pres de
3 fois supérieur dans le groupe PLN par rappograupe PLN + BDC (p=0,006).

28% de récidives ont été observées dans le groude-BBDC et 55 % dans le groupe

PLN. Le risque de récidive était stabilisé dangrlaupe avec exérése de la base du créne a 3
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ans alors que celui-ci continuait a évoluer a 5 danrss le groupe PLN. Il est intéressant de
noter que malgré le nombre de récidive importansda groupe PLN, les survies spécifique
et globale n’étaient pas significativement difféemnentre les 2 groupes chirurgicaux. Nous
avons expliqué ces résultats par 2 phénomenes :

-Le stade T des lésions du groupe PLN+BDC étaitifsogitivement plus avancé que
celui du groupe PLN (p < 0,001) avec des tumeuwbaislement plus agressives et un taux de
métastases métachrones régionales et a distari® %e(13 patients) alors que les récidives
étaient exclusivement locales dans le groupe PL& taux de récidives décrits dans la
littérature sont variables selon les auteurs 51% @houssy; 37,5 % pour Jegotk 45,7 %
pour Breherétet 31 % pour de Gabdfy Les récidives locales prédominent alors que les
récidives sous forme métastatique sont généraleméirieures a 10 %. Cette agressivité
retrouvée dans notre série pourrait étre expliquegele taux élevé d’'ITAC a composante
mucineuse.

-parmi les 10 patients en récidive locale du groBpbl, 8 ont été réopérés dont 5 avec
exérese de la base du crane associée. Ces patierd® mis en rémission jusqu’a la date du
point, améliorant la survie globale et spécifiq@e résultat souligne la capacité de la
chirurgie par PLN+BDC a mettre les patients en s8ion durable, méme en cas

d’intervention sur une récidive.

Au total, ce travail souligne I'intérét de la résetion de la base du crane au moindre
doute sur 'envahissement de celle-ci ou pour tousdes tumeurs a proximité de la lame
criblée, méme si le bilan radiologique pré-opératogé ne montre pas de signe évident
d’envahissement. La voie paralatéronasale offre Ipossibilité technique de ce type de

résection et apporte des résultats carcinologiquéavorables a cette attitude.

5.4. AVENIR DE LA CHIRURGIE PAR VOIE EXTERNE

Ce travail souligne l'intérét de I'exérése de ladau crane associée a la résection des
adénorcacinomes de lI'ethmoide. Les progres de ilargke endoscopique font poser la
question de l'avenir de I'abord de ces Iésions y@e paralatéronasale. En effet, certains
auteurs ont montré que I'abord endoscopique pouwédaction des tumeurs malignes naso-
sinusiennes était possible avec des marges d’exémmplétes et sainé& Les séries sont
encore de tailles limitées mais Nicolai rapporte sarvie spécifique de 93 % a 5 ans pour 12

68



patients traités® et Bogaerts un taux de survie spécifique de 83 3tas pour 44 patients
traités”. Ce dernier auteur rapporte des suites plus srglec une durée d’hospitalisation
plus courte et surtout une morbidité plus faible fabord transfacial. Cependant, les auteurs
développant l'utilisation de la voie endoscopiguelesive préconise tout de méme un abord
cranio-facial en cas d’envahissement de la dureth&r On note que ces patients étaient
atteints de petites lésions, majoritairement ckssé€l et T2. Un nombre grandissant
d’équipes utilise cette technique a l'instar de@service. En effet, la résection en monobloc
de ces lésions ne semble pas décisive. Par ajllluigrossissement lié a l'utilisation des
optiques permet une inspection plus précise deuigueuse pour évaluer son envahissement.
Pour I'équipe de Bordeaux, la voie endoscopiquet e utilisée pour la résection
d’adénocarcinomes de I'ethmoide de T1 & ¥4a

Notre équipe utilise cette technique depuis envd@ms pour des cas sélectionnés (non
rapportés ici en raison du faible recul). Elle petrta réalisation de I'exérése ainsi que la
reconstruction de la base du crane. La fiabilitéetée technique sur le plan carcinologique et
de la reconstruction doit faire ses preuves maisente des résultats encourageants qui vont

amener a son développement.
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6. CONCLUSION

Le challenge de la prise en charge des adénocaremale I'ethmoide repose sur le
contréle local de la Iésion par I'obtention de nemrgaines. La premiere étape du traitement
repose sur un diagnostic précoce de ces lésionpagse par un deépistage individualisé
efficace des populations a risque.

La chirurgie est le socle de ce contrdle local. li@ugue soit la technique employée, il a
été montré que I'expérience de I'opérateur étaihédlleur facteur de progression concernant
la morbidité périopératoire et les résultats cancgiques. La tendance actuelle est a la
recherche de la voie d’abord la moins invasive.

Ce travail montre d’abord I'intérét de I'exéreseplas systématique possible de la base
du créne, au moindre doute de proximité de la turaeeac celle-ci, permettant d’améliorer la
survie sans récidive.

Ensuite, en attendant que la technique de chiryrgrevoie endoscopique ait fait ses
preuves carcinologiques et sur la fiabilité desleonstruction, I'abord paralatéronasal exclusif
nous apparait comme satisfaisant car :

-il permet I'abord de ces lésions de bas en haut'agtapter I'exérése a I'extension
tumorale constatée en per-opératoire si celleftéréi de la prédiction établie par I'imagerie
en préopératoire, concernant la base du cranegtange et méme le tissu cérébral,

- il s’agit d’'une procédure rapide, avec une madtBidcceptable permettant de réaliser
ce geste méme chez des patients agés avec deshatitherassociées,

-il permet une reconstruction efficace et fiabldalbase du crane.

La radiothérapie adjuvante, indiquée pour de noog®® équipes doit faire préciser ses
indications pour des patients sélectionnés en immctiu stade tumoral et des marges
d’exérese.

Les thérapies systémiques vont probablement fdobjet de progrés dans les
prochaines années et bénéficier par analogie d&pdieence du traitement des
adénocarcinomes colo-rectaux du fait de la simiétud’'une grande partie des
adénocarcinomes de I'ethmoide avec ces tumeurdeveloppement des thérapies ciblées est
prometteur pour un cancer dont le diagnostic restmre tardif, & un stade avancé avec un

pronostic encore sombre.
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8. ANNEXES

Régime général Tableau 47 | Tableau équivalent dans I'autre régime |

Affections professionnelles provoquées par les poussiéres de bois

Date de création : décret du 14 février 1967 Derniére mise & jour : décret du 25 février 2004
Désignation des maladies Délai de prise | Liste limitative des travaux susceptibles de
en charge provoquer ces maladies
-A- -A- -A-
Lésions eczématiformes récidivant en cas de nouvelle 15 jours Manipulation, traitement et usinage des bois et tous
exposition au risque ou confirmées par un test épicutané. travaux exposant aux poussiéres de bois
Conjonctivite récidivant en cas de nouvelle exposition au 7 jours
risque ou confirmée par test.
Rhinite récidivant en cas de nouvelle exposition au risque ou 7 jours
confirmée par test.
Asthme objectivé par explorations fonctionnelles 7 jours
respiratoires récidivant en cas de nouvelle exposition au
risque ou confirmé par test.
Syndrome respiratoire avec dyspnée, toux, expectoration, 30 jours
récidivant aprés nouvelle exposition au risque, dont
I'étiologie professionnelle est confirmée par la présence
dans le sérum d'anticorps précipitants permettant d'identifier
I'agent pathogéne correspondant au produit responsable.
Fibrose pulmonaire avec signes radiologiques et troubles 1an
respiratoires confirmés par I'exploration fonctionnelle
lorsqu'il y a des signes immunologiques significatifs.
-B- -B- -B-
Cancer primitif : carcinome des fosses nasales, de 40 ans (sous Travaux exposant a l'inhalation des poussiéres de bois,
I'ethmoide et des autres sinus de la face. "é“;‘fréd'“"e notamment :
urée

- Travaux d'usinage des bois tels que sciage, fraisage,
rabotage, pergage et pongage ;

- Travaux effectués dans les locaux ol sont usinés les
bois.

d'exposition de
5 ans).

Annexe 1 Tableau 47 du régime génévalw.inrs-mp.fr
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Régime agricole Tableau 36

Affections professionnelles provoquées par les poussiéres de bois

Date de création : décret du 15 janvier 1976 Derniére mise & jour : décret du 19 juillet 2007
Désignation des maladies Délai de prise | Liste limitative des travaux susceptibles de

en charge provoquer ces maladies
A. - Affections cutanéo-muqueuses d’origine irritative : 7 jours A. - Manipulation, traitement et usinage des bois et tous
- dermatite irritative ; travaux exposant aux poussiéres de bois.
- rhinite ;
- conjonctivite.
B. - Affections d'origine allergique : Délais B. - Manipulation, traitement et usinage des bois et tous
- cutanéo-muqueuse (cf tableau 44) ; correspondant travaux exposant aux poussiéres de bois.
- respiratoire (cf tableau 45 A, B, C). aux tableaux 44

et 45

C. - Cancer primitif des fosses nasales, de I'éthmoide et des 40 ans C. - Travaux exposant a l'inhalation des poussiéres de
sinus de la face (sinus maxillaire, frontal, sphénoidal et sinus bois, notamment :
accessoire). - travaux d‘usinage des bois, tels que sciage, fraisage,

rabotage, percage et pongage ;
- travaux effectués dans les locaux ol sont usinés les
bois.

Annexe 2 Tableau 36 du régime agricol@mw.inrs-mp.fr

Régime général Tableau 37TER

Cancers provoqués par les opérations de grillage des mattes de nickel

Date de création : 28 juillet 1987 Derniére mise a jour : -
(décret du 22 juillet 1987)

Désignation des maladies Délai de prise | Liste limitative des travaux susceptibles de
en charge provoquer ces maladies

Cancer primitif de I'ethmoide et des sinus de la face. 40 ans Opérations de grillage de mattes de nickel.

Cancer bronchique primitif.

Annexe 3 Tableau 37ter du régime généraw.inrs-mp.fr
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NOM : DURAND PRENOM : NICOLAS

Titre de These :
RESECTION DES ADENOCARCINOMES DE L’'ETHMOIDE AVEC EXERESE DE LA BASE DU CRANE
PAR VOIE PARALATERONASALE EXCLUSIVE : RESULTATS CARCINOLOGIQUES.

ETUDE RETROSPECTIVE A PROPOS DE 89 PATIENTS

ggobobbbbodooooobbobobbooooooobbobbbooooon

RESUME

Introduction . Les adénocarcinomes de I'ethmoide constituent une entité rare. Leur
profil histologique est complexe et se rapproche dans la majorité des cas des
adénocarcinomes colorectaux. Leur traitement repose sur l'obtention du contréle
local et est dominé par la chirurgie. Ces constatations soulévent la question de
I'exérése systématique de la base du crane.

Objectif .L'objet principal de ce travail est I'évaluation de l'intérét de I'exérese de la
base du crane par voie paralatéronasale exclusive.

Matériel et méthodes . Les dossiers de 89 patients traités a visée curative pour un
adénocarcinome de I'ethmoide ont été analyses.

Résultats . Le stade T tumoral affecte la survie avec un role péjoratif en cas de
tumeur classée T4. Les patients n’ayant pas bénéficié d’exérese de la base du crane
associée a la résection tumorale présentent un nombre significativement plus élevé
de récidives locales. La morbidité associée a I'abord paralatéronasal est moindre que
celle des voies mixtes.

Conclusion . L'exérese de la base du crane associée a la résection des
adénocarcinomes de I'ethmoide améliore le contréle local. La voie paralatéronasale
exclusive permet un abord carcinologiquement efficace et assure une exérése et une
reconstruction de la base du crane associée fiable au prix d’'une faible morbidité.

gogobobbobbodooooobobbobbooooooobobobbbooooaon
MOTS-CLES

CANCER DES SINUS ; ADENOCARCINOME DE L'ETHMOIDE ; MALADIE PROFESSIONNELLE ;
TRAITEMENT ; CHIRURGIE ; RECONSTRUCTION ; BASE DU CRANE.
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