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Les tumeurs malignes naso-sinusiennes constituent une entité rare et représentent 3% 

des cancers des voies aérodigestives supérieurs (VADS). Néanmoins, elles ont la particularité de 

présenter plusieurs difficultés. 

Développées dans des régions anatomiques confinées, et se manifestant par des signes 

cliniques peu alarmants, elles amènent souvent à être traitées à des stades évolués, avec un 

fréquent retard diagnostique et thérapeutique.  

D’un point de vue histologique, les tumeurs malignes naso-sinusiennes regroupent une 

grande variété de formes anatomo-pathologiques. 

L’exérèse chirurgicale complète de la tumeur n’est pas toujours aisée du fait de 

l’extension locale orbitaire et crânio-cérébrale. D’autre part, la chirurgie par voie 

externe, technique la plus employée, est souvent délabrante, et a actuellement tendance à être 

remplacée par une chirurgie endoscopique endonasale. Cette dernière permettant d’améliorer le 

résultat esthétique et le retentissement psychologique sur le patient. 

Pour ce qui est du pronostic de ces tumeurs, il reste sombre et dépend en premier lieu 

du contrôle local de la maladie et d’une prise en charge précoce. 

Dans ce travail, nous nous proposons d’étudier de façon rétrospective une série de 32 

cas de tumeurs naso-sinusiennes colligés au service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) de l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech entre Janvier 2004 et Décembre 2014.   

À  la  lumière  des  données de la littérature, nous allons analyser les caractéristiques 

épidémiologiques,  cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives de ces lésions.    
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I. 

Il s'agit d'une étude rétrospective étalée sur 10 ans; de 2004 à 2014, portant sur 32 

patients colligés au service d'ORL de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, pour tumeurs 

malignes naso-sinusiennes.  

Patients :  

• Les cas inclus dans notre étude sont des patients, hommes et femmes de tout âge vus et 

traités pour tumeurs malignes naso-sinusiennes au service d'ORL de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech et après confirmation anatomopathologique.     

• Les critères d'exclusion: 

- Les cas dont l'examen anatomopathologique était non concluant. 

- Les cas dont l’extension tumorale était très importante avec un 

envahissement majeur de la base du crâne ou de l’orbite.  

- Les cas de cancers du rhinopharynx étendus aux fosses nasales. 

- Les dossiers inexploitables. 

 

II. 

Pour  la  réalisation  de  notre  travail,  nous  avons  élaboré  un questionnaire 

comprenant les différentes variables nécessaires à notre étude. 

Méthodes : 

Les  questionnaires  ont  été  remplis  en  faisant  recours  aux  dossiers  des malades,  ce  qui  

nous  a  permis  d’obtenir  les  résultats  présentés  dans  le  chapitre suivant.  

Cette  étude  a  consisté  en  l’analyse  rétrospective  des  données  des  dossiers 

cliniques permettant de déterminer les aspects épidémiologiques, les manifestations radio-

cliniques, le  type  de  traitement  réalisé  pour chaque patient, ainsi que l’évolution et les 

complications survenues. 
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I. 
 

Données épidémiologiques : 

1. 

La fréquence des tumeurs naso-sinusiennes est estimée à environ 3 cas/an dans notre 

étude. 

Fréquence :  

 

2. 

L'âge moyen de nos patients est de 52 ans avec des extrêmes allant de 27 à 72 ans.  

Âge :  

Le graphique 1 illustre la répartition des patients selon l'âge.      

 

 

Figure 1

 

: Répartition des patients selon les tranches d’âge. 

3. 

On note une répartition égale entre les 2 sexes. 

Sexe :  

Le sex-ratio est de 1, avec 15 femmes (46,9% des cas) et 17 hommes (53,1% des cas).  
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Figure 2 

 

: Répartition des patients selon le sexe. 

4. 

Les patients dans notre étude étaient essentiellement des militaires et leurs ayants droit 

(figure 3). Par ailleurs, un seul de nos patients, menuisier,  était professionnellement exposé au 

bois. 

Profession :    

 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon leur profession. 
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II. 
 

Données cliniques : 

1. Mode de découverte 

Le mode de révélation était essentiellement représenté par l’obstruction nasale (100% des 

cas), associée de façon variable aux signes suivants : 

: 

• une tuméfaction de l’aile du nez dans 31,25% des cas (soit 10 patients), 

•  l’extériorisation d’un bourgeon par la narine dans 25% des cas (soit 8 patients),  

• une tuméfaction palatine dans 12,5% des cas (soit 4 patients),  

• une épistaxis dans 18,75% des cas (soit 6 patients), 

• des douleurs dans 9,37% des cas (soit 3 patients), 

• des céphalées dans 9,37% des cas (soit 3 patients), 

• et la présence d’une exophtalmie dans 9,37% des cas (soit 3 patients).   

Parfois, plusieurs de ces symptômes étaient associés (figure 4). 

 

 

Figure 4 

 

: Répartition des patients selon le symptôme révélateur associé à l’obstruction nasale. 
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Figure 5 

 

: Photographie d’un patient : Tuméfaction nasale droite (1). 

 

 

Figure 6 

par la narine gauche (1). 

: Photographie d’une patiente : Extériorisation d’un bourgeon  
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Figure 7 

 disparition du sillon nasogénien (1). 

: Photographie d’un patient : Tuméfaction nasale gauche avec 

 

2. 

Les antécédents des patients étaient dominés par l’exposition à des toxiques (tableau I). 

Antécédents :  

 

Tableau I : Antécédents cliniques. 

Antécédents Patients 

Médicaux 

- 03 sinusites chroniques. 
- 01 cas d’allergie connu. 
- 06 patients connus hypertendus 
- 03 patients diabétiques de type II 
- Pas d’antécédent de radiothérapie faciale 

Chirurgicaux - Pas d’antécédent de chirurgie naso-sinusienne 

Toxiques 
- 01 patient exposé au bois 
- 12 Patients tabagiques 
- Pas de patients exposés au nickel 

Familiaux - Pas de cas familiaux 
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3. 

  Le mode de début était progressif chez tous les patients de notre étude. 

Mode de début : 

 

4. 

Le délai entre  le début des symptômes et  la consultation variait entre 04 mois et 02 ans, 

avec une moyenne de 12 mois (figure 8).   

Délai de consultation :   

 

 

Figure 8 

 

: Répartition des patients selon le délai de consultation. 

5. 

L’atteinte était unilatérale chez tous les patients de l’étude, sauf dans un cas. 

Siège de l'atteinte :  

 

6. 

Les signes fonctionnels retrouvés chez les patients de notre série étaient dominés par le 

syndrome nasosinusal et la tuméfaction nasale ou paranasale (Tableau II). L’obstruction nasale 

était présente chez tous les patients de l’étude.    

Signes fonctionnels :  
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Tableau II: Manifestations cliniques 

Signes Nombre de cas Pourcentage 
Obstruction nasale 32 100% 
Rhinorrhée 12 37,5% 
Tuméfaction nasale/ paranasale 10 31,25% 
Epistaxis 6 18,75% 
Douleurs/ céphalées 6 18,75% 
Exophtalmie 3 9,37% 
Anosmie 1 3,1% 
 

7. 
7.1 

Examen clinique : 

a.  Examen de la face :  

Examen ORL :  

Cet examen a révélé essentiellement une tuméfaction nasale chez 10 patients, une 

exophtalmie, irréductible et non pulsatile chez 03 patients et une déviation nasale chez 03 

patients. Une hypoesthésie sous orbitaire a été notée chez 02 patients.     

 

b. Examen de la cavité buccale : 

L'examen systématique de la cavité buccale a permis de récolter les résultats suivants, 

illustrés dans le tableau III. La voussure palatine était le signe le plus retrouvé (12,5% des cas). 

 

Tableau III : Les résultats de l'examen de la cavité buccale. 

Signe Nombres de cas % 

Voussure palatine 4 12,5 

Muqueuse ulcérée 2 6,25 
Chute/Mobilité dentaire 3 9,4 

 

c. Rhinoscopie antérieure : 

Elle a permis de noter :  

- Une masse polyploïde chez 08 patients (25%), 

- Une masse bourgeonnante violacée et saignant au contact chez 14 patients (43,75%), 
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- Une muqueuse inflammatoire chez 09 patients (28,1%) avec présence de pus chez 03 

d’entre eux (9,4%), 

- Une déviation de la cloison nasale dans 03 cas (9,4%).   

 

d. Rhinoscopie postérieure :  

Cet examen a permis d’objectiver chez 06 patients (18,75%) l’extension tumorale aux 

choanes et une rhinorrhée postérieure. 

 

e. Endoscopie nasale :  

L'endoscopie naso-sinusienne est réalisée après méchage à la xylocaïne naphazoline à 5% 

pendant 10 mn. Elle a permis de mieux visualiser la lésion, ses caractéristiques macroscopiques 

et surtout de pratiquer des biopsies pour une analyse microscopique chez l’ensemble de nos 

patients. 

 

f.  Examen des aires ganglionnaires :   

L'examen des aires ganglionnaires a permis de retrouver des adénopathies cervicales 

homolatérales chez 04 patients. Au niveau de la chaîne sous angulo-maxillaire dans deux cas, 

sous mentale dans un cas et jugulo-carotidienne dans un cas.  

 

g. Examen otoscopique :   

Aucune anomalie n’a été décelée cliniquement, notamment pas d’otite séromuqueuse 

unilatérale évidente à l’otoscopie. 

 

7.2 

Cet examen a objectivé : 

Examen ophtalmologique :  

- Une exophtalmie chez 03 patients, soit 9,37% des cas. 

- Une baisse de l'acuité visuelle dans 02 cas soit 6,25% des cas.   

- Pas d’amputation du champ visuel. 

- Une atteinte de l’oculomotricité chez 02 patients. 
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7.3 

Un examen neurologique complet a été effectué à la recherche d’une anesthésie ou 

hypoesthésie de la deuxième branche du nerf trijumeau (V2), d’un trismus, d’une diplopie ou 

d’un ptosis et a montré une hypoesthésie du V2 chez 02 patients. 

Examen neurologique : 

 

7.4 

L’état général était conservé chez tous les patients de notre série sauf un cas de patient 

asthénique, qui rapportait une perte de poids modérée, non chiffrée. 

Examen général : 

 

III. 

Les examens paracliniques sont essentiellement des examens radiologiques.    

Données paracliniques : 

 

1. Examen tomodensitométrique (TDM) 

Un  examen tomodensitométrique (TDM) des sinus a été fait chez tous nos patients et a 

permis de visualiser la tumeur et surtout de préciser l'extension vis à vis des structures osseuses 

avoisinantes (toit de l'ethmoïde, parois orbitaires, voûte palatine etc…). 

: 

L’aspect radiologique habituel était une masse tumorale pleine, homogène, se rehaussant 

après injection d’iode, classiquement ostéolytique (82 % des cas).  
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Figure 9 
 

: Répartition des lésions au scanner en fonction de leur caractère ostéolytique. 

Des calcifications intratumorales étaient également présentes au sein de certains 

adénocarcinomes (03 cas) et d’un esthésioneuroblastome olfactif. 
 

 

Figure 10 : TDM naso-sinusienne en coupe axiale montrant un processus tumoral tissulaire 
occupant la fosse nasale gauche, le sinus maxillaire avec lyse osseuse de ses parois et extension 

postérieure vers le rhinopharynx (2). 

81,2% 

18,8% Lésions ostéolytiques 

Lésions non ostéolytiques 
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Figure 11 

 

: TDM naso-sinusienne en coupe axiale montrant un processus tumoral tissulaire 
occupant le sinus maxillaire droit lysant la paroi antérolatérale du sinus avec extension à la fosse 

nasale du même côté et refoulant la cloison nasale à gauche (2). 

 

 

Figure 12

  

 : TDM naso-sinusienne en reconstruction coronale et en fenêtre osseuse montrant, un 
processus tumoral polylobé, occupant le sinus maxillaire droit avec lyse osseuse et extension à 
la fosse nasale homo et controlatérales, aux cellules ethmoïdales et frontales du même côté, et 

atteinte intra-orbitaire droite (2). 
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2. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM). 

L’IRM du massif facial, faite chez 07 patients seulement, a permis l'appréciation de 

l’extension tumorale aux tissus de voisinage et notamment les envahissements orbitaires, 

méningés et aux sinus caverneux.  
 

 
Figure 13 : IRM axiale passant par le sinus sphénoïdal, pondérée spin écho T1 après injection de 
gadolinium, montrant un processus tumoral occupant le sinus avec un rehaussement hétérogène 

(2). 
 

 
Figure 14 : IRM sagittale séquence T1 après injection de gadolinium, montrant un processus 
tumoral à rehaussement hétérogène, occupant le sinus sphénoïdal et respectant la glande 

pituitaire, qui est séparée par une bordure d’hyposignal (flèche) (2). 
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Figure 15: IRM axiale passant par le sinus sphénoïdal séquence T1 après injection de 

gadolinium, montrant un processus tumoral occupant le sinus sphénoïdal avec un rehaussement 
homogène(2). 

 

IV. Bilan d’extension : 

Il se fait par l’examen ORL et surtout par les techniques d’imagerie comprenant à la fois 

TDM et IRM du massif facial pour l’extension loco régionale, et radiographie pulmonaire, 

échographie abdominale et scintigraphie osseuse (en cas de signe d’appel) concernant 

l’extension à distance. Le scanner permet également de rechercher des adénopathies cervicales 

et rétropharyngées. 

Le bilan d’extension a permis d’objectiver dans notre série : 

- Un envahissement du cavum dans 02 cas. 

- Un envahissement de la fosse infratemporale dans 02 cas. 

- Un envahissement des tissus mous de la face en regard de la tumeur dans 02 cas.  

- Des adénopathies cervicales dans 04 cas, toutes homolatérales à la tumeur, au niveau de 

la chaîne sous angulo-maxillaire dans 02 cas, sous mentale dans un cas, et jugulo-

carotidienne dans un cas.  

- Des métastases pulmonaires dans un cas. 
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Figure 16: Radiographie pulmonaire : Métastases pulmonaire d’un patient 

 atteint d’un carcinome épidermoïde du sinus maxillaire gauche (2). 
 

L’IRM du massif facial a permis d’étudier les limites de l’envahissement tumoral du sinus 

sphénoïde et l’extension aux structures cérébro-méningées et intraorbitaires. 

 

V. Données anatomopathologiques :  

L’examen anatomopathologique réalisé sur pièce de biopsie ou d’exérèse chirurgicale, 

témoigne de la grande diversité des tumeurs malignes pouvant prendre naissance à partir des 

fosses nasales et des sinus. 

 

1. Types histologiques :  

La répartition des tumeurs malignes naso-sinusiennes se fait de la façon suivante : 
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Figure 17: Répartitions des cancers naso-sinusiens selon le type histologique. 
 

 

Les adénocarcinomes, toutes localisations confondues, étaient les plus fréquents 

(37,75%) suivis des carcinomes épidermoïdes (21,9%). 
 

2. Classification TNM : 

Indispensable, la classification a été établie à la lumière des moyens diagnostiques à 

notre disposition, à savoir examen clinique, scanner, IRM et nous a permis de répartir les 

patients selon la classification TNM des cancers naso-sinusiens (figure 18). 
 

 

Figure 18: Répartition des malades en fonction de T. 

Dans notre série, 78,1% des patients étaient classés T3 ou T4. 
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VI. Données thérapeutiques :  
  

1. Moyens thérapeutiques :  

  Sur les 32 cas étudiés :  

• 17 patients ont bénéficiés d’un traitement chirurgical et d’une radiochimiothérapie post-

opératoire. 

• 09 patients ont bénéficiés d’un traitement chirurgical et d’une radiothérapie post-

opératoire. 

• 06 patients ont bénéficiés d’une radiochimiothérapie exclusive  

 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon le traitement reçu. 
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Figure 20: Photographie d’un patient :  
Incision paralatéronasale de Moure (1). 

 

 

 
Figure 21: Photographie de patient :  

Incision paralatéronasale de Moure suturée (1). 
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Figure 22: Photographie de patient : Incision sous vestibulaire, exérèse  

d’un carcinome épidermoïde du sinus maxillaire gauche (1). 

 

 
Figure 23: Photographie d’une patiente : Incision vestibulaire droite,  

exérèse chirurgicale d’un chondrosarcome maxillaire droit (1). 
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Figure 24: Photographie dune pièce d’exérèse de chondrosarcome (1). 

 

2. Indications: 

Les indications thérapeutiques varient en fonction du type histologique de la 

tumeur maligne, de sa localisation, de son stade, de son extension locorégionale ainsi 

que de nombreux autres facteurs propres à chaque patient (âge, état général etc…). Ces 

indications, au cas par cas, ont été résumées dans le tableau IV.  
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Tableau IV : Les indications thérapeutiques: 

Type histologique 
Classification 
TNM/ d’Ann 

Arbor 

Nombre 
de cas Traitement 

Adénocarcinome ethmoïdal T4N0M0 7 Ethmoïdectomie 
Radiochimiothérapie post-opératoire 

Adénocarcinome ethmoïdal T3N0M0 3 Ethmoïdectomie 
Radiochimiothérapie post-opératoire. 

Adénocarcinome fosse nasale (FN) 
droite T2N0M0 1 Résection chirurgicale par voie externe 

Radiochimiothérapie post-opératoire 

Adénocarcinome sphénoïdal T4N0M0 1 
Résection chirurgicale par voie 
endoscopique 
Radiothérapie post-opératoire 

Carcinome épidermoïde  de la FN 
gauche T3N0M0 1 

Résection chirurgicale par voie 
paralatéronasale gauche. 
Radiochimiothérapie post-opératoire 

Carcinome épidermoïde du sinus 
maxillaire gauche T3N0M0 1 Maxillectomie 

Radiochimiothérapie post-opératoire. 
Carcinome épidermoïde du sinus 
maxillaire gauche T4N0M0 1 Maxillectomie 

Radiochimiothérapie post-opératoire. 
Carcinome épidermoïde du sinus 
maxillaire gauche T4N1M1 1 Radiochimiothérapie 

Carcinome épidermoïde du sinus 
maxillaire droit T1N0M0 1 Maxillectomie subtotale 

Radiothérapie post-opératoire 

Carcinome épidermoïde du sinus 
maxillaire droit T2N1M0 1 

Maxillectomie + curage ganglionnaire 
jugulo-carotidien. 
Radiochimiothérapie post-opératoire. 

Carcinome épidermoïde du sinus 
maxillaire droit T3N0M0 1 Maxillectomie 

Radiochimiothérapie post-opératoire 
Rhabdomyosarcome naso-sinusien 
gauche T4N2M0 1 Résection chirurgicale par voie externe 

Radiothérapie post- opératoire 
Chondrosarcome du sinus 
maxillaire droit T4N0M0 1 Exérèse chirurgicale par voie vestibulaire 

Radiothérapie post-opératoire 
Chondrosarcome du sinus 
maxillaire gauche et de la FN 
homolatérale 

T4N0M0 1 Exérèse chirurgicale par voie externe 
Radiothérapie post-opératoire. 

Ostéosarcome du sinus maxillaire 
droit T4N0M0 1 Exérèse chirurgicale 

Radiothérapie post-opératoire. 
LMNH  ethmoïdo-maxillaire 
unilatéral Stade I 2 Radiochimiothérapie 

LMNH du sinus sphénoïdal Stade I 1 Radiochimiothérapie 
LMNH des FN Stade II 1 Radiochimiothérapie 
Esthésioneuroblastome ethmoïdal 
droit T2N0M0 1 Ethmoïdectomie 

Radiothérapie post-opératoire. 
Esthésioneuroblastome ethmoïdal 
gauche T2N0M0 1 Ethmoïdectomie 

Radiothérapie post-opératoire 
Esthésioneuroblastome ethmoïdal 
droit T4N0M0 1 Radiochimiothérapie 

Mélanome de la FN gauche T4N0M0 1 Exérèse chirurgicale 
Radiothérapie post-opératoire. 

Carcinome muco-épidermoïde du 
sinus maxillaire droit T4N2M0 1 

Maxillectomie partielle, curage 
ganglionnaire. 
Radiochimiothérapie post-opératoire 
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VII. Evolution:  
 

1. Les suites immédiates:  

Le déméchage a été effectué le 2ème ou le 3ème jour post opératoire. Ensuite un lavage 

doux et pluriquotidien des fosses nasales au sérum physiologique a été réalisé pendant 

plusieurs semaines. L'antibiothérapie a été instaurée chez tous les malades pendant une durée 

moyenne de 08 jours. Des séances de décroutage ont été réalisées sous endoscopie nasale. 

 

2. Suites secondaires : 

Les suites post-opératoires étaient marquées par la survenue chez un patient d’une 

thrombose du sinus caverneux avec diplopie, d’une hypoesthésie de la deuxième branche du 

nerf trijumeau (V2), d’une méningite bactérienne, de trois synéchies des fosses nasales, d’un 

diabète insipide et de deux épistaxis. Le reste des patients ont présenté des suites simples 

dominées par l’œdème facial et l’ecchymose périorbitaire spontanément résolutifs.   

Une reconstruction faciale a été réalisée en per-opératoire par repose du volet osseux et 

fixation par fils métalliques. Les deux patients qui avaient subi un délabrement important ont été 

adressés au service de chirurgie maxillo-faciale.  

Ceux nécessitant une radiochimiothérapie ont été dirigés vers le service d’oncologie de 

l’hôpital militaire Mohamed V de rabat. 

 

3. Les suites lointaines :   

Le recul moyen de nos patients était d’une année, durant laquelle les patients revenaient 

chaque 02 mois en consultation. Nous avons noté :  

- Une bonne évolution chez 08 patients. 

- Une récidive chez 06 patients. 

- Le décès de 09 patients. 
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- Une majorité de patients perdus de vue après avoir été adressés en oncologie, et dont  

l’évolution est restée inconnue. 

 

 

Figure 25: Répartition des patients selon la survie à 1 an. 

 

VIII. Résultats traitement et évolution en fonction du type histologique 

de la tumeur.  

Les différents types histologiques se répartissent comme suit :  

 Tumeurs épithéliales : 24 = 75% 

- Adénocarcinomes : 12 = 37,5% 

- Carcinomes épidermoïdes : 7 = 21,9% 

- Esthésioneuroblastome : 3 = 9,4% 

- Carcinome muco-épidermoïde : 1 = 3,1% 

- Mélanome malin : 1 = 3,1% 
 

 Tumeurs non épithéliales : 8 = 25% 

- Sarcomes : 4  = 12,5% 

- Lymphomes malins non Hodgkiniens : 4 = 12,5% 

28,10% 

25,00% 

46,90% 

Patients décédés 

Patients vivants 

Patients perdus de 
vue 
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Figure 26: Répartition des tumeurs fonction de leur type histologique. 

 

1. Adénocarcinomes.  

La série comporte 12 patients, 8 hommes et 4 femmes. Un d’entre eux était un travailleur 

du bois. Il s’agissait dans 10 cas de lésions à point de départ ethmoïdal, dans un cas il était 

sphénoïdal, et dans un dernier cas, la tumeur avait pris naissance à partir de la fosse nasale. 

Le stade tumoral se répartit comme suit : un T2, trois T3 et huit T4 (figure 27). Aucun 

malade ne présentait de métastases au moment du diagnostic.  

 

 
Figure 27: Répartition des patients selon le stade tumoral  

de l’adénocarcinome naso-sinusien. 
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Le signe d’appel était : 

- nasosinusien dans 100% des cas 

- ophtalmologique dans 8,3% des cas 

- des céphalées dans 16,7% des cas 

 

 
Figure 28 : Répartition des patients atteints d’adénocarcinome naso-sinusien  

selon les signes d’appel principaux. 
 
 

1.1. Protocole de traitement : 

La chirurgie a été réalisée dans tous les cas.  

Il s’agissait d’une chirurgie externe par voie paralatéronasale. Dans un cas d’extension légère 

méningo-encéphalique, une voie sous-frontale a été associée. 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiochimiothérapie post-opératoire. 

Le protocole de chimiothérapie utilisé faisait appel à des associations de sels de platine et 

de 5-fluoro-uracile (5FU),  dans le cadre d’une potentialisation de la radiothérapie externe. 

La chimiothérapie n’a pas été utilisée dans le cadre de protocoles néoadjuvants. 
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1.2. Morbidité, mortalité, récidives et survie : 

La mortalité post-opératoire immédiate était nulle. La morbidité per-opératoire se limite 

à un cas de rhinorrhée cérébro-spinale colmatée par de la colle biologique et de la graisse avec 

succès.  

La morbidité post-opératoire immédiate (de J1 à J7), est représentée par un cas de 

méningite bactérienne traitée médicalement avec succès. 

La morbidité à distance se résume comme suit : 

• Une anesthésie de la deuxième branche du nerf trijumeau (V2). 

• Trois synéchies dans les fosses nasales, libérées en consultation sous anesthésie locale 

par endoscopie nasale. 

• Un diabète insipide pris en charge par le service d’endocrinologie. 
 

Cinq de nos patients (41,7%) ont présenté des récidives dans un délai moyen d’un an 

après arrêt de la radiochimiothérapie.  

Trois ont été perdus de vue et un patient est décédé 09 mois après la fin de son 

traitement. Les autres sont toujours suivis en consultation. 

La survie globale, tous stades confondus, n’a pas pu être calculée de façon significative, 

en raison du nombre important de patients perdus de vue. 

 

2. Carcinomes épidermoïdes : 

La série comporte 07 patients, dont 04 femmes et 03 hommes.  

Le point de départ de la lésion était dans 06 cas maxillaire, et dans un cas au niveau de la 

fosse nasale. Deux patients avaient une sinusite chronique comme antécédent. 

La répartition en fonction des stades était la suivante : Un T1, un T2, trois T3 et deux T4. 
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Figure 29: Répartition des patients selon le stade tumoral  

du carcinome épidermoïde naso-sinusien. 

 

Les signes d’appel principaux étaient :  

- nasosinusien dans 100% des cas. 

- une déformation maxillo-faciale dans 28,6% des cas. 

- ophtalmologiques (exophtalmie) dans 14,3% des cas. 

 

 

Figure 30: Répartition des patients atteints de carcinome épidermoïde naso-sinusien  

selon les signes d’appel principaux. 

 

14,20% 14,20% 

43% 

28,60% 

0,00% 

5,00% 

10,00% 

15,00% 

20,00% 

25,00% 

30,00% 

35,00% 

40,00% 

45,00% 

 T1 T2 T3 T4 

100% 

14,30% 

28,7% 

14,30% 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

120% 

Nasosinusien Ophtalmologique Déformation 
maxillo-faciale 

Autres 



Les tumeurs malignes naso-sinusiennes à propos de 32 cas et revues de la littérature. 

 

-55- 

Deux patients présentaient un envahissement ganglionnaire au moment du diagnostic. 

Jugulo-carotidien dans un cas et sous mentale dans l’autre. Ce dernier présentait également des 

métastases pulmonaires.  

 

2.1 Protocole thérapeutique : 

a. Chirurgie :  

Un traitement chirurgical a été réalisé chez tous les patients, sauf un, qui présentait des 

métastases au moment du diagnostic, et qui a reçu une radiochimiothérapie dans un but 

palliatif. 

 

b. La reconstruction :  

Elle a été réalisée en per-opératoire par repose des volets osseux et fixation par fils 

métalliques. 

 

c.  Radiochimiothérapie : 

Tous les patients en ont bénéficiés en postopératoire, y compris le cas présentant des 

métastases pulmonaires, qui a reçu une radiochimiothérapie exclusive dans un but palliatif. 

Les différents protocoles utilisaient l’association de 5FU et de sels de platine.  

 

2.2 Mortalité, morbidité, récidives et survie :  

La mortalité post-opératoire immédiate été nulle.  

La morbidité post-opératoire immédiate (J1 à J7) se résumait à  

• deux  cas d’épistaxis  

• une anesthésie du V2  
 

Une récidive s’est produite chez un malade dans un délai de 10 mois.  Un patient est 

décédé 12 mois après l’arrêt du traitement. Les autres patients ont été perdus de vue. 
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3. Mélanomes malins : 

Un seul cas a été observé. Il s’agissait d’un mélanome achromique de la fosse nasale 

droite chez un patient de 40 ans, avec comme signe d’appel principal un syndrome 

nasosinusien.  

 

3.1. Protocole thérapeutique : 

Exérèse chirurgicale agressive emportant la cloison nasale cartilagineuse et osseuse, la 

paroi inter-maxillo-nasale droite associée à une large ouverture endonasale du sinus maxillaire 

droit et curetage de sa muqueuse. La chirurgie a été complétée par une radiothérapie post-

opératoire. 

 

3.2. Morbidité, mortalité et survie : 

La mortalité et la morbidité immédiates étaient nulles. Le patient est décédé 04 mois 

après sa radiothérapie.  L’unique cas ne permet pas de calcul significatif de survie.  

 

4. Sarcomes : 

Notre série comportait 04 patients atteints de sarcomes naso-sinusiens.  

 

4.1. Rhabdomyosarcome : 

  Un cas de rhabdomyosarcome chez une femme de 51 ans, sans facteur de risque.  

La lésion se localisait au niveau ethmoïdo-maxillo-nasal gauche, sans pouvoir préjuger du point 

de départ de la lésion.  

Les signes cliniques  principaux étaient représentés par un syndrome nasosinusien, des 

douleurs sinusiennes et une tuméfaction jugale gauche.  

La patiente a été traitée par exérèse chirurgicale par voie paralatéronasale étendue en 

sus-orbitaire suivie d’une radiothérapie. 

La patiente a été perdue de vue 05 mois après l’arrêt du traitement. 
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4.2. Chondrosarcome : 

  Deux cas de chondrosarcome, chez une femme et un homme. 

Le signe d’appel principal était un syndrome nasosinusien avec obstruction nasale, rhinorrhée 

épistaxis et déformation de la voûte palatine sans infiltration de la fibro-muqueuse.  

La patiente avait comme antécédent une sinusite chronique. 

Le chondrosarcome se localisait au niveau du sinus maxillaire droit dans un cas, et au 

niveau maxillaire gauche étendu à la fosse nasale homolatérale dans l’autre.  

Dans les deux cas le traitement a consisté en une exérèse large de la tumeur par voie 

vestibulaire associée à une radiothérapie post-opératoire. 

Les patients ont été vus en consultation chaque deux mois puis ont été perdus de vue 08 

mois après l’arrêt du traitement. 

 

4.3. Ostéosarcome : 

Un cas d’ostéosarcome du sinus maxillaire droit chez une patiente de 37 ans, qui 

présentait une obstruction nasale associée à des douleurs sinusiennes lancinantes, une 

infiltration jugale droite et une légère exophtalmie. Le bilan scannographique a montré une 

légère lyse osseuse du plancher de l’orbite, de la paroi antérieure du sinus maxillaire et de la 

voûte palatine. 

L’exérèse de la tumeur a été réalisée par voie externe paralatéronasale droite complétée 

par une radiothérapie postopératoire.  

Le premier contrôle scannographique postopératoire a montré la persistance d’un 

bourgeon tumoral résiduel au niveau ethmoïdal, réduit par voie endoscopique endonasale. La 

patiente a été ré-adressée au service d’oncologie puis est décédée 06 mois après. 

 

5. Esthésioneuroblastome :  

L’étude a permis de comptabiliser trois cas, deux femmes et un homme. 

Aucun d’entre eux ne présentait de facteur de risque. Le signe d’appel principal était 

l’obstruction nasale, l’épistaxis et des douleurs naso-sinusiennes. 
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5.1 Protocole thérapeutique : 

Le protocole thérapeutique a consisté en l’exérèse chirurgicale large de la tumeur, suivie 

d’une radiothérapie post-opératoire dans deux cas. L’autre patient présentait un envahissement 

massif de la fosse infratemporale dans un cadre hyperalgique et d’altération de l’état général et 

a été traité par radiochimiothérapie exclusive. 

 

5.2 Morbidité, mortalité et survie : 

La mortalité et la morbidité postopératoire immédiates étaient nulles. 

 Le patient qui présentait un envahissement de la fosse infratemporale est décédé 03 mois après 

l’arrêt de son traitement. Les autres patients ont été perdus de vue.  

 

6. Lymphomes malins non Hodgkiniens :  

Notre étude en a dénombré quatre, deux hommes et deux femmes, sans facteur de 

risque. Les signes d’appel principaux étaient les céphalées, l’obstruction nasale et l’épistaxis. 

Les localisations se répartissaient comme suit : Une atteinte ethmoïdo-maxillaire unilatérale, une  

ethmoïdo-maxillaire bilatérale, une sphénoïdale et une atteinte des fosses nasales à 

prédominance gauche.  

Histologiquement, nous avons retrouvé un lymphome diffus à grandes cellules, de 

phénotype B, et de malignité intermédiaire, et trois cas de lymphomes diffus à grandes et 

moyennes cellules, pléomorphes. 

 

6.1 Protocole thérapeutique : 

Le volet essentiel du traitement était la chimiothérapie, de type CHOP (cyclophosphamide, 

doxorubicine, vincristine, prédnisone), associée à la radiothérapie externe. 

 

6.2 Suites opératoires et survie : 

Les suites opératoires étaient marquées par : 

• Une hypoesthésie de la deuxième branche du nerf trijumeau (V2). 
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• Une thrombose du sinus caverneux avec diplopie.  

La survie était de 12 mois pour un cas, 09 mois pour deux, alors que la dernière patiente 

est toujours suivie en consultation. 

 

7. Carcinome de type salivaire :  

Un homme de 56 ans qui présentait une obstruction nasale avec œdème jugal 

homolatéral. Le bilan scannographique a montré une tumeur du sinus maxillaire droit étendu au 

vestibule buccal et à la voûte palatine. Le résultat anatomo-pathologique était une surprise 

diagnostique et a révélé un carcinome muco-épidermoïde. 

Le traitement chirurgical, en collaboration avec l’équipe de maxillo-faciale, a consisté en 

un abord de la tumeur par voie vestibulaire et trans-palatine.   

La reconstruction immédiate a été faite par une prothèse palatine temporaire puis 

permanente après radiochimiothérapie. 

Le décès du patient est survenu 10 mois après l’arrêt du traitement. 
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DISCUSSION 
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I. Epidémiologie: 

Etant donné la faible incidence et la diversité de ces tumeurs, la plupart des séries, 

rétrospectives, s’étalent sur de nombreuses années, rendant difficile la comparaison des moyens 

thérapeutiques qui évoluent régulièrement. De plus elles associent souvent de nombreux types 

histologiques et sont donc inhomogènes. 

 

1. Fréquence et sexe:  

Les tumeurs des voies aéro-digestives supérieures (VADS) représentent 12% des causes 

de mortalité chez l’homme et sont moins fréquentes chez la femme (sex-ratio 1 /10) (3).  

Les cancers naso-sinusiens représentent 3% de ces tumeurs. Leur incidence correspond à 

1/100000.  On observe un nombre plus élevé de femmes que dans les autres cancers des VADS 

(1/3) (3). Dans notre série, le sex-ratio était de 1. 

 

2. Âge:  

L’âge moyen de 52 ans dans notre série est inférieur à l’âge moyen décrit dans la 

littérature, généralement supérieur à 60 ans (3).   

 

3. Profession: 

Seul un de nos patients atteint d’adénocarcinome de l’ethmoïde était exposé au bois 

contre 80% dans la littérature (4). 

D’autre part, 37,5% de nos patients étaient connus alcolo-tabagique, facteur de risque 

pourtant très peu décrit dans la littérature pour les cancers naso-sinusiens (4). Ces patients 

étaient tous de sexe masculin. Les autres cas étaient essentiellement des femmes au foyer sans 

facteur de risque particulier.  

  



Les tumeurs malignes naso-sinusiennes à propos de 32 cas et revues de la littérature. 

 

-62- 

4. Délai de consultation :  

Le délai entre les premiers signes et la consultation est souvent élevé : 12 mois dans 

notre série contre 4,4 mois dans la série de Boudet (5).  

Ceci s’explique par l’apparente banalité des symptômes (l’obstruction nasale est le signe 

d’appel le plus fréquent), le bas niveau socio-économique et l’éloignement géographique.  

Ainsi, 78,1% des malades étaient en stade T3 ou T4 lors de la première consultation, 

chiffres qui sont en accord avec les autres séries de la littérature (3). 

 

5. Fréquence des localisations selon le type histologique de la tumeur maligne :  

Dans la littérature, 20% de ces cancers se développent au niveau de l’ethmoïde, 30% au 

niveau de l’infrastructure du maxillaire, 40% au niveau du sinus maxillaire, 10% au niveau des 

fosses nasales (5).  

Dans notre série, le point de départ des tumeurs était essentiellement ethmoïdal (40,6%), 

contre seulement 28% au niveau du sinus maxillaire, et 12,5% au niveau des fosses nasales. 

La diversité de ces cancers est grande. Sur une étude multicentrique portant sur 700 

tumeurs du massif facial supérieur dans les centres anti-cancéreux en France, il a été trouvé que 

les carcinomes épidermoïdes sont les plus fréquents (Tableau V) (6).  

Dans notre série, le ratio carcinomes épidermoïdes / adénocarcinomes est inversé, avec 

21,9% de carcinomes épidermoïdes contre 37,5% d’adénocarcinomes.  

Par ailleurs, le nombre de sarcomes paraît plus élevé que dans les autres séries avec 

6,25% de chondrosarcomes (deux cas), 3,1% de rhabdomyosarcomes (un cas) et 3,1% 

d’ostéosarcomes (un cas). Il en est de même concernant le nombre d’esthésioneuroblastomes 

(9,4%) qui est supérieur aux données de la littérature. Le nombre de lymphomes (12,5%) et de 

mélanomes (3%) correspondent quant à eux à ce qui est décrit (6,7). 

Nous avons également retrouvé un carcinome muco-épidermoïde (3,1%) alors que dans la 

littérature, les carcinomes adénoïdes kystiques apparaissent plus fréquents au sein des tumeurs 

d’origine salivaire (5). 
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Tableau V: Comparaison de la fréquence des tumeurs malignes en fonction de leur nature 
histologique entre une série de 700 cas et notre série. 

 

Type histologique de la tumeur 
Pourcentage sur une étude 

multicentrique de 700 tumeurs (6) 
Pourcentage dans 

notre série 
Carcinomes épidermoïdes 48,5% 21,9% 

Adénocarcinomes 22% 37,5% 

Lymphomes malins non 
Hodgkiniens 

11% 12,5% 

Carcinomes adénoïdes kystiques 10,5% 0% 

Carcinomes muco-épidermoïdes 0% 3,1% 

Esthésioneuroblastomes 3% 9,4% 

Sarcomes 3% 12,5% 

Mélanomes malins 2% 3,1% 

 

II. Facteurs de risque:  

On considère comme facteur de risque tout état ou substance qui augmente le risque de 

cancer nasosinusien.  

Les facteurs suivants (tableau VI) ont fréquemment été attribués à une augmentation du 

risque de cancer des fosses nasales et des sinus paranasaux dans la littérature (4). 

La plupart de ces cas sont le résultat d’expositions à des substances inhalées au travail. 

On ne connaît pas de cause unique aux cancers des fosses nasales et des sinus 

paranasaux. Dans un certain nombre de cas, aucun facteur de risque n’est identifiable. 
 

Tableau VI: Facteurs de risque connus et possibles des cancers naso-sinusiens (4): 

Facteurs de risque Facteurs de risque possibles 

Poussières de bois 
Poussières de cuir 
Composés de nickel 
Epstein-Barr virus (EBV) 
Papillomes inversés 

Human papilloma virus (HPV) 
Fumée secondaire 
Formaldéhyde 
Chrome 
Poussière de tissu 
Radiothérapie pour un rétinoblastome 
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1. Poussières de bois : 

L'exposition professionnelle à la poussière de bois a été fortement identifiée comme 

facteur de risque du cancer des fosses nasales et des sinus paranasaux, en particulier de 

l'adénocarcinome. L'exposition à la poussière dans un milieu clos, mettant en suspension des 

particules fines (ponçage, fraisage, sciage, rabotage etc…) sur des bois durs, riches en tanins 

serait la plus nocive. Ces particules se déposeraient sur le cornet moyen, entrainant un 

ralentissement du transport muco-ciliaire et à long terme une métaplasie malpighienne (4). 

L'exposition à la poussière de bois qui engendre un risque élevé existe dans les milieux 

suivants: 

• fabrication de meubles et d'armoires 

• scierie 

• charpenterie 

 

Dans  notre série, un patient était exposé aux poussières de bois dans le cadre de son 

travail de menuisier. Il présentait un adénocarcinome de l’ethmoïde, localisation et type 

histologique les plus rapportés chez les travailleurs de l’industrie du bois (9). 

Ce facteur de risque est signalé en France depuis Moure et Portmann en 1923 mais les 

premières études épidémiologiques concernant la relation entre les poussières de bois et les 

cancers naso-sinusiens ne seront réalisées qu’en 1965 en Angleterre par Mac Beth et Coll. La 

maladie fut déclarée maladie professionnelle en 1969 (10).  

La durée moyenne d’exposition aux poussières est variable, mais semble être assez 

longue (24 ans pour Moreau) (9). Toutefois, de nombreuses publications font état de durées très 

courtes, inférieures à 5 ans (3). Notre patient a quant à lui été exposé durant une période de 21 

ans. Notre étude ne retrouve qu’un patient exposé au bois professionnel chez les malades 

atteints d’adénocarcinome de l’ethmoïde contre 80% des malades dans les autres séries (11, 12). 

Ceci s’explique essentiellement par le fait que l’échantillon de la population choisi comprend en 

majorité des militaires et leurs ayants droits. 
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2. Poussières de cuir, composés de nickel, EBV et papillomes inversés: 

Les personnes qui travaillent dans l'industrie de la fabrication de souliers et de bottes 

risquent davantage d'être atteintes d'un cancer nasosinusien. Ces travailleurs du cuir, exposés à 

l’acide tannique, ont un risque professionnel spécifique d’adénocarcinome ethmoïdo-nasal (13).  

L'exposition professionnelle à la poussière de certains composés de nickel (sulfure et 

oxyde de nickel) dans l’industrie de l’affinage du nickel accroît également le risque de cancer des 

fosses nasales et des sinus paranasaux (13). 

L'infection à EBV peut causer une forme rare du lymphome non hodgkinien (LNH) appelée 

lymphome T ou NK extra-ganglionnaire de type nasal. Cette forme de LNH risque d’affecter les 

voies nasales et les sinus paranasaux (4).   

Le papillome inversé, masse bénigne qui se développe sur le revêtement des fosses 

nasales ou des sinus paranasaux, peut se transformer en tumeur maligne. La fréquence de cette 

transformation est évaluée entre 7 et 15% (14). 

Le type histologique le plus fréquemment rencontré est le carcinome épidermoïde et les 

antécédents nasosinusiens y semblent significativement associés (15, 16). 

Aucun des patients de notre étude n’était exposé à l’un de ces facteurs de risque. Ceci 

s’explique encore une fois par le faible éventail de professions dans notre échantillon.  

Concernant les transformations malignes de papillomes inversés, aucun cas n’a été 

comptabilisé dans notre série.  

Le rôle du tabac et de l’alcool est très secondaire, voir nul en ce qui concerne les cancers 

du massif facial (17), ce facteur est pourtant retrouvé chez 37,5% de nos patients (12 cas), tous 

militaires.  

 

3. Facteurs de risque possibles: 

Un certain nombre de liens ont été établis entre les facteurs suivants et le cancer des 

fosses nasales et des sinus paranasaux. Néanmoins, les données actuelles de la science n’offrent 
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pas suffisamment de preuves pour établir un lien de causalité direct entre ces facteurs de risque 

et le développement de tumeurs malignes naso-sinusiennes.  

• Human papillomavirus (HPV) : Quelques études ont révélé que l'infection à HPV est liée à 

certains cancers des fosses nasales et des sinus paranasaux. L’HPV est souvent présent 

dans les papillomes inversés, qui peuvent parfois évoluer en tumeur maligne. Néanmoins, 

le cancer des fosses nasales et des sinus paranasaux est assez rare, c’est pourquoi il est 

difficile d’évaluer le rôle de l’HPV dans ce type de cancer (18, 19). 

 

• Formaldéhyde : Quelques observations laissent entendre que le formaldéhyde fait 

augmenter le risque de cancer nasosinusien. Cependant l'exposition au formaldéhyde se 

produit souvent dans le même environnement que l'exposition à la poussière de bois. Il 

est donc difficile de déterminer si le formaldéhyde accroît ce risque à lui seul ou s’il en 

est un cofacteur (20-21). 

Il existerait ainsi un rôle pour les peintures, vernis et solvants organiques, avec un risque 

relatif multiplié par 11,4 pour l’association formaldéhyde + bois (21). 

 

• Radiothérapie pour un rétinoblastome : Le rétinoblastome est une tumeur maligne de 

l'œil qui se développe chez l'enfant. Ceux atteints de la forme héréditaire risqueraient 

davantage de développer des cancers naso-sinusiens. Risque qui serait également accru 

par le traitement par radiothérapie (22, 23).  

D’autre part, un antécédent d’irradiation, indépendamment de son motif, expose à un 

risque de carcinome épidermoïde sinusien (4). 

 

4. Prévention : 

Les mesures de prévention primaire s’attachent à réduire la concentration et la quantité 

des substances inhalées : machines munies de systèmes d’aspiration, ventilation efficace, port 

d’un masque filtrant (24). 
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La prévention secondaire consiste en un dépistage précoce des cancers dans le cadre 

d’un suivi des professions exposées: surveillance médicale et spécialisée ORL tous les 2 ans, 

examens radiologiques pulmonaires et des sinus de la face, éventuellement complétés par un 

scanner des sinus (5). Tous les types histologiques de tumeurs naso-sinusiennes doivent être 

déclarés chez les travailleurs du bois (5).  

 

III. Clinique:  

1. Symptomatologie: 

Ces tumeurs se développant à l’intérieur de cavités, elles entraînent des signes cliniques 

souvent tardifs et négligés par les patients du fait de leur aspect peu alarmant. 

Les signes fonctionnels nasosinusiens dominent le tableau clinique. Ils peuvent être 

associés à des symptômes témoignant d’une extension régionale, voire à distance.  

La découverte « fortuite » lors de l’examen histologique d’un papillome inversé dégénéré 

est plus rare. 

  

1.1. Les signes nasosinusiens : 

Leur unilatéralité est habituellement décrite dans la littérature (25). C’était également le 

cas chez l’ensemble de nos patients sauf un. 

L’obstruction nasale  est la plus fréquente, intermittente puis permanente, elle concerne 

la majorité des patients (26-28). Elle est retrouvée chez 60 à 70% des patients dans la littérature 

(30, 33). Dans notre série, elle a été retrouvée chez tous les patients.   

Elle s’associe souvent à une épistaxis, qui inquiète le patient et le motive à consulter. Souvent 

unilatérale et peu abondante, elle peut devenir spontanée et récidivante (29-31). 

L'épistaxis est retrouvée dans 20 à 50 % des cas (32) de même que dans notre série où on 

la retrouve chez 18,75% de nos patients.  
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La rhinorrhée est notée dans près de 50 % des cas ; elle peut être séreuse, purulente ou 

muco-purulente, plus ou moins hémorragique (33). Elle était présente chez 37,5% de nos 

patients.  

L'hyposmie, voire l'anosmie, est rarement notée (5). Elle a été rapportée chez un de nos 

patients. 

 

1.2. Les signes extra nasosinusiens  

Ils témoignent d’une extension de la tumeur, et dénotent dans un tableau « banal » 

nasosinusien. Le type de manifestation dépend du site d'extériorisation et donc du point de 

départ de la tumeur. 

 

a. Les signes ophtalmologiques  

Les manifestations ophtalmologiques sont présentes dans 30 à 50 % des cas (33). Ils sont 

dus, soit à l’infection, soit à l’envahissement de l’œil et de ses annexes (33). 

On peut noter une exophtalmie irréductible correspondant au refoulement des structures 

orbitaires dans 15 à 20 % des cas (33). Dans notre série, cette proportion était moins importante 

avec seulement 9,4% des patients qui présentaient une exophtalmie.  

Les troubles oculomoteurs peuvent se limiter à une simple diplopie (atteinte directe 

d'un muscle ou d'un nerf oculomoteur) ou bien donner une véritable ophtalmoplégie par atteinte 

du sinus caverneux ou de la fente sphénoïdale (5). Deux de nos patients (6,25%) présentaient 

une diplopie. 

Une baisse de l'acuité visuelle par atteinte directe du nerf optique ou par « souffrance 

d'origine vasculaire » constitue avec les signes oculomoteurs des symptômes moins fréquents 

mais péjoratifs (5). Elle a été notée chez deux de nos patients (soit 6,5% des cas). 

L'atteinte du champ visuel est rarement identifiée par l'interrogatoire ou l'examen 

clinique de départ et n’a pas été rapportée dans notre étude. 
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b. Le syndrome algique :  

• Douleurs dentaires: Elles sont dues soit à l’atteinte directe des nerfs dentaires par le 

processus tumoral, soit à un retentissement inflammatoire ou neurovégétatif. Elles 

peuvent se traduire par des douleurs de pulpite localisée ou par des névralgies dentaires 

(34). Des douleurs dentaires hyperalgiques ont été rapportées dans un cas seulement. En 

revanche, une mobilité dentaire a été notée chez 9,4% des patients.  

 

• Névralgies faciales: Pouvant intéresser toutes les branches du trijumeau (V) ; elles sont 

souvent localisées au territoire du maxillaire. Elle se traduit soit par un endolorissement 

permanent soit par une douleur fulgurante classique. L’anesthésie dans le territoire du 

nerf sous orbitaire est un signe précoce de grande valeur, mais malheureusement très 

inconstant (34). Deux patients (6,25% des cas) présentaient une hypoesthésie de la 

deuxième branche du nerf trijumeau (V2). 

 

• Sinusalgies localisées ou diffuses: Expression de troubles ventilatoires d’origine 

mécanique ou infectieuse d’intensité variable. (34). Elles étaient présentes chez 6,25% 

des cas. 

 

• Céphalées: Ne cédant généralement pas aux antalgiques habituels (34). Elles étaient 

décrites chez 9,4% des patients. 

 

c. L’atteinte de la fosse infratemporale 

Elle se manifeste par un trismus et une atteinte des éléments nerveux (34). Péjorative et 

de survenue tardive, elle a été notée chez un seul patient porteur d’un esthésioneuroblastome 

ethmoïdal. 

 

d. L’atteinte de l’infrastructure 

Elle donne une tuméfaction endobuccale vestibulaire supérieure ou palatine, des 

paresthésies dentaires, ou une communication bucco-sinusienne. Dans une étude portant sur 24 



Les tumeurs malignes naso-sinusiennes à propos de 32 cas et revues de la littérature. 

 

-70- 

cas de cancers du maxillaire supérieur, le diagnostic a été porté au cours d’un traitement 

dentaire dans 20% des cas (35).  Cette atteinte était présente chez 05 de nos patients (soit 15,6% 

des cas). 

 

e. L’atteinte cérébro-méningée 

Elle donne des signes tardifs : signes frontaux, céphalées, hypertension intracrânienne, 

épilepsie (34). 

 

f. Déformation maxillo-faciale  

L’extension tumorale antérieure aux tissus mous de la face à travers les structures naso-

ethmoïdo-maxillaires, associée à une exophtalmie, entraine des déformations faciales dans les 

tumeurs avancées (34). Ce syndrome est retrouvé chez 31,25% de nos patients.  

 

g. Métastases à distance 

Les cancers naso-sinusiens sont des tumeurs à extension essentiellement locale (5). Les 

métastases sont peu fréquentes. Seulement un de nos patients présentait des métastases 

pulmonaires au moment du diagnostic (6,25%).  

 

2. Examen clinique : 
 

2.1. Examen ORL 

• Inspection : L’inspection de la face doit être faite point par point à la recherche de la 

moindre asymétrie. Elle permet parfois de remarquer une déformation faciale ou une 

modification des téguments avec le classique aspect en «peau d’orange», signant à la fois 

l’infiltration néoplasique et la déhiscence osseuse sous-jacente (36).    
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Figure 31: Photo d’un patient avec tuméfaction jugale révélatrice 

d’un carcinome épidermoïde (37). 
 

• Palpation : Par comparaison au côté sain, on cherche :  

- Une adhérence au plan profond. 

- Une irrégularité surtout au niveau du rebord orbitaire.  

- La sensibilité de la face, surtout celle du territoire du nerf sous-orbitaire (36).  
 

• Rhinoscopie antérieure : Plusieurs aspects peuvent se présenter à cet examen :  

- Un bourgeon tumoral du méat moyen.  

- Un polype d’aspect banal.  

- Un refoulement de la paroi inter-naso-sinusale qui vient combler et obstruer la fosse 

nasale.  

- Parfois, elle peut être normale ou trouver des sécrétions purulentes au niveau du 

plancher des fosses nasales (36). 
 

Dans notre série la rhinoscopie antérieure a permis d’individualiser dans 39,4% des cas 

(13 patients) une masse bourgeonnante, friable et hémorragique. Cette masse était surinfectée 

dans 03 cas (9,4%). Enfin, dans deux cas (6,25%) un polype d’aspect banal masquait un cancer. 

Cet examen nous a permis de faire la biopsie du bourgeon tumoral. 
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• Rhinoscopie postérieure : Elle est parfois difficile à réaliser du fait d’un réflexe nauséeux 

important ou du caractère non coopérant du patient. On peut dans ces cas recourir à 

l’anesthésie locale. Cet examen peut nous montrer une extension tumorale aux choanes, 

avec parfois envahissement du cavum (27, 28, 36). Dans notre série, cet examen nous a 

permis d’objectiver une extension tumorale aux choanes dans 06 cas (18,75%) et au 

cavum dans deux cas (6,25%). 

 

• Endoscopie nasale : L’examen ORL doit être complété par un examen avec 

nasofibroscope après anesthésie locale et rétraction de la muqueuse. Il permet 

l’exploration précise des fosses nasales avec utilisation d’une optique de 0° à 30°, voire 

70° (36). 

 

Figure 32: Vue endoscopique d’un adénocarcinome de  
l’ethmoïde (37) 

 

• Examen bucco-dentaire : Il peut révéler un bombement du palais ou du rebord alvéolaire, 

une disparition du sillon vestibulaire, des anomalies de la mobilité dentaire voire des 

ulcérations torpides (36).  Notre série a comptabilisée 04 cas de voussure palatine (soit 

15,6%), une muqueuse ulcérée dans 02 cas (6,25%) et une mobilité dentaire dans 03 cas 

(9,4%). 
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Figure 33: LMNH du sinus maxillaire droit : Photographie endobuccale  

montrant une excroissance ulcérée au niveau l'arcade alvéolaire du maxillaire droit,  
s'étendant au palais (38). 

 

 

 

Figure 34: Photographie endobuccale :  
Carcinome épidermoïde du sinus maxillaire (37). 
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2.2. Examen ophtalmologique : 

Il recherche une baisse d’acuité visuelle, une amputation du champ visuel, une paralysie 

oculomotrice (test de Lancaster), ou un œdème papillaire en cas d’atteinte orbitaire (39). Il a noté 

une diplopie chez deux patients (6,25%), une exophtalmie chez trois patients (9,4%) et une 

baisse de l’acuité visuelle chez deux patients (6,25%). 

 

 

Figure 35: LMNH sinus maxillaire droit : Photographie d’un patient  
montrant un léger œdème périorbitaire et ptosis de l’œil droit (38). 

 

2.3. Le reste de l’examen : 

Il doit s’attarder étudier la face, ses tissus cutanés, la cavité buccale et à rechercher des 

adénopathies cervicales.  

La recherche d’adénopathies même si elle est négative doit être notée, afin de permettre 

une étude de l’évolution. Elles peuvent être homolatérales ou controlatérales. A noter que les 

cancers naso-sinusiens sont peu lymphophiles. La littérature donne des chiffres allant de 6 à 

21% de cas d’atteinte ganglionnaire (40).  Dans notre série, 04 cas d’envahissements 

ganglionnaires ont été notés. Tous étaient homolatéraux à la tumeur maligne. Ils touchaient la 

chaîne sous angulo-maxillaire dans deux cas, la chaîne sous mentale dans un cas et la chaîne 

jugulo-carotidienne dans un cas.  

Un examen neurologique avec étude des paires crâniennes doit être réalisé et a mis en 

évidence dans notre série une hypoesthésie du V2 chez deux patients (6,25%).  
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IV. Evaluation diagnostique : 

Le diagnostic clinique est complété par un bilan étudiant l’extension locorégionale 

(scanner, IRM) et à distance (radiographie pulmonaire, échographie abdominale et scintigraphie 

osseuse en cas de signe d’appel). 

 

1. Imagerie: 
 

1.1. Objectifs du bilan par imagerie :  

Le bilan d’imagerie TDM-IRM a pour but principal de déterminer la meilleure stratégie 

thérapeutique (41).  

Une fois la nature histologique établie sur la biopsie, les tumeurs ne relevant pas de la chirurgie, 

(par nature comme les lymphomes, ou par contre-indication) sont orientées vers une prise en 

charge chimio- et/ou radiothérapique.  

La cartographie tumorale permet de définir la tactique opératoire (voie d'abord simple ou 

double, extension à l'orbite, au palais...). Elle donne la localisation, le volume et les extensions 

de la tumeur et permet d'établir les paramètres d'irradiation pour la radiothérapie. Elle sert 

également de référence pour évaluer la réponse tumorale au traitement (41). 

 

1.2. Moyens de l'imagerie dans le bilan pré-thérapeutique : 
 

a. Les clichés standard (face haute, incidence Blondeau, de profil, Hirtz) : 

Ils peuvent tout au plus constituer le mode de découverte d’opacités des cavités 

sinusiennes ou des fosses nasales. En aucun cas ils ne peuvent être suffisants pour réaliser un 

bilan d’extension précis. Les destructions osseuses ne sont visualisées que lorsqu’elles sont 

majeures, et les extensions tumorales intracrâniennes ou intraorbitaires ne sont pas visibles.  

L’exploration des tumeurs du massif facial relève actuellement du scanner et de l’IRM (41). 
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b. Le scanner : 

Il est réalisé en coupes transversales, coronales et éventuellement de reconstructions 

dans le plan sagittal. L’injection de produit de contraste est systématique et faite d’emblée. Les 

images sont obtenues en fenêtres parenchymateuses et osseuses. Les variations anatomiques et 

radiologiques des scanners naso-sinusiens doivent être connus pour les interpréter (42).  

Certains critères sont considérés comme suspects : l’ostéolyse, le caractère invasif et 

l’unilatéralité de l’atteinte. 

Les limites de la TDM sont l’impossibilité de différencier le bénin du malin. Cette 

difficulté est en général facilement résolue, vu l’accès aisé de la plupart des tumeurs du massif 

facial à la biopsie directe. D’autre part, l’envahissement épidural est mal apprécié au scanner, 

d’où la nécessité d’une IRM (42).  

 

 
 

Figure 36 : TDM crânio-faciale en coupe axiale, sans injection de produit de contraste, montrant 
une tumeur au niveau de la fosse nasale gauche avec niveau hydro-aérique au niveau du sinus 

maxillaire gauche (2). 
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Figure 37 : TDM crânio-faciale en coupe axiale passant par les orbites montrant une tumeur au 
niveau des cellules ethmoïdales et étendue vers la fosse nasale et le sinus sphénoïdal gauches 

avec extension à la graisse intra-orbitaire du même côté (2). 
 
 

 

Figure  38: TDM crânio-faciale en reconstruction coronale montrant une volumineuse tumeur du 
sinus maxillaire droit avec lyse des parois osseuses et extension en dedans vers la fosse nasale, 

en bas vers le maxillaire supérieur et en haut vers les cellules ethmoïdales (2). 
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c.  L’IRM : 

Elle analyse mal les structures osseuses trop fines et presque exclusivement corticales. 

Au contraire, elle identifie bien la masse tumorale et l’extension aux tissus mous, à l’orbite, à 

l’endocrâne et à la fosse infra temporale.  

Elle différencie relativement bien la tumeur, la nécrose et l’hémorragie, et de façon 

variable la rétention en fonction de sa teneur hydrique et de sa concentration protéique. 

Difficultés et limites : Aucun argument de la nature et de la variété tumorale et mauvaise 

reconnaissance des atteintes osseuses. 

Scanner et IRM sont donc complémentaires. La fiabilité du scanner seul pour le bilan 

d’extension est évaluée à 86% ; cette fiabilité passe à 98% si l’IRM est associée (42).  

 

 

Figure 39 : IRM en coupe coronale séquence T1 d’une tumeur  
envahissant le sinus sphénoïdal droit (2). 
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Figure 40: IRM coupe sagittale passant par le sinus sphénoïdal montrant  
un processus tissulaire à développement intra et supra-sinusal (2). 

 

d. L’angiographie :  

Elle n’a d’intérêt que pour l’étude des pédicules artériels des tumeurs très vascularisées 

et avant embolisation préopératoire. Elle peut être utile si le sacrifice d’une branche de l’artère 

carotide est envisagé dans le cas de tumeurs très extensives vers les espaces profonds de la face 

(5).  
  

 

Figure 41 : Angiographie carotidienne (2). 
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1.3. Analyse de l’image radiologique : 

Des destructions osseuses sont très évocatrices de tumeurs malignes des cavités naso-

sinusiennes ; néanmoins, ce signe n’est pas pathognomonique. Certaines tumeurs bénignes 

peuvent avoir une apparence très agressive vis-à-vis de l’os.  

L’analyse du signal tumoral connaît des limites à la caractérisation des processus 

tumoraux. L’examen tomodensitométrique différencie les processus tissulaires et osseux. Il 

apprécie le caractère homogène de la tumeur et son rehaussement après injection. La présence 

d’une image de densité osseuse dans la tumeur peut orienter vers certains diagnostics (par 

exemple, les calcifications en motte des chondrosarcomes).  

En IRM, que la tumeur soit une tumeur bénigne ou maligne, le signal tumoral est un 

hyposignal en séquence pondérée T1 et T2 ; le rehaussement est modéré après injection de 

produit de contraste (43).  

L’IRM nucléaire est particulièrement utile car elle permet d’analyser de façon plus précise 

le volume et les extensions tumorales et de différencier la tumeur de l’inflammation péri-

tumorale. Elle ne présente pas un grand intérêt dans le cas des tumeurs osseuses.   

 

 

Figure 42: Adénocarcinome de l’ethmoïde en IRM, coupe sagittale paramédiane, séquence 
pondérée en T1 avec gadolinium (44). 



Les tumeurs malignes naso-sinusiennes à propos de 32 cas et revues de la littérature. 

 

-81- 

L’envahissement de la dure mère est suspecté par son rehaussement après contraste. Il 

est confirmé par la disparition de la zone d’hyposignal en regard, sur son versant méningé.  

 

 

Figure 43 : Carcinome épidermoïde du sinus maxillaire (44). 

 

 

 

 

 
 

2. Diagnostic histologique: 

 Une grande variété de tumeurs est susceptible de se développer dans ce site, où de 

multiples structures histologiques épithéliales, glandulaires, conjonctives, lymphoïdes ou 

nerveuses sont normalement présentes (45, 46).  

Seul l’examen anatomopathologique de la biopsie ou de la pièce d’exérèse permet de 

poser le diagnostic. On distingue les tumeurs épithéliales des tumeurs non épithéliales. 

  

A : TDM : envahissement de la fosse infratemporale droite probable : ostéolyse de la paroi postérieure  
du sinus maxillaire et de l’apophyse ptérygoïde.  

 

B : IRM : coupe horizontale séquence pondérée T2 confirmant cet envahissement. La comparaison avec 
les muscles ptérygoïdiens sains controlatéraux montre l’atteinte de la fosse ptérygomaxillaire. La 
fosse ptérygo-palatine droite est effacée.  

     Envahissement de la région rétro-zygomato-malaire avec refoulement de la boule de Bichat.  

A B 
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2.1. Tumeurs épithéliales : 

Ce sont des tumeurs qui naissent à partir de la muqueuse. Elles représentent 60% des 

cancers naso-sinusiens. Ce pourcentage peut atteindre 80-90% des cancers des cavités naso-

sinusiennes (47-49). Dans notre série, elles représentaient 59,4% des tumeurs malignes. 

 

a. Les carcinomes épidermoïdes : 

  Ils sont fréquemment situés dans les sinus maxillaires.   

• Macroscopiquement : les carcinomes épidermoïdes sont des tumeurs irrégulières, rouges 

ou  jaunâtres, friables saignant au contact (48) 

• Microscopiquement : les carcinomes épidermoïdes sont issus d’une métaplasie 

malpighienne de la muqueuse cylindrique normale, ou de la transformation maligne d’un 

papillome inversé. 

On les classe en bien, moyennement et peu différenciés selon la présence de jonctions 

intracellulaires et/ou de kératinisation (49). 

 

 

Figure 44 : Carcinome épidermoïde peu différencié présentant des cellules à noyaux 
hyperchromatiques, à petits nucléoles et un cytoplasme modéré. 

 Activité mitotique augmentée (47). 
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b. Les adénocarcinomes :  

Ils sont prépondérants au niveau du sinus ethmoïdal et à la partie supérieure des fosses 

nasales.  

• Macroscopiquement : l’adénocarcinome se présente comme une tumeur bien limitée, 

arrondie avec une surface ulcérée. A la coupe, elle est blanc-grisâtre avec parfois 

présence de formations kystiques. Ce sont des tumeurs molles, friables saignant 

facilement, sessiles ou pédiculées. Elles peuvent revêtir  l’aspect trompeur d’un banal 

polype (50) 

• En microscopie : la majorité des adénocarcinomes cylindriques sont de type intestinal. 

Leur architecture est variable, souvent polymorphe : tubulaire, papillaire, microkystique, 

ou massive et renfermant des cellules mucosécrétantes en nombre variable. 

Les classifications de ces tumeurs dans la littérature traduisent le polymorphisme de 

celles-ci.  

La classification proposée par Heffner (51) distingue les tumeurs de bas grade (bien 

différenciées) de grade intermédiaire et les tumeurs de haut grade (peu différenciées).  

  

 

Figure 45 : Adénocarcinome séromuqueux bien différencié   
avec des formations papillaires intra-canalaires (47). 

 

c. Les carcinomes de type salivaire (49): 

Ils se développent à partir des glandes salivaires accessoires.  

Leur diagnostic est souvent tardif, et elles sont localement agressives, notamment avec 

leur classique tropisme nerveux. L’aspect histologique se caractérise par la présence de 
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structures cribliformes qui contiennent en proportions variables des cylindres constitués de 

substance hyaline très positive au bleu de Toluidine et au P.A.S. (periodic acid schiff) la tumeur 

peut aussi comporter des travées cellulaires dépourvues d’aspect glandulaire. 

 

 

Figure 46: Carcinome adénoïde kystique : apparition de cellules en palissade avec petites 
glandes, des formations en tubules et des espaces plus grands à type de kystes (47). 

 

Les carcinomes muco-épidermoïdes sont classés selon leur grade, qui dépend de la 

proportion relative des structures glandulaires mucosécrétantes et épidermoïdes, du 

pléomorphisme nucléaire et de l’activité mitotique. 

Les carcinomes adénoïdes kystiques (cylindrômes) sont les plus fréquents. 

Les carcinomes à cellules claires, à cellules acineuses, et les carcinomes épithélio-

myoépithélial sont très rares et ne seront que cités, leur caractéristiques morphologiques étant 

identiques aux formes salivaires (49). 

 

2.2. Tumeurs non épithéliales :  
 

a. Mélanomes malins (52) :  

Ils sont rares et de pronostic désastreux. Leur localisation préférentielle est le septum et 

la paroi latérale des fosses nasales. Les sinus maxillaires sont aussi concernés. Dans notre série, 

le seul cas de mélanome était un mélanome achromique de la fosse nasale. 

L’aspect microscopique retrouve des cellules épithélioïdes et fusiformes peu cohérentes 

entre elles, avec des dépôts mélaniques intracytoplasmiques, mais les aspects sont très variables 

avec des variantes à petites cellules, à cellules ballonisantes ou pléomorphes. Le diagnostic 
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histologique est plus difficile dans les formes achromiantes où les marqueurs histologiques 

prennent toute leur valeur. 
 

 

Figure 47: Mélanome malin: Prolifération tumorale 
d’architecture vaguement nodulaire (52) 

 

b. Lymphomes malins naso-sinusiens :  

Leur rareté s’explique par le faible développement du système lymphoïde dans les 

muqueuses naso-sinusiennes normales, où l’on observe que quelques lymphocytes et 

plasmocytes dispersés, sans follicules individualisées, contrairement au nasopharynx.   

Macroscopiquement : Ce sont des tumeurs lisses, tendues fermes non ulcérées en 

l’absence de biopsie. Elles entraînent une obstruction nasale bilatérale précoce et souvent isolée. 

Elles n’engendrent pas d’épistaxis. (53)  

Ces tumeurs sont fréquemment associées à la positivité de la sérologie EBV.  

Les types histologiques sont nombreux, regroupés en forme de faible malignité, de 

malignité intermédiaire, et de grande malignité.  
 

 

Figure 48: Lymphome malin non hodgkinien: mélange des cellules lymphomateuses aux cellules 
lymphoïdes donnant un aspect lymphoïde-like (47). 
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La mise en évidence du caractère B ou T des cellules tumorales se fait grâce à l’examen 

immunohistochimique, et notamment par l’utilisation d’anticorps monoclonaux spécifiques des 

populations tumorales B et T (53).  

 

c.  Plasmocytomes solitaires sinusiens (54) : 

Les plasmocytomes extra-osseux sont localisés dans la majorité des cas aux voies aéro-

digestives supérieurs, les localisations naso-sinusiennes représentent à elles seules plus de 50%.  

 

 

Figure 49: Plasmocytome mal différencié avec des cellules  plasmocytaires  
néoplasiques mono et multinucléés (54). 

 
d. Tumeurs nerveuses :  

- Les esthésioneuroblastomes olfactifs (55) 

Ces tumeurs rares se développent à partir des cellules olfactives de la muqueuse nasale.  

• Macroscopiquement : c’est une masse polyploïde rouge et irrégulière, saignant 

facilement, de taille très variable.  

• En microscopie, les cellules apparaissent petites, rondes et peu différenciées, avec 

des cytoplasmes peu étendus et des noyaux basophiles arrondis. On peut 

distinguer quelques cellules allongées dites cellules sustentaculaires. Le 

diagnostic microscopique est basé sur la détection de grains neurosécrétoires, de 

neurofilaments, neurotubes et de dispositifs architecturaux en « rosette » et 

« pseudo-rosettes ».  
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Figure 50: Esthésioneuroblastome de haut grade montrant une vraie rosette de Flexner 
Wintersteiner avec une activité mitotique augmentée (47). 

 

- Les gliomes, schwannomes et méningiomes malins  

Ils sont exceptionnels au niveau naso-sinusien.  

 

e.  Les sarcomes naso-sinusiens (47) : 

Ils sont très rares et surviennent surtout chez l’adulte âgé. Ce sont des tumeurs à 

croissance rapide, agressives et destructrices. 

Leur diagnostic histologique peut être difficile et nécessite une étude 

immunohistochimique détaillée. On peut les regrouper en cinq familles : les fibromatoses, les 

sarcomes à cellules fusiformes, les sarcomes squelettogènes (chondrosarcomes et 

ostéosarcomes) les rhabdomyosarcomes et les sarcomes vasculaires.  

 

2.3. Métastases (44) :  

Elles sont exceptionnelles dans les sinus. Il s’agit principalement des cancers à cellules 

claires du rein, mais aussi des tumeurs du sein, du poumon, ou des séminomes testiculaires.  

 

3. Etude de l’extension tumorale : 

Elle se fait par l’examen clinique ORL et surtout par les techniques d’imagerie. Elle est 

extrêmement importante car elle définit la quasi-totalité des indications et contre-indications 

chirurgicales, orientant ainsi la stratégie thérapeutique (42). 
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Ces extensions peuvent être (5) :  

- Une extension orbitaire  avec lyse osseuse et élargissement des orifices orbitaires. 

La différenciation entre atteinte isolée de la paroi interne et une atteinte associée 

du périoste est mieux analysée par l’IRM. 

- Une extension ptérygomaxillaire peut être retrouvée, le plus souvent à partir des 

lésions provenant du sinus maxillaire, mais aussi des fosses nasales, voire de 

l’ethmoïde.  

- Une extension vers la fosse canine ou l’os zygomatique. 

- Une extension intracrânienne, soit vers l’étage antérieur par lyse de la lame 

criblée, soit vers les fosses temporales ou vers la région sellaire et le sinus 

caverneux.     

 

4. Examen biologique : 

Enfin il peut être utile de réaliser une sérologie VIH (virus de l’immunodéficience 

humaine) en cas de lymphome ou de sarcome de Kaposi (5).  

Cette sérologie a été réalisée chez l’ensemble des patients de notre série atteints de 

lymphomes, sans qu’aucun résultat ne soit positif.  

 

V.Classification des tumeurs malignes naso-sinusiennes: 

Indispensable, elle reste cependant difficile du fait de la mitoyenneté des régions 

intéressées et de l’envahissement simultané de plusieurs régions en cas de tumeurs étendues.  

Le système le plus fréquemment utilisé pour le cancer des fosses nasales et des sinus 

paranasaux est la classification TNM (56).  

La classification la plus reconnue est celle de l’Union Internationale contre le cancer 

(UICC). Elle n’existe que pour le sinus maxillaire, le sinus ethmoïdal et les fosses nasales (56). 
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Les tumeurs des sinus maxillaires sont stadifiées différemment des tumeurs des fosses 

nasales et des sinus ethmoïdaux. Il n'existe pas de système de stadification pour les tumeurs des 

sinus frontaux ou sphénoïdaux car elles sont très rares. 

Les catégories T, N et M doivent être précisées par l’examen clinique et l’imagerie. Les 

ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux (56). 

 

Tableau VII: Tumeur primitive (T) – Sinus maxillaires 

X 
Impossible d'évaluer la tumeur primitive 

0 
Aucun signe de tumeur primitive 

Tis 
Carcinome in situ (carcinome non invasif) 

1 
La tumeur est confinée à la muqueuse du sinus maxillaire. L'os n'est ni érodé, ni détruit. 

2 

La tumeur érode ou détruit l'os et s'étend jusqu'au palais dur ou aux voies nasales. La 

catégorie T2 ne comprend pas l'extension jusqu'à la paroi arrière du sinus ou jusqu'aux 

lames osseuses situées près du sphénoïde. 

3 

La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : os de la paroi arrière du sinus 

maxillaire, os qui entoure l'œil (orbite), tissus sous la peau, sinus ethmoïdal ou bien 

dépression osseuse située près du sinus sphénoïdal. 

T4 

T4a – La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : œil, peau de la joue, os du 

sinus sphénoïdal, os du sinus ethmoïdal ou bien sinus sphénoïdaux ou frontaux. 

T4b – La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : fond de l'orbite, revêtement 

du cerveau (dure-mère), nerfs crâniens (sauf le nerf maxillaire supérieur [V2]), 

nasopharynx ou base du crâne. 
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Tableau VIII: Tumeur primitive (T) – Fosses nasales et sinus ethmoïdaux 

TX Impossible d'évaluer la tumeur primitive 

T0 Aucun signe de tumeur primitive 

Tis Carcinome in situ 

T1 
La tumeur est confinée à la fosse nasale ou au sinus ethmoïdal, sans 
nécessairement avoir envahi l'os. 

T2 

La tumeur a envahi au moins 2 des structures suivantes : vestibule nasal, cloison, 
paroi de la fosse nasale, ou bien le plancher de la fosse nasale, ou encore, elle a 
traversé la fosse nasale et le sinus ethmoïdal, sans nécessairement avoir envahi 
l'os. 

T3 
La tumeur s'est propagée à l'orbite, au sinus maxillaire, au palais ou à l'os du 
sinus ethmoïdal. 

T4 

T4a – La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : œil, peau du nez ou de 
la joue, os du crâne, sinus ethmoïdal ou bien sinus sphénoïdaux ou frontaux. 

T4b – La tumeur a envahi l'une des structures suivantes : fond de l'orbite, dure-
mère, cerveau, nerfs crâniens (sauf la branche maxillaire du nerf trijumeau [V2]), 
nasopharynx ou base du crâne. 

 

Tableau IX : Ganglions lymphatiques régionaux (N) 

NX Impossible d’évaluer les ganglions lymphatiques régionaux 

N0 Absence de métastases dans les ganglions lymphatiques régionaux 

N1 
Le cancer s'est propagé à 1 ganglion lymphatique du cou, du même côté que la 
tumeur (homolatéral). Le ganglion mesure 3 cm ou moins. 

N2 

N2a – Le cancer s'est propagé à 1 ganglion lymphatique du cou, du même côté 
que la tumeur, et ce ganglion mesure plus de 3 cm mais pas plus de 6 cm. 

N2b – Le cancer s'est propagé à plusieurs ganglions lymphatiques du cou, du 
même côté que la tumeur, mais tous ces ganglions mesurent 6 cm ou moins. 

N2c – Le cancer s'est propagé aux ganglions lymphatiques des deux côtés du 
cou ou aux ganglions du cou du côté opposé à la tumeur (controlatéraux). Tous 
ces ganglions mesurent 6 cm ou moins. 

N3 
Le cancer s'est propagé à un ganglion lymphatique du cou et ce ganglion mesure 
plus de 6 cm. 

 

Les ganglions lymphatiques médians sont considérés comme homolatéraux.  
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Tableau X : Métastases à distance (M) 

MX Impossible d'évaluer les métastases à distance 

M0 Absence de métastases à distance 

M1 Présence de métastases à distance 

 

VI. Traitement :  

Le traitement des tumeurs naso-sinusiennes est sujet de controverse du fait de la 

complexité des structures anatomiques, de la proximité de l’œil, de l’endocrâne et de la diversité 

des types histologiques (57).   

 

1. Buts du traitement (58): 

Le traitement des tumeurs malignes naso-sinusiennes répond à plusieurs objectifs :  

• Tout d’abord, et dans la mesure du possible, l’éradication du cancer.  

• S’acharner à dépister une éventuelle récidive et la traiter.  

• Rétablir la fonction et l’esthétique.  

• Assurer une prise en charge et un suivi psychologique du patient.   

 

2. Moyens thérapeutiques et indications:  
 

2.1. Traitement chirurgical : 

La chirurgie sous guidage endoscopique représente l'étape la plus récente des techniques 

chirurgicales en rhinologie. Cependant, elle ne trouve pas sa place dans le traitement des 

cancers, sauf quelques cas de papillomes inversés dégénérés où le diagnostic de malignité sera 

porté a posteriori et quelques rares cas de récidives très localisées d'adénocarcinome ethmoïdal. 

En revanche, toute biopsie sera faite sous guidage endoscopique concrétisant l'abandon de la 

dangereuse « laparotomie exploratrice de la face » que représentait le très critiquable Caldwell-

Luc exploratoire. L'essentiel de la chirurgie est donc représenté par les voies externes (44). 
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Deux voies d’abord rhinologiques se partagent à l’heure actuelle l’accès à l’étage moyen 

de la face ; ce sont la rhinotomie paralatéronasale et la voie sous labiale ou voie de dégloving.  

Ces deux voies permettent l’exposition du squelette osseux dans des conditions 

similaires et permettent l’exérèse de toutes les tumeurs à l’exception de leurs prolongements 

endocrâniens majeurs (5).  

 

a. Les voies d’abord transfaciales :  

a.1 La rhinotomie paralatéronasale de Moure et Sébileau :  

Réalisée du côté de la tumeur, l’incision commence à l'angle interne de l'œil au-dessus 

du canthus, suit le sillon nasogénien, contourne l'aile du nez, et se termine dans le vestibule 

nasal en incisant le seuil narinaire (Figure 51).   

Weissman (59) recommande la réalisation d’une incision en W ou en Z au niveau du 

canthus interne pour éviter la survenue ultérieure d’une bride cicatricielle. Pour la même raison, 

Labayle (60) a proposé de décaler l’incision vers le dorsum nasal jusqu’à la ligne médiane et de 

la prolonger à sa partie supérieure latéralement vers le sourcil (partie externe du rebord orbitaire 

supérieur).  

 

Figure 51: Image : Incision paralatéronasale droite (61). 
 

A : Incision paralatéronasale de Moure passant en avant de l’angle interne de l’œil ; cette incision expose au 
risque de désunion post-opératoire. 

 

B : Incision paralatéronasale modifiée : l’incision part de la tête du sourcil et peut-être plus ou moins 
prolongée au dessus ou au dessous de celui-ci. Elle atteint la ligne médiane au niveau des os du nez 
puis elle suit l’orifice piriforme pour atteindre l’aile narinaire qui est ensuite décrochée. 

A B 
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Figure 52: Photographie : Incision paralatéronasale droite (61). 
 

A : Tracé per-opératoire  
B : Tracé avec infiltration de sérum adrénaliné 

C : Résection cutanée circonscrivant l’envahissement de la peau ; réparation par un lambeau frontal. 
 

 Selon l’extension tumorale, l’incision paralatéronasale peut être élargie soit vers 

l’extérieur (sous palpébral), en haut (frontal) ou en bas (lèvre supérieure).  La repose des volets 

osseux offre un résultat esthétique satisfaisant.  

Les voies d’abord transfaciales sont indiquées dans les tumeurs des sinus maxillaires et 

de l’ethmoïde (62, 63). Les séquelles esthétiques sont minimes, leur réalisation est facile. Ces 

incisions peuvent être associées selon l’extension tumorale à d’autres voies d’abord.     

 

a-2 Voie sous labiale :  

• Voie sous labiale de Rouge-Denker :  

Elle permet l’accès aux cavités naso-sinusiennes, aux choanes, à la fosse 

ptérygomaxillaire et au cavum. L’incision se fait à 1cm du collet dentaire. On réalise ensuite une 

rugination sous-périostée permettant de dégager la face antérieure du sinus maxillaire. Le 

versant interne de l’orifice piriforme est également ruginé (Figure 55).  

L’ouverture de la cavité sinusienne maxillaire se fait de proche en proche en respectant 

les apex dentaires et le nerf sous-orbitaire. Cette trépanation est élargie à l’orifice piriforme.  

A B C 
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Cette voie d’abord se fait à os perdu, sans possibilité de volet osseux. La cloison inter-

sinuso-nasale est réséquée, emportant les cornets inférieur et moyen. La cloison nasale est 

luxée dans la fosse nasale controlatérale (61).  

 

 

Figure 53 : Abord vestibulaire : le tracé se situe sur le versant jugal de la lèvre supérieure ; la 
longueur de l’incision est adapté à l’exposition recherchée ; le périoste est ensuite incisé puis 

ruginé (sauf envahissement par la tumeur) (61). 
 
 

 

Figure 54 : Photographie : Abord vestibulaire droit (61). 

A : Exposition de la fosse canine après en avoir ruginé le périoste ; contrairement à la technique classique 
de l’intervention de Caldwell-Luc, l’exposition du nerf infra-orbitaire n’est pas nécessaire. 

B : Photo per-opératoire montrant la trépanation osseuse limitée le plus souvent suffisante. 

 

A B 
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Figure 55: Intervention de Rouge-Denker (61). 
 

A : Tracé de l’incision. 
B : Incision bi-vestibulaire avec exposition de l’orifice piriforme ; le fraisage fait communiquer le sinus 

maxillaire et la fosse nasale. 
 

 

• Voie sous labiale bilatérale et transnasale (le dégloving) :  

Cette voie a pratiquement remplacée la voie de Rouge Denker. Y sont attachés les noms 

de Casson, Bonnano, Converse, Cloney et Price (63) 

Elle se caractérise par la combinaison d’une incision endonasale continue et d’une voie 

sous-labiale (61).  

C’est à Cloney et Price que revient le mérite de l’avoir utilisée dans le domaine de la 

chirurgie d’exérèse des tumeurs. Price a utilisé cette voie de dégloving associée à une voie haute 

ou sous-frontale pour l’abord de l’étage antérieur et moyen de la base du crâne.  

L’incision vestibulaire est menée jusqu’à l’os de la dernière molaire supérieure à l’autre 

en passant par la base du frein de la lèvre. Le décollement sous-périosté met à jour l’épine 

nasale, la partie initiale du bord caudal de la cloison et les deux fosses canines. Les pédicules 

infra-orbitaires sont respectés (64).  

 

A B 
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Figure 56: Technique du Dégloving (61). 
 

A : Vue latérale. Le cartilage latéral inférieur est remonté avec la pointe du nez. 
B : Vue antérieure. 

 

La seconde incision est bilatérale, intersepto-columellaire et inter-cartilagineuse, 

prolongée de façon circulaire au niveau du vestibule narinaire. Le dorsum nasal et l’os nasal sont 

ruginés selon le principe de la rhinoplastie extramuqueuse.  

Les incisions endonasales et sous-labiales sont ensuite réunies de chaque côté. L’étage 

moyen de la face est ensuite exposé. L’orifice piriforme, la suture nasofrontale et le canthus 

interne sont abordés. La lèvre supérieure, la columelle, la pointe du nez et les cartilages alaires 

sont réclinés vers le haut jusqu’au niveau du plancher orbitaire. La dissection de l’orbite 

s’effectue du côté malade selon les mêmes principes que pour la voie paralatéronasale.     

Ces indications sont les tumeurs envahissant le sinus maxillaire, le septum nasal, les 

fosses nasales, le sphénoïde, le cavum et le clivus (64, 65).  

En l’absence de troubles de la cicatrisation, cette technique donne d’excellents résultats 

fonctionnels et esthétiques. Les avantages par rapport aux techniques précédemment décrites 

existent essentiellement dans les cas où une chirurgie bilatérale est nécessaire et dans les 

indications où l’on veut éviter les cicatrices sur la face. Cette voie d’abord permet une exposition 

bilatérale de tout l’étage moyen de la face (64).  

 

A B 
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a-3 L’exérèse tumorale  

L’exposition doit permettre de réaliser l’ablation du contenu et du contenant osseux 

sinusien.  

 

Figure 57: Photographie d’une pièce d’exérèse d’ostéosarcome (1). 

 

b. La chirurgie endonasale endoscopique :   

Depuis son introduction dans les années 1950, l’endoscopie endonasale au tube rigide a 

révolutionnée la prise en charge de nombreuses pathologies naso-sinusiennes.  

Initialement envisagée dans la prise en charge de tumeurs bénignes, de nombreux 

auteurs (66) ont recherché son intérêt dans le traitement des tumeurs malignes. L’objectif n’est 

pas de remplacer l’abord externe, qui reste la référence dans le traitement des tumeurs naso-

sinusiennes, mais de l’intégrer dans l’arsenal thérapeutique conventionnel.  

Thaler (66) associe ainsi chirurgie endoscopique et voie d’abord coronale dans les 

tumeurs naso-sinusiennes à extension haute. Toutefois, dans certaines indications, comme les 

tumeurs nasosinusiennes limitées, la chirurgie endonasale a su s’imposer (67, 68).  
 

De nombreux auteurs restent sceptiques quant à l’intérêt de la chirurgie endoscopique 

en traitement chirurgical à visée curative de la pathologie tumorale naso-sinusienne maligne, 

quel que soit son stade de développement (69).  

Les avantages de la chirurgie endoscopique endonasale sont désormais bien connus dans 

la prise en charge initiale. En permettant le diagnostic précoce de lésions débutantes, elle donne 
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la situation et les rapports anatomiques précis pour les lésions (point de départ, extension etc.) 

et offre la possibilité de biopsies guidées. Elle permet également, en matière de suivi, la 

surveillance postopératoire et facilite le dépistage d’une éventuelle récidive.   

En matière de traitement à visée curative, elle permet de faire l’économie d’une cicatrice 

cutanée, facteur de morbidité non négligeable compte tenu du terrain des patients concernés par 

ces pathologies.  

 Thaler (66) évoque la possibilité de guider la résection de l’étage antérieur en utilisant la 

transillumination fournie par l’endoscope dans le cas des tumeurs à extension haute nécessitant 

un double abord. La chirurgie endoscopique endonasale peut également s’avérer utile en matière 

de traitement palliatif, que ce soit celui des tumeurs localement très avancées ou des récidives. 

Elle permet alors de réaliser une désobstruction des fosses nasales. L’utilisation de cette 

technique nécessite un opérateur habitué à la chirurgie endonasale et qui soit compétent dans le 

domaine de la carcinologie ORL. 

 

c. Indications chirurgicales  

• Tumeurs chirurgicales (5) : 

Elles seront toujours opérées, sauf en cas de tumeur à extension locale très avancée, avec 

franchissement de certaines limites anatomiques et constituant une contre-indication absolue ou 

relative à la chirurgie (tableau XI). 

Ces limites peuvent également être histologiques (les carcinomes indifférenciés semblent 

être une mauvaise indication chirurgicale) ou physiologiques (âge, mauvais état général, etc…). 
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Tableau XI: Contre-indications à la chirurgie. 

Type de contre-indications à la chirurgie Cause de la contre-indication à la chirurgie 

Contre-indications absolues 

- Nécessité carcinologique d'une double 
exentération orbitaire 

- Atteinte du chiasma optique ou des deux 
nerfs optiques 

- Envahissement cérébral étendu (bifrontal 
ou au-delà du lobe frontal) 

- Envahissement massif d'un sinus 
caverneux  

- Envahissement massif de la fosse 
infratemporale 

- Envahissement profond du nasopharynx 
- Métastases à distance 

Contre-indications relatives 
 

- Envahissement du sphénoïde (corps, 
grande et petite aile) 

- Envahissement limité du sinus caverneux 
- Envahissement cérébral limité 
- Envahissement limité de la fosse 

infratemporale 
- Envahissement superficiel du nasopharynx 
- Envahissement étendu aux tissus cutanés 

de la face 
 

• Tumeurs non chirurgicales : 

Elles sont représentées par les tumeurs non opérables par leur extension et par les 

tumeurs chimio- et/ou radiosensibles comme les lymphomes malins. 

 

2.2. Radiothérapie : 

Du fait de leurs situations anatomiques particulières, les tumeurs malignes des cavités 

nasales et paranasales posent un problème de balistique complexe.  

La radiothérapie constitue avec la chirurgie l’un des éléments essentiels du traitement 

des tumeurs malignes naso-sinusiennes (40, 70).   
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La tendance est plutôt de réaliser une radiothérapie postopératoire. La radiothérapie 

préopératoire garde toutefois une place en cas d'extension tumorale à l'orbite (pour conserver 

l'œil), à la dure-mère ou aux muscles ptérygoïdiens.  

L'irradiation prophylactique des aires ganglionnaires est indiquée pour les carcinomes 

indifférenciés, les rhabdomyosarcomes et les carcinomes épidermoïdes du sinus maxillaire 

quand ils sont volumineux ou étendus au cavum ou à la joue (40). 

 

2.3. Chimiothérapie : 

Elle constitue un traitement adjuvant des cancers des voies aéro-digestives supérieures.  

Parmi les médicaments les plus utilisés, on retrouve : la cisplatine, le 5 fluoro uracile, la 

bléomycine et le méthotrexate (71).  

Elle peut être envisagée soit de façon exclusive lorsqu’un traitement par radiothérapie ou 

par chirurgie ne peut être proposé, soit dans le cadre d’une association radiochimiothérapie, 

post-opératoire ou non, selon les indications. 

La place de la chimiothérapie dans la stratégie thérapeutique reste incertaine, exception 

faite du traitement des lymphomes des cavités nasales (44). Elle a pour but de diminuer la 

fréquence des récidives locales et l’extension métastatique (70). 

 

2.4. Immunothérapie (72) :    

Des drogues sont en cours d'essai: Le BCG, L'Azipixon, La Thymosine et la Bestatine 

(antibiotique extrait d'actinomycète). Elles seraient utilisées comme traitement adjuvant des 

tumeurs malignes de mauvais pronostic.    

 

VII. Evolution:  

L’étude de la survie de ces cancers montre leur sombre pronostic (survie actuelle, toutes 

histologies et tous stades confondus de 37,2% à cinq ans), et ce, malgré l’évolution des 

techniques d’imagerie et des thérapeutiques (5). Le pronostic est généralement moins bon pour 

les carcinomes épidermoïdes que pour les adénocarcinomes (5).  
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1. Facteurs pronostiques :   

Plusieurs facteurs peuvent influencer le pronostic des cancers naso-sinusiens :  

 

1.1. Stade de la tumeur :  

C’est un élément pronostique capital au sein duquel on distingue trois facteurs 

pronostiques : la taille initiale de la tumeur (T), l’atteinte ganglionnaire (N) et l’existence de 

métastases à distance (M).  Les métastases ganglionnaires sont un facteur pronostique de 

contrôle locorégional et de survie. Il existe une forte corrélation entre la présence d’un 

envahissement ganglionnaire et la survenue de métastases à distance (73,74).  

 

1.2. Type histologique :  

Il présente clairement un impact sur le devenir clinique du patient, avec un pronostic plus 

sombre pour les tumeurs à forte malignité (75, 76).    

 

1.3. L’âge :  

Le pronostic serait meilleur chez un sujet jeune, si l’on compare des tumeurs de même 

stade (76).  

 

1.4. Type du traitement initial :  

Les patients ayant bénéficiés d’un traitement chirurgical ont un pronostic meilleur que 

ceux traités par exclusivement par radio et/ou chimiothérapie (76).   

 

1.5. Extension tumorale intracrânien et/ou orbitaire :  

Le pronostic est d’autant plus fâcheux que la tumeur envahit les structures adjacentes 

(75, 76).    
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2. Résultats oncologiques:          
2.1 Sans traitement :  

L’évolution spontanée se fait rapidement vers l'extension aux régions avoisinantes 

aboutissant à l'envahissement du globe oculaire, de la fosse ptérygomaxillaire et de l'endocrâne 

(40, 76).           

 

2.2 Récidives :  

Elles sont relativement fréquentes dans notre série (18,75%), en particulier pour les 

adénocarcinomes de l’ethmoïde (41,7%) avec un recul d’une année. Dans une étude au service 

d’ORL à l’hôpital central d’Asturies en Espagne,  Alvarez a dénombré 43 cas  de récidives sur 

129 (soit 33,3%) avec un recul moyen de 17 mois (76).   

Elles peuvent être dues à une exérèse initiale insuffisante, ou impossible (atteinte de la 

fosse ptérygomaxillaire, extension à l'orbite qui entraînerait une chirurgie trop mutilante).  

Elle peut se présenter sous forme de bourgeon, d'ulcération ou sous forme infiltrante.  

Le délai d'apparition de ces récidives est très variable et dépend du type histologique et 

du traitement initial adopté.  Elles apparaissent plus fréquemment avec une  radiothérapie seule 

qu'avec une association radiothérapie-chirurgie (76). L'évolution de ces récidives est souvent 

fatale malgré des traitements de rattrapage lourds (chirurgie totale mutilante, poly 

chimiothérapie, reprise d'irradiation) (76). En effet, tous les patients de notre série qui ont 

présentés une récidive et que nous n’avons pas perdus de vue sont décédés.  

 

3. Métastases (77):  

Les tumeurs malignes naso-sinusiennes sont réputées être des tumeurs à extension 

locale. Elles ne donnent que très rarement des métastases à distance.  

Ces métastases ont une topographie variée, avec en tête de file le poumon, l'os et le 

cerveau. Dans notre série, un patient porteur de carcinome épidermoïde du sinus maxillaire 

gauche présentait des métastases pulmonaires au moment du diagnostic. 
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VIII.Traitement et évolution selon type histologique du cancer naso-

sinusien: 
 

1. Adénocarcinomes: 
 

1.1. Protocole thérapeutique 

 

a. Chirurgie 

Lorsqu’elle était possible, la chirurgie a été pratiquée chez tous les malades. Comme avec 

tous les carcinomes, le principe reste une exérèse carcinologique large. La vois transfaciale était 

la plus utilisées.  

Pour Roux, toutes les tumeurs classées T3 et T4, et même les tumeurs T1 et T2 

développées dans l’ethmoïde postérieur et supérieur devraient bénéficier d’une double voie (78). 

Pour d’autres, toutes les tumeurs classées T3 et T4 doivent bénéficier d’une voie transfaciale 

(79). Notre attitude chirurgicale se rapproche de celle de Clément et Serrano (11) : les tumeurs 

de petite taille (T1/T2) bénéficient d’un traitement chirurgical par voie basse (rhinotomie 

paralatéronasale) suivi de radiothérapie externe sur la tumeur, et d’une chimiothérapie de 

potentialisation. Le traitement des tumeurs classées T3/T4 est fonction des extensions 

tumorales : s’il existe une lyse osseuse à la TDM, sans extension cérébrale ou dure-mérienne à 

l’IRM, une résection par voie paralatéronasale est indiquée ; s’il existe une extension à la dure-

mère ou au parenchyme cérébral frontal, une double voie est indiquée (voie transfaciale et 

haute). En cas d’extension à l’infrastructure, une maxillectomie est indiquée (5).  
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Figure 58: Photographie per-opératoire : 
exérèse d’un adénocarcinome de l’ethmoïde (61). 

 

A : Vue per-opératoire : exposition de l’os à réséquer ; l’os est ruginé. 
 

B : Luxation du volet osseux et exposition de la tumeur (tumeur : l).   

 

Nous n’avons pas noté de décès péri-opératoire, la morbidité et la mortalité post 

opératoire à distance sont conformes à celles retrouvées dans la littérature.  

 

b. Chimiothérapie.  

Le protocole utilisé associe le 5FU et les sels de platine. 

Nous l’employons actuellement dans le traitement des tumeurs T4 et une partie des T3, 

sauf en cas de contre-indication.  

Dans sa série, Roux recense 21% de répondeurs complets à la chimiothérapie et 14,5% de 

réponses partielles (80). L’intérêt de la chimiothérapie néoadjuvante a été souligné par différents 

auteurs (81), les résultats en terme de survie sembleraient meilleurs pour les répondeurs 

complets (100% de réponse sur les contrôles cliniques et radiologiques). Cependant, dans notre 

série, il n’y a pas eu recours à une chimiothérapie néoadjuvante, avec, malgré cela, des taux de 

récidives ganglionnaires et métastatiques comparables. La place de la chimiothérapie n’est donc 

pas encore bien définie. 

 

A B 
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c. Radiothérapie. 

Nous avons utilisé la radiothérapie complémentaire systématiquement pour toutes les 

lésions. L’attitude varie cependant selon les équipes. Roux utilise systématiquement la 

radiothérapie postopératoire pour les patients traités par voie mixte (80). D’autres auteurs 

utilisent la radiothérapie complémentaire uniquement si les berges de résection ne sont pas 

carcinologiquement satisfaisantes (82) ou si la lame criblée ou la dure mère sont envahies (82). 

La radiothérapie externe isolée est utilisée pour des tumeurs inopérables : Roa obtient un 

contrôle local de 32% à 3 ans (83). Elle est utilisée par d’autres sur les tumeurs clasées T1/T2 : 

Logue obtient un contrôle local de 79,5%, et une survie à 5 ans de 85,9% pour les T1 et 81,7% 

pour les T2 (84). Ces taux de survie sont meilleurs que pour nos patients.  

Les différentes études concernant la radiothérapie sont en sa faveur malgré les risques et 

les complications qu’elle fait courir aux patients. Les risques de complications vont de 16% de 

complications visuelles à 33% de cécité post-radique (40). Cependant il est possible de limiter 

les incidents grâce à la qualité du protocole de radiothérapie (utilisation de caches, 

fractionnement des doses).  

Dans notre étude, 53,15% des patients ont reçu une chimiothérapie accompagnant la 

radiothérapie en post-opératoire et 18,75% une radiochimiothérapie exclusive. 

 

d. Résultats oncologiques.  

Le pronostic paraît meilleur lorsque les berges de résections sont saines (83). Dans notre 

série, le taux de récidives locales et à distance est conforme aux données de la littérature. Elles 

apparaissent le plus souvent dans une zone de résection « limite »  ou lorsqu’il existait une 

atteinte méningée ou cérébrale.  

Les taux de survie des séries publiées se situent aux alentours de 50% à 5 ans (40, 85). 

Dans notre série, aucun taux de survie n’a pu être calculé en raison du nombre important de 

pertes de vue. 

 



Les tumeurs malignes naso-sinusiennes à propos de 32 cas et revues de la littérature. 

 

-106- 

Il faut noter que le faible effectif de nos sous-groupes incite à la prudence dans 

l’interprétation des résultats. Néanmoins, le facteur de plus mauvais pronostic est la présence, 

au moment du diagnostic, d’une extension localement avancée et notamment l’existence d’une 

atteinte cérébrale. 

 

2. Carcinomes épidermoïdes : 
 

2.1 Protocoles thérapeutiques :  

Le traitement de base des carcinomes épidermoïdes naso-sinusiens repose sur une 

association radiochirurgicale (85-87), parfois précédée de chimiothérapie. Cette dernière peut 

aussi potentialiser une radiothérapie post-opératoire, comme cela était le cas dans notre étude, 

où aucun protocole de chimiothérapie néoadjuvante n’a été utilisé.  

Pour Tufano, la chirurgie seule peut s’envisager pour les tumeurs de petite taille, bien 

localisées (86). 

 

a. La chirurgie : 

La chirurgie doit être large, aussi une maxillectomie par voie transfaciale plus ou moins 

étendue selon les impératifs carcinologiques, a été réalisée si nécessaire. En cas 

d’envahissement ganglionnaire, un curage a été effectué (suivi d’irradiation sur les aires 

ganglionnaires) (5). 

Les contres indications de la chirurgie sont liées au terrain (âge, mauvais état général) 

mais surtout à l’extension tumorale (cavum, fosse ptérygomaxillaire, sinus caverneux). Une 

exérèse complète est nécessaire pour que la guérison soit obtenue (5). 
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Figure 59 : Carcinome épidermoïde du sinus maxillaire gauche.  

Voie paralatéronasale associée à une voie vestibulaire. Le plancher orbitaire,  
à distance de la tumeur a pu être préservé (61). 

 

Dans notre série, nous n’avons pas eu besoin de réaliser de voie mixte, ni d’exentération. 

Cette dernière ne serait réalisée qu’en cas d’extension tumorale au-delà du périorbite. Certaines 

équipes, surtout aux Etats Unis, réalisent plus facilement une exentération à visée carcinologique 

(50% des malades opérés par Spiro). Tous les patients de notre série ont bénéficié un traitement 

chirurgical sauf un, qui a reçu une radiochimiothérapie dans un but palliatif. 

 

b. La chimiothérapie : 

Elle peut être utilisée en préopératoire pour les tumeurs agressives, avec extension 

antérieure pour en faciliter l’exérèse chirurgicale (86). Dans les autres cas, elle est réalisée pour 

des patients non opérables (présence de métastases à distance, récidive non opérable) ou dans 

le cadre de potentialisation. La chimiothérapie intra artérielle est utilisée avec prédilection par 

certains auteurs (88). Dans notre série, aucun protocole de chimiothérapie néoadjuvante ou 

exclusive n’a été utilisé.  

 

c. La radiothérapie. 

Elle a été systématiquement utilisée en post-opératoire, modulée selon les constatations 

chirurgicales et histologiques (surdosage en zones « limites »). Les aires ganglionnaires 
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cervicales ont été irradiées de manière prophylactique en post opératoire. Certaines équipes 

l’utilisent en préopératoire avec semble-t-il un meilleur contrôle local, mais plus de métastases 

à distance (89). Elle peut aussi donner de bons résultats en monothérapie (59% de survie à 5 ans, 

pour 32 patients, dont 22 avec une extension dépassant les cavités naso-sinusiennes). Akiyoshi 

associe une radiothérapie et une chimiothérapie intra-artérielle préopératoire. Il obtient ainsi 

d’excellents taux de contrôle et de survie (89).   

 

Nous voyons ainsi que les séquences thérapeutiques utilisées sont variables, néanmoins, 

pour tous les auteurs, le contrôle local de la maladie est primordial, ce qui semble confirmé par 

l’étude des récidives locales, corrélées à une résection qui n’est pas suffisamment large. 

 

3. Mélanomes malins :  
 

3.1 Protocole thérapeutique : 

Le traitement est chirurgical pour la majorité des auteurs (52), avec une exérèse très 

large du fait d’une dissémination lymphatique précoce. Cette chirurgie peut être suivie d’une 

radiothérapie externe. Cependant Lund (90), sur une série de 72 patients, ne trouve pas 

d’amélioration de la survie grâce à cette thérapeutique complémentaire. La chimiothérapie ne 

montre pas non plus de bénéfice dans cette étude. L’âge, le site tumoral, la présence 

d’adénopathies et le type de chirurgie utilisée ne semblent pas influencer la survie. 

Pour d’autres, lorsque la maladie est métastatique d’emblée, la radiothérapie isolée 

palliative (3 fois 8 Grays) peut donner un contrôle local et une survie acceptable (91). La 

radiothérapie à fortes doses par fraction semble avoir un meilleur effet que la radiothérapie 

« classique » (91). 

Dans notre étude, le seul cas a bénéficié d’une exérèse chirurgicale suivie d’une 

radiothérapie.  
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3.2 Résultats oncologiques 

Les résultats thérapeutiques décevants ont conduit à rechercher d’autres alternatives. 

L’immunothérapie (interféron, interleukines, BCG) est utilisée dans les formes disséminées, 

parfois en association avec la chimiothérapie. L’utilisation de cytokines en préventif après la 

chirurgie est en cours d’évaluation (52).  

Les taux de survie à 5 ans varient de 10 à 40% dans la littérature. La médiane de survie 

dépasse rarement 36 mois (52). L’évolution se fait sur le mode d’une récidive locale et/ou de 

métastases à distance dans la majorité des cas. Le patient de notre série est décédé 04 mois 

après sa radiothérapie. 

 

4. Esthésioneuroblastomes (92): 
 

4.1 Protocole thérapeutique : 

Habituellement le traitement est radio chirurgical. La chirurgie doit permettre une 

exérèse large de la lésion, elle associe donc dès que nécessaire une voie haute à la classique voie 

transfaciale ; en pratique, dès que la tumeur vient au contact de la lame criblée ou envahit le 

sphénoïde. Un curage ganglionnaire est associé en cas d’adénopathie palpable.  

Les esthésioneuroblastomes sont chimio et radio sensibles.  

Ces chimiothérapies associent adriamycine, cyclophosphamide, vindésine et déticène. 

Elles sont utilisées lorsqu’il s’agit de tumeurs très évoluées, ou en croissance rapide, en 

préopératoire ; soit associées à la radiothérapie au lieu de la chirurgie.  

La chirurgie est complétée pour la majorité des équipes par une radiothérapie externe à la dose 

de 50 à 60 Gy. Nos patients ont quant à eux reçu un traitement radio-chirurgical exclusif, 

excepté l’un d’entre eux qui présentait un envahissement massif de la fosse infratemporale et 

qui a bénéficié d’un traitement radiochimiothérapique dans un cadre palliatif. 
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4.2 Résultats oncologiques : 

Le taux de survie à 5 ans tous stades confondus sont de 90% à 5 ans pour les tumeurs 

opérées. Les récidives locales sont de l’ordre de 25 à 40% et les métastases apparaissent dans 

25 à 30% des cas au cours de l’évolution de la maladie.  Le taux de survie de notre série n’a pas 

pu être calculé en raison du nombre important de pertes de vue. Le patient qui présentait 

l’envahissement infra-temporal est décédé 03 mois après l’arrêt de son traitement. 

 

5. Sarcomes (93):  
 

5.1 Protocole thérapeutique : 

Sur le plan thérapeutique, le traitement est centré sur l’exérèse chirurgicale large, 

toujours associée à la radiothérapie, parfois associée à la chimiothérapie. Celle-ci est justifiée 

par le risque important de dissémination par voie hématogène, 45 à 60% des patients présentant 

une telle évolution, à prédominance pulmonaire, au cours de leur maladie. Quatre produits 

principaux ont fait la preuve de leur efficacité : doxorubicine, épirubicine, ifosfamide et 

dacarbazine.  

Cependant, chez les patients atteints de lésions métastatiques ou inopérables, les taux 

de réponse aux associations ne dépassent pas les 50%. Dans notre série, tous les patients ont 

reçu un traitement chirurgical complété par une radiothérapie post-opératoire. Aucun protocole 

n’a inclus de complément chimiothérapique. 

 

5.2 Résultats oncologiques : 

Le pronostic dépend du grade histologique, du volume tumoral initial, de la possibilité 

d’exérèse chirurgicale, de l’envahissement des axes vasculo-nerveux adjacents et de 

l’éventualité d’un envahissement ganglionnaire. Les chondrosarcomes de bas grade ont un 

pronostic moins péjoratif, le sexe masculin et la récidive locale sont des facteurs de mauvais 

pronostic. 
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Les récurrences dépassent souvent 50% (76% de récurrences locales pour Koka, sur une 

série de 42 sarcomes naso-sinusiens). Sur le plan chirurgical, l’exérèse doit être large, car la 

lésion s’étend toujours au-delà d’une pseudo-capsule faussement rassurante. 

La survie à 5 ans est d’environ 20%  pour Koka.  Dans notre série, les pronostics sont peu 

significatifs. La seule patiente suivie en consultation est décédée 05 mois après l’arrêt de son 

traitement. 

 

6. Lymphomes malins non hodgkiniens (53):  

Le typage immunohistochimique permet d’adapter le traitement qui, en dehors de la 

biopsie n’est jamais chirurgical. Il repose essentiellement sur des associations 

radiochimiothérapiques. Le protocole de chimiothérapie le plus ancien et qui garde toujours sa 

place, est le CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prédnisone). C’est le protocole 

qui a été utilisé pour nos patients qui présentaient un lymphome naso-sinusien, avec  une survie 

à 1 an égale à 25%. 

 

7. Carcinome d’origine salivaire (44): 

Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie. La radiothérapie ne s'impose pas du 

fait de ses résultats médiocres : environ 15 à 35 % de survie pour les carcinomes muco-

épidermoïdes de haut grade, malgré une chirurgie lourde.  

Les facteurs pronostiques péjoratifs sont l'envahissement osseux, les adénopathies et  

l'âge supérieur à 60 ans. La survie à 5 ans est variable, fonction essentiellement du grade 

histologique. Elle est bonne, d'environ 90 % pour les carcinomes muco-épidermoïdes de bas 

grade, à condition d'effectuer un geste chirurgical large avec obtention de marges passant en 

zone saine.  

Notre étude a comptabilisé un cas de carcinome muco-épidermoïde traité par exérèse 

chirurgicale par voie vestibulaire et trans-palatine suivi d’une radiochimiothérapie post-

opératoire. Le pronostic était sombre avec une survie de 10 mois après l’arrêt du traitement.  
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IX.Surveillance après traitement (5,44): 

Elle repose sur l'endoscopie mais surtout sur l'imagerie, car une récidive tumorale peut 

rester muette à l'endoscopie, en particulier au niveau de l'étage antérieur de la base du crâne.  

Le principe fondamental de l'analyse de l'imagerie dans la recherche d'une récidive 

tumorale étant la comparaison, il convient de réaliser un bilan initial post-thérapeutique 6 à 8 

semaines après la fin du traitement, comportant au moins une IRM renouvelée tous les ans, 

éventuellement tous les 6 mois en cas de risque élevé de récidive.  

Une TDM de référence post-thérapeutique est souhaitable. Un épaississement muqueux 

des cavités opérées est habituel. A l'œdème s'ajoutent des lésions inflammatoires, une fibrose 

cicatricielle, parfois même des rétentions muqueuses.  

De ce fait, une TDM ne pourra détecter un aspect nodulaire récent dans l'épaisseur de la 

muqueuse, un véritable syndrome de masse ou une lyse osseuse nouvelle.  

En IRM, une récidive tumorale donne un signal intermédiaire ou un peu plus marqué en 

T2 et un rehaussement après gadolinium.  

La fibrose cicatricielle ancienne donne un hyposignal en T2 sans rehaussement en T1 

après gadolinium.  

Les aspects les plus difficiles à analyser sont ceux correspondant à une fibrose « jeune » 

pouvant prendre un profil équivalent à celui d'une récidive.  

Un tissu de granulation inflammatoire donne un hypersignal en T2 et un très fort 

rehaussement en T1 après gadolinium.  

Les complications de la radiothérapie devront également être recherchées, notamment 

des lésions de la cornée, de la rétine, des nerfs optiques, du chiasma et l'encéphale.  

Ainsi, l'attitude suivante est préconisée : un scanner précoce, 02 mois après la 

radiothérapie, pour cartographier les structures osseuses conservées, puis une TDM ou une IRM 

régulière, tous les 6 mois puis une fois par an, quelle que soit la tumeur.  
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Malheureusement, le planning de ce suivi peut difficilement être réalisé dans notre 

contexte en raison du nombre important de patients qui ne reviennent plus en consultation en 

post-opératoire.  

 

X.Soins de soutien (94): 

Le visage, organe social, joue un rôle primordial dans l’estime et l’image corporelle d’une 

personne. Les cancers des fosses nasales et des sinus paranasaux, ainsi que leurs traitements, 

peuvent fortement affecter l'apparence d’un individu et causer une importante détresse.  

Celle-ci est  essentiellement due aux cicatrices ou aux changements de la forme du 

visage. Ainsi, un certain nombre de mesures devront être prises pour encadrer le patient dans la 

prise en charge de sa pathologie.  

Parmi ces mesures, l’accompagnement psychologique et la recherche d’un certain 

nombre d’effets secondaires au traitement. En effet, les modifications du goût, de l’odorat et de 

la vision sont fréquemment rapportées. Les sécheresses oculaire et buccale devront être traitées.  

Cette prise en charge devra être la plus précoce possible, en insistant sur le volet 

psychologique, encore trop négligé dans notre contexte.  

 

XI. Perspectives d’avenir (95): 

Les progrès actuels dans la chirurgie robotisée et la conception de bras robotiques 

donneront certainement dans les années à venir un avantage certain sur les techniques 

endoscopiques endonasales traditionnelles.  

Ces outils sont actuellement expérimentés par des chirurgiens aux États Unis, en dépit du 

challenge anatomique que cela représente, laissant entrevoir des perspectives d’avenir 

encourageantes pour la chirurgie de cette région anatomique si difficile d’accès. 
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CONCLUSION 
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L’étude de cette série de cancers naso-sinusiens montre l’extrême gravité de ces 

tumeurs, dont le pronostic reste sombre, malgré la multiplication des moyens diagnostiques et 

thérapeutiques actuels.   

Ces  tumeurs,  bien que très diverses,  partagent  la  même  symptomatologie clinique 

qui est  dominée  par  la  tuméfaction nasale ou paranasale et le syndrome nasosinusien, 

associés parfois à des signes ophtalmologiques ou neurologiques. 

En matière de diagnostic, les progrès des techniques d’imagerie et d’anatomopathologie  

permettent d’approcher au mieux la nature et l’extension de ces tumeurs, afin d’adapter le plus 

possible le traitement. 

En matière de thérapeutique, les différentes techniques médicales et chirurgicales, 

souvent associées, permettent de proposer les solutions adaptées aux caractéristiques des 

tumeurs et des malades, en tentant de garder un maximum d’efficacité et de réparer les défects.  

L’évolution est  fonction du type histologique, mais également de la localisation, de 

l’étendue de la tumeur maligne et de bien d’autres facteurs propres à chaque patient.  

Les récidives sont souvent l’apanage d’une exérèse incomplète, en particulier pour 

certains types histologiques. Il faut s’attacher à surveiller au mieux les patients par des examens 

cliniques, endoscopiques, et radiologique réguliers, pour dépister au plus tôt ces éventuelles 

récidives. 

Les professionnels exposés aux facteurs de risques connus doivent faire l’objet d’une 

surveillance particulière et de mesures de préventions spécifiques. 

Le pronostic de ces tumeurs reste étroitement lié au diagnostic précoce et au contrôle 

local de la maladie. 
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RESUME 

 

Sous l’appellation tumeurs malignes naso-sinusiennes est regroupé un vaste éventail de 

tumeurs, aux histologies et localisations variées, mais aux tableaux cliniques souvent similaires. 

Le diagnostic de ces tumeurs est difficile, nécessitant une approche multidisciplinaire, à savoir 

oto-rhino-laryngologique, radiologique et anatomopathologique. Notre étude rétrospective 

concerne 32 cas de tumeurs malignes naso-sinusiennes, colligées au service d’ORL de l'hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech, entre Janvier 2004 et Décembre 2014.  L’analyse des données a 

noté que la fréquence des tumeurs épithéliales (75%  des cas) était supérieure à celle des 

tumeurs non épithéliales (25% des cas), avec en tête de file l’adénocarcinome de l’ethmoïde 

(31,25%) et le carcinome épidermoïde du sinus maxillaire (18,75%). Ces tumeurs surviendraient 

chez le sujet âgé avec une moyenne d’âge de 52 ans et une répartition équitable entre les deux 

sexes. Le délai de consultation moyen était de 12 mois avec une symptomatologie dominée par 

un syndrome nasosinusien (71,8%), associé dans certains cas à des signes ophtalmologiques 

(12,5%) ou neurologiques (15,6%). Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique, d’un 

constat endoscopique, d’une exploration radiologique des tumeurs et de leurs extensions, et 

d’une confirmation diagnostique par un examen anatomopathologique. Le traitement a consisté 

en une exérèse chirurgicale de la tumeur dès que cela était possible, soit dans 81,3% des cas (26 

patients), généralement complété par un traitement adjuvant radio-chimiothérapique (77%). Le 

suivi à un an de nos patients a permis de noter une bonne évolution pour 08 d’entre eux (25%), 

une récidive dans 6 cas (18,75%), le décès de neuf patients (28,1%), et l’absence d’information 

concernant les autres cas (28,1%).  
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ABSTRACT 

 

Under the designation of sino-nasal malignant tumors, are grouped a wide range of 

tumors, within varied histologies and locations, but often with similar clinical symptoms. The 

diagnosis of these tumors is difficult, requiring a multidisciplinary approach, including 

otolaryngological, radiological and anatomopathological. Our retrospective study concerns 32 

cases of malignant sino-nasal tumors, collected at the Otorhinolaryngology (ENT) department of 

the military hospital Avicenne in Marrakech, between January 2004 and December 2014. Data 

analysis noticed that the epithelial tumors frequency (75% of cases) was higher than that the 

non- epithelial tumors (25% of cases), leading the way with ethmoid adeno-carcinoma (31.25%) 

and squamous cell carcinoma of the maxillary sinus (18.75 %). These tumors occurred mainly to 

the elderly, with an average age of 52 years, and a fair distribution between the sexes. The 

average consultation time was 12 months, with a symptomatology dominated by a nasosinusal 

syndrome, associated, in some cases, with ophthalmological (12,5%) or neurological signs 

(15,6%). All our patients benefited for a clinical examination, an endoscopic assessment, 

radiological evaluation of tumors and their extension, and an anatomopathological examination 

which enabled diagnostic confirmation. The treatment consisted of surgical excision of the 

tumor as soon as possible, which means in 81.3 % of cases (26 patients) generally completed by 

an adjuvant radio-chemotherapeutic treatment (77%). Patients with lymphoma (12.5%) were 

treated by radio-chemotherapy. The Follow-up at one year of our patients, allows to notice a 

good evolution for 08 patients (25%), a recurrence in 06 cases(18,8%), the death of 09 patients 

(28,1%) and the lack of information about other patients (28,1%). 
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 ملخص
 

مجموعة واسعة من الأورام،   يتم تجميع  تحت اسم أورام الأنف والجيوب الأنفية الخبيتة

تشخيص هذه الأورام   .متشابهة ذات أنسجة ومواقع متنوعة لكنها تشترك في أعراض سريرية

نهج متعدد التخصصات، بما في ذلك طب الأنف والأذن والحنجرة،  إتباعأمر صعب، يتطلب 

 32إستندنا في بحثنا على دراسة إستعادية ل . والطب الإشعاعي، و طب التشريح المرضي

حالة من حالات أورام الأنف والجيوب الأنفية الخبيتة، و التي جمعت في قسم أمراض الأذن 

 2004سينا بمراكش في الفترة الممتدة ما بين يناير والأنف والحنجرة بالمستشفى العسكري ابن 

كان ) من الحالات% 75(وأشار تحليل البيانات أن تردد الأورام الطلائية  .2014و دجنبر 

يأتي في المقدمة السرطان الغدي للعظم ).من الحالات 25(%  أعلى من الأورام غير الطلائية

تظهر هذه  (%18,75). للفك العلوي، و سرطان الخلايا الحرشفية %)31,25(الغربالي 

كانت . عاما، وتوزيع عادل بين الجنسين 52الأورام عند المرضى المسنين مع متوسط عمر 

أعراض اختلال الأنف و الجيوب الأنفية . شهرا 12في حدود   الطبيب لاستشارة اللازمةالمدة 

جميع المرضى من  تفاداس .بالإضافة لإصابات العين أو إصابات الجهاز العصبي كانت مهيمنة

و من فحص  فحص سريري، من فحص بالمنظار، من تصوير إشعاعي للأورام وتحديد تمددها

وتركز العلاج على الاستئصال الجراحي للورم كل ما أمكن ذلك، أي . نسيجي لتأكيد التشخيص

توبع . كيميائيا مساعدا بشكل عام ، وعلاجا إشعاعيا)مريضا 26(من الحالات   81,3 %في

، إنتكاسة %)25(مريضا  08 نتيجة جيدة عند: أشهر، و بعد ذلك لاحظنا 6مرضانا لمدة تناهز

، في الوقت الذي ظل فيه تطور %)28,1(مرضى  09ووفاة %) 18,75(مرضى  6

 .الطبية الاستشارةمجهولا بما أنهم لم يعاودوا %) 28,1(الحالات الأخرى 
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I. Fiche D’exploitation : 

I) Identité :  
1) Numéro d’entrant  
2) Nom et Prénom 
3) Age  
4) Sexe 
5) Origine 
6) Situation familiale 
7) Profession  

 
 
 
F  □                          M  □ 
 

II) Mode de découverte :  
1) Symptomatologie clinique 
2) Bilan paraclinique  

Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 

III) Antécédents :  
1) Personnels 

a) Médicaux 
HTA 
Allergie 
Diabète 
Polypose 
Tuberculose 
Sinusite chronique 
Radiothérapie faciale 
b) Chirurgicaux 
Chirurgie naso-sinusienne  
c) Toxiques 
Tabagisme 
Exposition au bois 
Exposition au nickel  

2) Familiaux 
        Cas similaires dans la famille 

 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
 
Oui □                      Non □ 
 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
 
Oui □                      Non □ 

IV) Symptomatologie clinique :  
1) Délai de consultation 
2) Début uni ou bilatéral 
3) Signes fonctionnels 

a) Obstruction nasale 
b) Rhinorrhée  
c) Epistaxis 
d) Anosmie 
e) Autres  
Douleur 
Tuméfaction nasale ou para nasale 
Signes ophtalmologiques 
Signes neurologiques 

4) Mode évolutif  

≤ 6 mois □   6 -12 mois □   ≥ 12 mois □ 
Unilatéral □        Bilatéral □ 
 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Oui □                      Non □ 
Rapide □                 Progressif □ 
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V) Examen clinique  
1) Examen ORL 

a) Inspection  
b) Palpation 
c) Examen endobuccal  

Voussure 
Etat de la muqueuse  
Chute/ mobilité dentaire  

d) Rhinoscopie  
e) Aires ganglionnaires  
f) Examen otologique  

2) Examen ophtalmologique 
a) Exophtalmie  
b) Acuité visuelle 
c) Champ visuel  
d) Oculomotricité  

3) Reste de l’examen somatique  

 
 

 
 
Oui □                      Non □ 
Normal □               Mauvais □ 
Oui □                      Non □ 
 
 
 
 
Oui □                      Non □ 
Normale □             Basse □ 
Normal □               Altéré □  
Normale □             Altérée □ 

 
VI) Paraclinique   

1) Endoscopie 
Aspect 
Localisation  
Extension 
Biopsie  

2) Radiographie standard  
Incidence 
Résultat  

3) TDM 
Aspect tumoral 
Extension locale  
Métastases  

4) IRM 
Aspect tumoral 
Extension locale  
Métastases 

5) Anatomie pathologique 
Siège de la biopsie 
Type histologique  

6) Classification TNM 
7) Autre 

Faite □                   Non faite □ 
 
Fosse nasale : G □  D □       Sinus □ (……) 

 

VII) Traitement   
1) Chirurgie 
2) Radiothérapie  
3) Chimiothérapie  

Voie externe□   Voie endoscopique□  Non□ 
Oui □                      Non □    (si oui, dose :…..) 
Oui □                      Non □    (si oui, protocole :) 

VIII) Evolution   
1) Suites opératoires 
2) Récidive 

Bonnes □      Complications □ 
Oui □                      Non □     (si oui, délai :) 
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II. Rappels anatomiques (96-99) :  
 

1. Anatomie des cavités naso-sinusiennes 

Les cavités naso sinusiennes sont un ensemble de cavités pneumatiques creusées dans 

les os du massif facial et du crâne, annexées aux fosses nasales, qui présentent des rapports 

intimes avec des structures nobles ou vitales : méninges, nerfs optiques, orbites, gros vaisseaux 

(carotides internes et branches de la carotide externe). Les risques chirurgicaux sont donc 

multiples et potentiellement graves.  

On distingue les sinus maxillaires,  ethmoïdaux, sphénoïdaux, et frontaux. 

 

 

Figure 60: Coupe coronale et horizontale des sinus paranasaux (98). 
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2. Anatomie des fosses nasales : 

La cavité nasale, couloir osseux creusé dans le tiers moyen de la face, est divisée en deux 

fosses nasales par la cloison nasale.  
 

 

Figure 61: Paroi latérale de la cavité nasale (98). 
 

La cavité nasale comporte : 
 

2.1 Paroi supérieure : 

Elle est divisée en trois segments :  

Le segment antérieur fronto-nasal, oblique en bas et en avant, constitué de l’épine nasale 

et de l’os frontal et des os propres du nez.  

Le segment moyen ethmoïdal est horizontal. Il est formé par la lame criblée de 

l’ethmoïde.  

Le segment postérieur sphénoïdal, presque vertical, est constitué par la face antérieure 

du corps du sphénoïde. L’ostium sphénoïdal y est visible. 
 

2.2 Paroi inférieure ou plancher : 

Elle est constituée dans ses deux tiers antérieurs de l’apophyse palatine du maxillaire 

supérieur et en arrière de la lame horizontale du palatin. 
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2.3 Paroi interne ou cloison :  

Rejoignant la voûte et le plancher, elle est constituée de deux structures osseuses (lame 

perpendiculaire de l’ethmoïde et vomer) et d’un cartilage (cartilage quadrangulaire). Le septum 

est cartilagineux en avant, et osseux en arrière. La lame perpendiculaire arme la partie 

supérieure du septum, le vomer forme la partie postérieure et inférieure de la cloison.  

 

2.4 Paroi externe ou turbinale : 

On y décrit le cornet inférieur, moyen et supérieur ainsi que leurs méats. 

 

 

Figure 62: Cornets nasaux, paroi latérale de la cavité nasale (98). 

 

a. Le cornet inférieur et son méat : 

La tête du cornet inférieur est généralement renflée, puis il devient plus effilé vers 

l’arrière. Le méat inférieur ou méat lacrymal est situé sous le cornet inférieur. Il prolonge 

latéralement et verticalement le plancher de la fosse nasale. On y trouve l’orifice du conduit 

lacrymo-nasal 1cm en arrière de la tête du cornet inférieur. 
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b. Le cornet moyen et son méat : 

Le cornet moyen présente en général une courbure concave en dehors, mais elle peut 

être inversée ou bifide 

Le bec du cornet moyen rejoint les becs du processus unciforme et de la bulle 

ethmoïdale. Les trois becs du cornet moyen, de la bulle, et de l’unciforme forment une image en 

étoile, visible avec un optique 70°. Les trois branches de l’étoile sont séparées par trois 

gouttières (la gouttière méatique, la gouttière bullaire et la gouttière rétrobullaire). Cette région 

est dénommée par Terrier le rond-point bullaire ou étoile des gouttières. 

 

c.  Le cornet supérieur et son méat. 

Le méat supérieur, réduit, présente trois ou quatre orifices des cellules ethmoïdales 

postérieures et, juste au-dessus du cornet moyen, le trou sphéno-palatin. 

 

2.5 L’orifice antérieur ou vestibule :  

Il constitue l’entrée dans la cavité nasale. C’est un canal avec un revêtement cutané où 

s’implantent les vibrisses. Son orifice profond, jonction entre le revêtement cutané et le 

revêtement muqueux est piriforme, plus large à sa partie inférieure.  

 

2.6 La face postérieure des fosses nasales : 

Elle comprend une partie supérieure, sphénoïdale : le récessus sphéno-ethmoïdal et une 

partie inférieure, les choanes, qui constituent l’orifice postérieur de la cavité nasale.  

 

2.7 Vascularisation des fosses nasales : 

La vascularisation artérielle est tributaire des deux systèmes carotidiens :  

- la carotide externe par l’artère sphéno-palatine et l’artère faciale. 

- La carotide interne par les artères ethmoïdales, branches de l’ophtalmique.  
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Figure 63: Artères de la cavité nasale (98). 

 

Le drainage veineux emprunte trois voies distinctes : les veines postérieures, qui se 

jettent dans les plexus veineux maxillaires internes, les veines antérieures qui se jettent dans la 

veine faciale, et les veines supérieures, qui rejoignent la veine ophtalmique. 

 

2.8 Innervation des fosses nasales : 

• L’innervation sensitive est tributaire du nerf trijumeau, par deux troncs distincts : le nerf 

maxillaire supérieur et le nerf ethmoïdal antérieur (ou nasal interne).  
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• L’innervation végétative dépend du ganglion ptérygo-palatin (ou ganglion de Meckel). Le 

ganglion ptérygo-palatin reçoit les fibres parasympathiques provenant du noyau 

lacrymo-muco-nasal du nerf vague, du nerf grand pétreux superficiel, et du nerf vidien.  

• L’innervation sensorielle : Au niveau de cette muqueuse olfactive se trouvent des 

neurorécepteurs : les cellules de Schultze. 

 

3. Le sinus maxillaire : 

C’est une cavité située dans le corps du maxillaire supérieur. Il peut être comparé à une 

pyramide quadrangulaire avec une base médiane et un sommet latéral. Ses trois faces sont 

supérieure (ou orbitaire), antérieure (ou jugale), et postérieure (ou ptérygomaxillaire). La cavité 

peut être cloisonnée. Les sinus maxillaires sont une structure paire.  

 

 

Figure 64 : Vue latérale du sinus maxillaire (98). 

 

3.1 La paroi supérieure  (ou orbitaire) : 

Elle constitue le plancher de l’orbite, de forme triangulaire à sommet postérieur, incliné 

en bas et en avant. Sa limite antérieure est le rebord orbitaire antérieur.  

Cette paroi est divisée en deux moitiés sensiblement égales par le canal infraorbitaire.  
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3.2 La paroi postérieure :  

Cette paroi est sillonnée de dedans en dehors par le sillon grand palatin, le canal dentaire 

postérieur et le canal dentaire moyen. Elle communique avec la région précédente par la fissure 

ptérygomaxillaire et avec la fosse nasale par le trou sphéno-palatin situé à la partie supérieure 

de la paroi interne. Elle est située sous la base du crâne.  

 

3.3 La paroi médiale :  

C’est la partie inférieure de la cloison inter-sinuso-nasale. Elle est épaisse en avant, 

formée par le corps du maxillaire. En arrière, la lame perpendiculaire du palatin s’applique sur la 

face médiale du maxillaire qu’elle renforce. Au centre de la paroi siège le hiatus maxillaire. Cette 

ouverture est barrée par le bord supérieur du cornet inférieur.  

 

3.4 Le plancher du sinus maxillaire :  

Il est de taille variable en fonction de la taille du sinus.  

Son rapport principal est l’arcade dentaire, avec principalement la canine, les deux 

prémolaires et les deux molaires. 

 

4. Le sinus ethmoïdal : 

L’os ethmoïdal, impair, est constitué d’une structure médiane, la lame perpendiculaire, à 

laquelle s’attache de chaque côté une lame horizontale, la lame criblée.  
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Figure 65: Cellules ethmoïdales en coupe sagittale (98). 

 

4.1 Le labyrinthe ethmoïdal : 

Le labyrinthe ethmoïdal (masse latérale) est appendue de chaque côté de la lame criblée. 

Il contient le sinus ethmoïdal, formé de cellules de tailles variables. 

 

4.2 La cellule ethmoïdale : 

C’est l’unité anatomique, dont la forme et la taille varient selon sa position dans le 

labyrinthe. Chaque cellule communique avec la fosse nasale par un orifice, l’ostium. 

 

4.3 Systématisation du labyrinthe ethmoïdal : 

Elle repose sur plusieurs propositions : 

Le labyrinthe ethmoïdal est divisé à partir des racines cloisonnantes des cornets.  

Les cornets secondaires, constitués du processus unciforme et de la bulle ethmoïdale 

divisent aussi l’ethmoïde. Ils possèdent une attache supérieure et une attache latérale, mais pas 

de portion libre. Le système de l’ethmoïde postérieur est situé en arrière de la racine 

cloisonnante du cornet moyen et sa systématisation est moins précise.  



Les tumeurs malignes naso-sinusiennes à propos de 32 cas et revues de la littérature. 

 

-131- 

Les rapports du labyrinthe ethmoïdal varient selon sa pneumatisation. Il entre en rapport 

avec toutes les autres cavités sinusiennes : sinus frontal en haut et en avant, sinus maxillaire en 

bas, sinus sphénoïdal en arrière.   

 

5. Le sinus frontal : 

Il s’agit de la cavité aérique la plus antérieure, paire, située entre les tables externes et 

internes de l’os frontal. Ses variations anatomiques sont nombreuses, allant de l’agénésie à la 

pneumatisation massive de l’os frontal. Sa forme est triangulaire avec une paroi antérieure (ou 

cutanée), une paroi postérieure ou cérébrale, une paroi médiale (ou cloison intersinusienne), et 

une paroi inférieure (ou orbito-nasale). 

 

5.1 La paroi antérieure ; 

Convexe en avant, elle se projette sur la partie inférieure du front suivant une surface 

triangulaire à sommet inférieur, limitée en bas par la racine du nez, en haut par le rebord 

orbitaire supérieur. C’est la plus épaisse des parois.  

 

5.2 La paroi postérieure :  

C’est une fine lame d’os compact de 1 à 2 mm d’épaisseur, qui comprend deux segments 

endocrâniens : un segment vertical antéro-supérieur, et un segment horizontal postéro-

inférieur.  

 

5.3 La paroi inférieure : 

Elle comprend deux segments : externe ou orbitaire, et interne ou nasal. L’orifice nasal 

du sinus frontal siège à son niveau. 

 

5.4 La paroi médiale : 

Elle sépare les deux sinus frontaux. Elle est souvent mince, parfois incomplète, laissant 

communiquer les deux sinus frontaux.   
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6. Le sinus sphénoïdal : 

Développé dans le corps du sphénoïde, c’est le sinus le plus profond. Il est le seul à se 

drainer en dehors des systèmes méatiques ethmoïdaux. Pour chaque sinus, 6 parois sont 

décrites. Les sinus sphénoïdaux sont séparés l’un de l’autre par une mince cloison.  

 

6.1 La paroi antérieure :  

C’est la voie d’abord chirurgical. On lui décrit trois segments de dedans en dehors, dont 

la taille est influencée par la pneumatisation ethmoïdale : le segment septal, le segment et le 

segment ethmoïdal.  

 

6.2 La paroi inférieure ou plancher : 

Il forme une partie de la voûte des cavités nasales. Son épaisseur souvent importante 

présente plusieurs renforcements. Elle est parcourue par les canaux sphéno-vomériens, vidiens 

et sphéno-palatins. 

 

6.3 La paroi supérieure ou toit : 

Elle est au contact des étages antérieurs et moyens de la base du crâne. Ses rapports 

endocrâniens sont : la dure mère, les bandelettes olfactives, le chiasma et l’hypophyse.  

 

6.4 La paroi postérieure.  

Elle répond à l’étage postérieur du crâne. Ses rapports osseux sont : 

- en haut : la lame quadrilatère du sphénoïde 

- en bas : la gouttière basilaire de l’occipital 

- en dehors : le sommet des rochers. 

Ses rapports endocrâniens sont : La dure mère, les organes sous arachnoïdiens 

(tronc basilaire, nerfs oculomoteurs externes) et la protubérance. 
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6.5 La paroi latérale ou « ophtalmologique » : 

Elle répond, d’arrière en avant : 

- à la loge du sinus caverneux 

- au canal optique 

- à l’extrémité interne de la fente sphénoïdale  

- à l’extrémité postérieure de la paroi médiale de l’orbite.  

 

III. Rappels anatomiques endoscopiques (36,100-102):       

L’endoscopie a donné à la rhinologie un regain d’intérêt et est devenue indispensable à 

l’arsenal diagnostic. En effet, elle montre directement et aisément les structures et les lésions, 

même profondes, dans leurs formes et leurs couleurs authentiques.  

Indiqué devant tout syndrome rhino-sinusal chronique ou récidivant, c’est dans 

l’application chirurgicale qu’elle trouve sa place la plus précieuse.    

      

1. Les fosses nasales :         

L’optique doit examiner successivement : la cloison, les cornets inférieur, moyen et 

supérieur avec leurs méats, puis le plafond.   

 

1.1. Données de l’examen de la paroi externe de la fosse nasale (36) :  

Le cornet inférieur présente une surface lisse, rouge rosé, mais peut avoir quelquefois un 

aspect verruqueux ou muriforme. Le méat inférieur n’est jamais le reflet d’une pathologie 

sinusienne.  
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Figure 66: Vue endoscopique de la fosse nasale droite. (100) 

 
 

 

 

Figure 67: Vue endoscopique de la fosse nasale droite.  
Méat inférieur. (100) 

 

 
 

 

Figure 68: Vue endoscopique de la fosse nasale droite.  
Valve septo-turbinale. (100) 

 

Le canal lacrymo-nasal débouche dans ce méat à 1 cm de son extrémité antérieure.  
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C’est au niveau du méat moyen que s’ouvrent les ostiums du sinus maxillaire, de 

l’ethmoïde antérieur et du sinus frontal. C’est dire l’importance de son examen dans la 

pathologie sinusienne.   

Schématiquement, la progression de l’endoscope permet de décrire deux ogives et le 

rond-point bullaire.  

• Première ogive : la tête du cornet moyen apparaît au centre de l’optique avec deux 

reliefs latéraux : la cloison en dedans et la bosse lacrymale en dehors (pli 

préturbinal de Terrier).  

 

•  Deuxième ogive : en passant l’optique sous l’opercule du cornet moyen, on arrive 

face à la bulle bordée latéralement par deux reliefs, le cornet moyen en dedans et 

l’apophyse unciforme en dehors.   

 

• Le rond-point bullaire: entre les trois reliefs - cornet moyen, unciforme et bulle – 

existent trois gouttières : unciturbinale, uncibullaire et rétrobullaire.  Ce rond-

point bullaire ou étoile des gouttières, décrit par Terrier, est la région constituée 

par la bulle, l’unciforme et les gouttières précitées.     

 

   

Figure  69: Vue endoscopique. Rond-point bullaire ou étoile des gouttières (100). 

 

Le méat supérieur est une zone souvent difficile à examiner.    
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Figure 70: Vue endoscopique de la fosse nasale droite.  
Voûte des fosses nasales: étage du méat supérieur. (100) 

 

En insinuant l’optique sous le cornet supérieur, on aperçoit les trois ou quatre orifices 

des cellules ethmoïdales postérieures. La paroi dite supérieure, ou voûte, correspond à la 

fossette olfactive très difficile à voir. 

Il existe dans cette région, en arrière sur un plan vertical, un orifice important, l’orifice 

sphénoïdal, qui s’ouvre dans le récessus sphéno-ethmoïdal, 1 cm au-dessus et en dehors de 

l’arc choanal. Là encore, cet orifice n’est pas toujours facile à visualiser.    

 

 

Figure 71: Vue endoscopique de la fosse nasale droite.  
Voûte des fosses nasales: fente olfactive. (100) 
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Figure 72: Vue endoscopique de la fosse nasale droite. 
Récessus sphéno-ethmoïdal. (100) 

 

1.2. La cloison, paroi interne des fosses nasales :  

Rarement droite, elle présente des épaississements aux zones de jonction ostéo-

cartilagineuse. Un éperon chondro-vomérien peut gêner, voire empêcher l’accès au méat moyen.  

L’arc septal, à la partie postérieure libre, représente un bon repère pour l’examen du 

cavum.    

 

2. Les cavités sinusiennes :    

• Le sinus maxillaire (100) :            

C'est une cavité cubique dont les parois peuvent être en partie cloisonnées.         

La paroi supérieure a une forme triangulaire à sommet postérieur. Le relief du nerf 

infraorbitaire forme sa limite latérale.         

La paroi interne est marquée par le relief du canal lacrymo-nasal. Elle est creusée par la 

fossette ovale ou fossette maxillaire. L'ostium du sinus maxillaire s'ouvre en avant et en haut de 

la fossette ovale.        

La paroi inférieure présente souvent des reliefs d'aspect bosselé correspondant aux 

racines dentaires.   

 

Septum nasal 

Cornet inférieur 
Ostium sphénoïdal 
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Figure 73: Endoscopie du sinus maxillaire gauche (100). 

 

 

Figure 74: Sinuscopie maxillaire (100) 

 

• Le sinus ethmoïdal: (101-103)           

Sur le plan endoscopique, le labyrinthe ethmoïdal est limité :     

- Latéralement par la lame papyracée qui le sépare de l'orbite.      

- Médialement par la lame des cornets ;   

- En haut par le toit de l'ethmoïde formé par le segment ethmoïdal de l'os frontal 

qui le sépare de l'étage antérieur de la base du crâne.   

         

L'unciformectomie verticale permet d'accéder au système pré-bullaire :  

 la cellule unciformienne terminale ou cellule de Boyer peut être autonome ou 

constituer un passage vers le sinus frontal.   

Toit du sinus Nerf infraorbitaire 
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 la cellule unciformienne antérieure ou cellule de l'agger nasi est inconstante, elle 

pneumatise parfois le processus unciforme.   

 la cellule unciformienne postérieure.           

 la cellule unciformienne inférieure ou cellule de Haller s'ouvrant  à la partie 

inférieure du processus unciforme en arrière de l'ostium du sinus maxillaire. Elle 

s'étend parfois au toit du sinus maxillaire.   
 

• Le sinus frontal : (101)          

L'endoscopie du sinus frontal par voie ethmoïdale doit être réalisée avec une optique à 

30° ou à 70°. L'ablation de toutes les cloisons constituant l'étoile des  gouttières élargit l'orifice 

de drainage du sinus frontal qui se situe le plus souvent au niveau de la cellule méatique 

antérieure. Néanmoins, de nombreuses variations existent. Une fois l'orifice de drainage ou 

récessus frontal repéré, l'endoscopie permet de voir :  

- En arrière : la paroi postérieure du sinus frontal dont la courbure en haut et en avant 

débute en avant du relief de l'artère ethmoïdale antérieure.  

- En avant : la paroi antérieure du sinus frontal à la jonction du processus frontal du 

maxillaire et de l'os frontal.    

 

• Le sinus sphénoïdal (100-102) :         

Le toit du sinus sphénoïdal est le plus souvent en continuité avec le toit ethmoïdal.         

La partie postérieure et médiale du toit sphénoïdal présente un bombement correspondant au 

relief de la selle turcique.  
 

La paroi latérale du sinus sphénoïdal présente deux reliefs importants :  

- Le relief du nerf optique, en haut, qui peut être dans certains cas dénudé. 

- Le relief de l'artère carotide interne, au niveau de la jonction des parois postérieure et 

latérale.           

La paroi médiale correspond à la cloison inter-sinusale. 
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IV. Rappels histologiques (104, 105): 

1. La muqueuse olfactive :  

La muqueuse olfactive, qui perçoit les odeurs et assure les fonctions les plus raffinées du 

goût, se situe dans le toit des fosses nasales et s’étend sur une courte distance sur la cloison 

nasale et les parois latérales sur une surface de 2 à 3 cm2.  

 

 

Figure 75: Topographie de la muqueuse olfactive. 

 

L’épithélium olfactif est constitué de cellules basales, de cellules sustentaculaires, et de 

cellules olfactives réceptrices.  

 

1.1. Les cellules basales :  

Ces cellules ne sont pas au contact de la lumière et constituent les cellules souches à 

l’origine des cellules olfactives. Normalement, les cellules olfactives survivent environ un mois et 

sont remplacées en cas de lésion. 

 

1.2. Les cellules sustentaculaires :  

Les noyaux ovales de ces cellules se trouvent près de la lumière et le cytoplasme péri 

nucléaire contient une certaine quantité de réticulum endoplasmique rugueux et de nombreuses 
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mitochondries, ce qui indique une fonction de synthèse. Il existe de petits amas de pigment 

jaune brunâtre (« tâche jaune ») et de nombreuses microvillosités à la surface luminale. 

 

1.3. Les cellules olfactives réceptrices (cellules de SCHULTZE) :  

Ce sont des neurones bipolaires interposées entre les cellules sustentaculaires et basales. 

Ils ont un renflement central contenant le noyau et deux prolongements cytoplasmiques : 

dendritique et proximal. Le prolongement dendritique s’étend jusqu’à la surface de l’épithélium, 

ou il présente un renflement en forme de massue, la vésicule olfactive. Celle-ci est munie de cils. 

 

 

Figure 76: Muqueuse olfactive (d’après Fortunato). 
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2. La muqueuse respiratoire :  

On l’appelle aussi muqueuse pituitaire.  Un épithélium cilié, sécrétant du mucus, tapisse 

les voies aériennes supérieures.  
 

2.1 La muqueuse respiratoire des fosses nasales : 

La face externe des narines est recouvertes par de la peau sur une courte distance dans le 

vestibule, puis par un épithélium pavimenteux non kératinisant. Bien que les plages éparses 

d’épithélium pavimenteux stratifié persistent, la majeure partie des fosses nasales et des sinus  

paranasaux est recouverte d’un épithélium cylindrique pseudostratifié pourvu de nombreux cils 

vibratiles. Des cellules à mucus (caliciformes) sont dispersées parmi les cellules cylindriques et 

portent des microvillosités sur leur face luminale. Cet épithélium constitue un épithélium de type 

respiratoire. 

Sous l’épithélium nasal, le chorion contient de nombreuses glandes avec des cellules 

myoépithéliales basales et des cellules immunitaires. La sous muqueuse hypervascularisée joue 

un rôle important dans le réchauffement de l’air inspiré. 
 

1.1 Vascularisation artérielle de la muqueuse des fosses nasales : 

Les artérioles, anastomosées en arcades, sont pourvues de membrane élastique interne, 

ce qui les met au contact de la musculeuse (grande sensibilité aux agents vasoactifs circulants).  
 

1.2 Vascularisation veineuse de la muqueuse des fosses nasales : 

Le réseau veineux s’organise en trois couches, dont la couche intermédiaire contient le 

tissu caverneux. Les anastomoses artério-veineuses sont nombreuses. Un riche réseau 

lymphatique permet la réabsorption des liquides extracellulaires.  
 

1.3 La muqueuse des sinus paranasaux : 

Les sinus paranasaux sont des cavités creusées dans le maxillaire, l’ethmoïde, le 

sphénoïde et l’os frontal de la face. Ils sont recouverts d’un épithélium analogue à celui des 

fosses nasales. En plus de fournir une ample surface pour l’humidification et le réchauffement de 

l’air inspiré, ils jouent un rôle de cavité de raisonnement pour la parole et le chant. 
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 الطبيب قسم
 

 ِ◌العَظِيمْ  ہلل اقَسِمُ 

 . مِهنَتيِ في اللهّ  أراقبَ  أن

 والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَا في كآفّةِ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق الألمَ و المرَضِ  و الهَلاكِ  مِن استنقاذها في ً◌وسْعِي بَاذِلا

هُمْ  أكتمَ  و عَوْرَتهُم، أسْتر و ِ◌كرَامَتهُم، للِنّاس أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 البعيد و للقريب الطبية رِعَايَتي ابذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . العدو و الصديق ،و طالحال و    ،للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  ،أسَُخِره العلم طلب على أثبار وأن

 ٍ◌في ّ◌ِ◌زَميل ً◌لكُِل أخا ،وأكون يَصغرني َ◌مَن وأعَُلمّ عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن
 ِ◌الطُبّيّة المِهنَة

 .التقوى ّ◌ِ◌و البر عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في يمَاني إ مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  َ◌الله تجَاه يشينهَا مِمّا نَقيّةً 

 شهيد أقول ما على والله
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