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Résumé :

Les métastases du carcinome adénoide kystique du sinus maxillaire notamment au niveau des poumons sont rares,
peu de cas ont été rapportés dans la littérature. Nous rapportons le cas d 'une patiente dgée de 33 ans suivie pour
carcinome adénoide kystique maxillaire droit depuis 2014, opérée et recue 35 séances de radiothérapie et qu'a
récidivé en 2018. Elle consultait 3 ans aprés pour une douleur basithoracique droite a type de point de coté et
une dyspnée stade | MMRC et fléchissement de [’état général. La TDM thoracique a montré un aspect en lacher
de ballon associé a un épanchement pleural liquidien droit et des adénopathies médiastinales. La bronchoscopie
souple a objectivé une sténose tumorale du segment dorsal de la lobaire supérieure droite avec bourgeon tumoral
et une sténose tumorale d’un orifice de division du culmen. Les biopsies bronchiques ainsi que les ponctions
biopsies pleurales réalisées ont confirmé la localisation métastatique du carcinome décrit. Les poumons sont le
premier site métastatique a distance du carcinome adénoide kystique de la sphére ORL, d’ou [’intérét du bilan
d’extension ainsi que de la surveillance rapprochée et au long cours afin de guetter [’apparition de ces métastases.
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I.  Métastases pulmonaires et pleurales d’un carcinome adénoide kystique maxillaire : &
propos d’un cas.
Les métastases des carcinomes adénoides kystiques de la sphére ORL, tumeurs rares estimées a 1% des
tumeurs malignes de la téte et du cou [1], siégent essentiellement au niveau pulmonaire, osseux et hépatique [2].
Ces tumeurs se caractérisent par leur évolution lente mais agressive et potentiellement métastatique [3]. Nous
rapportons 1’observation d’une patiente présentant des métastases pulmonaires et pleurales d’un carcinome
adénoide kystique du sinus maxillaire.

Il.  Observation :

Il s’agit de Mme E.H &gée de 33 ans, femme au foyer, sans comorbidités connues et non exposée au
tabagisme passif ou autre substance particuliére, suivie pour carcinome adénoide kystique maxillaire droit depuis
2014, opérée, a recu 35 séances de radiothérapie post opératoire et récidivée en 2018 avec une extension
locorégionale au niveau de 1’0s sphénoidale, en intra orbitaire, infra temporale et parotidienne homolatérale.

Trois ans plus tard, I’histoire de maladie est marquée par ’installation progressive d’une douleur
basithoracique droite depuis 6 mois a type de point de c6té intermittente et d’intensité croissante, une dyspnée
stade | mMMRC, sans autres signes, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de fléchissement de 1’état
général fait d’asthénie, d’anorexie et d’amaigrissement.

L’examen clinique a trouvé une patiente en bon état général avec une énorme masse au niveau jugal droit
polylobée, dure, fixe par rapport aux deux plans superficiel et profond, arrivant jusqu’au niveau de la paupicre
inférieure responsable d’une occlusion palpébrale et d’une déformation nasale, I’examen pleuropulmonaire a
objectivé un syndrome d’épanchement liquidien basithoracique droit, le reste de I’examen somatique était sans
particularité en dehors d’une scoliose avec gibbosité gauche.

La radiographie thoracique de face a objectivé un hémithorax droit rétracté a cause de sa scoliose, une
image en lacher de ballon, une ascension de la coupole diaphragmatique droite et un émoussement du cul de sac
costo-diaphragmatique droit (Figure 1). La TDM thoracique a montré une image en lacher de ballon fait de
nodules, micronodules et masses associé a un épanchement pleural droit responsable d’un collapsus pulmonaire
sous-jacent et des adénopathies médiastinales et hilaires bilatérales (Figure 2). L’échographie thoracique de
repérage a mis en évidence la présence d’un épanchement pleural liquidien droit anéchogeéne de faible abondance
ponctionnable, siége de granulations échogénes au niveau du diaphragme et la plévre viscérale en rapport avec un
épaississement pleural (Figure 3), la ponction simple a montré une pleurésie d’aspect jaune citrin exsudatif, a
prédominance lymphocytaire et stérile. L’étude cytodiagnostique n’a pas montré de cellules malignes, on a
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complété par des ponctions biopsies pleurales qui ont confirmé la localisation métastatique pleurale du carcinome
adénoide kystique diagnostiqué.

La bronchoscopie souple a objectivé une sténose tumorale du segment dorsal de la lobaire supérieure
droite avec bourgeon tumoral et une sténose tumorale d’un orifice de division du culmen. Les biopsies réalisées
au niveau du bourgeon tumoral, de 1’éperon de division du culmen et de 1’éperon apico-dorsal de la lobaire
supérieure droite ont montré une localisation pulmonaire du carcinome adénoide kystique déja diagnostiqué.
L’échographie abdomino-pelvienne et la scintigraphie osseuse étaient sans anomalies.

La patiente a été réadressée chez son médecin traitant et la décision du staff d’oncologie est d’adresser
la patiente pour chimiothérapie palliative.

I1l.  Discussion :

Selon I’OMS, le carcinome adénoide kystique (CAK) est défini par une « tumeur basaloide constituée
de cellules épithéliales et myoépithéliales dans diverses configurations morphologiques, y compris des modéles
tubulaires, criblés et solides ». Initialement décrits par Robin et Laboulbene en 1852 [4]. Cette tumeur affecte
généralement les cellules glandulaires du corps humain notamment les glandes salivaires principales et accessoires
qui représentent le siége de prédilection et comptent pour environ 10 & 20 % de toutes les tumeurs des glandes
salivaires [5]. Il représente 1% des cancers de la sphere ORL [1]. Ces tumeurs ont été longtemps classées comme
étant tumeur a malignité intermédiaire, actuellement elles sont considérées comme tumeurs malignes [6],
caractérisées par leur croissance lente, I’évolution localement invasive, leur tropisme neurologique, leur potentiel
métastatique et leurs récidives tardives [7] Le CAK touche n'importe quel age, souvent entre 40 et 60 ans, avec
une légere prédominance féminine et il n'est pas lié au tabagisme [3,8]. Les métastases pulmonaires d’un
carcinome adénoide kystique de localisation ORL est de 70 % des cas [2,3]. lls sont souvent asymptomatiques de
découverte fortuite, cependant ils peuvent se manifester cliniquement par ’installation progressive de dyspnée
d’effort, toux seche ou productive, douleur thoracique ou infections pulmonaires a répétition secondaire a une
obstruction bronchique [3,9], notre patiente rapportait une dyspnée stade | mMMRC et une douleur basithoracique
droite. Sur le plan radiologique, les métastases se présentent le plus souvent par une image en lacher de ballons,
un nodule pulmonaire ou un épanchement pleural peut se voir également comme chez notre patiente [3,9]. Le
délai de survenue des métastases pulmonaires est en général long, chez Ohta K. et al, le délai d’apparition est de
20 ans apreés le diagnostic de la tumeur primitive [10], Ito M. et al est de 16 ans [11], Mitra S. et al est de 15 ans
[12]. Le délai d’apparition des métastases pulmonaires chez notre patiente était de 7 ans. Le traitement est basé
sur la chimiothérapie a base de cisplatine-vinorelbine ou en monothérapie par le cisplatine ou la navelbine et plus
récemment avec I'éribuline. Les thérapies ciblées pourraient permettre d'obtenir des stabilisations prolongées et
des études d'immunothérapie sont en cours [13]. Compte tenu de la rareté de ces situations et de I'absence
d'algorithme décisionnel publié, la présentation des dossiers en réunion de concertation pluridisciplinaire est
primordiale pour décision de prise en charge thérapeutique. Notre patiente a été staffée et a été adressée pour
chimiothérapie palliative. La place du traitement local ablatif des métastases dans des situations
oligométastatiques de CAK semble également étre discutée [14]. Les métastases pulmonaires semblent étre de
meilleur pronostic par rapport a d’autres localisations métastatiques, car la durée de vie est prolongée des patients
ayant des métastases pulmonaires en comparaison a ceux présentant des métastases a distance dans d'autres
organes, d’ou I’intérét d’une surveillance rapprochée et au long cours par des radiographies thoraciques annuelles
ou d'autres examens tel que le scanner thoracique visant a détecter la présence de métastases a distance pendant
le suivi du CAK réséqué chirurgicalement [15].

IV.  Conclusion :

Le potentiel évolutif des carcinomes adénoides kystiques est marqué par une incidence élevée de
récidives locales et des métastases a distance notamment pulmonaires pouvant apparaitre plusieurs années apres
le traitement de la tumeur primitive ce qui rend leur pronostic défavorable.

Conflit d’intérét : Pas de conflit d’intérét.
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Figure 1 : Radiographie thoracique de face : hémithoax droit rétracté, image en lacher de ballon, infiltrats

réticulo-micronodulaires bilatéraux, émoussement du cul de sac costo-diaphragmatique droit et un rachis

scoliotique
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Figure 2 : TDM thoracique : image en lacher de ballon, eanchement pleural droit et adénopthies
médiastinales et hilaires bilatérales

Figure 4 : échographie thoracique : épanchement pleural liquidien droit anéchogene de faible abondance
siége de granulations échogeénes au niveau du diaphragme et la plévre viscérale en rapport avec un
épaississement pleural
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