Homme de 45ans Sans antécédent notable. Tuméfaction

parotidienne droite indolore , découverte suite a une parotidite
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2 masses intra-parotidiennes

Hypersignal T1
Pas de cytoponction récente

Bien limitées, encapsulées, ovalaire et arrondie



* Pas de prise de contraste intra Iésionnelle

* Rehaussement capsulaire

* Pas d’adénomeégalie



1994 Unjtés RM

1800;
1800;
1400;
1200;
1000;
800;
800;
400;

2000,

10

ADC autour de 1

. 1 .
40000

. 1 .
8OO0

. ! .
120000

Rehaussement Iésionnel de type B

Washout > 30%

14EE55 me




Cystadénolymphome parotidien

= tumeur de Warthin



Généralités
5 a 15% des tumeurs de la glande parotide
Pole postéro-inférieur ++
2¢eme cause des tumeurs parotidiennes apres I'adénome pléomorphe
Décrite par Warthin en 1929
Réle du tabagisme
Prédominance masculine
Age : 55-70ans

Multifocalité 12-20%, Bilatéralité 5-14%



Anatomopathologie

« Composition : cellules glandulaires oncocytaires et stroma lymphoide.
« Tumeur bénigne encapsulée

« Parfois kystique

Just P.A. et coll.Annales d'otolaryngologie et Chirurgie cervico-faciale 2008,125:331-340



Clinique

Tuméfaction de la région parotidienne.

Bien circonscrite.

Evolutive, géne a la mastication et déglutition
Indolore, mobile, souple

Pas de paralysie faciale.

Pas d'adénopathie.

Pas de signe inflammatoire local



Echographie
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* lere intention ++ e

* Aspect typique :

— Formation ovalaire intra parotidienne

— Bien limitée

—_— Hypo_anéchogéne ist A 23.0 mm | Dist B 18.2 mm |
— Renforcement accoustique postérieur
— Vascularisée au dopper couleur

« Parfois kyste +/- cloisons

= 3~

[Dist & 50.9 mm




IRM

« Examen de référence ++

« Protocole
— Séquences en écho de spin T1 et T2
— Séquences dynamiques apres injection de Gadolinium

— Séquences de diffusion avec mesure de I'ADC



IRM

« Aspect typique
— Bien limitée
— Signal intermédiaire +/- hyper T1 hypo T2
— Pas de rehaussement central mais périphérique
— Rehaussement précoce

— Wash out rapide (courbe de type B)

— ADC diminué entre 1 et 1,3




Scanner

« Indisponibilité ou contre indication IRM
* Aspect typique :
— Masse arrondie bien limitée isodense
— Absence de calcification
— Hétérogene
— Composantes kystiques et multiloculaires

— Rehaussement périphérique



Médecine nucléaire TEP-CT au 18FDG

Non spécifique
Aspect similaire dans adénomes pléomorphes et oncocytome.

Hyperfixation ++




Evolution

* Bon pronostic
 Faible taux de récidive
« Risque de dégénérescence pratiquement nul

évaluation prévisionnelle par la cinétique de rehaussement
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Figure 8. Les trois courbes de perfusion possibles : a: plateau ascendant : courbe évoquant une tumeur bénigne de type adénome pléo
morphe ; b: pic avec wash-out supérieur a 30% typique de tumeur de Warthin; c: plateau descendant avec wash-out inférieur a 30%:

courbe évoquant une tumeur maligne.



Tumeur parofidienne > 1cm
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Diagnostic différentiel

« Adénome pléomorphe (autrefois tumeur mixte)

— Femme

— Masse tissulaire hypoéchogene lobulée calcifiée

— Hypo T1 hyper T2 franc, rehaussement intense

— ADC élevé




Traitement

« Attitude attentiste possible du fait
de la faible proportion de

transformation maligne.

 Indication en fonction du probléme

esthétique et fonctionnel.

* Chirurgie : parotidectomie avec

conservation du nerf facial.



Take home messages

Tumeur bénigne

Tuméfaction parotidienne indolore

Pole postéro inférieur

IRM ++ hyper T1 hypo T2 rehaussement périphérique

Courbe de type B, ADC =1
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