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Abstract Case Report

Infiltrating ductal carcinoma (IDC) of the parotid gland is a rare and aggressive tumor that accounts for 1 to 3% of all
salivary gland tumors. This histological type is characterized by high rate of local recurrence and cervical lymph node
invasion. We report the observation of a 57-year-old female patient with IDC of the left parotid gland revealed by
painful swelling of the parotid region. CT of the face with ultrasound complement has highlighted a lesional process of
the left parotid gland. Parotidectomy with histological study was in favor of an IDC of the parotid gland. The patient
received adjuvant radiotherapy of 50Gy.
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INTRODUCTION

Représentant 1 a 3% de I’ensemble des
tumeurs malignes des glandes salivaires[1], le
carcinome canalaire infiltrant (CCI) de la glande
parotide est une tumeur agressive de haut grade de
malignité ayant un aspect histologique ressemblant au
carcinome canalaire de la glande mammaire[2,3]. Cette
tumeur est a 1’origine d’une atteinte ganglionnaire
cervicale précoce et des métastases pulmonaires et
osseuses responsables d’un mauvais pronostic[4]. Le
traitement standard comprend une exérese chirurgicale
suivie d’une radiothérapie avec un taux élevé de
récidives locale et métastatique®. Nous rapportons
I’observation d’un cas de CCI de la parotide pris en
charge au service d’oncologie-radiothérapie du CHU
Mohammed VI de Marrakech.

OBSERVATION

Nous rapportons 1’observation d’une femme
agée de 57 ans, sans antécédents pathologiques
notables, qui a présenté depuis 3 mois une tuméfaction
douloureuse de la région parotidienne gauche sans
notion de fiévre ni autre signes associés. L’examen
clinigue a objectivé une tumeéfaction parotidienne
gauche sans nodules individualisable ni signes
inflammatoire ni paralysie faciale, la palpation des aires
ganglionnaires cervicales n’a  pas montré

d’adénopathies. Une Tomodensitométrie (TDM) de la
face avec complément échographique a met en évidence
un processus lésionnel de la glande parotide gauche
mesurant 17x09 mm (Figure 1). La patiente a eu une
parotidectomie superficielle avec préservation d nerf
facial et [I’étude  anatomopathologique  avec
immunohistochimie était en faveur d’un carcinome
canalaire infiltrant de la parotide, d’une taille de 25mm
et présence d’engainement péri-nerveux sans emboles
vasculaires néoplasiques visibles. Le complément
immunohistochimique a montré une absence
d’expression des anticorps anti-Oestrogene, anti-
Progestérone et anti-HER2 avec un taux de Ki67 a 10%.

Une imagerie par résonnance magnétique
(IRM) post-opératoire de la face a montré une
hypertrophie hétérogéne de la glande parotide gauche
associée a des adénopathies jugulo-carotidiennes
homolatérales  d’allure  suspecte. Une  reprise
chirurgicale a été réalisée consistant en une
parotidectomie totale avec curage ganglionnaire
homolatéral intéressant les groupes Ila, 1lb et 11l dont
I’¢tude anatomopathologique n’a pas montré de résidu
tumoral ni de métastases ganglionnaires. L’écho-
mammographie bilatérale était sans anomalies. Une
radiothérapie adjuvante de 50Gy sur le lit tumoral et sur
les aires ganglionnaires a été envisageée.
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Fig-1: TDM cervico-faciale en coupe axiale et frontale montrant une hypertrophie hétérogéne de la glande parotidienne gauche

DiscussION

Le CCI de la glande parotide est une tumeur
rare, tres agressive. Environ 200 cas ont été rapportés
dans la littérature anglaise [6]. Sur le plan histologique,
ces tumeurs présentaient de grandes similitudes avec le
carcinome canalaire du sein, c'est pourquoi ont décrit
cette tumeur comme «carcinome du canal salivaire»[6].
Elle représente une tumeur rare avec une incidence
estimée a 1% a 3% de toutes les tumeurs malignes des
glandes salivaires [1]. La glande parotide est le plus
souvent atteinte, le CCI représente 0,9% a 6% de toutes
les tumeurs de la glande parotide [7]. Les glandes sub-
mandibulaires et les glandes salivaires accessoires sont
rarement concernées [6]. Cette tumeur peut se
développer dans certains cas sur adénome pléomorphe
préexistant ou survenir de novo [6].

Les patients sont généralement de sexe
masculin dont I'dge moyen se situe entre 55 et 61 ans
[8]. Il se présente comme une masse de la région
parotidienne a croissance rapide avec possibilité de
métastases précoces a distance, de récidive locale et de
mortalité élevée [6]. Une paralysie faciale est observée
dans 40% a 60% des cas alors que des adénopathies
cervicales sont notées dans 35% des cas [8,9]. Les
résultats de I'imagerie, TDM et IRM de la face, ne sont
pas spécifiques, ils sont utiles pour le diagnostic de la
malignité et pour la stratégie de prise en charge. Ils
peuvent évoquer la nature maligne de la tumeur en
montrant des limites irréguliéres ou une infiltration du
tissu adjacent [6].

Le diagnostic positif est histologique. La
parotidectomie exploratrice avec examen histologique
extemporané est le seul examen déterminant pour le
diagnostic étiologique d’une tuméfaction parotidienne,
une aspiration a l'aiguille fine avec étude cytologique
peut étre utile mais pas fiable. Macroscopiquement, on
retrouve une tumeur bien limitée, jaunatre ou blanc
grisatre de forme nodulaire, multinodulaire, kystique ou
infiltrante entourée de fibrose avec des zones
hémorragiques, de nécrose et de dégénérescence

kystique, des calcifications intratumorales peuvent étre
retrouvées[10,11]. Les formes histologiques
comédonécrosante, papillaire et cribriforme sont les
plus souvent rencontrées[12]. On retrouve également
une prolifération cellulaire intracanalaire avec un
polymorphisme nucléaire a cytoplasme éosinophile
avec quelques mitoses et une augmentation du rapport
nucléo-cytoplasmique[10]. Les diagnostics différentiels
sont les carcinomes muco-épidermoides et les
métastases d’adénocarcinomes mammaires. En cas de
doute, 1’étude des récepteurs a 1’estrogeéne et a la
progestérone et la recherche en immunohistochimie de
la protéine HER-2 peuvent étre utiles au diagnostic[13].
Certains auteurs ont rapporté que I'expression de
I’HER?2, associée a un taux de prolifération élevé, est
associée a une évolution clinique défavorable[8].

En raison des données limitées I'approche
thérapeutique est non consensuelle, la chirurgie radicale
est le traitement principal, représenté par 1’exérése
chirurgicale de la tumeur par parotidectomie avec ou
sans conservation du nerf facial, avec curage cervical
homolatéral®>. Cependant, le taux de récidive
locorégionale est élevé en cas de marges de résection
insuffisantes ou en cas de métastases ganglionnaire
[12]. La présence d'emboles vasculaires, I’engainement
péri-nerveux, I’atteinte extra-parotidienne et
I’envahissement ganglionnaire sont des indicateurs d’un
mauvais pronostic[3].

La radiothérapie postopératoire est indiquée en
cas de stades avancés tandis qu’une chimiothérapie est
généralement réservée aux formes métastatiques®. La
radiothérapie adjuvante est indiquée chez les patients
ayant une invasion neurale et vasculaire, des métastases
ganglionnaires cervicales ou des marges positives aprés
chirurgie [14,15]. Chez les patients au stade T1-2 ou au
stade NO, la chirurgie seule peut atteindre un taux de
controle local élevé et la supériorité de la radiothérapie
adjuvante n'a pas été démontrée [9]. Pourtant, la
radiothérapie adjuvante améliore considérablement le
pronostic chez les patients ayant des stades T3-4, N1 ou
TNM I1[9]. Lorsque les patients présentent une atteinte
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ganglionnaire multiple ou avec des métastases a
distance, le bénéfice de survie de la radiothérapie en
tant que thérapie loco-régionale pourrait étre
compromis par le déces résultant de métastases a
distance [9]. Ainsi, le role de radiothérapie adjuvante
dans le traitement CCI de la parotide doit étre évalué
par d’autres études prospectives. Les patients atteints de
CCI de la parotide du sous-type HER-2 positif peuvent
bénéficier de thérapies ciblées utilisant des anticorps
monoclonaux anti-HER-2, le Trastuzumab et le
Pertuzumab, ou des inhibiteurs de la tyrosine kinase
HER2, tels que le Lapatinib[3], De méme, une
hormonothérapie peut étre prescrite en cas d’expression
des récepteurs hormonaux[16]. Le pronostic du CCI de
la parotide dépend du stade avec un meilleur pronostic
en cas de tumeur < 2cm [12,17]. Le taux de survie sans
récidive a cinq ans est de I’ordre de 30 % [18,19].

CONCLUSION

Le CCI de la glande parotide est une tumeur
rare et agressive, le traitement repose essentiellement
sur la chirurgie alors que la radiothérapie adjuvante est
indiquée en cas de stade avancé et les thérapies ciblées
anti-HER2 et de I’hormonothérapie ont une place en cas
de maladie métastatique. Des études prospectives pour
comparer les différents moyens thérapeutiques sont
nécessaires pour améliorer le pronostic et éviter les
rechutes locales et a distance.
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