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Résumé : Nous rapportons le cas clinique d’un jeune homme 
de 17 ans atteint d’un angiofibrome nasopharyngien. Nous 
profitons de cette observation pour discuter de la prise en 
charge multidisciplinaire de cette pathologie rare des fosses 
nasales : à la fois clinique, radiologique et chirurgicale. Nous 
rappellerons les caractéristiques cliniques importantes de 
cette tumeur, nous explorerons ensuite son aspect radiolo-
gique spécifique (notamment sa localisation et ses extensions 
possibles). Nous détaillerons sa prise en charge d’un point de 
vue radio-interventionnel. Et nous terminerons par son histo-
logie particulière.
mots-clés : Angiofibrome nasopharyngien juvénile -  
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About juvenile nAsophARyngeAl AngiofibRomA

summARy : We report the case of a young man with a juve-
nile nasopharyngeal angiofibroma. In this paper, we will first 
remind the clinical signs of this pathology and its radiological 
appearance (localisation and extensions). Then we will explain 
how radioembolisation techniques were used to facilitate the 
surgical intervention. Finally we will discuss the histology of 
this tumor.
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A PROPOS DE L’ANGIOFIBROME  
NASOPHARYNGIEN JUVÉNILE

intRoduction

L’angiofibrome nasopharyngien est une 
tumeur rare (incidence de 0,05 à 0,5 de l’en-
semble des tumeurs de la tête et du cou) (1) de 
l’adulte jeune (7 à 25 ans) (2) de sexe masculin 
(3).

Les principaux symptômes sont l’obstruction 
nasale, présente dans 90 % des cas et l’épis-
taxis, présent dans 80 % des cas (4). 

obseRvAtion

Un patient âgé de 17 ans se présente à la 
consultation d’ORL pour une obstruction 
nasale unilatérale chronique, un épistaxis et 
un ronflement depuis 2 mois, avec rhinorrhée 
antérieure fréquente et une hyposmie. 

Il ne présente pas d’allergie ni de notion de 
traumatisme récent. 

Dans ses antécédents, on note une hernie 
inguinale indirecte droite, une adénoïdectomie 
ainsi que des convulsions hyperthermiques.

A l’examen clinique, on ne palpe pas d’adé-
nopathies.

Une rhinoscopie antérieure ainsi que deux 
fibroscopies ont été réalisées démontrant la 
présence d’une masse hypervascularisée au 
niveau de la partie postérieure de la fosse nasale 
droite (allant jusque la queue du cornet moyen 

et inférieur et descendant jusqu’au plancher de 
la fosse nasale), refoulant la cloison nasale du 
côté gauche jusque la paroi antérieure latérale 
du cavum droit et motivant la réalisation d’un 
scanner. 

Le scanner du cou démontre, à la phase à 
blanc, une masse molle envahissant et élargis-
sant la fosse ptérygomaxillaire, déformant sans 
l’envahir le sinus maxillaire droit, et infiltrant 
la partie postérieure du cornet moyen, ainsi que 
le sphénoïde droit, la face postéro-inférieure de 
l’orbite droite et le nasopharynx. 

En phase injectée, on observe une hyper-
vascularisation globale de l’ensemble de cette 
masse (Figures 1, 2).

A l’IRM, on observe, une masse bien déli-
mitée de 4,9 cm d’axe transverse, 4 cm d’axe 
antéro-postérieur et 4,4 cm d’axe céphalo-cau-
dal, développée dans la fosse ptérygomaxillaire 
et la fosse nasale droite, hypo-intense en T1, de 
signal mixte en pondération T2 comprenant de 
nombreux signaux de flux.
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Figure 1. CT face et cou sans injection de produit de contraste.
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lisée. Celle-ci démontrait une implication nette 
de l’artère sphéno-palatine droite dans la vas-
cularisation de la masse tumorale. Cette artère 
naît de la troisième portion de l’artère carotide 
externe et s’engage dans le trou sphéno-palatin, 
qui lui donne son nom. Une embolisation de 
cette artère a donc été effectuée (Figure 4).

De par sa localisation, une chirurgie ORL a 
été effectuée, permettant ainsi l’accouchement 
de la masse par voie basse, sans implications 
endocrâniennes, ni endo-orbitaires.

D’un point de vue anatomopathologique, on 
observe macroscopiquement, une lésion bien 
délimitée, lobulée et rouge (Figure 5). 

Microscopiquement, elle est constituée d’un 
stroma formé de cellules fusiformes de type 
myofibroblastes, enserrant de nombreuses 
structures vasculaires dont l’endothélium ne 
montre pas d’atypies cytonucléaires.

Elle s’étend vers le haut le long du trajet du 
V2, bourgeonnant dans la partie antéro-infé-
rieure et la partie postérieure de l’orbite et de la 
loge caverneuse. Elle s’étend en postérieur au 
niveau de la choane droite et de la lumière rhi-
nopharyngée. Elle infiltre en supéro-postéro-
médian la paroi antérieure du sinus sphénoïde 
droit, les cellules ethmoïdales postérieures 
droites ainsi qu’en supéro-postéro-latéral, la 
petite aile droite du sphénoïde. On ne note 
cependant pas d’infiltration du parenchyme 
cérébral (temporal interne) ainsi que du nerf 
optique et du canal optique droit (Figure 3).

Le sexe masculin, le jeune âge du patient 
ainsi que l’origine de la masse au niveau de la 
fosse ptérigo-maxillaire sont des critères orien-
tant très probablement vers un angiofibrome 
naso-pharyngien. 

Une embolisation pré-opératoire a été réali-
sée afin de réduire le saignement lors de l’exé-
rèse de la masse et de faciliter l’hémostase.

Une angiographie de l’artère carotide interne 
droite/gauche et externe droite/gauche a été réa-

Figure 2. CT face et cou avec injection de produit de contraste.

Figure 3. IRM T1 fat sat, coupe frontale au niveau du sinus caverneux.

Figure 4. Angiographie de l’artère sphéno-palatine.

Figure 5. Angiofibrome de 4,3 cm.
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Les résidus tumoraux non réséqués par la 
chirurgie nécessitent une prise en charge par 
radiothérapie (7).

Une extension au niveau de la face postéro-
inférieure de l’orbite peut également entraîner 
une exophtalmie avec altération de l’acuité 
visuelle (7).

Le bilan radiologique peut être complété par 
une IRM, nécessaire à l’examen intracrânien 
(6).

Son aspect à l’IRM est caractérisé par un 
signal intermédiaire en T1 et un signal inter-
médiaire ou un hypersignal en T2 (10). Les 
séquences «fat sat»* sont utiles pour apprécier 
le sinus caverneux, sphénoïde, ainsi que la base 
du crâne (6). 

L’angiofibrome nasopharyngien présente 
une localisation et un aspect scannographique 
ou IRM très caractéristique chez un patient de 
sexe masculin, permettant un diagnostic uni-
quement sur base de l’imagerie. 

Celui-ci pourrait éventuellement se poser 
avec les tumeurs nasales et sinusales de la face, 
en particulier, le polype antrochoanal de Kil-
lian, pathologie fréquente qui se marque plutôt 
par une obstruction pouvant être bilatérale et 
non un épistaxis, une localisation nasale anté-
rieure et nasopharyngienne, ainsi qu’un rehaus-
sement périphérique au gadolinium (11).

L’encéphalocèle intra-nasal est une masse 
au niveau du septum nasal et du cornet moyen, 
contenant un tissu cérébro-méningé (12).

Une localisation plutôt antérieure d’une 
masse avec évolution triphasique, plus com-
mune chez le nourrisson fille, est caractéris-
tique d’un hémangiome du nez (13).

Macroscopiquement, l’angiofibrome juvé-
nile nasopharyngien se décrit comme une 
masse rouge lisse et lobulée avec une surface 
hémorragique. A la coupe, elle présente une 
surface homogène.

Microscopiquement, elle est constituée de 
nombreux vaisseaux de calibre variable avec un 
aspect caractéristique «en bois de cerf». Leur 
endothélium ne présente pas d’atypies cytolo-
giques. Ceux-ci sont entrapés dans une matrice 
constituée de cellules fusiformes et d’un stroma 
fibreux (de collagène dense) (14).

A l’immunohistochimie, les cellules stro-
males sont positives pour la vimentine et néga-

Des immuno-marquages contre le CD31 et la 
B-cathénine confirment le diagnostic d’angio-
fibrome nasopharyngien (Figure 6). 

discussion

L’angiofibrome naso-pharyngien est une 
tumeur histologiquement bénigne à haut pou-
voir invasif de l’individu jeune essentiellement 
diagnostiquée au scanner (5) appréciant, en 
phase à blanc, sa localisation extra-crânienne 
(6) et en phase injectée, son rehaussement glo-
bal, témoin de son hypervascularisation carac-
téristique. 

Le point de départ de la lésion se situe au 
niveau du foramen sphéno-palatin et celui-ci 
évolue en refoulant, sans les pénétrer, les parois 
osseuses adjacentes par amincissement et 
décalcification plutôt que par ostéolyse. Ainsi, 
la lésion envahit la base du crâne et la face par 
les orifices et canaux nerveux et vasculaires qui 
lui sont proches (7).

Cette tumeur s’étend essentiellement à la 
fosse ptérygo-palatine (90 % des cas) puis au 
sinus sphénoïdal (61 %), au sinus maxillaire 
(43 %), aux cellules ethmoïdales (35 %) et 
enfin, à la fosse crânienne moyenne (5-20 %) 
(8). Son extension est généralement extradurale 
et extracônale.

La localisation précise de cette masse permet 
une prise en charge adéquate de celle-ci. 

Son extension peut, en effet, intéresser le 
sinus caverneux et donc, entraîner des troubles 
oculomoteurs, par compression du NCIII, IV, 
VI (9). Elle peut envahir largement la fosse 
temporale et l’orbite.

Figure 6. Immuno-marquage au CD31 (marqueur cytoplasmique de  
l’endothélium vasculaire).

* Fat sat : séquence à l’IRM permattant de mettre la 
graisse en évidence
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tives pour l’actine (marqueur du muscle lisse). 
Le marqueur CD34 est positif, signant sa nature 
richement vasculaire (16).

La tumeur possède des récepteurs à la tes-
tostérone, signe de sa croissance prédominante 
chez les adolescents de sexe masculin (15).

conclusion

L’angiofibrome nasopharyngien est une 
tumeur bénigne rare, développée essentiel-
lement chez le garçon jeune avec épistaxis et 
obstruction nasale unilatérale, au dépend du 
foramen sphéno-palatin et s’étendant au niveau 
de la fosse ptérigo-palatine, nécessitant une 
prise en charge multidisciplinaire diagnostique 
et thérapeutique, à la fois ORL, radiologique et 
éventuellement neurochirurgicale.
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