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Soixante-quatre patients
présentant un cancer des fosses
nasales et des sinus paranasaux,
ont été traités en première
in~ention entre 1975 et 1994. Le
suivi minimum est de 2 ans et le
suivi moyen 5 ans. La survie à
5 ans du collectif est de 65% et
le contrôle local de 59%. Dans
seulement 3 cas (4,5%), une
métastase ganglionnaire
cervicale est apparue sans
évidence de récidive de la tumeur
primitive. Dans 3 autres cas
(2 carcinomes adénoïdes
kystiques et 1 lymphome) des
métastases à distance sont
apparuessans récidive de la .
tumeur primitive. Le contrôle
local de la tumeur primitive est
donc l'élément essentiel du
traitement.
Différents symptômes (diplopie,
troubles visuels, tuméfaction
faciale), un site primitif au
niveau du sinus ethmoïdal,
certaines extensions tumorales
(paroi latérale du sinus
maxillaire, érosion de la lame

'.
criblée, envahissement de la
dure-mère et de l'encéphale)
sont associés à un pronostic
défavorable (p < 0,05).

Mots-clés: fossesnasales. sinus para-
nasaux . base du crâne . cancer . chi-
rurgie . fosseinfratemporale . radiothé.
rapie

NASAL AND PARANASAL SINUSES CANCER - THE

UNIVERSITY OF GENEVA EXPERIENCE 1975.1994

Sixt Y four potients with nasaf or paranasal

sinus concers were treated between 1975 and

1994. The minimal Follow-up is 2 years. Five
year actuarial survival is 65% and the lacol

contraI rate is 59%. Only in 3 (4,5%) coses

did nodaf metostasis appear without locol

recurrence at the primory site. ln 3 other

coses (2 adenoid cystic corrinomo and 1
Iymphomo) distant metostosis appeored

without locol or regionol recurrence.

Aggressive treotment oF the nasaF/poranasol

primary is thus warranted in order to achieve

o cure.

Several symptams (diplapia, aeular

. romplaints, Fariaf mass!, a primary site in the
ethmoids, invasion oF certain strudures

(Iateraf wall oF maxil/ary sinus, cribriFarm

plate erasion, duraI and brain invasian) are

assariated with !awer cure rates (p
< 0,05).
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CANCERS DU MASSIF FACIAL. EXPÉRIENCE GENEVOISE
1975.1994

Introduction

L
es tumeurs du massif facial représentent
3% de l'ensemble des cancers ORL et
environ 0,5% de l'ensemble des cancers.
L'incidence annuelle est de 0,5-1 par

100 000 habitants (17). Cette faible incidence,
ainsi que la grande variété de types histolo-
giques (8) expliquent que peu de centres dispo-
sent d'une grande expérience dans la chirurgie
d'exérèse et le traitement de ces tumeurs (6, 12,
15). De plus, la complexité de l'anatomie de
cette région et la proximité de l'œil, de l'encé-
phale et des nerfs crâniens rendent la chirurgie
radicale et la radiothérapie particulièrement dé-
licates. .

Les premières résections chirurgicales de tu-
meurs du maxilJaire datent des années 1820 (16,
25). Le succès de la chirurgie dans le traitement
des cancers du massif facial avoisinait 30% dans
la première moitié de ce siècle (20). Une chirur-
gie plus radicale de la base du crâne (23), l'utili-
sation de traitements combinant une chirurgie et
une radiothérapie pré- ou postopératoire, ont per-
mis d'obtenir un taux de succès voisin de 50%
dans les années 1970, dans certaines séries (10).
Néanmoins, durant cette époque, plusieurs cen-
tres publient des survies à 5 ans ne dépassant
guère les 30%, qu'il s'agisse de traitements chi-
rurgicaux (13, 14,29,30) ou de radiothérapie ex-
clusive (2, 3, 11).

.

La comparaison entre publications est com-
pliquée par l'absence de classification TNM uni-
versellement admise pour la majorité des struc-
tures du massif facial, hormis le sinus maxillaire
(27, 28). Des controverses existent aussi sur le
pronostic en fonction de J'histologie et du site
d'origine, du rôle des diverses modalités théra-
peutiques et de la nécessité d'une énucléation du
globe oculaire. Cependant, la majorité des au-
teurs s'accordent à souligner la faible incidence
de métastases ganglionnaires cervicales ou à dis-
tance lors du diagnostic et l'apparition d'une ré-
cidive locale avant l'évolution métastatique de la
tumeur (1-3, 11-15, 18,22,24,29,30).

Nous avons revu l'expérience de l'Universi-
té de Genève dans le traitement des tumeurs du
massif facial durant les 20 dernières années.

Patients et méthodes

I
I s'agit d'une étude rétrospective de patients
présentant une tumeur maligne des fosses
nasales ou des sinus paranasaux, traités en
première intention à l'Hôpital cantonal uni-

versitaire de Genève de 1975 à 1994, et dont le
suivi minimum est de 2 ans. Les tumeurs béni-
gnes, notamment le papillome inversé, n'ont été
retenues que lorsqu'une dégénérescence ma-
ligne était présente. Les tumeurs malignes à
point de départ du palais dur ont été exclues.

Les données relevées concernent l' épidémio-
logie, la symptomatologie, l'extension tumorale
(localisation d'origine, envahissement local, clas-
sification TNM), l'histologie, le traitement, les
récidives tumorales et leur traitement, ainsi que la
survIe.

La localisation d'origine a été déterminée en
fonction de l'épicentre de la tumeur, soit lors du
diagnostic, soit rétrospectivement en analysant
les descriptions cliniques, radiologiques et opé-
ratoires. Les localisations retenues sont celles du
projet de staging de 1'VICC de 1993 (28) : sinus
maxillaire, fosses nasales, sinus ethmoïdal, sphé-
noïdal et frontal. Pour chaque site l'envahisse-
ment des différentes parois et structures adjacen-
tes a été analysé séparément.

Les patients qui, lors du diagnostic,
n'avaient pas été classés selon le système TNM
de l'VICC (t~bleau 1) pour le sinus maxillaire
(27) ont été classés rétrospectivement en analy-
sant les descriptions cliniques, radiologiques et
opératoires. Les tumeurs des fosses nasales et
des autres sinus ont été classées rétrospective-
ment selon le projet de classification de l'VICC
de 1993 (28) (tableau 2).

Les tumeurs ont été réparties selon 4 grou-
pes histologiques: cancers épidermoïdes (carci-
nomes épidermoïdes, transitionnels et verru-
queux), tumeurs non épidermoïdes (adénocar-
cinomes, carcinomes adénoïdes kystiques,
autres carcinomes salivaires, esthésioneuroblas-
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Tl Tumeur limitée èJla muqueuse du sinus sans érosion

osseuse

12 Tumeur avec lyse osseuse limitée èJl'infrastructure

c'est-èJ-dire la paroi inférieure (palais) et médiane
(cloison inter sinuso-nasale)

13 Tumeur avec extension èJl'ethmoïde antérieur ou
présentant une lyse osseuse des parois supérieure
(plancher de l'orbite), postérieure ou antérieure
(y compris extension èJla peau de la joue)

14 Tumeur touchant l'une des structures suivantes:
lame criblée, ethmoïde postérieur, sinus sphénoïdal,
nasopharynx, voile du palais, fosse ptérygo-

maxillaire, fosse infratemporale, base du crâne

Tableau J. [/assificatian TNM des tumeurs primaires du sinus maxillaire
(27).
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Symptômes et signes Nombre de patients %

Obstructionnasale 36 58%

Douleurs locales 22 38%

Epistaxis 18 29%

Tuméfaction jugale 15 24%

Anesthésiede la face 13 21%

Symptômes visuels 12 19%

Diplopie 8 13%

Massepa.latine,dents mobiles 4 6%

Hypoacousie 3 5%

Adénopathie cervicale, trismus, anosmie, épiphora 1 patient chacun
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tomes et sarcomes), mélanomes et lymphomes.
La classification TNM a été utilisée pour les
cancers épidermoïdes et les tumeurs non épider-
moïdes.

Le traitement a consisté en une chirurgie, ra-
diothérapie, chimiothérapie ou diverses associa-
tions de ces modalités. En l'absence d'évidence
clinique ou radiologique d'une atteinte gan-
glionnaire cervicale, aucun traitement prophy-
lactique n'a été pratiqué.

Les résections chirurgicales ont été regrou-
pées en 6 types: maxillectomie inférieure, mo-
yenne (21), ou totale (5), fronto-ethmoïdecto-
mie, résection cranio-facia]e (5, 23) et résection

Allal AS, Dilhuydy lM. Lngarde P,
et al. Place de la radiothérapie dans
le cancer de l'ethmoïde. Etude ré-
trospective d'lIne série de vingt-
quatre cas. Ann Radiologie 1991 ..
34: 221.5.

Locolisations Sous-localisations

1. Fosse nosole 0) Paroi inférieure
b) Paroi supérieure (cornet supérieur indus)
c) Paroi latérale (cornets moyen et inférieur indus)
d) Paroi médiale (septum)

.

2. Régions supérieures 0) Sinus frontal
b) Sinus ethmoïdal
c) Sinus sphéno'idal
d) Angle maxillo-ethmoïdal

3. Sinus maxillaire

4. Régions adjacentes 0) Palais dur, os alvéolaire, gencive, muqueuse de la cavité buccale
b) Orbite

.Tl Tumeur touchant une sous-localisation

.T2 Tumeur limitée à une localisation

.T3 Tumeur touchant 2 ou3 localisations ou une région adjacente.T4 Tumeur touchant les deux régions adjacentes ou une des structures suivantes: naso-pharynx,

fosse ptérygo-maxillaire, fosse infra-temporale, base du crône, endocrône, os frontal, peau

Tableau 2. Proiet U/CC 1993 de classification TNM des fosses nasales et des sinus paranasaux (28).

les localisations et sous.localisotions sont en haut et la classification de la tumeur primitive en fonction de ces localisations est en bas.

Tableau 3. Symptomatologie des tumeurs du massif facial.

la somme des pour<entoges dépasse 100%, car plusieurs symptômes peuvent êtte présents.

lO.l.()
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dans ]a fosse infratemporale (5,26). Selon l'ex-
tension tumorale, une combinaison de ces diffé-
rentes résections a pu être utilisée. Ces résec-
tions chirurgicales ont été réalisées par des voies
d'abord différentes: rhinotomie latéra]e (21),
dégantage ou «degloving» (4, 19), craniotomie
bi-frontale et approche latérale de la fosse infra-
temporale (5, 26).

La radiothérapie a été administrée à des
doses journalières de 1,8 à 2 Gy, 5 jours par se-
maine pour une dose totale de l'ordre de 60 à 65
Gy. La technique la plus souvent utilisée combi-
nait un champ antérieur et un ou deux champs
latéraux aux photons gamma du C060 ou aux
photons X de 6 MY. La technique de traitement
était déterminée après étude dosimétrique
conventionnelle jusqu'en ]991. Progressive-
ment, depuis 1991, la technique de traitement a
été déterminée à partir d'une dosimétrie tridi-
mensionnelle se basant sur un CT-scan, réalisé
en position de traitement. Ceci a permis de
mieux déterminer le volume cible et ses rapports
avec les organes sensibles.

La chimiothérapie pour les lymphomes com-
prenait le plus souvent une association CHOP et
pour les cancers épidermo'ides une combinaison
de cisp]atine et de 5-fluorouracil.

Les résultats ont été analysés en termes de
contrôle local et de survie actuarielle globale et
spécifique. Les courbes de survie et de contrôle
local ont utilisé la méthode des produits limites
de Kap]an-Meier. La comparaison des courbes
de survie/contrôle local en fonction de la locali-
sation d'origine, l'histologie, le stade TNM, les
sites d'envahissement local, les types de résec-
tion chirurgicaJe, les types d'approche chirurgi-
cale, les types de traitement ont été analysés
selon le log-rank iest dérivé par la méthode de
Mantel-Haenszel (Winks Pro, Texas Soft).
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Résultats

E
n 20 ans, 64 tas de cancer du massif facial
ont été diagnostiqués dans notre clinique,
correspondant à une fréquence annuelle
d'environ 3 par année. Dans ce collectif,

on dénombre 44 hommes et 20 femmes, ce qui
donne un rapport homme/femme de 2.2. L'âge
moyen lors du diagnostic est de 56 ans (:t 17). Le
côté droit est atteint dans 28 cas (44%), le côté
gauche dans 32 cas (50% ) et la tumeur est d'em-
blée bilatérale dans 4 cas (6%).

Le délai entre l'apparition des symptômes
et le diagnostic est en moyenne de 9 mois. Les'
différents symptômes sont présentés dans le ta-
b]eau 3. Les symptômes les plus fréquents sont
l'obstruction nasale, rencontrée dans 58% des
cas, les douleurs locales (38%) et l'épistaxis
(29%). Statistiquement, la présènce de symp-
tômes visuels, d'une diplopie et d'une tuméfac-
tion au niveau de la joue sont associés à une
survie plus brève (p < 0,05). En présence de
symptômes visuels, d'une diplopie et d'une tu-

J



Carcinome épidermoïde 3

Carcinomeépidermoïde bien différencié 3

Carcinomeépidermoïde moyennement différencié 4

Carcinomeépidermoïde peu différencié 10

Carcinomeindifférencié 5 27 Carcinomes épidermoïdes

Carcinomeà cellulestransitionnelles 1

Carcinomeverruqueux 1

Adénocarcinome 5

Carcinomeadénoïde kystique 5

Carcinomeà cellulesacineuses 1

Carcinomemuco-épidermoïde 1

Esthésio neu rob lastome 3

Fibrosarcome 2 21 Tumeurs non épidermoïdes

Ostéosarcomechondroblastique 1

Hémangiosarcome 1

Rhabdomyosarcomeembryonnaire 1

Améloblastome malin 1

lymphome malin (cell TI 1

lymphome malin (cellules B) 1

lymphome malin (de Burkitt) 1

lymphome malin (lymphoplasmocytaire) 1 B Lymphomes

lymphome malin centroblostique 2

lymphome malin centroblastique-centrocytaire 2

Mélanome malin 5

Mélanome malin (amélonique)
8 Mélanomes

3
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Tableau 4. Histalagie des tumeurs malignes du massif (Clinique d'ORL - Hôpital cantanal, 1975-1994).

Pour l'onalyse des résultots les histologies sont réparties en 4 groupes: carcinomes épidermoïdes, fumeurs non épidermoïdes, lymphomes et mé-
lanomes.

--0- Tumeurs non épidermoïdes

-6-- Lymphomes

--0- Mélanomes
-{)- Carcinomes épidermoïdes

Fig. 1. Caurbesde survie selon la méthode de Kaplan-Meieren fonctiondu groupe histologique. .

les tumeurs ont été classées selon 4 groupes histologiques: cancers épidermoïdes (carcinomes épidermoïdes, transitionnels et verruqueux),
tumeurs non épidermoïdes (adénocarcinomes, carcinomes adénoïdes kystiques, autres carcinomes salivaires, esthésioneurablastomes et sarcomes),
mélanomes et lymphomes. la comparaison des courbes de survie selon le log-rank test de Mantel-Haenszel n'est p<lSstatistiquement significative
(p

= 0,2).

méfaction faciale, la survie actuarielle globale à
2 ans est respectivement de 25%, 5Q% et 48% ;
en l'absence de ces symptômes la survie 'est res-
pectivement de 79%, 71 % et 73%.

L'histologie est colligée dans le tableau 4. Le
carcinome épidermoïde est la tumeur la plus fré-
quente avec 26 cas (40%). Le groupe de carci-
nomes épidermoïdes comporte 27 cas (42%). Le
groupe non épidermoïde comporte 21 cas (33%) :
5 adénocarcinomes (8%), 5 carcinomes adé-
noïdes kystiques (8%), 2 autres carcinomes sali-
vaires, à savoir un carcinome à cellules acineuses
et un carcinome muco-épidermoïde, 3 esthésio-
neuroblastomes et 6 sarcomes (9%). A noter aussi
8 mélanomes (12%) et 8 lymphomes (12%).

La figure 1 montre les courbes de survie en
fonction de l'histologie. La survie actuarielle glo-
bale à 2 ans est de 64% pour les carcinomes épi-
dermoïdes, 85% pour les tumeurs non épi der-
moïdes et 62% pour les mélanomes et les
lymphomes. A 5 ans, la survie actuarielle globale
est de 47% pour les carcinomes épidermoïdes,
79% pour les tumeurs non épidermoïdes et 62%
pour les mélanomes et les lymphomes. En ce qui
concerne la survie actuarielle spécifique, les chif-
fres sont quasiment identiques. Le contrôle local
à 2 ans est de 64% pour les carcinomes épi der-
moïdes, 80% pour les tumeurs non épidermoïdes
et 62% pour les mélanomes et les lymphomes. A
5 ans, le contrôle local est de 55% pour les carci-
nomes épidermoïdes, 75% pour les tumeurs non
épidermoïdes, 62% pour les mélanomes et 31%
pour les lymphomes. Il est clair que les résultats
de la survie globale et spécifique suivent fidèle-
ment ceux du contrôle local. La différence entre
les courbes de survie/contrôle local en fonction
du type histologique n'est pas statistiquement si-
gnificative (p = 0,2).

Le site d'origine en relation avec l'histologie
est répertorié dans le tableau 5. La localisation
primitive est répartie de façon égale entre le
sinus maxillaire (34%), les fosses nasales (30%)
et le sinus ethmoïdal (30%). Les courbes de sur-
vie et de contrôle local sont statistiquement dif-
férentes (p = 0,03) avec de meilleurs résultats
pour les fosses nasales et de moins bons résul-
tats pour le sinus ethmoïdal (fig. 2).

Parmi les divers sites d'extension étudiés,
l'envahissement de la paroi latérale du sinus
maxillaire (p =0,05), l'érosion de la lame criblée
(p =0,004), l'invasion au niveau de la dure-mère
(p < 0,001), du parenchyme cérébral (p < 0,001)
et"de l'orbite (p < 0,(01) sont associés de façon
statistiquement significative avec une mauvaise
survie. Dans notre collectif, lorsque ces structures
sont envahies, il n'y a pas de survivant à 2 ans.

La classification en stade T de la tumeur pri-
mitive, en relation avec la localisation d'origine,
est colligée dans le tableau 6. La majorité des
cancers du sinus maxillaire sont des T4 alors que
la répartition pour les fosses nasales et le sinus
ethmoïdal est plus équitable entre les différents
stades. Le contrôle local et la survie à 5 ans va-
rient entre 75% pour les tumeurs Tl à 50% pour
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Carcinomes Tumeursnon Lymphomes Mélanomes Total Survie spécifique Contrôle local
épidermoïdes épidermoïdes 2 ans Sans 2 ans Sans

Sinusmaxillaire 7 11 2 2 22 75% 65% 60% 60%

Fossenasale 11 2 2 4 19 94% 82% 82% 74%

Sinusethmoïdal 6 8 3 2 19 58% 45% 58% 45%

Indassable 3 0 1 0 4

Total 27 21 8 8 64 71% 65% 69% 59%
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T Sinus Fosse Sinus Inclassable Total Survie spécifique Contrôle local
maxillaire nasale ethmoïdal 2 ons Sons 2 ons Sons

1 2 3 0 0 5 75% 75% 75% 75%

2 4 5 7 0 16 93% 77% 93% 77%

3 1 2 3 0 6 67% 67% 67% 67%

4 10 4 4 3 21 60% 55% 55% 50%

Total 17 14 14 3 48 73% 66% 73% 64%
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Tableau5.Répartitiandu site d'origine de la tumeurprimitive en relation avec/'histologie. .

les dernières colonnes montrent la survie actuarielle spèdfique pour la tumeur ô 2 ans et ô 5 ans, ainsi que le contrôle local de la tumeur primitive ô 2 et 5 ons.

-<>- Fosse nasale

-0-

Sinus maxillaire

Sinus ethmoïdal

Fig. 2. Courbes de survie selon la méthode de Kaplan-Meier en fondion du site d'origine de la tumeur primitive.

la [Omparaisondes [Ourbesde survie selon le log-rank test de Mantel-Haenszelest statistiquement significative(p
< 0,03).
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les tumeurs T4 (tableau 6). L'analyse des courbes
de survie ne montre pas de différence statistique-
ment significative (p = 0,5). Pour les carcinomes

épidermoïdes on trouve: Tl-Il %, T2-26%, T3-
7% et T4-56%, alors que les tumeurs non épider-
moïdes se répartissent en Tl-9%, T2-43%, T3-
19% et T4-29%.

Au moment du diagnostic, en excluant les
lymphomes, seulement 2 patients (2/54 ou 4%)
avaient des métastases ganglionnaires cervi-
cales. Tous deux avaient une tumeur primaire

classée T4 du sinus maxillaire. Un des patients
avait aussi des métastases à distance et est décé-
dé en 6 mois. Le deuxième patient a subi un trai-
tement chirurgical de la tumeur primitive, un
évidement cervical triangulaire, suivi de radio-
et chimiothérapie. Il est vivant sans récidive
avec un suivi de 6 ans. Deux patients avaient des
métastases à distance, lors du diagnostic et ils
sont décédés 6 et 8 mois après un traitement pal-
liatif de radio- et chimiothérapie.

Les traitements utilisés sont répertoriés dans
le tableau 7. La chirurgie a été utilisée dans 55 cas
(86%), comme seule modalité dans 20 cas (31 %)
et associée à une radiothérapie dans 35 cas
(55%). La radiothérapie seule ou associée à une
chimiothérapie a été utilisée dans 9 cas (14%) ; il
s'agit des cas de lymphome et des cas traités de
manière palliative. Les résultats en terme de con-
trôle local à 5 ans sont de 70% pour la chirurgie
seule, de 66% pour l'association chirurgie et ra-
diothérapie et de Il % pour les patients traités par
radiothérapie et/ou chimiothérapie. En termes de
survie actuarielle spécifique, les résultats sont de
79% pour la chirurgie seule, de 69% pour l'asso-
ciation chirurgie et radiothérapie et de 22% pour
les patients traités par radiothérapie et/ou chimio-
thérapie. Le contrôle local global est de 59% et la
survie actuarielle globale de 65% (tableau 7).
L'analyse des courbes de survie montre une dif-
férence statistiquement significative Cp= 0,003)
entre ces trois profils de survie. La différence en-
tre les courbes de survie des patients traités par

Tableau 6. Répartition du stade T de la tumeur primitive en relotion avec le site d'origine pour les carcinomes épidermoïdes et les fumeurs non épider-
moïdes.
les mèlanomes et les lymphomes sont exclus. les dernières colonnes montrent, pour les diffèrents stades T, la survie octuorielle spèdlique pour la tumeur ô 2 ans et ô 5 ans
oinsi que le contrôle local de la tumeur primitive ô 2 et 5 ans. Noter que les rèsultots chongent peu entre 2 et 5 ans et que les chiffres pour le contrôle local et la survie sont
très proches.

.
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N N Survie spécifique - Contrôlelocal
2 ans SOns 2 ans 5 ans

Chirurgie
- seule 17 20 79% 79% 79% 70%
+ chimiothérapie 3

Chirurgie + Radiothérapie 28 35 75% 69% 76% 66%
+ chimiothérapie 7

Radiothérapie 1
+ chimiothérapie 5 9 33% 22% 33% 11%
Chimiothérapie 3

Ensembledu collectif 64 64 71% 65% 69% 59%

Tableau 7.lIésultats en terme de survie aduarielle spécifique et contrôle local en fondion des modalités thérapeutiques employées.
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chirurgie seule et ceux traités par une association
radiochirurgicale n'est pas statistiquement signi-
ficative.

Concernant les résections chirurgicales utili-
sées, la répartition est la suivante: maxillecto-
mie inférieure (8 cas), maxillectomie moyenne
(32 cas), maxillectomie totale (7 cas), fronto-eth-
moïdectomie (41 cas), résection cranio-faciale
(12 cas), et résection ptérygoïde/fosse infratem-
porale (8 cas). Il n'y a pas d'association statisti-
quement significative entre contrôle local et type
de résection chirurgicale utilisée. Il faut relever
l'utilisation plus fréquente au cours des dernières
années de résections cranio-faciales et de la ré-
gion ptérygoïde/fosse infratemporale.

Les approches chirurgicales utilisées se répar-
tissent en: rhinotomie latérale (43 cas), déganta-
ge (10 cas), craniotomie bi-frontale (12 cas),
fosse infratemporale (4 cas). Là aussi, il n'y a pas
d'association statistiquement significative entre
contrôle local et type d'approche chirurgicale uti-
lisée. A noter l'utilisation plus fréquente dans les
années plus récentes de voies d'approches plus
esthétiques, telle dégantage.

Pendant le suivi post-thérapeutique, des mé-
tastases ganglionnaires cervicales sont apparues
chez 9 patients (14%) et 8 d'entre eux sont dé-
cédés. Dans seulement 3 cas (4,6%), on note l'ap-
parition d'adénopathies métastatiques sans réci-
dive au niveau du site primaire. De façon
similaire, on note 10 cas (15%) de métastases à
distance avec absence de récidive de la tumeur
primitive dans seulement 3 cas. Il s'agit d'un cas
de lymphome et de 2 cas de carcinomes' adé-
noïdes kystiques.

Discussion

L
a présence de larges espaces aériens dans
le massif facial explique une progression
tumorale prolongée sans symptomatologie
clinique notable. Les premiers symptômes

sont peu spécifiques et ne diffèrent guère des
plaintes rencontrées dans des pathologies naso-
sinusiennes courantes (2, 15, 22). Souvent, ces
symptômes régressent temporairement, lorsque

des antibiotiques ou une thérapie locale sont ad-
ministrés, ce qui a pour fâcheuse conséquence de
rassurer à la fois le patient et le médecin. Mal-
heureusement, la latence moyenne de 9 mois
jusqu'au diagnostic que nous avons observée est
confirmée par la littérature (2, 15, 22). Lorsque
des symptômes plus alarmants, touchant l' œil, les
nerfs crâniens ou la joue apparaissent, le pronos-
tic est déjà assombri, avec dans notre collectif
une diminution de probabilité de survie à 2 ans
de 25-50%. Weymuller (29) trouve des résultats
similaires: une masse au niveau de la joue, une
diplopie, un épiphora, une douleur dentaire, ainsi
qu'une anesthésie de la face, sont associés à une
mortalité supérieure à 75%. Il est possible que la
généralisation de l'utilisation d'endoscopes pour
la rhinoscopie et la prolifération d'examens to-
modensitométriques permettent de détecter plus
de cancers à un stade précoce.

Actuellement, la majorité des cancers du
massif facial est diagnostiquée à un stade avan-
cé: 27/48 (56%) de T3-T4 dans ce travail et dans
la littérature (2, 3, 9, 12, 18, 22, 29). Nous
n'avons pas trouvé de corrélation entre survie et
stade T contrairement à de nombreuses publica-
tions (2, 3, 12,22,30). Une explication évidente
est la petite taille et l'hétérogénéité des histolo-
gies de notre collectif, mais il faut aussi relever
que dans de nombreuses publications, l'analyse
statistique est loin d'être rigoureuse (2, 9, 29, 30)
et que l'utilisation de classifications T varie pour
les fosses nasales et les sinus, autres que le maxil-
laire (6,18,30).

Les fosses nasales et les sinus paranasaux
sont des cavités aériennes qui offrent peu de ré-
sistance à l'expansion tumorale. Ainsi, la tu-
meur va d'abord remplir la cavité aérienne
d'origine avant de progresser par érosion des
parois osseuses. Les directions d'extension dé-
pendent du site d'origine, mais suivent en géné-
rai une direction centrifuge. Le tissu conjonctif
fibro-élastique représenté par le périoste, la pé-
riorbite et la dure-mère, est considéré comme la
barrière la plus efficace à l'extension tumorale
(15). Le mode d'extension et les barrières à la
propagation tumorale n'ont pas été étudiés aussi
clairement que dans d'autres organes (7). Dans
cette série, les extensions vers la base antérieure
du crâne semblent être les plus défavorables. Vu
l'importance du contrôle local, il faudrait étu-
dier précisément les modes d'extension et per-
fectionner les interventions thérapeutiques pour
traiter efficacement les zones à risque. Concer-
nant la chirurgie, le concept qui émerge est une
résection en bloc, en gardant comme limite chi-
rurgicale une paroi osseuse non envahie. Pour la
voûte nasale, les résections étendues et en un
bloc par voie combinée endocrânienne et trans-
faciale sont actuellement devenues une chirur-
gie «de routine» (6, 9, 10,24) et des survies à 5
ans aux environs de 70% commencent à être pu-
bliées (6, 9, 22 ). Il est possible que l'effraction
des parois du sinus maxillaire doive être traitée
de façon similaire: mandibulectomie de la
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branche montante pour la paroi latérale; résec-
tion de la fosse infratemporale puis sphénoïdec-
tomie par voie neurochirurgicale pour la paroi
postérieure.

Le contrôle local à 5 ans dans cette série est
de 59% (tableaux 5 et 7) et si l'on exclut les mé-
lanomes et lymphomes, le taux est de 64%. Ces
résultats se comparent très favorablement à ceux
de la littérature (1, 2, 3, 12, 22, 24, 29, 30). La
survie spécifique suit ces chiffres à quelques
pour-cent, confirmant les données d'autres pu-
blications (1, 2, 3, 6, 12,22,24) et démontrant
ainsi que le pronostic de ces tumeurs est direc-
tement lié au contrôle local de la tumeur primi-
tive.

Dans les tumeurs du massif facial, les méta-
stases ganglionnaires restent peu fréquentes,
que ce soit lors de la présentation initiale ou
après traitement. Nous en avons rencontré 4%
initialement et moins de 5% après traitement si
la tumeur primitive est contrôlée. Ces données
confirment celles d'autres auteurs (1, 2, 3, 12,
24). Dans certaines séries où il existe une pré-
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pondérance de carcinomes épidermoïdes du
sinus maxillaire, le taux de métastases cervi-
cales s'élève à 15-20% (2, 12,24, 30) et un cu-
rage ou une radiothérapie prophylactiques de-
vraient être envisagés (12, 24). Le traitement en
présence de métastases ganglionnaires cervi-
cales est décevant: environ 20% de survie à 5
ans pour les métastases présentes initialement
(2, 24, 29, 30) et des survies encore plus basses

lors de métastases ganglionnaires secondaires
(2, 12,22).

Bien que notre étude ne montre pas une dif-
férence entre chirurgie seule et un traitement
combiné radio-chirurgical, la littérature semble
indiquer qu'un traitement combiné de chirurgie
et radiothérapie offre un meilleur contrôle local
(1,2,3,5,6,9,12,22). Dans cette série, comme
dans d'autres publications, l'analyse est large-
ment biaisée par la sélection des patients dans
chaque groupe de traitement et aucune étude
randomisée sur la question n'a encore été pu-
bliée.
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