grand axe, douloureuse, bosselée et ulcérée par endroits,
associée a un magma d'adénopathies jugulo-carotidiennes
droites. L’examen TDM a objectivé une masse infiltrante du
cuir chevelu, en regard de l'os pariétal droit, mesurant 47x13
mm de grand axe, mal limitée, se rehaussant apres injection de
produit de contraste sans atteinte osseuse ni de lésion
parenchymateuse cérébrale. L’examen tomodensitométrique
thoraco-abdomino-pelvien a montré la présence de 7 nodules
pulmonaires bilatéraux dont la taille variait entre 2 et 10 mm.
La biopsie de la lésion n’a pas été concluante du fait d’un
caractere fibreux du prélevement qui n’a pas permis de préciser
la différenciation épithéliale ou mésenchymateuse de la tumeur.
Le diagnostic de SEP a été établi sur la 2eme biopsie
chirurgicale devant 1’aspect de prolifération tumorale dermo-
hypodermique de cellules volumineuses a cytoplasme abondant
éosinophile a noyaux ronds volumineux fortement nucléolés
avec nombreuses mitoses, avec positivité en
immunohistochimie pour la Cytokératine(CK) et Ila
vimentine(Vim) (fig2). La patiente est rapidement décédée
apres un cycle d’adriamycine et d'ifosfamide

Figure 1 : masse ulcérée du cuir chevelu

a

Figure 2 : positivité de la la vimentine en immunohistochimie
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Conclusion

Les sarcomes épithélioides sont de pronostic défavorable avec
des taux élevés de récidive locale, ganglionnaire et
métastatique.

Du fait de leurs caractéristiques cliniques et histologiques, leur
diagnostic est souvent confondu avec une lésion bénigne
amenant a une prise en charge retardée.

Le nombre limité d'études, incluant peu de patients, ne
permettent pas de codifier une prise en charge optimale pour ce
genre de sarcomes. L'identification de cibles moléculaires
sélectives peut aboutir a de nouvelles thérapeutiques.
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Les métastases amygdaliennes sont rares (1). Il s’agit le plus
souvent de métastase de mélanome, de cancer du rein, de
I’estomac ou du pancréas (2,3). Quelques cas de métastases
amygdaliennes de cancer broncho-pulmonaire type carcinome
neuroendocrine a petites cellules ont été décrits dans la
littérature (1, 4).

Nous nous soulignons les difficultés de 1’approche diagnostique
d’une métastase amygdalienne d’un carcinome a grande
cellules du poumon diagnostiqué 4 mois apres traitement par
chimiothérapie associé a une lobectomie inférieure droite et une
surrénalectomie droite.

Observation

Patient agé de 63 ans, tabagique a 40 paquets année sevré il y a
4 ans, sans antécédents pathologiques a été hospitalisé pour
hémoptysie de faible abondance récidivante et douleurs basi-
thoraciques droite. L’examen physique a été normal. La
radiographie du thorax a montré une opacité hétérogene,
grossierement arrondie, a limites floues réalisant des



prolongements en pattes de crabe et siégeant au niveau du lobe
inférieur droit. La fibroscopie bronchique a visualis¢é un
bourgeon tumoral a surface nécrotique qui obstrue
completement ’origine de la segmentaire médio-basale droite.
Les biopsies bronchiques et la cytologie du liquide bronchique
ont conclu a un carcinome non micro-cellulaire largement
nécrosé. Le scanner thoraco-abdominal a objectivé une masse
tissulaire siégeant au niveau du segment postéro-basal du lobe
inférieur droit de 50 x 40 mm de diametre associée a des
adénopathies hilaires droites, des adénopathies latéro-trachéales
droites et sous carénaires (Figures n°1) et une masse tissulaire
surrénalienne droite hétérogene, assez bien limitée, de 55x53
mm de grand axe.

Figure 1 : scanner thoracique (coupes médiastinale + parenchymateuse).
Masse tissulaire au niveau du segment postéro-basal du lobe inférieur droit
associée a des adénopathies hilaires droites, des adénopathies latéro-
trachéales droites et sous carénaires.

Le diagnostic de carcinome non micro-cellulaire du poumon
classé stade IV (T2bN2M1b) a été retenu. Le patient a eu ainsi
3 cures de chimiothérapie associant un sel de platine
(Cisplatine) et Gemcitabine. Le scanner thoraco-abdomino-
pelvien de contrdle a montré une diminution de 60% de la taille
de la masse tumorale pulmonaire, une diminution de la taille
des adénopathies devenues infra-centimétriques mais et une
augmentation de la taille de la masse surrénalienne (65 x 58
mm). Le scanner cérébral et la scintigraphie osseuse sont
normaux. L’indication opératoire d’une surrénalectomie droite
a été posée, puisqu’il s’agit d’une métastase unique et réalisée
sans incidents. L’étude anatomo-pathologique de la piece
opératoire a conclu a une métastase surrénalienne d’un
carcinome a grandes cellules. Puis, le patient a eu une
lobectomie inférieure droite. Les suites opératoires sont
simples. L’étude anatomopathologique de la piece opératoire
montre un parenchyme pulmonaire remanié dystrophique et
inflammatoire, sans processus tumoral, les recoupes
bronchiques et vasculaires sont saines et les ganglions
pédiculaires, sous carénaires, inter-lobaires et pré-carénaires
sont réactionnels. Six semaines apres la chirurgie de la
surrénale, le patient a eu 3 autres cures de chimiothérapie a base
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de Cisplatine et Gemcitabine. L’évolution a ét¢ marquée par
I’apparition 4 mois apres la lobectomie inférieure droite, d’une
dysphonie d’aggravation progressive, de douleurs oro-
pharyngées a type de briillures et d’'une hémoptysie de moyenne
abondance. L’examen de la gorge a mis en évidence une masse
nécrotique pharyngée droite mesurant 3 cm de grand axe et
saignant spontanément. La tomodensitométrie cervicale et
thoraco-abdominale a montré a 1’étage cervical une masse
tissulaire se développant au dépend de la muqueuse
oropharyngée latéralisée a droite mesurant 35 mm de grand axe,
se rehausse faiblement au produit de contraste et respecte la
graisse para-pharyngée en regard. Il existe une volumineuse
adénomégalie sous angulo-maxillaire homolatérale mesurant 30
mm de diametre, absence d’adénomégalie cervicale, I’artere
carotide et la veine jugulaire interne homolatérale sont
perméables, les glandes parotides, sous-maxillaires et thyroide
sont de morphologie normale et les fosses de Rosen Muller et
tubulaire sont libres (Figures n°2).

Figure 2 : scanner cervical. Masse tissulaire oropharyngée latéralisée a
droite, se rehausse faiblement au produit de contraste, respecte la graisse
para-pharyngée en regard et adénomégalie sous angulo-maxillaire
homolatérale.

AT’étage thoracique et abdominal, on note 1’absence de récidive
tumorale. La biopsie de la masse oro-pharyngée a révélé une
prolifération tumorale carcinomateuse indifférenciée surmontée
par une fausse membrane nécrotique. Les cellules tumorales en
nappe sont de grande taille globuleuse a limites mal définies
avec un cytoplasme faiblement basophile de moyenne
abondance. Les noyaux sont atypiques, nucléolés et parfois
bourgeonnants. L’étude immunohistochimique montre une
positivité des cellules tumorales a la vimentine et a la
cytokératine. Le TTF1 et les marqueurs lymphoides sont
négatifs. Ces aspects anatomopathologiques cadrent avec une
localisation amygdalienne d’un carcinome a grandes cellules
indifférencié (Figures n°3 et 4). Une radiothérapie cervicale
était réalisée mais sans effet, suivi d’une trachéotomie indiquée
en urgence devant 1’apparition d’un état d’asphyxie. Le patient
a eu ensuite une chimiothérapie de 2eme ligne (pemetrexed),
mais décédé 2 mois apres la fin de la chimiothérapie dans un
tableau d’asphyxie.
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Figure 3 : biopsie amygdalienne. Nappes de cellules de grande taille munies
de gros noyaux nucéolés parfois monstrueux

Figure 4 : biopsie amygdalienne. Nappes de cellules de grande taille munies
de gros noyaux nucéolés parfois monstrueux
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Conclusion

Nous rapportons une observation clinique originale d’une
métastase amygdalienne d’un cancer broncho-pulmonaire type
carcinome a grande cellule alors que la tumeur primitive est
contrdlée. Un seul cas de métastase amygdalienne de carcinome
a grande cellules a été décrit par Murakawa en 2001 (5) et notre
patient est le 2eme cas rapporté. Le traitement des métastases
amygdalienne est palliatif regroupe la radiothérapie qui permet
de réduire la taille de la tumeur (3, 5). Les métastases
amygdaliennes sont de mauvais pronostic avec une médiane de
survie inférieure a 9 mois (6. Un traitement par EGFR permet
d’améliorer la survie sans progression qui a passé de 4,7 mois a
58,8 mois (1, 6)
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