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summary

The metastases of bronchopulmonary cancer in the submandibular gland are infrequent. 
We report a case of metastasis in the submandibular gland in a patient with small cell lung cancer who had chemotherapy with disease stability.
Key words:  metastases/ submandibular gland / small cell bronchopulmonary cancer

résumé 
Les métastases d’un cancer bronchopulmonaire dans la glande submandibulaire sont peu fréquentes.
Nous rapportons un cas de métastase dans la glande submandibulaire chez un patient ayant un cancer bronchopulmonaire à petites cellules ayant 
eu une chimiothérapie avec stabilité de la maladie. 
Mots-clés: métastases, glande submandibulaire, cancer bronchopulmonaire à petites cellules
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Introduction 

Bien que rapportées dans la littérature, les métastases 
au niveau des glandes salivaires majeures restent très 
rares. La localisation au niveau de la glande parotide est 
la plus fréquente. Les glandes submandibulaires sont 
rarement décrites comme localisation métastatique. Les 
tumeurs primitives les plus pourvoyeuses de métastases 
au niveau des glandes salivaires sont les mélanomes 
et les carcinomes à cellules squameuses. (1) Nous 
rapportons le cas d’une métastase au niveau de la glande 
submandibulaire d’un carcinome à petites cellules du 
poumon.

Observation
Il s’agissait d’un patient âgé de 52 ans, aux antécédents 
de psychose maniaco-dépressive sous traitement, d’un 
syndrome d’apnées de sommeil sévère et d’une BPCO 
(bronchopneumopathie chronique obstructive) sous 
traitement de fond. Le patient était suivi dans notre service 
pour un hamartochondrome pulmonaire gauche confirmé 
histologiquement. Une radiographie du thorax réalisée 
dans le cadre d’un bilan périodique a découvert, une 
opacité d’apparition récente au niveau du lobe inférieur 
gauche (figure1). Le scanner thoracique a mis en évidence 
un processus ganglio-tumoral médiastino-pulmonaire 
hilaire gauche qui arrive au niveau du péricarde, et 
associé à des multiples adénopathies médiastinales 
(figure 2). La fibroscopie bronchique a objectivé une 
formation bourgeonnante blanchâtre, située à moins de 2 
cm de la carène obstruant presque toute la lumière de la 
bronche souche gauche. L’examen anatomopathologique 
a révélé : un carcinome neuroendocrine à petites cellules. 
Au terme du bilan d’extension à distance la maladie 
était classée «  carcinome à petites cellules localisé  » 
et la décision était de faire une chimiothérapie et une 
radiothérapie thoracique curative. Cependant et du fait de 
l’état fonctionnel du poumon (hypoxie avec une saturation 
de 60%), la radiothérapie a été renoncée et le patient 
a eu donc 6 cures de chimiothérapie, ce qui a entrainé 
une stabilité objectivée sur le scanner thoraco-abdomino-
pelvien fait en fin du traitement. Le patient a consulté, 
un mois après la fin du traitement pour une altération 
de l’état général. L’examen a noté une asymétrie faciale 
avec la présence d’une masse sous maxillaire droite non 
douloureuse et sans signes inflammatoires en regard. 

Figure 1. radiographie de thorax : opacité paracardiaque gauche 
grossièrement arrondie

L’aspect en imagerie par résonnance magnétique 
(IRM) cervico-faciale était en faveur d’une masse 
tumorale maligne de la glande sub-mandibulaire droite 
à développement exophytique de contours irréguliers en 
hyposignal T1 et en hyper signal T2 avec une prise de 
contraste modérée après injection de gadolinium (figure 
3). La cyto-ponction de la glande submandibulaire droite 
a mis en évidence à l’examen cytologique  la présence 
d’un étalement très riche en cellules de tailles moyennes 
à grandes avec un noyau volumineux hyperchromatique 
de contours irréguliers et à cytoplasme peu abondant 
basophile. Ces cellules s’organisent en nappes avec 
quelques aspects d’emboitement cellulaire  ; les mitoses 
sont fréquentes, il existe de nombreux débris nucléaires. 
A l’immunohistochimie, les cellules tumorales exprimaient 
fortement le CD56 et le TTF1, le marquage pour la kératine 
était focal en dot, alors qu’il était négatif pour le CD20. 
Donc, il s’agissait bien d’une métastase submandibulaire 
d’un carcinome neuroendocrine du poumon de type à 
petites cellules avec composante à grandes cellules. 
Le dossier du patient était rediscuté en RCP (réunion 
de concertation pluridisciplinaire) et la décision était de 
faire une chimiothérapie de deuxième ligne. L’évolution 
était marquée par l’altération rapide de l’état général du 
patient, le développement d’une insuffisance respiratoire 
chronique nécessitant sa mise sous oxygénothérapie au 
long cours à domicile et le décès du patient.
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Figure 2. TDM thoraco abdomino pelvienne : processus gangliotumoral médiastino pulmonaire hilaire gauche localement avancé associé 
à des multiples adénopathies médiastinales. Hamartocondrome du poumon gauche

Figue 3. IRM cervicale : masse tumorale maligne de la glande sub-mandibulaire droite à développement exophytique de contours 
irréguliers en hyposignal T1 et en hyper signal T2 avec une prise de contraste modérée après injection de gadolinium. Elle mesure 36*32 
mm dans le plan axial et 27 mm de hauteur.
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Discussion 
Les métastases au niveau des glandes salivaires, bien que 
bien documentées, sont rares (1). Elles représentent 1 à 4 
% des tumeurs de la tête et du cou et approximativement 
0,4 % de toutes les tumeurs (2-4). Elles touchent les 
hommes et les femmes de façon identique (5). 

Dix à 15% des tumeurs malignes des glandes salivaires 
intéressent les glandes sous-mandibulaires (1-3) 
et seulement, 10 à 15 % de ces tumeurs sont des 
métastases. Les tumeurs des glandes sub-mandibulaires 
sont plus rares que les tumeurs des glandes parotides 
mais elles sont plus souvent malignes que ces dernières 
(6-7). Grage et Lober (8) dans leur série comportant 
68 tumeurs malignes des glandes salivaires, 3 cas 
seulement étaient des métastases, avec comme primitif 
un carcinome mammaire dans un cas et une tumeur de 
la région de la tête et du cou dans les deux autres cas. 
Salomon et ses collaborateurs (9) ont rapporté un seul 
cas de métastases sous- mandibulaires d’un carcinome 
du sein, et Januska et Leban (10) ont également rapporté 
un seul cas, secondaire à un cancer du poumon. Dans 
chacun de ces cas, la tumeur primitive était déjà connue 
et diagnostiquée.

L’incidence de l’atteinte des glandes salivaires secondaires 
au cours d’un carcinome pulmonaire est très faible. Dans 
leur série de plus de 3000 cancers du poumon, Ochsner 
et DeBakey (11) ne mentionnent aucun cas. La revue 
de la littérature montre que les métastases au niveau 
de la glande submandibulaire sont rares et qu’elles se 
développent plusieurs années après la tumeur primaire. 
(12) Dans le cas rapporté, il s’agissait d’une métastase 
survenant après traitement et stabilité de la tumeur 
primitive connue par sa chimiosensibilité.

Dans la littérature, les métastases dans la glande 
submandibulaire révélatrices d’un cancer à petites cellules 
du poumon selon notre connaissance n’était retrouvé 
que dans un seul cas, rapporté par Brodsky (13).Les 
tumeurs de la glande sous mandibulaire se présentent 
généralement sous forme d’une tuméfaction indolore de 
croissance lente. La malignité est à suspecter devant une 
tuméfaction sous mandibulaire dure, douloureuse, et plus 
ou moins fixe au plan superficiel et ou profond. (14,15)

L’imagerie occupe une place importante dans le 
diagnostique des tumeurs des glandes salivaires dominée 
par l’imagerie par résonnance magnétique (IRM). 
L’échographie avait été longtemps considérée comme 

un examen clé de l’exploration des tumeurs des glandes 
salivaires ce qui n’est plus le cas. (16)

Le diagnostic définitif est histologique. La biopsie par 
aspiration ou la biopsie à l’aiguille fine sont les méthodes 
de choix pour la détermination de l’histologie des masses 
dans la région maxillo-faciale (17).

Le diagnostic différentiel des tumeurs secondaires est 
particulièrement difficile lorsque l’architecture histologique 
est similaire à celle des véritables tumeurs primitives 
des glandes salivaires. Des similitudes sont observées 
dans les carcinomes à cellules squameuses, dans les 
adénocarcinomes et dans les carcinomes à cellules 
claires. Les tumeurs primaires des glandes salivaires 
à différenciation cellulaire claire sont observées dans 
les tumeurs muco-épidermoïdes, les tumeurs à cellules 
acineuses, les carcinomes des voies salivaires et les 
carcinomes sébacés (18). Contrairement à ces tumeurs, 
les tumeurs métastatiques à cellules claires du cancer 
du rein présentent une architecture plus hétérogène, 
une forte vascularisation et une invasion fréquente dans 
les vaisseaux. Les observations sur les «carcinomes à 
petites cellules» des glandes salivaires (19-21) doivent 
être interprétées de manière critique par rapport à une 
éventuelle tumeur primitive issue de l’arbre bronchique. 

Conclusions 
Les métastases du cancer bronchopulmonaire à petites 
cellules au niveau des glandes submandibulaire est très 
rare. A notre connaissance notre malade est le troisième 
cas rapporté. La pathologie tumorale de la glande 
submandibulaire est complexe, son diagnostic est orienté 
par l’analyse des arguments cliniques et radiologiques 
et repose sur l’analyse anatomopathologique. Son 
association à un cancer bronchopulmonaire vient 
assombrir d’avantage le pronostic.
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