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RESUME :  Objectif : Rapporter la prise en charge des métastases cérébrales d’adénocarcinome
de I’ethmoide a travers une série de cinq patients. Patients et méthodes : 11 s’agit d’une étude
rétrospective concernant une série de 05 patients opérés d’un adénocarcinome du sinus ethmoidal,
et ayant présenté au cours de leur évolution des métastases cérébrales a attache durale. Les
caractéristiques cliniques, radiologiques, histologiques, ainsi que la stratégie thérapeutique et les
modalités évolutives ont été analysées. Resultats : La série comporte 5 patients dont 4 hommes ;
I’age moyen est de 47,4 ans. Deux d’entre eux avaient des antécédents d'exposition chronique
aux poussieéres de bois. Le délai moyen d’apparition de métastases était 23 mois. Les signes
révélateurs étaient une masse douloureuse chez un patient, une hémiparésie droite chez un autre,
et des crises comitiales chez 2. Dans le dernier cas, la découverte a été fortuite sur I’imagerie de
contrdle. Les métastases cérébrales avaient toutes une attache durale. Il n’y avait pas de récidive
locale. Le traitement avait consisté en une exérése dans 4 cas, suivie d’une radiothérapie
chez 1 patient, d’une chimiothérapie chez un autre et d’une association radio-chimiothérapie
chez 2. Le recours a la chimiothérapie seule a ét¢ indispensable pour un patient. Quatre patients
sont décédés. La durée moyenne de survie a ét¢ de 45,4 mois apres chirurgie d’exérése tumorale.
Conclusion : Malgré un pronostic sévere et 1’absence de prise en charge codifiée, notre
série montre que les patients peuvent bénéficier de traitements agressifs, avec une survie longue
et de bonne qualité.

Mots clés : Adénocarcinome, Ethmoide, Meétastase cérébrale.

RESUME :  Aim : The authors report their management’s experience of brain metastasis of
adenocarcinoma of the ethmoid through a serie of five patients, and they compare their results with
published series. Patients and methods : This is a retrospective study of patients operated for
adenocarcinoma of ethmoid sinus and having presented during the follow-up brain metastasis
with dural attachment. The clinical, radiological, histological and therapeutic strategy as well as
the evolutionary terms has been analyzed. Results : The series included five patients whose 4
men; the average of age was 47.4 years. Two had a history of chronic exposure to wood dust. The
mean time to onset of metastasis was 23 months. The telltale signs were a painful mass in a patient,
a right hemiparesis in another, seizures in 2 patients and an accidental discovery on the imaging
control. Brain metastases had in all cases a dural attachment. There was no local recurrence. The
treatment consisted of resection in 4 cases, followed by radiation therapy in 1 patient,
chemotherapy in another and radio and chemotherapy in 2 others. The use of chemotherapy alone
was necessary in one patient. Four patients died. The mean follow-up was 45,4 months after
surgical tumor removal. Conclusion : Despite the severity of the prognosis and the absence of
management protocol, our study shows that patients may benefit from aggressive treatment. Long
survival and the good quality of life were obtained as well.

Mots clés : Adenocarcinoma, Ethmoid, Brain metastasis.




METASTASES INTRACRANIENNES DURALES D’ADENOCARCINOME DE ’ETHMOIDE

INTRODUCTION

L’adénocarcinome de 1’ethmoide est
une tumeur rare affectant  tout
particuliérement les travailleurs du bois [1].
Sa faible incidence empéche la réalisation
d’études contrdlées et randomisées. La
récidive est presque toujours locale et la
propagation a distance est rare. Des
métastases intracranienne, viscérale, osseuse
ou lymphatique sont possibles et les
localisations au niveau du systéme nerveux
central sont rapportées dans 6 a 30%
des cas [2]. Elles peuvent étre révélées
par une méningite carcinomateuse, une
compression médullaire ; radiculaire, ou par
des signes de masse cérébrale [3 ; 4]. Le
traitement inclut a des degrés divers la
chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie
et dans certains cas il peut étre palliatif.
Le temps moyen de survenue des métastases
est de 18 mois +/- 10 [5]. La survie moyenne
aprés le diagnostic de métastase a distance
est de 7 mois [1]. La survie a 5 ans pour les
adénocarcinomes du sinus ethmoidal avec
extension intracranienne est de 10% [6].

Nous rapportons cing observations de
patients opérés pour adénocarcinome
de D’ethmoide et ayant présenté des
localisations secondaires intracraniennes a
attache durale.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective
concernant des patients opérés pour un
adénocarcinome ethmoidal dont I’évolution
avait ¢été marquée par [’apparition de
métastases durales intracraniennes. Une

¢évaluation des caractéristiques générales du
patient (age, sexe, profession), de la maladie
(symptdmes et signes cliniques), et de la
prise en charge a été faite. La classification
de Roux avait été utilisée ; la prise en charge
ainsi que le suivi étaient faits par une
double équipe neurochirurgicale et oto-
rhino-laryngologique.

RESULTATS

L'age moyen de nos patients était de
47,4 ans (entre 34 et 76). 1l s’agissait de
quatre hommes et une femme. Deux patients
avaient un antécédent d’exposition
chronique aux poussiéres de bois (Tab.1).

CARACTERISTIQUES CLINIQUES : Tous nos
patients ont présenté des signes rhinolo-
giques mineurs: €pistaxis, obs-truction na-
sale ou sinusite. Deux patients avaient en
plus des signes ophtalmologique ou neuro-
logique (Céphalées, douleur rétro orbitaire).

CARACTERISTIQUES RADIOGRAPHIQUES :
L’IRM cérébrale en séquences T1, T1 avec
injection de gadolinium et T2 montrait
une 1ésion ethmoidale tissulaire a signal in-
termédiaire en T1 et T2 et I’injection de Ga-
dolinium est variable, elle permet également
de déterminer I’extension aux régions voi-
sines. La tomodensitométrie avait permis
d’évaluer la destruction osseuse de la région
de I’étage antérieur concernée et de 1'orbite.

Tous les patients ont été classés grade T4b
selon la classification de Roux. Quatre
patients avaient une extension vers |’orbite,
le sinus maxillaire, sphénoidal et frontal (cas
1,2,4et5).

Exposition  Svaptom Classification

aux produits. atnlogie  Thepsie A2 ROTTX T'Ta-r.f?meqt Ahard chimreical l'}lagr:nsh.r. .hl.#n]ﬂgwle Radiothérapie
; Pl * T aréopératoire ¥ defmitif
v hots mitiale |ixtension
Cas 1 o Epistaxis Ot 1ak Non Criinizn Adenocarcincme ol Gy
M Daovlevr Oibit2 moveanement ditféreacié
46 ans retro= Sinus frontzl
orbitalre Suas
sphencidal
Cas 2 ot Epistaxis Cui T4k Nen Crinizn Carcinome non-différcacié &0 Gy
N, Ohstrueti Urhits
76 ans on nasale
Cas 3 non Céohalés Oui Tdb Non Crinizn Carcinome non-cifféreacié 66 Gy
M, Obstructi
44 ans onnazale
Cas 4 o (ihstreti Cnii Tdh Crad Crinizn Adénoeareinnme invasi® 68 Gy
F, on nasale 4 cmres de
i ans Chimiothérapie
Cai § o Sinmsite O Tdk Non Crimizn Adénacarsinome invasi® 66 (ry
M. Tpistaxis
A7 ans

Tab. 1 : Caracteristiques cliniques, radiologiques, thérapeutiques
et histologiques de la tumeur primitive.
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Un scanner TAP avait ¢été réalisé
systématiquement. Aucun patient n'avait des
métastases a distance. Une patiente avait
bénéficié d’un PET scanner qui a révélé
une hyperfixation de ganglions cervicaux
(cas 4). Aucun patient n'avait eu de ponction
lombaire avant la chirurgie.

DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE : Une biopsie
endonasale de premiere intention a été
systématiquement effectuée. Le type histo-
logique était un adéno-carcinome (cas 1, 4),
un carcinome myo-¢pithélial (cas 5) et une
esthésio-neuroblastome (cas 2 et 3).

TRAITEMENT PREOPERATOIRE : Un seul pa-
tient avait eu 4 cycles de chimiothérapie
d'induction (docetaxel, cisplatine, 5-fluoro-
uracile), qui a diminué de facon significa-
tive le volume tumoral (cas 4).

TRAITEMENT CHIRURGICAL : L’intervalle
entre le diagnostic et I’intervention chirur-
gicale était d’une semaine (cas 2), 1 mois
(cas 1, 3 et 5), et 4 mois (cas 4). Le traite-
ment chirurgical avait été réalisé par une
double équipe chirurgicale (neurochirurgien
et chirurgien ORL). Une approche transcra-
nienne par voie trans-sinusienne frontale
avait été utilisée chez tous les patients et une
exérése macroscopiquement compléte ef-
fectuée dans tous les cas. L’envahissement
de la dure-mere avait été retrouvé chez tous
les patients, et une reconstruction avec un
substitut dural réalisée .Le sinus longitudi-
nal supérieur avait été suturé a sa partie an-
térieure dans tous les cas.

COMPLICATIONS : Tous les patients ont regu
une antibiothérapie jusqu'au retrait des
meches nasales. Deux patients avaient pré-
senté des complications infectieuses post-
opératoires: abces frontaux (cas 3) et une
ostéite du volet (cas 4). Une ponction a été
effectuée pour l'abees et la recherche de cel-
lules tumorales dans le liquide de ponction
¢était négative. Pour le patient n°4 le volet
avait été enlevé et la patiente avait bénéfi-
ciée d’une cranioplastie a distance. Une an-
tibiothérapie adaptée avait ét€ mise en place.

CONSIDERATION  HISTOLOGIQUE  POST
OPERATOIRE : Le diagnostic préopératoire
d’esthésio-neuroblastome avait été rectifié
en post opératoire et aprés coloration
immuno-histochimique et étude moléculaire
en carcinome indifférencié chez deux (02)
patients (cas 2 et 3). Les analyses histo-
logiques avaient confirmé I’envahissement
de la dure-mére pour les cing (05) patients.

TRAITEMENT ADJUVANT : Tous les patients
avaient eu une radiothérapie postopératoire

araison de 60 a 68 Gy. Le champ d’irradia-
tion avait été réalis¢ avec une marge de
sécurité de 2 cm. Un patient a eu une irra-
diation cervicale (cas 4). Un autre a eu une
chimiothérapie concomitante a la radio-
thérapie (cas 3). Les complications post
radiothérapie étaient faites de signes ophtal-
mologiques (enophtalmie, kératite, sténose
du conduit lacrymal, cataracte) et des signes
dermatologiques (eczéma).

SUIVI ET PROGRESSION DE LA MALADIE : Le
suivi avait été effectué alternativement par
le neurochirurgien et le chirurgien ORL.
Tous les patients avaient eu une imagerie cé-
rébrale par résonance magnétique (IRM) a
3 mois, puis tous les 6 mois. Une tomogra-
phie par émission de positrons (PET-scan) a
été réalisée une fois par an. Des nodules cer-
vicaux ont été détectés chez un patient et un
curage cervical a été réalisé (cas 3). Un PET-
scan effectu¢ 10 mois plus tard chez
le méme patient a détecté une métastase
frontale droite.

ASPECTS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES
DES METASTASES : Le délai moyen avant la
découverte des métastases était de 23 mois
avec des extrémes allant de 10 a 36 mois.
Les signes cliniques de découverte étaient
des crises convulsives chez 2 patients
(cas 1 et 3), un déficit neurologique (cas 2),
une tuméfaction épicranienne (cas 35)
et une découverte fortuite sur une IRM
de contrdle (cas 4).

L’aspect radiologique de la métastase était
celui d’une Iésion a attache durale prenant
fortement et de maniére homogene le pro-
duit de contraste. Pour quatre patients la mé-
tastase intracranienne était parasagittale,
avec un envahissement du sinus longi-
tudinal supérieur (cas 2, 3, 4 et 5). Un seul
patient (cas 1) avait eu de multiples
localisations intracraniennes d’emblée
(ptérionale, sinus caverneux, frontale, faux
du cerveau).

STRATEGIE DE TRAITEMENT DES LESIONS
SECONDAIRES : La stratégie de traitement
avait été congue par une équipe pluri-
disciplinaire: neurochirurgien, chirurgien
ORL, oncologue et radiothérapeute lors de
réunion de concertation multidisciplinaire.
Quatre (04) patients avaient été opérés par
craniotomie avec une exérése subtotale (cas
2, 3 et 5) et totale pour le patient 4 (Tab. 2).
Trois patients avaient eu une radiothérapie
focale cranienne (50-58 Gy) et une chimio-
thérapie (cisplatine, etoposid) (cas 2, 3 et 4).
Deux patients avaient eu une chimiothéra-
pie cisplatine et docetaxel (cas 1 et 5).



METASTASES INTRACRANIENNES DURALES D’ADENOCARCINOME DE ’ETHMOIDE

Symptematolog = Deai Ficumence Localisation de r2#tastases Stratégie thirapennzae
Kvilemies dematastasc d'appesition.  locale
des metastases
Cas] Criszs comitiales 15 maoiz nox Predion, sivus cavemens, frontal, feux du cervean Falliatixe
M. Crimicthérapiz
45 ans
Cas? Monoparesie membre M mas nan IMetastase v smingee peremedianz Ztonto- per2tale sauchs Cranictemie [K2ssction subtotale)
M. aferiow droit Covahissermznt du sinus sagotal supéreur Radicthaapiz 30 Gy
!5 ams Leéthargie Chimictherapiz szl c2 pletie: + VEPESIDZ
Cas} Cuises comitiales 36 mois non Merastase mfminger foutale parmmédizne droite Crzaictcmie [Riszction subtotale)
M Envahisserment du S1S et 4z la vourz adname Radictadrapiz 38 Gy
44 ams Necules lymphet:sues sub-mandibulaincs Crimicthéap.: CDODT
Cas4 Décooverte fortuite sur 11 mais oz Nletastase mfningee frontale paramédizne gzauche Crenictemie Részction totzls)
E IRM Ensahisserment du 818 et dzla vouis adnianme Radicthaapiz
3% ams
Cas 5 Teesion sons entende Wmas e Previar o Cictemie (R s=ction suhtatale)
M dudeureuse Tuewr Jtonto-petizile, mfningée, o3 2l sous calanée Climicthéap.: CISPLATINE +
37 ams TAXOTERE

Tab. 2 : Caracteristiques cliniques, radiologiques,
thérapeutiques et histologiques des metastases a distance.

EVOLUTION POST-OPERATOIRE : L'examen
anatomopathologique avait confirmé que
toutes les Iésions secondaires étaient des
métastases de carcinome de I’ethmoide. Dif-
férentes caractéristiques histologiques
avaient été observées (type pseudo-colique,
type mucineux, type muco-secrétant).
L’évolution clinique de la maladie était dif-
férente pour chaque patient. Quatre patients
sont décédés et un patient est encore suivi.

DISCUSSION

L’adénocarcinome touche essentiellement
des hommes travaillant le bois et le role des
tanins n’est plus a démontrer [1]. Quatre de
nos patients étaient de sexe masculin dont 2
avaient des antécédents d’exposition aux
poussieéres de bois. Cette prédominance
masculine a été également rapportée dans la
plupart des séries de la littérature [7 ; 8 ;9].

Notre moyenne d’age de 47,4 ans, est
inférieure a celles retrouvées par Moreau,
qui est de 57 ans [2], par Jegoux de 62 ans
[7] et par Klintenberg de 66ans [8].

Révélé  habituellement  par  des
manifestations rhinologiques banales, le
diagnostic est fait a un stade avancé: T3 ou
T4. Tous nos patients ont été diagnostiqués
au stade T4b. Notre bilan radiologique
comportait une tomodensitométrie et une
IRM systématiques. Lund [10] et al ont
montré que [’association de la tomo-
densitométrie a I’IRM offre la meilleure
corrélation radio-histologique. Elle est de
98.,5% contre 85% pour la TDM seule, et
94% pour I'IRM seule. Le diagnostic

différentiel comprend les papillomes
inversés, les mucoceles, les papillomes
naso-sinusiens, les sinusites chroniques.

Le diagnostic histologique est fait par une
biopsie en premiére intention au cours de
notre étude. La corrélation histo-pronostique
est difficile a évaluer [11]. Dans notre
série les patients N°2 et 3 ont eu un
diagnostic  histologique en  faveur
d’une  esthésio-neuroblastome  (apres
biopsie) puis un diagnostic rectifié en
carcinome indifférencié aprés étude
moléculaire (patient 2), et immuno-
histochimique (patient 3).

La majorit¢é des auteurs préconisent
I’association: chirurgie + radiothérapie
complémentaire [4 ; 12]. Une exérése
chirurgicale large associée aux traitements
complémentaires diminuerait la survenue de
récidive locale ainsi que celle des métastases
[4 ; 7]. Dans notre série la radiothérapie
postopératoire était systématique. Certaines
équipes préférent une radiothérapie
préopératoire en cas d’extension importante,
mais I’inconvénient de cette technique est le
retard a la cicatrisation [7]. La chimio-
thérapie avec du méthotrexate (MTX), le
S-fluorouracile (5-FU) ou la cisplatine
(CDDP) peut étre indiquée chez les patients
pour lesquels la chirurgie n’est pas requise,
ou en chimiothérapie néo-adjuvante [13 ;
14]. Roux et al [6] ont rapporté 15 cas de
rémission compléte sur 76 patients traités
par une chimiothérapie d'induction avec le
5-FU ou la CDDP. George et al [15] ont
rapporté 2 cas de rémissions complétes sur
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31 patients. Les répondeurs a la chimio-
thérapie ont une meilleure survie [14]. Le
traitement standard du stade T4 de
I’adénocarcinome de 1’ethmoide associe une
exéreése chirurgicale + une radiothérapie
et/ou d’une chimiothérapie. La radiothérapie
et/ou la chimiothérapie seules sont
effectuées chez les patients ayant une
comorbidité ou une dissémination a distance
importante [2 ;6]. Knegt et al [16] ont utilisé
la chimiothérapie locale peropératoire a base
du Sfluoro-uracile aprés réduction du
volume tumoral, avec des résultats
satisfaisants. La radiothérapie postopératoire
est indiquée pour le stade T4 [2 ;6]. Pour
Wax et al [17], elle doit étre systématique en
cas d’envahissement dural confirmé. Il
n’existe aucune étude randomisée ayant
compar¢ les différents types de traitements.
Seule une série de 220 cas et une méta-
analyse récente [18] a montré la supériorité
de la chirurgie seule ou de l’association
chirurgie + radiothérapie par rapport a la
radiothérapie seule. Cette étude concernait
différents types histologies parmi lesquelles
I’adénocarcinome n’était pas majoritaire.

Les métastases peuvent intéresser 1’0s, le
cerveau, la dure-mére, rarement la peau,
les tissus mous ou les visceres. Elles varient
de 2% pour Paquesoone [9], a 30%
pour Moreau [2]. Les mécanismes de
diffusion sont multiples: le systéme
lymphatique rétro pharyngiens, sous-
maxillaires, les ganglions cervicaux
profonds, ou hématogéne [19]. Des
hypothéses de propagation périneurale ont
¢été rapportés via le nerf vidien ou le rameau
V2 du nerf trijumeau [20 ; 21]. La diffusion
par le liquide céphalo-rachidien (LCS) a été
décrite [22 ; 23] et semble étre le principal
moyen de propagation.

Une cytologie positive aprés examen du
LCS est trouvée dans seulement 54% des
cas avec méningite carcinomateuse [24].
Wen et al [24] recommandent un examen
cytologique du LCS préalable a la chirurgie
lorsque D’extension a la dure-mére est
suspectée sur I’imagerie. La survenue rapide
des métastases dans notre série peut
suggérer qu'un ensemencement du LCS
existait déja au moment du diagnostic
initial. L'examen du LCS, méme s’il est peu
sensible [22], devrait étre effectué apres
I'IRM en raison de possibles artéfacts [25].
Il montrerait une pleiocytose avec le
plus souvent une formule panachée; une
protéinorachie augmentée et une glyco-
rachie abaissée. La cytologie peut mettre en
évidence des cellules tumorales, et est
suffisante a elle seule pour établir le

diagnostic. Cependant, les faux négatifs
constituent un  véritable  probléme
diagnostic.

L’abord cranien permet une meilleure
exérése et une reconstruction de 1’étage
antérieur plus aisée [3 ; 15]. L'implication
du sinus sphénoidal est le facteur le plus
important de récidive locale [6 ; 13].
L’envahissement de la lame criblée sans
atteinte durale, n'influence pas la récurrence
ou le taux de mortalité [5], par contre
I’envahissement de la dure-mére est un
facteur de mauvais pronostic [5 ; 6]. Le
risque de propagation peropératoire dans
I'espace  sous-arachnoidien peut étre
augmenté si la dure-mére et les lobes
frontaux sont initialement impliqués [23].
Chez tous nos patients la dure-mére semblait
macroscopiquement envahie, une exérese et
une reconstruction ont été effectuées. La
reconstruction de 1’étage antérieur est une
étape importante et nécessite une restitution
«ad integrum » des différents plans réséqués
pendant la chirurgie, la morbidité¢ post-
opératoire est liée essentiellement a la
qualit¢ de la reconstruction, laquelle
lorsqu’elle est bien réalisée réduit les
complications post opératoires (fuite de
LCS, méningite, infection du foyer
opératoire).

En ce qui concerne le suivi post-opératoire,
il est conseillé une IRM a 3 mois et un PET
scan a 6 mois [26]. Un schéma standard de
suivi n'existe pas méme si la majorité des
auteurs pensent que le PET-scan peut étre
effectué afin de détecter plus précocement
les métastases a distance. Un dépistage
rapide permet d’allonger de maniére
significative la survie. Il n'y a pas de lien
apparent entre récidive locale et métastases
a distance [2 ; 15]. Le taux moyen de
récidive locale est de 30% [5]. Celles ci
peuvent étre fonction de la voie d’abord
chirurgicale et leur taux est élevé lors des
voies d’abord trans-faciales [ 14]. Dans notre
série, il n’a pas eu de récidive locale, tous
les patients ont été opérés par un abord
cranien.

L’incidence des métastases est de I’ordre
de 6-30% [2 ; 5 ; 14]. Roux et al [6]
rapportent une incidence de 4,8%
(chimiothérapie préopératoire). L’intervalle
entre le diagnostic et la découverte des
métastases varient de 11 a 19 mois [2 ; 8
:13]. 11 était de 23 mois dans notre ¢tude. La
manifestation clinique est fonction de la
localisation de la métastase [22]. Nos
patients ont présenté divers tableaux
cliniques (déficit neurologique, comitialité,
tuméfaction cranienne). Le temps écoulé



METASTASES INTRACRANIENNES DURALES D’ADENOCARCINOME DE ’ETHMOIDE

entre le diagnostic et I’ensemencement du
LCS peut varier de 1 a 3 ans [27]. Cet
intervalle de temps court, de quelques
semaines a plusieurs mois peut faire penser
a une dissémination iatrogene lors de la
chirurgie [22 ; 24].

L'IRM est positive dans seulement 50%
des cas de méningite carcinomateuse [24].
Elle retrouve un ¢épaississement des
méninges cranienne et rachidienne, avec une
forte prise de contraste ou des nodules sur
les nerfs craniens ou spinaux.

Le diagnostic différentiel peut se faire avec
le méningiome, ou les localisations
secondaires durales d’autres 1ésions
primitives. La stratégie thérapeutique doit
étre congue par une équipe multi-
disciplinaire. Un de nos patients a bénéficié
d’une chimiothérapie d’emblée car il
présentait de multiples localisations
intracraniennes. La chimiothérapie peut étre
administrée par voie générale ou intra-
thécale. Le méthotrexate semble étre la
substance de choix mais le temozolomide
fourni des résultats encourageants [28]. Les
patients porteurs classés grade T4b ont une
probabilité de survie a 2 ans de 25% et une
probabilité d’évolution sans récidive a 2 ans
quasi nulle [14]. Roux et al [6] ont trouvé
des résultats similaires pour les patients
classés grade T4 b (pas de survie a 4 ans).
La durée moyenne de survie était de 68,6 +
/- 5,7 mois pour le grade T4a et de 37,7 +/
- 4,1 mois pour le grade T4b [13].
Globalement le pronostic est mauvais. La
majorité des auteurs s’accordent a dire que
I’extension dure-mérienne, cérébrale et au
sphénoide sont des facteurs de récidive et de
mauvais pronostic [2 ; 5 ; 10 ; 13]. Dans
notre série, quatre patients sont décédes au
bout de longues périodes de survie apres la
découverte des métastases (21, 24, 27 et 31
mois). Actuellement un patient est encore
suivi avec une survie de 59 mois depuis la
découverte des métastases.

Malgré un faible échantillon, 1’analyse de
notre série présente des caractéristiques
superposables a celles des populations des
études publiées de la littérature.

CONCLUSION

L’adénocarcinome de 1’ethmoide a une
évolution principalement loco-régionale. Le
pronostic est lié essentiellement a
I’extension tumorale initiale. La propension
a métastaser est faible et les atteintes
neurologiques d’origine métastatique sont
rares et habituellement le fait d’une
dissémination leptoméningée. Le traitement
n’est pas codifié. Les auteurs préconisent

I’association chirurgie + radiothérapie pour
les patients en situation curative. Le
traitement par radio-chimiothérapie est une
alternative pour les patients non opérables.
Notre étude confirme que 1’association de
traitements «agressifs» peut permettre une
survie prolongée.
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