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Métastase éthmoïdale d’un carcinome prostatique

Ethmoidal Metastasis of Prostatic Carcinoma

Summary  : We report a rare case of ethmoidal metasta-
sis from a prostatic carcinoma in an elderly patient. This 
metastasis was revealed solely by exophthalmos, with no 
associated nasal symptoms. Radiological and histopa-
thological analyses confirmed the unusual diagnosis of a 
sinus metastasis from a prostatic adenocarcinoma. This 
case highlights the importance of a thorough diagnostic 
approach in the presence of an uncommon unilateral orbi-
topathy.
Keywords : Ethmoidal metastasis - Exophthalmos - 
Sinusitis - Prostatic adenocarcinoma

Résumé : Nous rapportons un cas rare de métastase éth-
moïdale d’un carcinome prostatique chez un patient de 86 
ans, révélé par une exophtalmie droite sans symptômes 
nasaux. L’analyse radiologique et histopathologique a per-
mis de poser un diagnostic peu fréquent de métastase 
sinusienne d’un adénocarcinome de la prostate. Cette 
observation souligne l’importance d’une démarche dia-
gnostique rigoureuse devant une orbitopathie unilatérale 
atypique.
Mots-clés : Métastase sinusienne - Exophtalmie -  
Sinusite - Adénocarcinome prostate
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Le bilan initial par tomodensitométrie (CT) 
révèle un comblement total du sinus sphénoï-
dal droit ainsi qu’un comblement partiel des 
cellules ethmoïdales postérieures droites avec 
ostéocondensation. L’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) réalisée en complément du 
CT met en évidence une masse tumorale de 50 
mm centrée sur les cellules éthmoïdales posté-
rieures droites, refoulant la cavité orbitaire ipsila-
térale. S’y associe un épaississement méningé 
tissulaire dans la  fosse temporale droite, évo-
quant une extension tumorale intracrânienne. 
L’aspect évoque une lésion carcinomateuse en 
première hypothèse (Figure 2).

La biopsie endonasale, réalisée sous anes-
thésie générale, confirme une infiltration par un 
carcinome d’origine prostatique avec cytokéra-
tine AE1/AE3 positive, PSA positif et NKX3.1 
positif. La population est négative pour les 
chaines légères Kappa et Lambda et il y a une 

Cas Clinique 

Un patient de 86 ans, ayant des antécé-
dents d’adénocarcinome prostatique et de myé-
lome multiple asymptomatique, est adressé en 
consultation ORL pour une exophtalmie droite 
progressive, associée à une baisse de l’acuité 
visuelle, évoluant depuis environ deux mois 
(Figure 1). Il ne présentait aucun symptôme 
nasal.

Figure 1. Exophtalmie de l’œil droit
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expression faible et hétérogène pour le CD138 
permettant d’exclure un myélome. Le bilan d’ex-
tension par PET-scanner met en évidence un 
statut multimétastatique ainsi qu’une progres-
sion de l’hypermétabolisme prostatique droit.

Le dosage du PSA révèle une élévation 
majeure à environ 300 ng/mL. L’examen cli-
nique montre une induration du lobe prostatique 
droit au toucher rectal. Un traitement par hor-
monothérapie par antagoniste non peptidique 
des récepteurs de la gonadotropin-releasing 
hormone (rélugolix, Orgovyx®) est initié, entraî-
nant une légère régression de l’exophtalmie, 
sans amélioration de l’acuité visuelle. L’IRM de 
contrôle réalisée à un mois révèle une stabilité 
relative de la lésion. 

Discussion 

Les pathologies sinusiennes unilatérales sont 
fréquentes en consultation ORL. Elles néces-
sitent une évaluation rigoureuse du fait de leurs 
étiologies multiples : infectieuse, inflammatoire, 
tumorale (bénigne ou maligne), voire trauma-
tique (1).

Parmi les tumeurs malignes naso-sinusienne, 
on retrouve principalement les carcinomes 
épidermoïdes, les adénocarcinomes, les lym-

phomes et les esthésioneuroblastomes (2).   
Ces tumeurs représentent environ 2 à 3 % des 
cancers des voies aérodigestives supérieures 
(3). Plus rarement, une localisation sinusienne 
peut correspondre à une métastase secondaire, 
le plus souvent au niveau d’un seul sinus (77 % 
des cas), voire de plusieurs (4). Les métastases 
sinusiennes sont principalement observées 
dans le sinus maxillaire et le sphénoïde (environ 
60 %), puis l’ethmoïde. Les atteintes du sinus 
frontal sont exceptionnelles (5). Les tumeurs pri-
mitives responsables des métastases incluent 
en priorité les carcinomes rénaux, thyroïdiens, 
mammaires, pulmonaires, et plus rarement 
prostatiques (3, 5).

L’adénocarcinome prostatique métastasie 
classiquement vers les os, les poumons et le 
foie. Les localisations au niveau de la tête sont 
peu fréquentes et concernent plutôt le cerveau 
ou les méninges (3). Les métastases sinu-
siennes d’origine prostatique sont donc particu-
lièrement rares (3, 6). 

Face à une symptomatologie unilatérale, en 
l’absence de contexte infectieux ou allergique, 
une origine tumorale doit être systématique-
ment envisagée, notamment chez les patients 
âgés. L’anamnèse doit rechercher les facteurs 
de risque professionnels (exposition au bois, 
à la poussière agricole, au cuir et au nickel, 
notamment), les antécédents oncologiques et 
les habitudes toxiques (1).

Le mécanisme de dissémination métastatique 
vers les sinus n’est pas encore parfaitement 
élucidé. Les hypothèses incluent une diffusion 
hématogène, lymphatique, ou via les plexus 
veineux vertébraux à basse pression (3, 5, 7). 
Dans ce cas, la localisation éthmoïdale posté-
rieure suggère une propagation via les veines 
ethmoïdales, connectées au système ophtal-
mique supérieur puis vers les systèmes veineux 
vertébraux.

Le bilan initial repose sur le scanner (utile 
pour évaluer l’atteinte osseuse et détecter des 
calcifications) et l’IRM (permettant une meil-
leure analyse des tissus mous et des structures 
adjacentes). Le TEP-scan complète l’évaluation 
en recherchant d’autres localisations métasta-
tiques (3, 5, 7).

Le diagnostic de certitude repose sur une 
biopsie, avec analyse histopathologique et 
immunohistochimique. Dans ce cas, les mar-
queurs cytokératine AE1/AE3, PSA et NKX3.1 
étaient positifs, confirmant l’origine prostatique 
(5).  

Le traitement est, en général, palliatif, asso-
ciant hormonothérapie, chimiothérapie et radio-
thérapie. La chirurgie endoscopique peut être 

Figure 2. IRM démontrant une extension  
intracrânienne (flèche blanche) et intra-orbitaire  

(flèche rouge) (flèche rouge) de la tumeur des sinus à  
prédominance sphéno-ethmoïdale droite (étoile 

blanche) 
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envisagée dans les formes localisées ou pour 
traiter certains symptômes tels que l’exophtal-
mie, la baisse d’acuité visuelle, l’obstruction 
nasale ou les épistaxis. Elle peut également 
s’intégrer à une stratégie multimodale en pré-
sence d’une métastase unique (4, 5). Dans le 
cas de ce patient de 86 ans, en raison de l’ex-
tension locale, notamment intracrânienne, face 
au statut multimétastatique et dans le contexte 
de multiples comorbidités, il a été décidé collé-
gialement de s’en tenir à des soins de confort. 

Conclusion 

Ce cas illustre l’importance d’une approche 
diagnostique rigoureuse et approfondie face à 
une orbitopathie unilatérale d’apparition aiguê, 
associée à une pathologie sinusienne unilaté-
rale atypique, en particulier chez un patient aux 
multiples antécédents. 

La collaboration multidisciplinaire est essen-
tielle pour poser un diagnostic précoce et adap-
ter la prise en charge au pronostic du patient. 
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