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ABREVIATIONS

Ag: Antigene

AP: Adénome pléomorphe

CAK : Carcinome adénoide kystique
CALP : Cystadénolymphome papillaire
CCA : Carcinomes a cellules acineuses
CHU-OS: Centre Hospitalier Universitaire d’Odontoeatologie
DDL: Degré de liberté

EGF: Epithelial growth factor

GAS : Glande salivaire accessoire

Ig : Immunoglobuline

IRM : Imagerie par résonance magnétique
NFG : nerve gotha factor

OMS : Organisation mondiale de la santé
ORL : Otorhinolaryngologie

P : Probabilité

PAS : acide para-amino-salicylique

SAl : Sans autre indication

TDM : Tomodensitométrie

TGS : Tumeur des glandes salivaires

VIH : Virus d'immunodéficience humaine
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= Préambule
Les tumeurs des glandes salivaires (TGS) représamiechapitre important de la pathologie
cervico-faciale. Les tumeurs des glandes salivaioes rares et tres variées. Elles
représentent 3 % de toutes les tumeurs du copedle celles de la téte et du ¢6188].
Elles sont dominées du point de vue morphologicgudqur polymorphisme lésionnel. Ce
polymorphisme est encore accru, notamment su@ale ginique, par la diversité des sieges
possibles.
Il n'existe pas de facteur de risque connu. La nit&jae ces tumeurs est curable
définitivement ; cependant il ne faut jamais écdegossibilité d'une malignité
histologique de celles-ci que I'expectative oudpproches intempestives peuvent favoriser,
stimuler et disperseLeur traduction clinique relativement univoque, nledsolé, fait qu’en
I'absence de données fournies par les examens éomaptaires I'exploration chirurgicale
constitue le temps essentiel par 'examen anatotholmgyique qu’elle autorise.
Les tumeurs malignes sont constituées en génerdédbcarcinomes (trabéculo-alvéolaires)
tres agressifs, de carcinomes indifférenciés (foam&tion maligne d'une lésion lympho-
épithéliale), de carcinomes malpighiens et enfieydedromes.
Les tumeurs bénignes constituent 60% des tumeuwgtaddes salivaires dont plus de 50%
d’adénomes pléomorphes surtout au niveau des gaatieaires principal§s,35]. Mais la
distribution est différente dans les deux groupegldndes : les tumeurs des glandes
salivaires principales (GSP) sont trois fois sutgeibénignes, alors que 60 % des tumeurs
des GSA sont malignes. Chez I'enfant, les deux tusnes plus fréquentes sont
I’'hnémangiomepour les tumeurs bénignes et le rhabdomyosarcorbeyemmaire pour les
cancerg435, 58,93]
La cytoponction a I'aiguille fine comme la biopsient peu recommandées en raison de
I'hétérogénéité de la tumeur et du risque d’ensee@ent le long du trajet du prélevement.
Les examens complémentaires ont deux objectifsnadf le siege de la tumeur et approcher

la nature bénigne ou maligne et éventuellemerype histologique.
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= |ntérét du sujet

L)

L)

0

Les TGS sont certes rares mais présentent un tim@réculier tant pour le
clinicien que pour le pathologiste chez qui une n@orconnaissance des
modalités du développement et de la structure dasdgs salivaires est
indispensable pour I'analyse histologique de cesetus.

Au Mali; il existe peu d'études concernant les T@iE demeurent une
pathologie d’actualité; contrairement a ce quiéeitrepris dans certains pays
de la sous-régiof#0].

Leur identification en phase précoce est indisgaesafin d'éviter toutes
complications.

Les TGS peuvent entrainer certaines inquiétudeéamment le nerf facial peut
étre endommagé lors de la chirurgie ou bien leseqiad pourraient devoir
I'enlever si la tumeur I'enveloppe complétement’eavahit.

Les stratégies de réduction des risques peuvestdaninuer la probabilité
d’étre atteint d’'une tumeur des glandes salivdtiedsagisme, alcool, radiations,

alimentation faible en légumes, alimentation riehgyraisses alimentaires etc.).
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= (Généralités
1) Définition et épidémiologie
++ Définition : Le corps humain est fait de milliards de cellidag chez les gens en
bonne santé, croissent, se divisent et meurentobDeelles cellules remplacent
constamment les viellles, et ce de facon ordon@égrocessus garantit que chaque
partie de notre corps recoit le nombre et les sattecellules adéquates pour son bon
fonctionnement et une bonne santé.
Les cellules cancéreuses se multiplient beaucargovile que les cellules normales et ne
fonctionnent pas de la méme maniere, c’est-a-ditellgs n’ont aucun réle utile dans le
corps humain et peuvent produire parfois des snbssatoxiques. Elles déplacent aussi les
cellules saines et normales et entrent en commétivec elles pour les ressources du corps.
Les cellules deviennent cancéreuses quand leur é@ndommagé. L’ADN contient
toutes les “instructions” dont les cellules ontdiergour se diviser et fonctionner
correctement. On peut hériter d'un ADN endommaggest la raison pour laquelle
certaines familles ou groupes de personnes orisgae plus élevé de développer certains
cancers. La plupart du temps, '’ADN est endommagéuge d’'une exposition a une
substance dans I'environnement comme, par exemhagleroduits chimiques toxiques
contenus dans la fumée de cigarette.
A mesure que le nombre de cellules cancéreuseseatgnelles forment une masse ou une
boule : c’est ce qu'on appelle une tumeur ou unissance. Eventuellement, si les cellules
cancereuses continuent a se multiplier, elles camerent a se répandre dans tout le corps.
Elles peuvent envahir et endommager les organeser. Elles peuvent aussi se fixer dans
d’autres parties du corps et amorcer de nouvellegtirs dans ces parties : c’est ce qu’'on
appelle une métastase.
Les cellules cancéreuses doivent étre tuées gaastavant qgu’elles ne se répandent (se
métastasent) a travers le corps, autrement eltisn@mageront les organes vitaux et

ultimement, les détruiront.

« Tumeur » est un terme général désignantnualadie pour laquelle certainellulesd'un

organisme adoptent un comportement anormal caiseigari3, 14, 42,43]
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L)

* une indépendance vis-a-vis des signaux qui stimuienrmalement la prolifération

cellulaire ;
* une insensibilité aux signaux et mécanismes aiifi@ratifs ;
* une capacité proliférative qui n'est plus limitém{ssance a l'infini) ;
» la disparition du phénomene d'apoptose;
* une capacité anormale a susciter I'angiogenese ;

» et l'acquisition d'un pouvoir invasif et de prodontdemétastases

Les nouvelles cellules résultantes, dites « tutasra peuvent former utemeur bénigne

ou maligne (uméoplasme ou se propager a travers le corps.

«la tumeur » est unealadie caractérisée par umeolifération cellulaire anormalement
importante au sein d'urssu normal dd'organisme, de telle maniére que la survie de ce
dernier est menacée. Cadlulesdérivent toutes d'un ménatone, cellule initiatrice de la
tumeur qui a acquis certaines caractéristiqugsdumettant de sdiviser indéfiniment.

Au cours de I'évolution de la maladie, certaindkiles peuvent migrer de leur lieu de
production et former desétastasesPour ces deux raisons,dépistage du cancedoit

étre le plus précoce possilpie 15, 57]

Epidémiologie : Les TGS représentent 3 a 5% des tumeurs cervitalda et 75% d’entre
elles sont bénignd24,88] Leur incidence annuelle est faible, estimée g&r1100000
habitantd55]. Le sex-ratio est globalement de 1 mais vail@de type histologiqui24].
L’age moyen d’apparition des tumeurs est de 45aes un pic de fréquence entre la 5éme
6eme décennid’age moyen des patients était de 41,5 ans avecd&3tumeurs malignes
diagnostiquées a partir de 40 §4, 35] Prés de 80% des TGS se développent dans une
glande salivaire principale : parotide (70%), saadibulaire (8%) ou sublinguale (1%)
[24]. Dans 20% des cas, les tumeurs naissent a pestgldndes salivaires accessoires:
palais (50%), levres, langue, plancher buccal etige rétromolaire. Dans moins de 1% des
cas, elles se développent aux dépends de foyerdudtares ectopiques ou hétérotopiques
[8]. Sur le plan histologique, les tumeurs épithétiadont de loin majoritaires et se

caractérisent par leur grande diversité, conséguéndarge panel de différenciation des
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cellules tumorales du systeme basal-myoépithédialahnaux intercalaires. Dans les
tumeurs partageant les mémes particularités masglples, la démarche diagnostique se
base sur ce «profil communx» pour limiter le nomdeediagnostics différentiels. Trois étapes
sont requises : I'identification de la structuremale reproduite par la tumeur (acineuse,
oncocytaire...), la reconnaissance du « néo-prafadractéristique de certaines tumeurs et
I’évaluation des proportions de cellules luminaeson luminales par immunohistochimie
pour déterminer les tumeurs épithéliales pures épiyoéliales pures ou mixtes.

Les tumeurs épithéliales sont dominées par 'adéyolédomorphe (AP) ou tumeur mixte

(50 a 75%) avec un sieége de prédilection parotidiesous-mandibulaire. L’age se situe

entre la 4éme et la 5eme décennie et la prédoneresidemining24, 35]

Les carcinomes surviennent plus fréequemment dangldedes sous-mandibulaires que dans
la parotide. Ills sont dominés par le carcinome rapatermoide (CME) et par le carcinome
adénoide kystique.

La tumeur de whartin représentait 1.7% des catte @eneur se localise majoritairement a
la parotide (85%) et touche les sujets agés eexie feminin.

Chez I'enfant, il s’agit de la tumeur maligne dg¢andes salivaires la plus fréquef8s, 58,
92].

Les tumeurs mésenchymateuses bénignes represg¥atds TG3$81].

Le siége est parotidien dans 90% des cas et it $&aplus souvent d’hémangiomes,

de lymphangiomes et de neurofibronfi24].

L’'oncocytome est une tumeur bénigne rare (0.5 3 &%eeptionnellement récidivani@s]

Il représentait 1.7% des cas. Cette tumeur seisecalajoritairement a la parotide (85%) et
touche les sujets agés et de sexe féminin.

Les lymphomes sont rares (5% des lymphomes extgéiganaires et 2% des tumeurs

salivaires). Le siége parotidien est prédominab¥{des cas).
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1) Rappels

a)Embryologique : [39]
Les glandes salivaires se développent au niveda gartie initiale de lintestin primitif,
a partir de bourgeons épithéliaux d’origine ectstidpie pour les glandes salivaires
majeures, et mésoblastique pour les glandes gal$vaiineures.
Les ébauches parotidiennes et sous-maxillairesraigpant des la sixieme semaine de vie
intrautérine, les ébauches des glandes sub-ling#ala neuvieme semaine, et les glandes
salivaires accessoires a la douzieme semainero. ute
La production de la salive est assurée des leémudti mois in utero, par les ébauches
des glandes salivaires.
On observe cing stades de développement des basrges glandes salivaires principales,
du stade de placode a celui de bourgeon initiaixiBte une prolifération et une invagination
de I'épithélium de la cavité buccale dans le charice stade pseudoglandulaire correspond
a l'élongation du cordon épithélial. L’apparitionude lumiere caractérise le stade
canaliculaire. L'étape du bourgeon terminal estugmlorsque la lumiére s’étend sur toute
la longueur du bourgeon.
b) Anatomique : [70,72]
La salive est élaborée par des glandes exocrimgsodadistingue deux groupes :
-Lesglandes salivaires principalesu majeures : bien délimitées de part leur anatomie
-Les glandes salivaires accessoiresu mineures : disséminées dans les muqueuse
de la cavité buccale soit palatine, linguale, jagsllabiale.
b-1) Glandes salivaires principales :
Il existe trois paires de glande salivaire printzpa
- Lesglandes parotides
- Lesglandes submandibulaires

- Lesglandes sublinguales
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+ Glande parotide :
La parotide est la plus volumineuse des gland@sgals, et pese en moyenne 25g.

* Forme et situation :
On peut l'assimiler grossierement a la forme d’uerpe triangulaire orienté obliquement
en bas et en avant :
-au dessous, le conduit auditif externe ;
-en arriére, le bord postérieur de la branche caddide la mandibule ;
-en avant, I'apophyse mastoide et deux muscleprg@anent naissance sur I'apophyse :
le muscle sternocléidomastoidien et le muscle thigas.
Deux prolongements émis par la glande sont a distin:
-en dedans, un prolongement pharyngien ;
-en avant, un prolongement massétérien qui se piopear le canal excréteur de la glande
parotide (le canal de Sténon).
La parotide se fond dans une loge musculo-aporiquetou loge parotidienne, présentant
trois faces (antérieure, postérieure et latéraias bords (antérieur, postérieur et médial)
et deux extrémités (supérieure et inférieure).

» Laloge parotidienne :
La paroi antérieure
Elle peut se diviser en deux parties :
-latérale, représentée par le bord postérieur dealache verticale de la mandibule
et les muscles qui y prennent insertion, le massételehors et en dedans, le ptérygoidien
interne dont la face interne est recouverte paobh&vrose inter-ptérygoidienne dont le bord
postérieur épaissi constitue le ligament sphénoibataire unissant I'épine du sphénoide
et la lingula mandibulaire (I'épine de Spix).
Entre le condyle mandibulaire et le ligament sphésadibulaire se trouve délimité
un interstice, appelé boutonniére rétrocondykeda Juvara, faisant communiquer la loge
parotidienne et la fosse infratemporale.

-médiale, représentée par une aponévrose tendeeletigament sphénomandibulaire
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et le ligament stylomandibulaire. Elle sépare lgeloparotidienne de l'espace para-
amygdalien qui contient les arteres palatines atu@r et pharyngienne ascendante, ains
gue le nerf glosso-pharyngien (IX).
La paroi postérieure
Elle est constituée par le muscle sternocléidoridisto, le ventre postérieur du digastrique
et la styloide prolongée par le muscle stylohyaidie ligament stylohyoidien et le ligament
stylomandibulaire.
Entre le ventre postérieur du digastrique et le ateustylohyoidien pénetre le nerf facial
(VII) dans le triangle rétrostyloidien.
Entre le muscle stylohyoidien et le ligament stylwidien pénétre I'artére carotide externe
dans le triangle préstylohydien.
La paroi latérale
Elle est formée par 'aponévrose cervicale supetfectendue entre la gaine du muscle
sternocléidomastoidien et le fascia massétérin.

» Rapport avec les éléments vasculo-nerveux de la egarotidienne :
Le nerf facial
Il représente I'élément essentiel qui conditionaetd la chirurgie de la glande parotide.
Le nerf facial et ses branches de division travergeplan le plus superficiel de la parotide.
Depuis sa sortie de la base du crane par le forastyomastoidien, il descend d’abord
en arriere de la loge parotidienne puis perfodidphragme stylien au niveau du triangle
rétrostyloidien et entre aussitot dans la glandd sa porte obliqguement en bas, en avant
et en dehors et se termine sur la veine jugulaieriee en donnant une branche supérieure
horizontale dite temporofaciale et une brancheigdiée verticale dite cervicofaciale.
Ces deux branches ainsi que leurs rameaux deativssint reliés entre eux par de nombreux
filets anastomotiques réalisant un plexus nervéspodé dans un plan vertical qui semble
diviser la glande en deux lobes, superficiel efqrd.
Le nerf auriculo-temporal

Il nait dans la région inter-ptérygoidiennne ddilasion du tronc postérieur du nerf
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maxillaire inférieur. Il gagne la loge parotidienmar la boutonniére rétro-condylienne

de Juvara passant au-dessus des vaisseaux megillggrnes. Puis le nerf devient vertical
et émerge par le pble supérieur de la parotidaymére des vaisseaux temporaux
superficiels et monte verticalement dans la rétgomporale ou il s’épanouit.

Dans son trajet intra-parotidien, le nerf aurictdoyporal abandonne, d’une part des
rameaux parotidiens qui apportent a la glande mo@rvation sécrétoire, d’autre part des
rameaux anastomotiques avec le nerf facial.

La carotide externe

L’artére pénétre dans la partie basse et inféridara loge parotidienne par le triangle
préstyloidien.

A l'intérieur de la parotide, elle monte en creusame gouttiere sur la face interne

de la parotide, puis s’enfonce peu a peu dansaledgl pour bifurquer au-dessous du col
du condyle, en deux branches : I'artére temponghericielle qui s’achemine verticalement
vers la région temporale et I'artére maxillaireeimie qui se dirige en avant pour quitter

la loge parotidienne par la boutonniére rétro-cdirdpe de Juvara.

Un important plexus veineux

En dehors de ce plan artériel se trouve le plamesi formé par le confluent veineux
intraparotidien.

Ce dernier géne souvent la dissection intra-glamdutiu nerf facial, notamment

dans la région de l'articulation temporo-manditngai

Il est formé par des veines satellites des artdessveines maxillaires interne et temporale
superficielle ; elles se réunissent en formaneiae jugulaire externe qui émerge au péle
inférieur de la glande. Mais aussi par la veineorétandibulaire en profondeur, traversant
la bandelette mandibulaire pour rejoindre la véawgale. Et pour finir par la veine carotide
externe, inconstante, satellite de I'artére.

Les lymphatiques

lls se répartissent en ganglions superficiels psusous-aponévrotiques, et en ganglions
profonds dont la plupart sont satellites des vaissells recoivent de la lymphe en

provenance du cuir chevelu, de la face et de llerdis se drainent par la chaine jugulaire
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interne.
* Le canal excréteur :
C’est le conduit parotidien, canal de Stenon, geng son origine dans la partie postérieure
de la parotide. De 13, il se dirige vers I'avant pa trajet sinueux et émerge au bord
antérieur de la glande a 1,5cm en dessous dedamagomatique. Il rejoint ensuite la
cavité buccale suivant un trajet horizontal a tegigments :
-un premier segment, masséteérin, superficiel, dépaisseur du fascia massétérin.
-un deuxiéme segment, génien, qui s’infléchit miédient au bord antérieur
du masséter, contourne en avant le corps adipelajdee et traverse le muscle buccinateur
de dehors en dedans.
-un troisieme segment, sous-muqueux, trés couda@dirige de nouveau vers l'avant
et s'ouvre dans la cavité buccale a la hauteua gedmiére ou deuxieme molaire supérieure.
* L'innervation :
L’activité sécrétoire de la glande parotide esssmntrole du systeme nerveux végetatif.
Les fibres sécrétoires sont essentiellement disegigiarasympathique. Elles proviennent
du noyau salivaire inférieur situé dans la planchequatrieme ventricule (tronc cérébrale).
Elles empruntent un trajet complexe, d’abord |¢ glersso-pharyngien, jusqu’au ganglion
d’Andersch, puis le nerf de Jacobson, le nerf patpgrofond, le ganglion otique
et enfin le nerf auriculo-temporal.
Les fibres sympathiques sont accessoires. Ellesegdda glande en cheminant le long
des artéres. L'innervation sympathique est asquaéédes fibres du plexus péricarotidien.
+ Glande submandibulaire :
Située dans la partie latérale de la région sudigmie latérale appelée aussi région
sousmaxillaire, la glande submandibulaire (sousillaar) a la taille d’'une noix et pése
environ 7gr.
* Forme et situation :
Comme la parotide, elle est contenue dans une @gfée derniere est prismatique
triangulaire dont elle se laisse facilement cliver.

On peut reconnaitre trois faces, interne, infértenee et supéro-externe ; trois bords,
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inférieur, supérieur et externe ; et deux péletgragur et postérieur.

* Laloge submandibulaire :
Le bord inférieur
Il se situe au-dessous de I'os hyoide. A son niviaponévrose cervicale superficielle
de la glande submandibulaire se divise en un &tsliperficiel et un feuillet profond
gui s’insere sur la grande corne de I'os hyoide.
Le bord externe
Il longe le bord inférieur de la mandibule.
Le bord supérieur
Il répond, d’avant en arriére, au muscle mylo-hi@mida la muqueuse du sillon
alvéololingual et a I'espace para-amygdalien.
La face interne
Elle se projette :
- En-dessous de 'os hyoide, au feuillet profondiamonévrose cervicale superficielle.
-Au-dessus la face interne répond a I'os hyoide,mauscle hyoglosse et stylohyoidien,
et au muscle digastriqgue avec son tendon internnédia
De plus, en avant elle repose sur le muscle mytielign et en arriére sur le constricteur
moyen du pharynx.
La face inféro-externe
C’est la face la plus superficielle, voie d’abohirargicale. Elle est séparée de la peau
par le feuillet superficiel de I'aponévrose cerlgcsuperficielle et le muscle peaucier.
Des rameaux mentonniers du nerf facial cheminamtent sous la mandibule et doivent
étre évités dans la chirurgie de cette région.
La face supéro-externe
Elle est en rapport avec la fossette sous-mandibuda la branche horizontale
de la mandibule, en-dessous de la ligne mylo-hgaidi, plus en arriere, avec la face interne
du muscle ptérygoidien interne.
Le pble postérieur

Il peut s’étendre jusqu’au sterno-cléido-mastoidiea la cloison inter-parotido-maxillaire.
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A ce niveau la loge communique avec la région @iastne d’'ou vient 'artere faciale
et au dessus, avec la région para-amygdalienne.
Le pble antérieur
Il se situe un peu en arriere du ventre antériautigastrique.

» Rapport avec les éléments vasculo-nerveux de la ®gubmandibulaire :
L’artére faciale
Depuis son origine au niveau de la carotide extdiamteére faciale monte d’abord en-dedans
du digastrique et du stylo-hyoidien puis, au-deslguses muscles, elle entre dans la loge,
passe au-dessus de la glande et quitte la logeeant le bord inférieur de la mandibule,
en avant de la terminaison du masséter, ou sois pothcilement palpable.
Dans la loge submandibulaire, I'artere faciale alomme |'artere palatine ascendante
et 'artére sous-mentale.
La veine faciale
Elle pénétre dans la loge submandibulaire au bdédieur de la machoire, en dehors
et en arriere de I'artere. Mais elle traverse tgelen cheminant sur la face inféro-externe
de la glande, sous I'aponévrose cervicale supelicj elle en sort, en bas et en arriere
pour gagner la jugulaire interne ou le tronc veityro-linguo-facial.
Le nerf lingual
Il pénétre dans la loge submandibulaire a la ppastérieure du bord supérieur et chemine
d'abord au-dessus du bord supérieur de la glamies, la muqueuse du sillon alvéolo-
lingual, puis sur la face interne de la glandeoetmolongement interne, et se rapproche du
canal excréteur de la glande, le canal de Whagioii,contourne par en-dessous.
Le ganglion nerveux sous-mandibulaire
Il est appendu au nerf lingual et détache des raxnpaur la glande submandibulaire.
Les ganglions lymphatiques submandibulaires
lls sont disposés le long du bord inférieur de éndibule, ils recoivent la lymphe
d’un territoire trés étendu, et en particulier dédce et de la bouche. lls se drainent

dans les ganglions jugulaires internes.
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* Le canal excréteur :
Le canal de Wharton émerge a la partie moyenna tieé interne de la glande
submandibulaire. Il quitte la loge en dedans dlomgement interne de la glande
pour atteindre la loge sublinguale.
Le canal chemine alors sous la muqueuse du sillanwp-lingual, entre, en dedans
les muscles de la langue et, en dehors, la glaralmguale.
Il entre en rapport avec le nerf grand hypoglossdessous de lui et le nerf lingual
gui le sous-croise de dehors en dedans, en déttmarcourbe concave en haut.
A sa partie terminale, le canal excréteur s’adasseanal controlatéral et se termine tout
pres de la ligne médiane, un peu en dehors dudeela langue, au sommet d’'un petit
tubercule arrondi, paramédian, ou caroncule subéiley

* L'innervation :
Elle est neuro-végétative et les fibres sécrétaeek glande submandibulaire proviennent
du noyau salivaire supérieur. lls empruntent lebi$, la corde du tympan et le nerf lingual.
L’activité sécrétoire est sous le contréle du systéerveux végétatif. La sécrétion
de la glande submandibulaire est diminuée daratiemtes périphériques extranucléaires
de VII.
De plus la glande recoit des fibres sympathiguéslygminent avec les artéres, mais elle
joue un role accessoire. L'innervation sympathigrevient du plexus péri-carotidien qui est
alimenté essentiellement par le ganglion cervigpésieur de la chaine sympathique et qui
donne naissance a des fibres accompagnant legyatesbranches de l'artére
carotide externe.
+ Glande sublinguale :
La glande sublinguale est la plus petite des glasdbivaires. Elle occupe la partie latérale
du plancher buccal. Elle pese environ 3g.

* Forme et situation :
De forme allongée, aplatie transversalement, ladgast située entre la racine de la langue

et la mandibule.
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» Laloge sublinguale :
Elle présente quatre parois et deux extrémités.
La paroi médiale
Elle est représentée par les muscles de la lakguavant se situe le muscle génioglosse
et géniohyoidien. Et en arriére, le muscle hyogoss
La paroi latérale
Elle est caractérisée par la fossette sublinguala dhandibule.
La paroi inférieure
Le muscle mylohyoidien constitue cette paroi.
La paroi supérieure
La muqueuse du plancher buccal ou la glande soulevelief : I'éminence sublinguale
est la paroi supérieure de la glande sublinguale.
L’'extrémité antérieure
Elle communique avec la loge controlatérale auauwvde la ligne médiane.
L’extrémité postérieure
Elle communique avec la loge submandibulaire eégrardu bord postérieur du muscle
mylohyoidien.
» Rapport avec les éléments vasculo-nerveux de la igublinguale :
Le nerf lingual
Le nerf lingual est situé médialement par rappdat glande.
Le nerf grand hypoglosse
Il chemine le long de la face profonde de la glande
L’artére sublinguale
Elle se trouve en dessous de la glande.
* Le canal excréteur :
De son extrémité supérieure se détache les caatsteurs. Cette glande est constituée
d’'une agglomération de 15 a 30 glandules qui p&sgéathacune un canal excréteur
dont l'un est plus volumineux que les autres, kedcat sublingual majeur dit canal de

Rivinus ou de Bartholin.
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Le canal de Rivinus s’ouvre pres du frein de laylan sur la caroncule sublinguale,
preés de I'orifice du canal de Wharton.
Les autres canaux, appelés canaux de Waltherpptiis et courts, sont les conduits
sublinguaux mineurs. lls sont au nombre de 10 @t 3@ontent verticalement pour s’ouvrir
a la muqueuse du sillon gingivo lingual.

* L’innervation :
Elle est semblable a celle de la glande submaraiieul
b-2) Glandes salivaires accessoires :
Apres avoir vu les glandes salivaires macroscogi@ien formation anatomique, les
glandes accessoires somcroscopique®tintrinséques aux muqueuses
Les glandes salivaires accessoires sont répartipsw partout dans la muqueuse de la
cavité buccale sur ho(te palatine lajoue et notamment autour de l'orifice du canal de
Stenon, sur l&angueau niveau de la partie postérieure des bords latérala face
inférieure, pres de la pointe (glandes linguald@gragures).
Elles ont un canal excréteur court, peu ou pasfi@net une portion sécrétrice séreuse

ou séro-muqueuse selon les cas, et entourée déesathyoépithéliales.
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CLANDE SOUS-MANILLAIRE

Fig.1: anatomie des glandes salivaires
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Fig. 2 : Plancher buccal et glande sous-maxillair29].
1. Pole supérieur de la glande accessible au dodgbuccal, 2. Canal de Wharton,
3.0stium du canal de Wharton, 4. Frein de la lanju&lande sub-linguale (créte salivaire),
6. Repli palatoglosse, 7. Sillon pelvilingual, &rlNlingual sous-croisant le canal de
Wharton, 9. Bord postérieur du muscle mylohyoidigh,Prolongement antéro-interne de la
glande sous-maxillaire.
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fig. 3 : Vue latérale schématique des glandes salives et des canaux du c6té gauche
[64].

1. Canal parotidien, 2. Glande parotidienne, 3n@¢asub-mandibulaire, 4. Canal de
Wharton, 5. Glande sublinguale, 6. Glandes sabgadiiccessoires : buccales (a), palatines
(b), nasales (c), nasopharyngées (d), 7.Muscleimatetr, 8. Muscle masséter, 9. Auricule
de l'oreille, 10. Mandibule, 11. Glande salivairz@ssoire et canal se jetant dans le canal
parotidien, 12. Canal sub-lingual postérieur, 18n& sub-lingual, 14. Canal
sublingualantérieur, 15. Cavité buccale.
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c) Histologique : [33, 34, 39,41]

Les glandes salivaires sont constituées de detiepasécrétrice et excrétrice

- La portion excrétrice constitue un systeme careala

- La portion sécrétrice est formée de celluleshéfitlles organisées, entourées par
unecapsule conjonctiveriche en collagene.

Cette capsule envoie des travées dans la glanddadiviser en lobules. Ces travées sont
appelées dedoisons interlobulaires Les lobules sont a leur tour séparés parctigsons
intralobulaires qui délimitent la portion sécrétrice de I'excrégric

c-1) Eléments sécréteurs :

Les eéléments sécréteurs des glandes salivairastsgdent en trois formations
histologiques bien différenciés :

- les acini

- les tubes

- les formations mixtes

% Acini séreux :

Les acini séreux sont des sacs ovales constituéslidées séreuses pyramidales

qui délimitent une lumiére étroite. lls sont sépat@ tissu conjonctif interstitiel

par une membrane basale.

Au pble basal de la cellule se trouve les orgamsitégants : noyau, mitochondrie et
réticulum endoplasmique granuleux.

Au péle apical, les grains de zymogene sont carstit’'une substance protéique, coenzyme
inactive, appelée trypsinogene. Dans ces granala®sve également un précurseur

de 'amylase salivaire. Ces grains seront dévetaas la lumiére de I'acinus.

Autour des cellules acineuses se trouvent dedlegliayoépithéliales. Ce sont des cellules
contractiles, d’aspect étoilé avec prolongementspigsmiques. Ces prolongements
contiennent un filament d’actine et de myosinelgupermettent de se contracter et
favoriser I'excrétion de produit de sécrétion sailie par I'acinus.

Le produit de sécrétion est assez fluide.

La parotide est composée exclusivement d’acinusere
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% Tubes muqueux :

lls sont constitués de cellules muqueuses d’asp&ctqui présentent un épaississement
au niveau du pole basal.

Les cellules comportent des granules translucidesantiennent les précurseurs

de la mucine.

Le produit de sécrétion est visqueux.

Aucune glande salivaire principale n’est entieremmemqueuse.

+ Formations mixtes : Tubulo-acineuses :

C’est l'association des deux types de sécrétiorprbduit de sécrétion est séro-muqueux.
Ces formations mixtes sont constituées soit destatngqueux coiffés par des cellules
séreuses : acini rose ; soit d’'un tube muqueuxuaute la cellule séreuse :

croissant de Giannousi.

c2) Eléments excréteurs :

Le mécanisme d’excrétion de la salive est I'exosgto

L’organisation des éléments excréteurs est simple pneglande accessoire
unilobulaire parce que la lumiére des éléementesd@ices continue par le canal excréteur.
Pour legylandes salivaires principalesl’organisation est plus complexe.

C’est une succession de canaux en continuité aveaiiére des acini et tubules.

Il y a descanaux intralobulaires puisinterlobulaires pour finir avec lecanal excréteur
terminal.

La structure histologique de la paroi des canauseveompliquer pour arriver a la fin

a une structure proche de la muqueuse buccale.

Il existe quatre grands types de canaux :

- intercalaire

- excréto-seécreéteur

- excréteur

- collecteur.
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+ Canal intercanalaire :

Il fait suite a la formation sécrétrice. Il est stitué d’'un épithélium unicellulaire

avec des cellules cubiques ayant un noyau de patie Le cytoplasme des cellules

a un aspect granuleux.

La membrane basale du canal intercalaire fait suidemembrane basale des €léments
sécréteurs.

Ces canaux se trouvent au niveau des cloisonsobtraires.

% Canal excréto-secréteur :

Il porte aussi le nom de canal strié.

Il est constitué d’un épithélium unicellulaire fokrpar des cellules d’aspect prismatique
riches en enzyme ayant pour role la réabsorptida dalive primaire. A la sortie de ce canal
la salive primaire est transformée en salive se@ioagbar échange ionigue. La formation
de la salive primaire isotonique au plasma dapsee sécrétoire terminale est rendue
hypotonique par I'arbre canalaire sans modificatiolumique. Pour permettre les échanges
ioniques, la membrane basale est formée de nombeglig. Les cellules sont riches

en mitochondries qui apportent I'énergie permetiattansfert.

s Canal excréteur :

Il fait suite au canal strié et se situe en intaulaire. La paroi du canal augmente

en épaisseur ; I'épithélium devient pluristratifié largeur de la lumiére augmente
également en direction de la cavité buccale.

+ Canal collecteur :

Il est aussi appelé excréteur terminal. Il corresp® la fusion des canaux excréteurs.
Son épithélium est pluristratifié.

Il s’abouche dans la cavité buccale en regard deua&ieme molaire pour la parotide,

au niveau du plancher de bouche pour les glandéimiguales et submandibulaires.
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canal intercalaire

acinus mugquei

| | acinus séreux

Fig.4 : les éléments séendts d’'une glande salivaire
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d) physiologique :

d-1) Composition :

Différentes salives sont a distinguer :

- la salive pure ou primaireest le résultat de la sécrétion d’'une glande dadiva

Elle ne possede pas de bactéries. Tout d’aboedfdrene une salive primaire par les
cellules, qui aboutit au niveau des éléments s@ioretPuis cette salive se transforme au
niveau du canal strié avec sécrétion de bicarbatefmtassium, et également réabsorption
de chlorure de sodium, pour former la salive fifalpotonique. La sécrétion d’eau

et d’électrolytes va accompagner la sécrétion dibstances organiques.

- la salive mixteest la somme des salives pures des différentedagagalivaires.

Elle est obtenue apres centrifugation de la saitade : récupération d’un liquide clair
apres élimination des composants cellulaires.

- la salive totaleest celle de la cavité buccale ; phase mucco-s£mrgenant des germes,
des cellules de la gencive. C’est aussi le lietédetion immunitaire.

La composition est évaluée sur le ptpralitatif et quantitatif.

d-1.1) Composition qualitative :

La salive est umélange complexe :

- de sécrétions produites par les glandes salsjaire

- de résidus alimentaires,

- de fluide gingival,

- de cellules épithéliales,

- et de nombreux électrolytes d’origine plasmatique

La salive est composée de:

- 99 % deau

- 1 % restant est représenté par cmsstituants organiques et inorganiqué§].

d-1.1.1) Eléments organiques :

La salive posséede différentes famillescoenposants organiquedont 1 a 3g de protéine
par litre. L’essentiel des molécules organiquekadalive est représenté par deux catégories

de protéines :
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- lesprotéines extrinsequesissues du sérum
- lesprotéines intrinseques synthétisées par la glande salivaire.
s Protéines intrinseques :
Les protéines intrinseques sont produites lorsédigbloration de la salive primaire
par les glandes salivaires.
Elles sont représentées essentiellement par :
- les enzymes salivaires
- les mucines
- les glycoprotéines a activité groupe sanguin
- les immunoglobulines sécrétoires
* Enzyme salivaire :
Il en existe de différentes sortes :
- amylase salivaire
- lysozyme
- péroxydase
- autres enzymes
Amylase salivaire
Représente 30 % des protéines salivaires totales.
Elle est sécrétée en majorité par les parotidesglandes submandibulaires n’assurent
gue 20 % de sa sécrétion, les glandes sublingahbescessoires n’en produisent que tres
peu.
C’est la seule enzyme digestive de la salive.
Lysozyme
Il est présent a hauteur de 10 % des protéinelesothinhibe I'agrégation des

Streptococcus mutans et la fermentation du glucose.
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Peroxydase

Elle est un facteur de défense non spécifique oondans la salive ; trés oxydant,
permet de tuer bactéries, virus, champignons ktleglcancérigenes. Elle s’adsorbe
a la surface de I'émail et augmente la résistaraecarie.

Autres enzymes

D’autres enzymes sont également présentes daabva skallicréines, collagénases
d’origine tissulaire, gélatinases, élastases, peat®, lipases, cholinestérases et
ribonucléases.

Toutes ces enzymes sont capables de dégradenlssay;, les hydrates de carbone

ou les protéines et certaines d’entre elles posseéntepouvoir antibactérien.

* Mucines :
Les mucines salivaires sont des glycoprotéines oségs de protéines (75 %) et d’hydrates
de carbone (25 %). Glycoprotéine de deux types MGAMG2 possédant plusieurs roles.
Ces mucines participent a I'élaboration de la peali exogene acquise et conferent a la
salive son pouvoir lubrifiant.
D’abord elles constituent une barriére contre l@épétion des toxines, enzymes, acides
et carcinogénes. Ensuite elles captent de nombaeteurs de défense (histamine, cystatine)
et les maintiennent a la surface de la muqueuse.
Enfin elles portent des carbohydrates importants pthiber 'adhérence microbienne.
Leur role apparait donc comme majeur ; les modibos qualitatives de la salive
suite a une radiothérapie CF seraient en partie dl@ moindre sécrétion des mucines.

» Glycoprotéine a activité groupe sanguin :
Elles ont un réle important en médecine légalegyeatidentification de ces protéines.
Dans 80 % de la population, des glycoprotéinestayapouvoir antigénique proche de

celui des glycoprotéines marqueurs du groupe sargguit retrouvées dans la salive.
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* Immunoglobulines sécrétoires :
Elles font partie des facteurs de défense spéeifi@e sont des anticorps.
Les plus représentées sont les Ig de type IgA ldardncentration salivaire est largement
supérieure a la concentration sérique.
Les immunoglobulines A sécrétoires sont de prodadticales : 80% dans les glandes
salivaires majeures et 20% dans les glandes miseure
Elles possedent différentes fonctions :
- inhibition de I'adhérence bactérienne,
- inactivation des enzymes et toxines bactériennes,
- exclusion immune et synergie avec d’autres fastda I'immunité.
s Protéines extrinseques :
Ces protéines proviennent danget dumilieu buccal.
* protéines extrinseques sanguines :
Grace a I'exsudation plasmatique par le fluidedaice, ces protéines se retrouvent
dans la cavité buccale.
Elles sont représentées par :
- des albumines sériques (5 a 10 % des protéitassd,
- des immunoglobulines (Ig) de type IgA, IgG, IgM,
- des alpha- et bétaglobulines.
Leur concentration (20 % des protéines totaleshaiiéorsque le débit salivaire augmente.
Leurs roles sont multiples :
- interférence avec I'adhésion des bactéries,
- inhibition du métabolisme bactérien,
- activation du complément,
- opsonisation.
* protéines extrinseques externes :
Le milieu buccal apporte de par sa communicatia@at & milieu externe:
- des débris alimentaires, fort pourvoyeurs degines alimentaires.

- des enzymes bactériennes.
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d-1.1.2) Autres composants organiques :

» Facteur de croissance :
La salive contient des facteurs de croissancecipaifement le nerve gotha factor (NGF)
et I'epithelial growth factor (EGF). Ces facteursi¢nt un role dans la cicatrisation.

* Molécules azotées :
L'urée, I'acide urique proviennent du sang et janable de facteur tampon.

* Hormones :
Elles sont trés nombreuses mais en trés petitditpidra testostérone, cestradiol, cortisol
peuvent se retrouver dans la cavité buccale eteafl ainsi I'état psychologique,
pathologique, et le dopage.
De plus, la glande submandibulaire semble étretgesd’une synthese hormonale
concernant principalement les androgenes, l'insudinles hormones thyroidiennes.

e Lipides:
Se trouvent en quantité plus importante que dapktana, 20 a 30 mg. Varient en fonction
du régime alimentaire. Leur role est d’empéchatd@ption en formant une couche
protectrice.

* Glucides:
La glycosialie est cent fois supérieure a la glyieemhs existent sous trois formes :
libre dialysable, libre non dialysable et glycogiot.
d-1.1.3) Eléments inorganiques :
Les constituants inorganiques de la salive sont :
- les ions sodium dont le taux augmente avec lé dalivaire,
- potassium est I'élément le plus représente,
- calcium dont la calcisialie (taux de calcium dénsalive) dépend de la stimulation.
La sécrétion est plus importante au niveau dedadg sublinguale. Le calcium a un réle
important dans le maintien de I'émail grace a sssoaiation avec le phosphate. Il permet
aussi la diminution de I'adhérence bactériennegloiss’associe avec d’autres
macromolécules,

- hydrogéne,
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- chlorures,

- phosphates,

- bicarbonates,

- thiocyanates,

- des halogenes : 'iode, le fluor dépend du dgdiivaire mais également de son apport
par le dentifrice. R6le important dans la résistate I'émail aux attagues acides.

- et des métaux (le cuivre et le fer).

Parmi ces constituants, le sodium, les chloruréssdticarbonates ont une concentration
salivaire inférieure a la concentration plasmatjqadinverse du potassium, du calcium,
des phosphates, de l'iode et des thiocyanates.

Le cuivre, le fer et les fluorures sont a I'étattidees.

Les ions H+ sont responsables du pH salivaire, texm@s par les ions bicarbonates.

Le potentiel d’hydrogéne de la salive (pH) variere®,7 et 8,5 chez ’'homme. Son maintien
dans cette fourchette évite le développement deepsus carieux et d’autres éléments
pathogenes venant déséquilibrer I'écosysteme buccal

d-1.2) Composition quantitative :

La sécrétion salivaire a umlébit moyen qui peut étre soumis a deariations
physiologiques

Son étude quantitative permet d’appréhender lemtg®ins représentant une bonne santé
sur le plan salivaire.

d-1.2.1) Notion de débit : [38,66]

Le volume de salive sécrétée quotidiennement pansemble des glandes salivaires
est en moyenne de 750 ml par 24 heures, (entrenb@® 1,5 litre), valeur qui est en réalité
trés variable selon les auteurs et selon les iddsvi

Le volume total obtenu résulte d’'un mélange du pitade sécrétion des glandes salivaire :
- 20% du volume provient des parotides ;

- 70% des submandibulaires ;

- 5% des sublinguales ;

- 5% des glandes accessoires de la muqueuse.
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Le volume moyen de sécrétides glandes accessoirest de :

- 0,7QuL/min/cm2 d’épithélium pour les glandes palatines ;

- 1 uL/min/cm2 pour les glandes labiales ;

- 2,5uL/min/cm2 pour les glandes jugales.

Le volume de la salive varie cependant en fondiotype de stimulation, du rythme
circadien et de I'état de vigilance du sujet.

d-1.2.2) Critéres de variation physiologiques :

Le débit salivaire moyen peut chez chaque indi@tta modifié de maniere physiologique :
une baisse du débit n’est pas forcément patholegiqu

Les variations peuvent étre le résultat de difftsréacteurs :

- Lesstimulations

- L'age

- Le rythme circadien

- Autres

Afin de maintenir un débit moyen de 750ml par 24msemble des glandes salivaires doit
étre productif. L'atteinte sélective d’'une glanddiaire peut provoquer alors un grand
trouble au niveau de la quantité de salive buccale.

+«» Stimulation : [6]

De nombreuses stimulations peuvent affecter let da@bvaire :

- Lesstimulations locales, mécaniques, gustativesproprioceptives sont celles pouvant
provoquer un réflexe vrai.

- Lesstimulations tactiles, nociceptivesetles pressionsont efficaces lors

de la mastication du bol alimentaire.

- Lesexcitations mécaniquesie I'oesophage lors de la déglutition sont égalemeat
stimulation de la sécrétion salivaire.

- La stimulation des musclesnasticateurs, de l'articulation temporo-mandib@aou

du parodonte va provoquer une stimulation de leéséa salivaire unilatérale.

- Le stimulus conditionnéest déclenché par une pensée, une vision ou ugus@voque

de la nourriture.
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- Le stimulus olfactif peut agir pour déclencher la sécrétion salivaire.

La stimulation autonomeest réalisée essentiellement par le systeme papasigigue.

Ainsi le débit augmente avant le repas ou simplémda vue et odeur des aliments,

surtout pendant la faim. L’activation des muscledes récepteurs d’étirement tendineux qui
sont associés au mouvement des machoires pendaastecation peut aussi produire

une augmentation de la salivation.

L’augmentation du débit salivaire pendant I'alinaitn dépend partiellement des
sensations gustatives. En général, c’est le godé &ii produit la plus grande augmentation
de la salivation puis vient le sucré, le salé el@mier 'amer.

La stimulation sympathique est moins importante pour la stimulation de |la étan

salivaire. En outre, le systeme sympathique ergraire vasoconstriction artérielle, ainsi,
lors d’une stimulation par le systeme autonomeal&asympathique entraine une forte
sécrétion et le systeme sympathique réduit [égemeias sécrétions salivaires.

» Age:

Le phénomene de salivation est influencé par ldisgEment qui se définit

par des modifications histologiques des glandegasiads et des modifications qualitatives
et quantitatives de la salive.

Les changements histologiques liés a I'age s’oleserau niveau ddsssus de soutieret du
parenchyme glandulaire

Au niveau descini, le vieillissement provoque une atrophie aveceprogressive

des granules sécrétoires et un rétrécissementasediudonc une augmentation de la lumiere
canalaire. Cette nouvelle configuration se rappeathne structure canalaire que de celle
d’'un acinus. Ainsi ce phénomene pourrait explidl@argmentation relative de la proportion
des canaux par rapport aux acini.

Lescanaux intralobulaires deviennent hyperplasiques et dilatés.

Au niveau du tissu conjonctif de soutien, deux méénes simultanés apparaissent,

une fibrose et une accumulation de graisse.

La fibrose se traduit par une augmentation de #mtiié et de la densité des composants

de la trame fibreuse. Les fibres de collagene sompées et disposees de facon anarchique.
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Les fibres élastiques sont plus nombreuses, plaissgs et fragmentées. Chez 'homme,
le phénoméne de fibrose est surtout visible auanivdes glandes submandibulaires labiales
et des glandes muqueuses de la langue.

D’autre part, un processus de remplacement desinlutissu adipeuxs’observe
progressivement avec le vieillissement. Ceci esbatdécrit au niveau des glandes
parotides, mais aussi au niveau des glandes sultimigaices.

A ces modifications s'ajoutent uidiltration lymphocytaire non inflammatoire

dans le parenchyme et les canaux, ainsi que lameésie cellules particuliéres,

les oncocytes, marqueurs du vieillissement.

Les modifications structurales des glandes saégailues a I'age devraient se répercuter
sur la composition et le débit salivaires. Cepehdas études actuelles ont des résultats
contradictoires. En effet, il est constaté qu’uimaidution du débit salivaire de repos
chez le sujet ageé, principalement au niveau dexigkasubmandibulaires et labiales,
survient avec I'age. Cependant, aucune modificatiodébit, suite a une stimulation,
n’est en revanche observée.

La baisse du débit au repos serait liée ar@daction de la stimulation des récepteurs
de la cavité buccale, en particulier des mécanptéues desmodontaux et tendineux
dont l'activité est directement liée au degré digdaon.

La diminution du nombre des acini au cours du Nssigément n’aurait donc aucune
répercussion notable sur le potentiel de sécrégsnglandes salivaires. Il est a noter
gue I'hypothese selon laquelle le sujet jeune aure réserve d’acini inactifs

gui remplacerait progressivement les acini viestists a été proposée.

Si les conclusions s’orientent vers une relatiabiité du débit salivaire au cours de la vie,
le vieillissement semble avoir des conséquencesiplportantes sur la composition

de la salive.

Concernant les électrolytes, seule la concentramions sodium et en ions chlore

diminuerait avec I'age. Cependant, la concentragioprotéines salivaires serait davantage
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modifiée, en particulier pour les mucines. En effies études ont montré, chez le rat,

gue la synthese des protéines diminue progressiteamec I'age dans les glandes parotide
et submandibulaire.

Aussi, des modifications de la sécrétion protéiaigalivaire ont été mises en évidence

par des stimulations adrénergiques sur les glaswlamandibulaires et parotides de sujets
ageés.

Les résultats obtenus peuvent s’expliquer par undifloation membranaire ou par une
diminution du taux de protéines intervenant darcoliage au cours du vieillissement.

+ Rythme circadien : [78]

La bouche reste humide car un flot de salive aog@st maintenu. Pendant la nuit et surtout
lors des phases de sommeil, un rythme circadigeterit un débit minimum de salive.

De plus, la nuit il coule dans la bouche moinsalwes que durant le jour. Durant le sommeil
les glandes ne sont pas agitées par les musgdes ket langue, comme elles sont quand nous
veillons.

La sécrétion salivaire au cours du sommedst prise en charge en quasi-totalité par les
glandessubmandibulaires 80%,les glandes sublinguales10% et la parotide 0%

s Autres : [89]

La transpiration diminue I'écoulement de la salive.

Cet écoulement cesse également durant les grdratesées.

La déshydratation et lestressactivent le systeme sympathique, ce qui réduitlatd
entrainant une secheresse de la bouche.

La salivation augmente aussi pendantdmissement Cette augmentation permet de
protéger la paroi buccale en diluant et tampontesnproduits vomis.

Lors d’'uneluxation de la machoire un grand écoulement de salive est ressenti ; cehis

écoulement ne vient que de ce que les organesdiglatition sont dérangés.
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Péde Submandibulaire Sublinguale Accessoire

Poids(g) 25 7 3 <1
Sécrétion Séreux  Seéreux Muqueux Muqueux
% salive global diurne 20 70 5 5

% salive global nocturne 0 80 10 10

% secrétion amylase salivaire 79 20 <1 <1

% sécrétion IgA sécrétoire  ----------mm —mmmmeee- 80------mmm —mmmmmmm s 20

Tableau récapitulatif sur les glandes salivaires

d-2) Role physiologique de la salive : [59,61]

Il est nécessaire de comprendre les différenteditors de la salive :

- Mécanique

- Protectrice

- Digestive

- Gustative

- D’élimination et de détoxification.

d-2.1) Fonction mécanique :

Elle humidifie etlubrifie la mugqueuse buccale, favorisant les glissemergs lor

de lamasticationet lors de laarole

Cette fonction mécanique permetgit®iter, demastiqueret dedéglutir les aliments solides.
Elle agit comme un solvant et un lubrifiant dorgt ¢pialités physiques sont améliorées
par la présence de mucine.

Le flux salivaire le plus important est produitteigvant, pendant et apres la mastication.
Ce flux est initié par des stimulations sensorsellariées allant des stimulations visuelles,
olfactives thermiques aux stimulations somesthésiglominantes lors de la mastication.
Cette salive stimulée a un réle déterminant dapsdparation du bol alimentaire

de I'insalivation a la déglutition, passant par pné-digestion et une libération des

substances gustatives.
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Les substances gustatives doivent étre dissoutsslaaalive pour atteindre et stimuler

les récepteurs gustatifs, elles vont ainsi inteesgiavec les composants salivaires. La salive
contribue ainsi largement a la gustation par laugidbn des substances sapides vers

les récepteurs et par la pré-digestion des aliments

d-2.2) Fonction protectrice :

La salive est la cause essentielle de la trés graggistance de la cavité buccale a
I'infection.

Son action est aussi biephysique, car elle permet l'auto-nettoyage de la cavitéchie
et 'humidification des muqueuses, gutibactérienne

Par ses propriétés antiseptiques, elle participadafense de la cavité buccale, directement
exposée aux organismes pathogénes du milieu axtélies substances antibactériennes
contenues dans la salive ont un role de controla geolifération bactérienne.

La salive renferme ddesnmunoglobulines A. Elles sont produites par les cellules
lymphoides du chorion de la muqueuse buccale depgrlasmocytes infiltrant le conjonctif
des glandes.

L’IgA a la propriété de pouvoir former umpellicule protectrice a la surface de I'épithélium
qui est tapissée de glycoprotéines, pouvant eli&sas capturer les microorganismes.
L’IgA salivaire peut se complexer a ces moléculesrnissant a ce phénomeéne

de « trapping » une spécificité.dgglutination des bactéries par I'lgA sécrétoirdendrait
ainsi a s’opposer a I'invasion bactérienne. Leggaiis composés de mucines et de bactéries
pourraient ensuite étre éliminés de la cavité begoandant la déglutition.

Le rble antibactérien s’exprime également gra@epmésence dgsozyme dethiocyanate

Le lysozyme produit par les glandes séreuses ati@guparois bactériennes, permettant
I'action d'agents bactéricides (par exemple destitiocyanates) quarévient le
développement des germes non commensaux

Le flux salivaire est un facteur important & évaluer, car de lui ddpet tous les autres
facteurs salivaires qui participent a la protectaes tissus buccaux. Il existe d'ailleurs

une corrélation entre le nombre de caries dentetrksflux salivaire.
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Le pouvoir tampon de la salive est assuré par la présence de cadsorag¢ phosphate
et de certaines protéines contenues dans ce flllideitte contre les baisses de pH
occasionnées par les substances acides apportéed’apmentation ou produites
lors du métabolisme bactérien.

Lorsque de pH salivaire se situe dans les limitesmales, la salive est sursaturée
en phosphates de calcium. Ces derniers jouentl@mnportant dans la formation de caries
dentaires et de calculs salivaires.

Le bicarbonate contenu dans la salive permet une protection efickes dents contre

les excés de substances acides par un pouvoir temais également dans la défense contre
des infections fongiques.

La salive constitue uréservoir d'ions comme le calcium, les phosphates ou le fluore

qui permettent la reminéralisations de I'émail.

Le réle de la salive est primordial dans la défates€hbte vis-a-vis de I'atteinte carieuse et
des agressions bactériennes.

d-2.3) Fonction digestive :

La salive contient de nombreuses enzymes. Ces @szgroviennent soit des acini
(amylase, mucines, lysozyme), soit des bactériesddes (maltase, invertase, catalase,...).
Les enzymes salivaires participent au premier stada digestion.

Lesmucinesjouent un réle dans la formation du bol alimentéors du temps buccal.
L'amylase provenant principalement de la parotide, hydmlgs hydrates de carbone

et dégrade I'amidon en maltose. Son action se pawsrant le passage cesophagien

et dans l'estomac.

d-2.4) Fonction gustative :

La salivedissout les substancesle ce fait elle intervient également dans le goat

d-2.5) Fonction d’élimination et de détoxification:

Lesparotides concentrent et éliminent f[domb, les bromures, les iodures, les cyanures
Dans les intoxications au plomb, ce métal est aumnégar les parotides et se dépose

dans la cavité buccale a proximité de l'orifice dmsaux de Sténon.
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Lesglandes salivairexconcentrent également leermones stéroide®t certains

antibiotiques, comme I'érythromycine (Ce qui est pris en condaties le choix

d'un antibiotique pour traiter les infections dedgion-bucco-pharyngée).

3) classification :

¢ Classification histologique des tumeurs des glandssalivaires OMS 2005

©O O O O O O O o O o o O o o o O o o o o o o o

» Tumeurs épithéliales malignes :
Carcinome a cellules acineuses
Carcinome mucoépidermoide
Carcinome adénoide kystique
Adénocarcinome polymorphe de bas grade
Carcinome épithéliainyoépithélial
Carcinome a cellules claires SAI
Adénocarcinome a cellules basales
Carcinome sébacé
Lymphadénocarcinome sébacé
Cystadénocarcinome
Cystadénocarcinome cribiforme de bas grade
Adénocarcinome mucineux
Carcinome oncocytaire

Carcinome canalaire salivaire
Adénocarcinome myoépithélial
Carcinome exadénome pléomorphe
Carcinosarcome

Adénome pléomorphe métastasiant
Carcinome épidermoide

Carcinome a petites cellules
Carcinome a grandes cellules
Carcinome lymphoépithélial

Sialoblastome
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o

» Tumeurs épithéliales bénignes :

Adénome pléomorphe
Myoépithéliome

Adénome a cellules basales
Tumeur de Whartin
Oncocytome

Adénome canaliculaire
Adénome sébaceée
Lymphadénome sébacé ou non
Papillome canalaire

Papillome canalaire inversée
Papillome intracanalaire
Sialadénome papilleferum
Cystadénome

Kyste épithélial et lympheépithélial

e Tumeurs des tissus mous :

Hémangiome et malformations veineuses

Lipome
» Tumeurs hématologiques :

Lymphome de hodgkin

Lymphome B diffus a grandes cellules

Lymphome B extra ganglionnaire de la zone marginale

« Tumeurs secondaires.
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+» Classification TNMdes tumeurs malignes des glandes salivaires
(1997 révise en 2002)

0 Tumeur primitive non décelable

1 Tumeur < 2cm dans sa plus grande dimension saesseah ganglionnaire

2 Tumeur entre 2 et 4cm dans sa plus grande dimesaimextension
ganglionnaire

3 a) Tumeur > 4cm dans sa plus grande dimension ou

b) Tumeur avec extension extragangliaensans atteinte du nerf facial

a) Tumeur envahissant la peau, la mandibule, le carditif et/ou le nerf facial

b) Tumeur envahissant la base du crane, de 'apopitgsggoide et/ ou de la

4 carotide

0 Pas de métastase ganglionnaire
1 Un seul ganglion métastatique homolatéral< 3cm

a) Un seul ganglion métastatigue homolatéral entreGgm

c) Métastase ganglionnaire > 6¢cm

3 Métastase ganglionnaire > 6cm
0 Pas de métastases a distance
1 Présence de métastases andésta
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++ Classification Américaine AJCC 1997

Stade Equivalent TNM

Taux de survie

I Tla, NO, MO
T2a, NO, MO
T1b, NO, MO

Il T2b, NO, MO
T3a, NO, MO
T3b, NO, MO

1 T4a, NO, MO

Quelque soit T (sauf T4b), NO, MO

90%

45%

v T4b, quelque soit N, MO

Quelque soit T, N2, ou N3, MO

10%

51



4) Facteurs étiologiques :

Tout état ou substance qui augmentesgue de la tumeurest un facteur de risque.

On ne connait pas de cause unique a la tumeulaledeg salivaires. La plupart des tumeurs
sont attribuables a de nombreux facteurs de ristugtefois, certaines personnes atteintes
de la tumeur des glandes salivaires ne préseniennhdacteur de risque identifiable.

Les facteurs de risque sont habituellement clabsgdus significatif au moins significatif.
Dans la plupart des cas, il est impossible de etdss facteurs de risque individuels selon
I'importance relative avec une certitude absolue.

La tumeur des glandes salivaires peut survenigpeea tout age, mais la plupart

des personnes qui développent une tumeur des glaatieaires ont plus de 50 ans.

Le nombre d'hommes qui développent une tumeur ldeslgs salivaires est Iégerement
supérieur a celui des femmes. On note une incidéles€e de la tumeur des glandes
salivaires chez les Inuits.

Les facteurs suivants font augmenter le risqueédeldpper une tumeur des glandes
salivaires.

+ Radiations :

Une exposition a des radiations est un facteursg@ie de la tumeur des glandes salivaires.
Le risque est lié a la quantité de radiations ad#q la personne a été exposeée. Les
personnes qui ont subi une radiothérapie a leotétu cou et celles qui ont survécu a la
bombe atomique présentent le niveau de risquautegieve.

On a également observé la présence d'un lien lentisjue de la tumeur des glandes
salivaires et les radiations diagnostiques dirigékestéte ou au cou. C’est particulierement
vrai pour les personnes qui ont recu des radioggaptentaires fréquentes de la bouche
entiere, surtout avant les années 1960 ou les desexliations utilisées étaient beaucoup
plus élevées. On a également observeé un risque deda tumeur des glandes salivaires

chez les personnes qui ont déja recu un traiteméioide 131.
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+ Facteurs de risque possibles :

On a établi un certain lien entre les facteurssgivent et la tumeur des glandes salivaires,
mais on ne posséede pas suffisamment de preuveslpewu’ils sont des facteurs de risques
connus. On doit faire plus de recherches pourfidate rble de ces facteurs

dans le développement de la tumeur des glandesises.

virus d'Epstein-Barr — Des études ont révelé lagmée d'un lien entre le virus
d'Epstein-Barr (VEB) et un type de la tumeur desmdés salivaires appelé carcinome
lymphoépithélial. Ce type de tumeur survient surtihez les Inuits et les habitants du sud
de la Chine.

tabagisme — Certaines études ont montré que lgitaba accroit le risque
de la tumeur des glandes salivaires. Le risquecgssada consommation de tabac sans

fumée, comme le tabac & macher ou le tabac a pmisst pas aussi cldi80,31]

¢ Facteurs de risque inconnus :
Pour les facteurs qui suivent, on ne possede [fisasament de preuves ou bien la preuve
est peu concluante. En d'autres mots, on ne peumarf avec certitude que ces facteurs sont

associés au développement du cancer des glandesrsal

alcool[62, 75,92]
exposition professionnelle (au travdil)4, 65,74]

industrie du caoutchouc

exploitation de I'amiante

plomberie

certains types de menuiserie

travail avec certains métaux (comme les composéssoalliages de nickel),
des radiations et des matieres radioactives oa deudre de silice

téléphone cellulaire

exposition aux rayons ultraviolets, y compris ldestraitement utilisant les

ultraviolets a la téte et au cou

53



antécédents de cancer de la peau autre que leam#an
antécédents familiaux de cancer des glandes sakvai
rince-bouche

colorants capillaires

alimentation4]

alimentation faible en légumes

alimentation riche en graisses alimentaires
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ACETALDEHYDE -

o ACIDE CYANHYDRICUE

AGRDJ_EIHE?—F ¥
ACETONME (diszolvant) l

DIMETHYLMITROSAMINE ————=
NAPHTALENE —————=

NICOTINE ————=

NAPHTYLAMINE g —— =
METHANOL {carburant de fusis) —=
PYRENE g ———=

CADMIUM 4

MONOXYDE DE CARBONE ————
BENZOPYRENE 34
CHLORURE DE VINYLE 3 ————=

MERCGURE —

 -+——— 3 TOLUIDINE

- AMMONIAG {détergent)
- &) URETHANE

~-—— PHENOL

~-—— BUTANE

=+ ! DIBENZACRIDINE
-+—— TOLUENE {solvant industriel)
-—— AREEMIC [poison violant)
- 3 POLONIUM 210

" - STYRENE
| = DOT (insecticide)

~<—— 33 GOUDRONS

Fig.6: composition d’'une cigarette
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5) Formes anatomopathologiques et paracliniques :
Les tumeurs de loin les plus fréquentes sont dehso@pithéliale. Les autres variétés
tumorales (tumeurs conjonctives, lymphomes, métasjasont rarement rencontrf@&z).
» Tumeurs épithéliales :
La multiplicité des formes histologiques de cesdurs tient a I'origine
embryologique particuliere du tissu salivaire. bameurs épithéliales se divisent en
deux groupes : tumeurs bénignes ou adénomes etitsimmalignes ou carcinomes.
s Tumeurs bénignes ou adénomes :
% Adénome pléomorphe (ou tumeur mixte) :
Il constitue la variété la plus fréquente des turmealivaires (74 %des cd4p, 46]
*Macroscopie : La tumeur, nodulaire, bien circonscrite, voireagrsulée par une gangue
conjonctive, est habituellement de couleur blarreh&a consistance est variable,
ferme ou molle et gélatiniforme.
*Histopathologie : La structure est presque toujours trés caradtgrestOn observe
une prolifération de cellules épithéliales et mytédiales enchassées dans un stroma
abondant, myxoide et/ou chondroide :
— les cellules épithéliales sont disposées en éshpikins ou groupées autour de cavités
glanduliformes a contenu acidophile, PAS (acidesanino-salicylique) positif.
Elles peuvent parfois revétir un aspect malpigheéerec ou sans maturation kératosique.
Quelques-unes peuvent étre de type sébace ;
— les cellules myoépithéliales, habituellementfusies ou étoilées, sont tantdt disposées
en nappes compactes, tantét éparses au miliewstfama lache. Certaines, dites « cellules
hyalines », revétent un aspect plasmocytoide (eslarrondies a noyau excentré, peuplées
de fibrilles disposées en tout sens en microsa@pironique]19] ;
— le stroma, expression des aptitudes sécrétdivessds des cellules myoépithéliales,
est d’aspect trés variable. A coté des formes nasét chondroides, les plus classiques, il
peut étre de type collagene, hyalin ou élastiguenferme parfois des ilots de tissu adipeux
ou osseux. On y observe parfois des cristaux @sitye ou d’oxalates groupés en masses

radiaires qui sont biréfringentes en lumiere peki
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*Diagnostic différentiel : Le diagnostic, facile dans les formes typiquespagois plus
difficile dans certaines tumeurs ou prédomine letiogent myoépithélial qui pourrait préter
a confusion avec une tumeur conjonctive ou nerv@&eEn cas de doute,
I'immunohistochimie, et éventuellement la microseoflectronique, objectiveraient

la double composante, épithéliale et myoépithélizdeactéristique des adénomes
pléomorphes.

— I'immunohistochimie, de pratique aisée, détedtela@ns certaines cellules des filaments
de cytokératine et dans d’autres, des myofilamertieine S-100 et actine positifs.
Notons d’ailleurs le caractére ambigu de certagafisiles qui comportent a la fois les deux
types de filaments ;

— la microscopie électronique réveélerait, a cotéalkiles épithéliales, des cellules allongées
pourvues de fibrilles longitudinales fixées par deses d’ancrage sur la membrane
cytoplasmique, ainsi que des vacuoles de pinocytose

*Evolution : Ces adénomes sont susceptibles de récidiver fneale surtout lorsqu’ils ont
un stroma myxoide abonddbB8] et qu'il existe des bréches dans la capsule cotiy@anc
périphérique. On découvre alors un ou souvent@lusinodules situés en regard

de la cicatrice.

La cancérisation est rare (5 % des cas) et s&xpanage des adénomes évoluant depuis 10
ou 15 ans sans traitement. Elle se fait habitueigraous forme d’un carcinome ou plus
rarement sous forme d’'un sarcome ou d'un carcicosae.

Quant aux classigues adénomes pléomorphes « nsassa, ils seraient liés a

une migration intravasculaire de substance myxaideéant I'exérese initiale. lls
reléveraient, sur le plan thérapeutique, d’uneatése chirurgicale du nodule « métastatique
», lequel peut siéger dans le poumon, le foiep¢es

Myoépithéliome :

Individualisé sous cette dénomination dans la ri&celassification des tumeurs salivaires
par I'Organisation mondiale de la santé(OM&)][ il est constitué exclusivement de
cellules myoépithéliales. Il est rare (1 a 5 % weseurs salivaireg)6] et atteint surtout la

parotide et les glandes salivaires accessoirefirpzda
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*Macroscopie : A la différence de 'adénome pléomorphe, il ne cortpaucune
structure épithéliale canalaire et son stroma,rgFdsit, ne présente aucune zone myxoide
ou chondroide.
*Histopathologie : Les cellules myoépithéliales sont de forme vadabline tumeur
a l'autre et au sein d’'une méme tumeur :
— cellules fusiformes groupées en « faisceaux tiasg@s longitudinalement
ou transversalement, évoquant a priori une tumenjoactive ;
— cellules plasmocytoides rondes, a hoyau excenties, sans croissant clair périnucléaire,
a la différence des plasmocytes vrais ;
— cellules claires dont le cytoplasme est charggytmgene.
L’'immunohistochimie révélerait, en cas de doutedeactere ambigu des cellules tumorales
présentant a la fois des cytofilaments de kéragirdes myofilaments d’actine et de protéine.
La microscopie électronique objectiverait dan<clules quelques attributs des cellules
myoépithélialeg24, 37].
*Evolution : Plus agressif que I'adénome pléomorphe, cet adéméaidive
volontiers. Ses variantes malignes demeurent exceles.
% Tumeur de Warthin (cystadénolymphome) :

Tumeur fréquente (4 a 11 % des tumeurs salivaieis)se caractérise par

I'association de cellules oncocytaires et d’'unrsio
lymphoide. Son siége habituel est la parotide. &dtesouvent multifocale et bilatérale .
*Macroscopie : L’aspect est tres évocateur. Il s’agit d’un nodtiteonscrit, parfois
volumineux, creusé d’'une ou plusieurs cavités memd@t un liquide rougeatre.
*Histopathologie : On observe des végétations saillant dans de€savitontenu
acidophile. Chaque végétation est tapissée padoumeae assise de cellules épithéliales :
assise basale de cellules cubiques et assise isigleride cellules cylindriques hautes, a
cytoplasme cidophile riche en mitochondries. San@njonctif comporte des lymphocytes
souvent groupés en « follicules » a centre gerrficlair. Quelques variations

morphologiques sont parfois observées : métaptagipighienne massive de I'épithélium,
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nécrose ischémique partielle ou totale, aspearnmihatoire du contenu des cavités avec
parfois réaction tuberculoid49].
+ Oncocytome :
Proche parent de la tumeur précédente, il siegewtudans la parotide et est
constitué de cellules oncocytaires a stroma lynghplus ou moins développé
[7,84].
*Macroscopie : Le nodule est circonscrit, de consistance fernake etouleur chamois.
*Histopathologie : Les cellules épithéliales oncocytaires sont gregpn travées que
sépare un fin réseau capillaire. En microscopiet@rique, elles s’averent tres riches
en mitochondries souvent volumineuses avec crédespasition anarchiqu1l].
Une variété a cellules claires a été décrite réecemmar Ellig45].
Autres adénomes :
lls sont rares. La classification récente de 'Oj3) et celle d’Ellis et Auclaif46],
en distinguent diverses variétés, sans incidencke gonostic qui est constamment bénin.
% Adénome a cellules basales :
Il siege presque toujours dans la parotide etasahage du sujet agé. On en décrit
trois formes :
— solide, avec masses compactes de cellules épldsehasophiles bordées
par des cellules hautes, palissadiques ;
— trabéculaire et tubulaire, avec cellules basepldisposées en« cordons » anastomosés
ou groupées autour de cavités glanduliformes audsen stroma abondant et lache ;
— membraneux enfin, ou des basales épaisses @ids/BIAS positives circonscrivent
les massifs épithéliaux et s’'invaginent parfoideam sein, créant ainsi des pseudocylindres
analogues a ceux du carcinome adénoide kystique.
s+ Adénome canaliculaire :
Tumeur du sujet agé, il siege dans 90 % des caslddgvre supérieure. Il est constitué
de cellules cylindriques adossées en deux coutliBspmsées en « cordons » anastomoses,
dont les mailles sont occupées par un stroma abgridahe, tres vascularisé. Par endroits,

ces cordons délimitent des canalicules subissafdipane dilatation kystique.
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¢ Autres variétés tres rares d’adénomes :
Nous ne ferons que citer : le cystadénome, le lpamdl canalaire, 'adénome sébacé.
% Tumeurs malignes épithéliales :

% Carcinome a cellules acineuses : [22, 27, 47, 54]
Cette tumeur a longtemps été classée dans la c&télgs tumeurs de faible malignité, du
fait de son évolution variable, sans récidive oecaécidives tardives. La derniere
classification de 'OM346] lui confére la dénomination moins ambigué de cantie a
cellules acineuses.
Constituée de cellules acineuses sécrétantesris g&ieux, elle siege presque
exclusivement dans la parotide.
*Macroscopie : Elle réalise un nodule parfois volumineux, champ&semeé
éventuellement de foyers nécrotiques ou hémorragiquoire de cavités kystiques.
*Histopathologie : Dans I'ensemble, la structure est compacte. Dieepeatavités
ou des kystes plus gros sont parfois décelableswetent renfermer des végétations.
— La composante cellulaire, polymorphe, varie d'tureeur a I'autre. Dans 40 % des cas,
les cellules acineuses, seules caractéristiques tge de néoplasme, représentent
le contingent principal. Agencées autour de pelitaseres ou disposées en« nappes »
compactes, elles ont un cytoplasme basophile golgeains sécrétoires visibles en rouge
apres coloration par le PAS ou en nodules opaguesglactrons en microscopie
électroniqud18, 27, 36].Ces cellules sont parfois dégranulées, avec wpkagme moins
basophile. Les cellules vacuolisées, peu nombreseascreusées de vacuoles
cytoplasmiques vides. Quant aux cellules clairégyuentes, elles peuvent constituer le
contingent dominant de certaines tumeurs. Déposrdaeeyrains de sécrétion, elles
traduisent une souffrance des organites cytoplassiq
— Le stroma, de type collagéne, héberge frequemdenhappes de lymphocytes.
Par ailleurs, il comporte souvent des espacesalgercellulaires pouvant revétir un aspect

kystique.
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*Evolution : Elle est imprévisible, malgré I'utilisation de ketques modernes
(cytométrie de flu§86], numération des AQNORS8]). Les criteres histologiques habituels
d’appréciation du degré de malignité sont doncdiorg utilisés : taille plus ou moins grande
de la tumeur, plus ou moins bonne limitation, noentlus ou moins élevé des mitoses.
Les récidives localesont fréquentes (35 % des cas). Des métastaselsogaiaiyes
ou viscéraleslans le poumon, les os, le cerveau sont possMkis.récidives et métastases
sont habituellement tardives (plus de 5 ans, vidira 20 ans apres I'exérese initiale).
Une telle éventualité implique donc une surveilpoolongée de tous les patients.

%+ Carcinome mucoépidermoidg12, 13, 25, 46]
Cette tumeur, fréquente, représente 29 % des temealignes salivaires. Elle associe
en proportions variables deux types cellulaireglémoide et mucosécrétant). A titre
exceptionnel, elle a été décrite dans les machfdiigg<l 3] s’y développant soit
sur une glande salivaire hétérotopique, soit sutyste odontogéne préexistant.
*Macroscopie : Le nodule, en régle mal limité, a contours polyicyes, est tantét
de consistance ferme, tantét mou, creusé de saviténtenu mucoide.
*Histopathologie : De grandes variations de structure apparaissesgiawd’'une méme
tumeur et d’un patient a l'autre :
_les cellules épidermoides sont parfois predomasaiolygonales, elles sont étroitement
juxtaposées par des ponts d’'union et groupéeda@utes » compacts. Toutefois, la
kératinisation y est rarement observée ;
— les cellules mugueuses sont pourvues de vaccdlaiess mucicarminophiles et PAS
positives. Elles bordent des cavités de taillealde ou se déversent leurs sécrétions.
Elles sont parfois dispersées, ca et |a, au selinbiddes épidermoides ;
— les cellules intermédiaires sont parfois majogta Elles sont basophiles, a noyau
hyperchromatique et correspondent a des cellutiérenciées, jeunes, dont la
microscopie électronique précise la richesse arsoimeq17, 25];
— les cellules claires sont riches en glycogentui€eest coloré par le PAS en rouge,
la coloration devenant négative apres digestionasigue des grains. Elles constituent

rarement la majorité du contingent cellulaire deulaeur et soulévent alors des problemes
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diagnostiques avec les autres tumeurs a cellug®esldes glandes salivaires.
*Pronostic :
Il est difficile a évaluer. Sur le plan histologe&ul est classique d’admettre la gravité
décroissante des tumeurs en fonction de leur diffdation[25]. Les tumeurs bien
différenciées dans le sens épidermoide ou glandwat un bon pronostic. Les tumeurs
moins différenciées (contingent de cellules diffi@iees de 10 a 50 %) ont un pronostic
moins bon. Les tumeurs a cellules intermédiaimmgs, riches en mitoses, ont un mauvais
pronostic.
Les résultats donnés par la cytométrie de flula aumération des AQNOR3] ne sont pas
concluants. Aussi, la encore, comptent pour I'éatidun du pronostic la taille
de la tumeur, le degré d’anaplasie des cellulésmdmbre des mitoses.
% Carcinome adénoide kystique :

Ce cancer fut longtemps dénommeé cylindrome du s pseudocavités mucoides
ou hyalines caractéristiques de sa forme cribriggria plus typique. Il s’agit de la variété
la plus fréquente des tumeurs malignes des glaaliesires accessoires. Il survient
a titre exceptionnel sur une hétérotopie saliviaitteosseuse (mandibule ou maxillaif&)].
*Macroscopie : La tumeur réalise : tantdét un nodule circonschlanchatre, ferme,
peu différent d’'une tumeur mixte, tantdét une madss volumineuse, mal limitée, parfois
parsemée de foyers nécrotiques ou hémorragiques.
*Histopathologie : Ce carcinome comporte une prolifération cellulaige double
différenciation, canalaire et myoépithéliale, comemeattestent la microscopie électronique
et I'immunohistochimig16,25, 26, 59].

Selon I'agencement de ces cellules tumoralest itlassique de distinguer trois variétés

de tumeur :
— la forme cribriforme, la plus fréquente, et aussiplus caractéristique, est constituée
de massifs de cellules a cytoplasme pale et a mogaguleux. Au sein de ces massifs
se creusent des pseudocylindres, arrondis et di taariable, renfermant tantot
une substance mucoide PAS positive et alcianophitddt des mottes hyalines éosinophiles.

Le stroma, de type collagéne, est assez abondant ;
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— la forme tubulaire comporte des cellules disppsg® « cordons »ou groupées autour
de lumieres tubulaires. Le stroma, abondant, estesd dense, hyalinisé ;
— la forme solide (dite encore « basaloide ») eshée de massifs compacts de cellules
basophiles a noyau foncé, hyperchromatique, avec agtivité mitotiqgue intense. Ces
massifs sont parfois nécroseés en leur centre,midant alors a un comédocarcinome.
Quel que soit le type histologique, les atteinteveuses sont fréquentes, avec engrainemer
des filets nerveux a l'intérieur du perinevre peg tellules tumorales. L'extension locale est
souvent rapide, tout particulierement pour lesinaroes adénoides kystiques du palais qui
infiltrent les structures osseuses de voisinag@éeessitent des résections chirurgicales
larges.
*Eléments du pronostic : Les formes solides, « basaloides », ont le prandstplus
péjoratif[26, 56, 85].
Ce pronostic, difficile a évaluer dans les auti@snks, ne bénéficie guére des techniques
de cytométrie de flux et de la numération des AgNIDBst plutdt fondé sur la taille plus ou
moins grande de la tumeur et surtout sur son siéyec la gravité particuliére
des épithéliomas adénoides kystiques du palaisatiudé leur diffusion souvent rapide
et intense dans l'infrastructure.

s Carcinome épithélial-myoépithélial : [10, 32, 50, 3, 82, 83]
Ce carcinome, dénommeé ainsi par Seifert en 199Zadude sa double composante,
épithéliale canalaire et myoépithéliale claire,rast (1 % des tumeurs épithéliales salivaires
pour Ellis et Auclaif46]).Son siege habituel est la parotide ; il affeei@ment les glandes
salivaires accessoires. Il survient plus souvereizda femme a un age avancé (septieme
décennie).
*Macroscopie : La tumeur a l'aspect d’'un ou plusieurs nodules lmgoonscrits, parfois
nécrosés et hémorragiques.
*Histopathologie : L'aspect est souvent tres caractéristique. Ent,etie identifie une

double population de cellules tumorales :
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— des cellules épithéliales canalaires cubiqueggras noyau rond, disposées autour
d'une petite lumiere remplie d'un matériel prot@éa acidophile, PAS positif mais
mucicarmin négatif ;
— des cellules myoépithéliales, situées en périphdes précédentes, polygonales ou
fusiformes. Leur cytoplasme clair contient des mpatle glycogene colorables en rouge
par le PAS et disparaissant apres digestion digst&s
Dans certains cas, le diagnostic est moins évidmmtles cellules myoépithéliales claires
prédominent et le diagnostic avec les autres tusngalivaires a cellules claires peut alors se
poser. En cas de nécessité, on peut s’'aider denlimohistochimie et de la microscopie
électronique : I'nmmunohistochimi§/3] démontre la présence de cytokératine dans le
cellules canalaires et la positivité des cellulegoépithéliales a la protéine S-100
et a l'actine. La microscopie électronique précgeggalement I'existence des deux types
cellulaires.
*Evolution : Ce carcinome est une tumeur a faible malignité.reeglives, le plus souvent
tardives (5 ans et plus apres l'exérese), se kmdli dans les tissus périparotidiens
dans les ganglions cervicaux. Les métastases andest rares, peuvent siéger
dans les poumons, les reins, le cerveau.

* Adénocarcinome polymorphe de faible malignité :
Décrit simultanément en 1983 par Batsakis et akdeunom de carcinome des canaux
terminaux, et par Freedman et Lumernjéf] sous le nom de carcinome lobulaire, ce
carcinome est dénommé adénocarcinome polymorpFfalide évolutivité dans la récente
classification de 'OMS, du fait de sa structuréypworphe et de son bon pronostic.
Il siege essentiellement dans les glandes sals/aireessoirg94] ou il représente 7 a 11%
des tumeurs. Par ordre de fréquence décroisshateeint le palais (dur et mou) dans 60 %
des cas, puis la levre supérieure (12 %), la musgibuccale (6 %) (région rétromolaire,
plancher, langue). A titre exceptionnel, il attded glandes principalgg7]. Il affecte
surtout le sexe féminin (deux femmes pour un homemdje 50 et 69 ans.
*Macroscopie : La tumeur, nodulaire, circonscrite mais non enclesyeut s’étendre dans

I'os de voisinage lorsqu’elle est de siége palatin.
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*Histopathologie : La masse tumorale, mal limitée, infiltre les tissagsins. Son aspect
polymorphe[18] est variable au sein d’'une méme tumeur et d’'umetu a l'autre. On 'y
distingue deux zones :
— la zone centrale, la plus volumineuse, compalete cellules épithéliales, pales,
sont pourvues d’'un noyau ovale, vésiculeux, raremeacéolé. Les mitoses sont
exceptionnelles. Les cellules se disposent en ésbiubrdés d’'une assise périphérique
de cellules cylindrigues, en « papilles » se pamjetians des cavités kystiques,
ou en « foyers cribriformes » simulant un carcin@dénoide kystique ;
— la zone périphérique, dite zone d’extension ctdhkiles y sont alignées en travées
ou groupées autour de cavités de petite tailleererdnt parfois des calcifications
ou des cristalloides.
Comme dans le carcinome adénoide kystique, legestlimorales périnerveuses sont
fréquentes. Le stroma est lache, mucoide ou dbgpaknisé.
Le diagnostic différentiel se pose essentielleraget le carcinome kystique adénoide, du
fait des aspects cribriformes et de I'extensioveese.
*Evolution :
Si I'agressivité locale oblige parfois a une exéngmitilante (maxillectomie pour les tumeurs
du palais), le pronostic est bon. Les métastasadd® ou locorégionales ne surviendraient
gue dans 9 %des cas (statistique de 204 cas rapgat Vincent et §91]).

e Carcinome épidermoide :
Ce carcinome serait favorisé par une radiothémaygalable pour tumeur bénigne ou
maligne de la région cervicofaciale. Il survientledors plus de 15 ans apres ce traitement.
Rare (0,9 a 2,7 % des tumeurs salivaires), il &fptus souvent la parotide que la sous-
maxillaire.
*Macroscopie : La masse tumorale est volumineuse, mal limitéaeudicérée a la peau.
*Histopathologie : Tant6t le carcinome est bien différencié avec tedlunies
par de nombreux desmosomes, mais la maturatiotolséyae y est rare.

Tant6t il est peu différencié a cellules basophiles
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*Diagnostic différentiel :
Avant de poser le diagnostic de carcinome épidatenpiimitif d’'une glande salivaire, il
faut éliminer : certaines métaplasies malpighiesnnanalaires consécutives a une
inflammation, a une lithiase ou a un traumatisnygof@onction) ; un carcinome épidermoide
« secondaire » développé sur adénome pléomorpiematastase ganglionnaire
intraparotidienne d’'un carcinome épidermoide situistance.
Quand le siege salivaire primitif est confirmédlagnostic est parfois difficile avec
un carcinome mucoépidermoide a structure épidemrmigdominante. Ce dernier
posséderait toute fois quelques cellules mucosatex, PAS positives, au sein des lobules
malpighiens.
*Evolution : Le pronostic est grave. Les récidives et métastaseségionales
s’observent dans 40 % des cas. Les métastasdasidcgisont rares.

» Carcinome a cellules basales :
De siege surtout parotidig#8], ce carcinome est I’'homologue malin de 'adénome a
cellules basales. De structure identique a cellladénome, il est de plus riche en mitoses
et infiltre les secteurs extraglandulaires. Del@ihalignité, il récidive rarement. En
revanche, les métastases ganglionnaires régionatas fréquentes.

» Cystadénocarcinome :
Equivalent malin du cystadénorf#], cette tumeur rare est observée chez le sujet agé.
Il s’agit d’'une masse kystique et papillaire camgte de cellules cubiques ou cylindriques
appendues sur un axe conjonctif gréle.

» Carcinome canalaire :
Homologue de I'adénocarcinome mammaire de méme ihest, constitué de larges canaux
dont la lumiére est plus ou moins comblée par dessifs cellulaires compacts, riches en
mitoses et frequemment nécrosés en leur centreediunautement maligne,

avec infiltration locale et métastases gangliorasisa survie est en régle inférieure a 3 ans.
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» Adénocarcinome SAI (sans autre indication) :
Cette tumeur a double différenciation glandulatreamalaire, ne présente par ailleurs
aucune des structures histologiques rencontréesléaiautres adénocarcinomes des glande
salivaires : il s’agit donc en pratique d’un diagtio d’élimination. Le récent
dénombrement d’Ellis et Auclai46] en atteste la fréquence : au deuxieme rang desunsm
malignes salivaires apres le carcinome mucoépidelend est constitué de cellules
canalaires cubigues ou rondes, groupées en lolmnd¢abes ou en canaux (souvent
prédominants). Sa richesse plus ou moins granaateses, son caractere plus ou moins
extensif avec envahissement périnerveux et périNaise, permettent de distinguer
des formes de bas degré de malignité et d’autrésdiedegré avec métastases
ganglionnaires, voire métastases a distance survdaas 26 % des cas.

» Carcinome a petites cellules :
Cette variété rare de tumeur salivaire est unwance a différenciation neuroendocrine
en tous points similaire au carcinome pulmonaipetétes cellules. Les grains sécrétoires
y sont objectivés par diverses techniques immutattigmiques (dont la chromogranine),
ainsi que par I'observation en microscopie éledtpo®. Un tel diagnostic ne peut étre porté
gu’'apres avoir éliminé toute tumeur pulmonaire firra.

» Carcinome indifférencié (carcinome lymphoépithélia) :
Il peut se greffer sur une Iésion lymphoépithéllzdaigne préexistante ou apparaitre de
novo. Analogue au carcinome indifférencié nasopigign, et comme lui associé au virus
d’Epstein-Barr, il faut, dans un premier tempsnétier ce diagnostic par biopsies
systématiques de la région nasopharyngée.
Histologiquement, il est constitué de cellules epigbides peu différenciées enchassées
dans un stroma lymphoide abondgd, 60].

e Carcinome adénosquameux :
Décrit par Gerughty et al en 19(#2] et longtemps inclus dans le groupe des carcinomes
mucoépidermoides dont il constituait une variéténdevais pronostic, ce carcinome

est défini par une double cancérisation de la musgienalpighienne buccale de surface
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et des glandes salivaires accessoires sous-jacrsieége surtout dans la langue, les piliers
de I'amygdale et le plancher buccal.
Histologiquement, coexistent un adénocarcinomeeni@ dlande salivaire et un carcinome
épidermoide développé a partir du revétement dgthie la muqueuse et/ou de la partie
terminale du canal excréteur de la glande.
» Carcinome sébaceé :
Homologue de I'adénome sébacé, il est exceptiozoraime ce dernier.
» Tumeurs conjonctives non lymphoides
Elles représentent 2 a 5% des tumeurs salivaitles [ieuvent étre bénignes ou malignes.
% Tumeurs bénignes :
De loin les plus fréquentes (90 % des tumeurs catijes salivaires),
elles sont polymorphes : les lipomes siegent &éectent dans la parotide ; les angiomes,
observés surtout chez I'enfant, sont des hémangi@mn&es lymphangiomes ; les tumeurs
nerveuses a type de neurinome, neurofiborome own@/plexiforme sont parfois observées
dans le cadre d’'une neurofibromatose de Von Regikéinsen.
¢ Tumeurs malignes :
Décrites a titre exceptionnel, il s’agit d’histidoynes fibreux malins,
d’hémangiopéricytomes, de rhabdomyosarcomes, deasctomes malins, de mélanomes.
* Lymphomes 1ie tissu lymphoide des glandes salivaires appaidiei@eux
systemes différents, susceptibles chacun de domaesance a des lymphomes non
hodgkiniens : le systeme MALT (mucosa-associateghyoid tissue) est constitué
de lymphocytes et plasmocytes intraglandulairestetépithéliaux. Le systéme lymphoide
habituel siege dans les ganglions péri- et intradjitaires.
Les lymphomes sont, dans 85 % des cas, des lymghoeomehodgkiniens. lIs représentent
40 % des lymphomes cervicofaciaux et 5 % des lym@soextraganglionnair¢s9]. lls
constituent 16 % des tumeurs malignes des glaradieaiges. lls peuvent survenir
a titre isolé ou entrer dans le cadre d’une malddisysteme qu'il faut rechercher

systématiquement.
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Deux affections favorisent leur développementsyledrome de Sjogren (6 % des cas)
[63, 69, 79]et la Iésion lymphoépithéliale bénigne.

Toutefois, dans ces deux cadres particuliersutl &8 méfier de lymphoproliférations
bénignes atypiques

Seules les études immunohistochimiques sur fragntessulaires, congelés, permettent
d’authentifier le caractére monoclonal du lymphome.

*Macroscopie : De siege surtout parotidien, le lymphome se mateifear un ou

plusieurs nodules ou par une atteinte diffuse.

*Histopathologie: La glande, plus ou moins détruite, présente sdwesilots de
métaplasie canalaire épimyoépithéliale. Elle efdtrée de nappes de cellules rondes de type
lymphocytaire. L’étude immunohistochimique perm@dividualiser deux types de
prolifération : 'aspect est parfois celui d’'un Iphrome B habituel dont on précise

le caractere nodulaire ou diffus et la morpholaggiulaire (petites ou grandes cellules).
Plus souvent, I'aspect est celui d’un lymphome dALW, lymphome B de faible malignité.
Celui-ci comporte de nombreuses cellules centrelidygea noyau contourné.

Les follicules réactionnels y sbfréquents. L'immunohistochimie démontre le tge

de la prolifération lymphocytaire et la présencend’ chaine légere monoclonale kappa
ou lambda.

*Evolution : Les lymphomes de type MALT relevent d’un traitemietl

et d’'une surveillance prolongée car leur transfdionaen lymphomes a grandes cellules
est possible. Les autres types de lymphomes sotdégrcomme leurs homologues
ganglionnaires par une chimiothérapie plus ou mioinde.

% Tumeurs secondaires :

Il s’agit le plus souvent d’une invasion directelaglande par des cancers régionaux :
carcinome épidermoide et mélanome des tégumentisa®ciaux ; extension au tissu
parotidien d’'une tumeur maligne née d’'un des élés@ascia, vaisseaux, nerfs)

de sa loge. A titre plus rare, le point de dépstrue carcinome nasopharyngien ou un cance

thyroidien.
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Métastases. Rares, elles sont avant tout de sa&gédien, plus rarement sous-maxillaire
[80]. Certaines sont secondaires a des métastasesaganagles intraparotidiennes arrivées
par voie lymphatique. Les métastases hématogenesxsmeptionnelles. On en a décrit
dans les carcinomes bronchiques a petites cellekesdénocarcinomes du rein a cellules
claires et les cancers mammaires.
Elles peuvent alors poser des problemes diagnestiguec certaines tumeurs primitives
salivaires.

> Etude clinique :
¢ Tumeurs de la parotide :La prédominance (neuf fois sur dix) des tumeursgmnes

est significative et trois fois sur quatre la tumétiquetée sur la piece opératoire

est un adénome pléomorphe (AP).
Quoi gu'’il en soi, trois tableaux cliniques sont obervés :

* Nodule intraparotidien isolé :
C’est le tableau le plus fréquent, trés évocataur AP. Le nodule, de 10 a 20 mm
de diameétre, unique au sein de la glande par eslieormale, est ferme ou dur, indolore,
régulier de contour ou bosselé mais circonscrits BU moins superficiel, il voussure ou non
la peau normale sous laquelle il est mobile en sens. Ce nodule est isolé, sans aucun
signe d’accompagnement. Il suffit dés lors d’eny&aune parotidectomie conservatrice du
facial, dont le résultat est excellent si elleazdteprise en présence d’un nodule de faible
volume, bien enclos dans la glande. L’examen angpathologique, effectué a partir de la
piece de parotidectomie, confirme I'’hypothése qglig bien probable d’AP.
Certaines fois néanmoins, cet examen conclut autre variété de tumeur bénigne,
ou parfois méme a une tumeur maligne, avant toatncinome mucoépidermoide (CME)
ou un carcinome adénoide kystiqgue (CAK). Une telleeur peut donc se manifester
sous un aspect rassurant. Cette notion fondamenrt#ierce le bien-fondé d’'une
parotidectomie effectuée dans un délai raisonnable.

* Nodule avec signes d’accompagnement :
Le constat d’'une paralysie faciale souvent paetiell d’'une adénopathie cervicale indolore

et dure oriente sur la malignité tres probablead®iineur. Moins classiques, I'aspect

70



inflammatoire de la peau en regard du nodule eébstuson caractere douloureux doivent

étre tenu pour éminemment suspects de malignité.

Si 'examen de la piéce opératoire conclut a ungetwr maligne, il doit encore préciser

le degré de malignité et proposer un pronosticloyeepeu variable d’'un malade a l'autre.
* Masse kystique contrastant franchement avec un nodk:

Observée chez un homme de 55 ans, une masse dgaretjdien postéro-inférieur, de 40

a 50 mm de diametre, dépressible ou tendue madiiglugs dont le volume varie au gré

de poussées inflammatoires avec sensation de génelgues signes cutanés mineurs,

oriente d’emblée sur un cystadénolymphome pamll@ALP ou tumeur de Warthin).

Sa fréguence est estimée entre 4 etl0 %.

La fréquence d’une plurifocalisation de cette tuni@nigne au sein de la méme glande

justifie une parotidectomie totale avec respedadial. Des cas de bilatéralité sont

également connus et méme une exceptionnelle foratigme.
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» Formes cliniques :

Les formes topographiques et les formes évolutieesinent ce chapitre.
v Formes topographiques :

Le nodule est souvent central, en avant du lod®dslle, séparé ou non de lui par un sillon
ou bien en avant et au-dessous de lui ou mémenteuwrmant jusqu’au contact du muscle
sterno-cléido-mastoidien.
Premier écueil :
C’est de ne pas rapporter a la parotide un nodghwié sn périphérie de celle-ci.
Suivant les limites de la glande, le péle supéradfieure le zygoma, d’ou la rareté
d’'une tumeur vraiment prétragienne. Son pole iatérse situe toujours plus bas que la
ligne prolongeant en arriére le bord inférieuralenandibule : un nodule a ce niveau ne doit
pas étre pris pour une adénopathie. Il convienbrende distinguer une tumeur du pole
postérieur de la glande submandibulaire.
Le bord antérieur de la glande, en deux segmeunssqul moins axés sur le canal de Sténon
qui se projette 15 mm au-dessous du zygoma, est@rtu bord antérieur du masséter.
Il existe avec une réelle fréquence, non tant ofopgement qu’un véritable lobe massétérin
individualisé, comme de nombreuses sialographieg hontré. L'erreur de prendre
une tumeur, ici développée dans une faible épaiskeglande, entre masséter et peau,
pour un kyste sébaceé pourtant bien différent sewasilheureusement fréquente et source
d’un préjudice considérable pour le malade.
Dans tous ces cas de figure, un examen complémegtarectement entrepris et analysé
est donc susceptible d’apporter une aide incoriksts’il affirme la topographie
parotidienne du nodule périphérique.

o Tumeur profonde de la parotide :
En régle de bon volume, elle refoule en surfaggdade au travers de laquelle elle est peu
palpable. L’examen endobuccal de principe doiteeder une asymeétrie du voile et par
le toucher pharyngien le contact de la tumeur. agerie moderne est ici parfaitement
adaptée pour explorer la région. Il peut arrivéuge tumeur treés ancienne donne lieu

a des modifications de forme et de structure dwsantordose du bord postérieur et clarté
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de la portion sus spigienne, amincie sous la meske la tumeur, tous signes apparents
sur une radiographie simplieg7). Aussi exceptionnelle serait une destruction du glend
mandibulaire.
0 Localisation intramaxillaire :
Sur hétérotopie du tissu salivaire, elle est exaepelle. Une tuméfaction osseuse
ou un probléme dentaire dans la région molairgigtiée, le plus souvent en cause, conduit
a une radiographie qui révele une image polygéaediguocatrice d’'une tumeur
odontogénique (fig9). L'aspect non franchementikyst de la Iésion, aux parois épaisses et
bourgeonnantes, donne I'éveil et fait prévoir kegaiostic de carcinome mucoépidermoide
ou a cellules acineuses (CCA).
v Formes évolutives :
Rien n’est plus variable que I'évolution d’'une tumsalivaire en fonction de sa nature.
o Adénome pléomorphe :
Un nodule isolé de 10 mm, découvert plus volontiesz une femme jeune, amene
trop souvent a recueillir un avis rassurant cano@ule est petit, ou a l'inverse
alarmant, en raison du nerf facial qui transitesdarglande. Il faut pourtant conseiller
I'intervention en souhaitant qu’au cours de celldecnodule apparaisse au chirurgien
enchasseé de toutes parts dans le tissu parotidien.
Par défaut de traitement, I'évolution lente se pait poussées, imprévisibles dans le temps
et en intensitéfig7). Elle aboutit tét ou tard a I'accroissement de wwduyparfois subit de la
tumeur et, lors de l'intervention, le chirurgienpeut que constater que la tumeur, de 30 mr
et plus, estici ou la a nu et de facon particaliéars du temps de clivage du nerf facial.
Sachant le caractere faussement encapsulé dedartune faut-il pas voir la la raison
de récidives apparemment inexplicables ?
- Formes récidivées de 'adénome pléomorphe
Une récidive résulte avant tout d’une énucléatiomodule, geste technique pourtant
formellement proscrit de longue date, qu’elle soitreprise par voie partielle
de parotidectomie ou, ce qui est plus dommagealdere, par incision directe sur le nodule.

Celui-ci est parfois méme fragmenté. Ceci exclutcdimute idée de biopsie a visée
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diagnostique. Le faux encapsulement de la tumeplicese aisément I'abandon sur place de
cellules tumorales qui constitueront les pointsléigart pour une récidive sous une forme
plurinodulaire, dans la zone de décollement chicatgll est également acquis que certaines
récidives résultent d’'un prélevement tumoral faihslle champ opératoire, avec I'objectif
d’'un examen extemporané. Une telle démarche ntestevable que sur une piece de
parotidectomie, hors du champ opératoire, devamaiar que le fragment prélevé, minime
pour des raisons techniques, n’est pas obligatein¢te reflet de la tumeur dans son
ensemble.

o Tumeurs malignes :
Leur évolutivité est a priori manifeste. En faibynbre d’entre elles, tels un CME ou un
CAK, sont quiescentes, durant parfois une longueg@e, avant de provoquer une évolution
locale qui peut entrainer une tuméfaction globaléadégion et des signes
d’accompagnement (figl3). L’évolution peut étre quege par une éclosion de métastases
ganglionnaires locorégionales (plut6t le fait daarcinome vrai) ou a distance (poumons,
foie, cerveau). Il n'est pourtant pas rare qu’'uampdectomie bien et tbt exécutée permette
une évolution favorable au long terme, dans ledeasimeurs a faible malignité. Le CAK
présente toutefois une propension tres nette dnl@isue de métastases pulmonaires. De
facon classique, celles-ci sont tardives (7 a § eind’évolution lente sur des années. Dans
la moitié des cas, en fait, elles sont précoces (12 mois) et d’évolution rapide dans le
méme délai. Il est donc bien difficile de formuler pronostic.

» Aspects cliniques atypiques :
— Trés exceptionnels mais trompeurs, des cas d@sipdaciale localisée sont connus,
coincidant avec un kyste ou un AP authentique.dr@bilité du trouble d’un jour a 'autre
est a retenir,
Le constat d’'un filet nerveux au contact intimdal&sion n’est pas une surprise opératoire.
— Le caractéere dur d’'un nodule encore petit s’epoBil une lame suffisamment épaisse
de glande le sépare de la peau. A I'opposé, sastanse cartilagineuse est bien
exceptionnelle, tout comme le ressaut cartilagirmsengu lors du frottement de la tumeur sur

le ramus (signe de Nélaton).
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Certaines tumeurs ne sont mobilisables que vestiwaiht, leur pdle interne étant bloqué
dans la gouttiere rétromandibulaire.
— Il est des cas d’AP et de cancer kystisés dorleatitange avec un CALP. A l'inverse,
un CALP authentique peut prendre le masque d’umileadrconscrit lorsqu’il est constitué
par une masse compacte, dont la cavité virtuellloedement occupée par les végétations
tassées les unes contre les autres.
v" Formes selon le terrain :

Mieux vaut systématiquement suspecter une tumeaotigi&nne quels que soient le sexe
et 'dge du patient que de faire référence a desdles statistiques. Siles CME, CAK et
CCA s’observent volontiers chez une femme, et éesitomes « vrais » chez 'lhomme,
I'enfant n’est pas a I'abri d’'un adénome ou d’'un EM
L’existence d’'un contexte physiologique particuligrossesse, age avancé) ou d’un contexte
pathologique préoccupant légitime que soient misadance le risque évolutif auquel
expose la tumeur et le risque opératoire. En peasil il parait essentiel de disposer d’'un
examen complémentaire judicieusement choisi, e@raapgu’il autorise de parfaire
I'impression clinique, afin d’établir si possible sursis thérapeutique sous surveillance.
*Examens complémentaires :
A lissue de I'exposé clinique, simple et fiablendaune majorité de cas, on est en droit de st
poser la question du bien-fondé d’un examen comghéaire. L'objectif de celui-ci devrait
étre de fournir un diagnostic de certitude, avantervention. En fait, il n'est pas en |'état
actuel acquis que ce diagnostic puisse étre étafsint I'examen anatomopathologique
de la piéce de parotidectomie. Ainsi, I'intérét ldesialographie, de la tomodensitométrie
(TDM) ou davantage de I'imagerie par résonance mague (IRM), qui tiennent une place
de choix parmi les nombreuses techniques proposeéss, essentiellement d’ordre
topographigue. Néanmoins, certaines images sonhé#sncomme évocatrices, dans la
mesure ou elles permettent de conforter 'impressimique.

o0 Tumeur bénigne :
Elle se traduit sur un sialogramme, correctemegteié et analysé, par la classique image

de « balle dans la main ». La tumeur, ne prenasti@aontraste, est objectivée par une
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lacune au sein du fin nuage « lipiodolé » du pargme, par ailleurs normal. Ronde ou
ovalaire, le contour net en est cerné par I'imagge @hnaux normaux, fins, harmonieusement
refoulés. Une image peut étre plus apparente stitmarde face, mais l'incidence de profil
localise au sein de la glande un nodule situé ephpgrie de celle-ci. Le cliché tardif montre
I’évacuation compléte du Lipiodol.
Le recours au scanner et surtout a I'lRM paraitetgment référable lorsque la tumeur
atteint ou dépasse 30 a 40 mm. Les coupes TDM gmtntme masse bien limitée dont
la densité tranche sur celle du parenchyme norteataur. L'IRM révele une masse bien
limitée hypo-intense en T1 et hyperintense en T@& pour autant pathognomonique.
L’intérét ici est de mieux apprécier I'extensionl’éventuel retentissement extraglandulaire
d’'une tumeur volumineuse.
Dans tous les cas, une image rassurante peutgonch® a une tumeur maligne.

o0 Tumeur maligne
En principe, elle est d’'une traduction bien diffée Le sialogramme révele une lacune au
contour irrégulier, floconneux ou déchiqueté, coatdé parfois des microtaches ou
de véritables flaques « lipiodolées », plus ou maionfluentes en son sein. A son contact,
les canaux sont élargis, irréguliers, rigides, sotivamputés et leurs portions en amont
de la lacune restent injectées apres évacuatidupecadol.
Les coupes scanographiques révelent une massel’dgmerdensité est plus ou moins
hétérogene(figl3). Mais le caractere infiltrant de la tumeur visia-\des espaces
anatomiques et des muscles de voisinage est migfini gar I'lRM. Celle-ci montre un
aspect hétérogéne hypo-intense en T1, hypo- oiniense en T2, avec net rehaussement
tumoral aprés injection.
Quelle que soit la technique préconisée, la distinese fait sur des nuances, et il ne faut pas
attendre de l'analyse des documents qu’elle oriesuotela nature intime de la tumeur.
Toutefois, une image tres nettement isodense tatwin CAK. Enfin, 'IRM apprécie
mieux I'extension d’'une tumeur, I'existence d’adgathies et facilite la surveillance des
malades opérés. Une récidive peut néanmoins @&sedifficile a dépister en raison des

réactions fibreuses post-thérapeutiques.
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o Cas particulier d’'un cystadénolymphome papillaire
Un sialogramme de profii montre, au pble postéfériaur de la glande de type
inflammatoire, une lacune ouverte en arriere &b cernée par les canaux réguliers mais
élargis, plus ou moins tassés et dont les extréragéerdent dans le vide. Un retard
d’élimination du Lipiodol sur les clichés d’évacioat témoigne encore de I'inflammation
de la glande.
L'IRM montrerait une masse arrondie ou polylobédjndite nette, parfois franchement
hétérogene. Le scanner révele une légere hypodemsfic prise nette de contraste apres
injection. Le diagnostic peut étre difficile entteme forme multinodulaire de CALP
et une lésion infiltrante.
Un kyste parotidien, le plus souvent rétentiondeltaille modeste, est de diagnostic malaisé
en raison de sa rareté et de son siege centralv@yedions de volume dans le temps et
I'image d’'une lacune dans un sialogramme inflammnatoonstitueraient de bons éléments
de suspicion.

Diagnostic différentiel :

* Nodule : Un nodule peut faire discuter :

— une adénopathie superficielle, prétragienne oacatact du péle inférieur de la glande,
le plus souvent de type inflammatoire mais parforaoral, qui de toute maniére imposerait
la recherche d’une Iésion régionale, sans ouldieuir chevelu. Une adénopathie
intraparotidienne est tout a fait exceptionnelle ;
— un kyste sébacé, ferme ou élastique, pateuxnagt@mment centré par une fistulette d’ou
s’écoule du sébum, de toute facon adhérant a la, paec poussées inflammatoires,
est aisément reconnu ;
— un faux nodule, palpé haut dans la gouttiereoméndibulaire, correspond en regle au
tubercule latéral de l'atlas ou a I'apophyse stidotomme le montre aisément I'examen
comparatif du patient, assis et examiné de dos ;
— une forme pseudotumorale de parotidite pose @nodl en I'absence d’arguments
anamnestiques et de signes inflammatoires a llostjuune radiographie peut révéler

une lithiase ;
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— un lipome superficiel se reconnait sur sa coansist €lastique ; s'il est profond, il donne
le change avec une tumeur parotidienne ; la degsiiéseuse négative est caractéristique el
TDM, mais I'lRM qui montre une masse a contour eethypersignal en T1, intermédiaire
en T2, permet de le distinguer d’'un kyste branatia’un lymphangiome ;
— un schwannome exceptionnel et le plus souveninpéar indolore et n’entrainant pas
de signe déficitaire, prend le masque d’'un adénprheen est de méme d’un tout aussi
exceptionnel hémangiopéricytome, en dépit de saymtd ;
— un névrome du plexus cervical superficiel cogstins les suites d’'une parotidectomie
pose la question d'une récidive ; le nodule, peeu flanc du bord antérieur du
sternomastoidien, est douloureux au palper.

e Tuméfaction plus ou moins globale de la régionElle ouvre la discussion entre :
— les diverses affections médicales de la glandais rexiste un contexte évocateur.
Les lymphomes, le plus souvent non hodgkiniensstitoient sans doute a I'’heure actuelle
une éventualité assez fréquente, qu’ils se présestmus I'aspect d’'une atteinte diffuse
du tissu salivaire ou sous une forme plurinodulaire
Des parotidomégalies, dues en particulier au vileig'immunodéficience humaine (VIH),
sont également bien connues ;
— les dysplasies vasculaires, quel gu’en soit [eetysont habituellement mal limitées
et débordent la loge. Leur augmentation de volumpasition déclive, tout comme un thrill
et un souffle des plus inconstants doivent étrdnamhés. En dehors des phlébolithes
eévocateurs sur une radiographie simple, et a cétééghographie couplée au doppler
couleur et de la TDM, I'lRM parait bien étre I'examde choix ;
— les tumeurs profondes de la région, de naturpootive et souvent bénignes, nées au seir
de la glande ou dans son voisinage et la refouwanta dissociant, telles les tumeurs
de I'espace sousparotidien postérieur, sont auxmegplorées par I'imagerie moderne ;
— enfin, il serait impardonnable de ne pas recarmane lésion du ramus, responsable d’une
tuméfaction de la région et susceptible depertutbedynamique mandibulaire (trismus,
latérodéviation a I'ouverture de la bouche) et t@imer des signes endobuccaux, tous

signes justifiant une radiographie.
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» Cystadénolymphome papillaire :
Il pose le probleme d’un kyste lymphoépithélialaonygdaloide, dont I'exérese serait a faire
par incision cervicale oblique. Le sialogramme févane image d’empreinte postéro-
inférieure, bien différente de la lacune d’'un CAlday I'extrémité des canaux, en bordure
de l'image d’empreinte, reste coiffée de facon hgémz par le nuage parenchymateux, non
inflammatoire.
« Tumeurs de la glande submandibulaire :
Les tumeurs y sont nettement plus rares, maisfgienfréquemment malignes qu’au niveau
de la parotide. Les aspects anatomopathologiqussrgndentiques.
» Etude clinique :

Si un nodule intraglandulaire isolé résume la symmattologie habituelle, les données
de I'examen different selon le degré d’inclusionmhdule dans la glande, ce qui entraine
certaines difficultés.

* Nodule centroglandulaire :
Le palper bidigital, geste réflexe qui s'imposecélé au sein de la glande le nodule
indolore, circonscrit, plus ou moins gros, régulier contour ou parfois bosselé et dont la
dureté tranche sur la consistance plutot élastipuéa glande. Ces caracteres sont mieux
définis par la pulpe de l'index qui palpe le plaecbuccal postérieur. Le reste de I'examen
est négatif, dont celui de I'ostium du canal de Yithra

» Nodule intraglandulaire périphérique
Le tableau est trompeur lorsque la tumeur est pafu# le versant cutané de la glande.
Certaines fois, ce nodule, non accessible au @midgbbuccal, mal enchassé dans la glande
est en nette saillie sous la peau et simule uneogaéhie, bien plus fréquente.
L’erreur se renforce lors de I'abord chirurgicalaitumeur apparait apposée sur la glande
dont elle se détache de surcroit tres facilement.

e Tumeur du pole postérieur :
Elle pose le probleme déja évoqué a propos d’umleqaarotidien inférieur. Une tumeur du

pole supérieur de la glande serait directementsadae sous le doigt endobuccal, en arriere
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du mylohyoidien. Une tumeur du prolongement susshydidien,apparemment trés rare,
poserait la question de son appartenance a lagymaruinguale.
* Nodule avec signes d’accompagnement :

En dehors d’adénopathies d’allure suspecte, lecttamdouloureux d’'un nodule témoigne
d’'une possible malignité.
*Examens complementaires :
Selon le cas, il est indispensable ou non. Les @mggoduites sont superposables a celle:
précédemment décrites pour une tumeur parotidiexini encore, aucune image n'est
véritablement spécifique.
Concernant la sialographie, il faut indiquer quemdige parenchymateuse est moins
homogéne, nettement lobulée, en « feuille d'acanthest les canaux plus larges qu'au
niveau de la parotide. En ce siege, une lacuneralnou surtout une image d’empreinte
par une adénopathie au contact apparaissent hiem $im de facgfig10).
Diagnostic différentiel :
Une glande hypertrophiée en masse par un nodule grenter sur une sous-maxillite
chronique, en regle lithiasique. L’absence d’ardéoé et de contexte lithiasiques, ainsi que
I'absence d’opacité calculeuse sur une radiogragani¢ des arguments aisés a regrouper.
A coté d'un rare kyste dermoide suprahyoidien #htépeuvent ailleurs étre discutés
un schwannome, un lipome, un lymphangiome, cersdiois un processus vasculaire, mais
de facon particuliere le diagnostic d’'une adéndpattemeure le cas de figure le plus
courant. Hormis le cas d'une tumeur de la glandec aadénopathies de voisinage, le
caractere plutét sphérique et surtout l'unicité rchdule, plus ou moins en surface de la
glande, sont en faveur d'une tumeur salivaire, osiirts’il n’existe aucun contexte
locorégional ou général susceptible d’étayer I'tigpse d’'une adénopathie.

% Tumeurs des glandes salivaires accessoires (GSA) :
Ces tumeurs semblent mal connues. La muqueuse lbuesht pourtant d’'une extréme
richesse en tissu salivaire, disséminé en touteeszmuqueuses et le constat d’un nodule
sous-muqueux devrait conduire en premier réflexediagnostic hautement probable de

tumeur salivaire. Cette attitude est certainemeétépable a une autre qui se solderait par
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I'exérése hative du nodule pour régler le problérh&ventail des tumeurs est celui décrit
pour les glandes salivaires principales.
Plus fréquentes que les tumeurs submandibulailles, ®ont comme elles le plus souvent
de nature maligne (64 % des cas). Sans prédomirzartieuliere selon I'age et le sexe,
leur latence est habituelle.
Quel qu’en soit le siege de la tumeur :
La symptomatologie se résume a un simple nodules-smgueux, d’évolution lente,
progressive ou par poussées. Ferme ou dur, cinepnplutdét sphérique et régulier ou
bosselé, indolore, ce nodule est enchassé sousgaause gu'’il souléve sans la modifier.
Il est enfin uniqgue et mobile (sauf en regard de vialte palatine) sans signe
d’accompagnement et sans cause de voisinage, memai particulier. Dans de telles
conditions, il a toutes les chances de correspoadmee tumeur salivaire, peut-étre bénigne,
mais la certitude diagnostique n’est acquise ge@®pexamen anatomopathologique
de la piece d’exéréese.
Ailleurs, la malignité est bien probable si coext des douleurs, une ulcération
bourgeonnante ou encore un aspect violace, tenaimieti de la muqueuse en regard. Il est
rare que I'anesthésie d’un territoire nerveux oa adénopathie donnent 'éveil.
A cété de guérisons au moins apparentes aprésmeit chirurgical, I'évolution est ailleurs
eémaillée par des récidives in situ, éminemment riages par les tumorectomies ou
énucléations et de surcroit dans le cas de turmealignes, par la survenue de métastases
apres des délais parfois trés longs dans certaiins C

» Formes topographiques et diagnostic différentiel :
La topographie de la tumeur endobuccale induitqyes aspects particuliers et conditionne
certains diagnostics différentiels.

* Tumeurs palatines :

De loin les plus fréquentes, elles sont habituadieinde siege postérolatéral. Bridée entre
la volte osseuse et la fiboromuqueuse épaissenst, $aitumeur déforme la région en « verre

de montre ».
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Certaines fois, elle déborde sur la région alvéelaiterne et il est évident qu’une éventuelle
mobilité des dents en regard témoigne d’'une adesseus€figl?). Il est bien rare qu’elle
paraisse en net surplomb, comme pédiculée sur ldevet alors de siege juxtamédian
(figl14).
L’exploration de I'os par le scanner fournit desges variables.
Une petite tumeur peut ne pas altérer la vodlte ien Blle occasionne un refoulement
régulier en « déme », avec amincissement ou ndfosleElle entraine en fait souvent, en
raison de son volume, une perforation de I'os aud Wégulier et net. A l'inverse de cet
aspect plutdt favorable, une destruction ossewéguliére et invasive traduit un processus
malin. Enfin, les limites de la Iésion sont dé&mivers la ligne médiane, I'os alvéolaire et les
dents, le voile et bien sdr les cavités sinusoeasal
Un abces sous-périosté d'origine dentaire est asémeconnu sur la tuméfaction
douloureuse, la fievre et la mortification d’unentlen regard.
Une tumeur sinusienne extériorisée a la volte ipal&st habituellement maligne et de type
épidermoide.

* Tumeurs du voile du palais :
Les tumeurs salivaires y sont heureusement rardewatraitement expose a des séquelles
fonctionnelles qu’il est difficile de corriger.
Rarement révélé par un nasonnement, un nodule ssli@ans I’hémivoile voussure sa face
buccale. Parfois, le nodule dévie la luette ou paea I'épaisseur du pilier antérieur de
I'amygdale devant étre distingué d’'une tumeur degdace para-amygdalien.
La distinction avec un phlegmon périamygdalien astée en l'absence de trismus
et de contexte inflammatoire.

e Tumeurs labiales :
La lévre supérieure, tres riche comme la levreriafée en tissu salivaire, en est le siege de
prédilection. Le nodule, dur, bien limité et plusmghe de la muqueuse que de la peau
tardivement voussurée, est aisément dépisté ppatents et palpé entre deux doigts.
La discussion avec un kyste mucoide, une excemllentithiase d’'une glande labiale

sachant qu'un microcalcul peut étre mis en évidesge un petit film dentaire avec
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rayonnement peu pénétrant, est plus théorique épler Il est plus ou moins aisé selon le
contexte d’éliminer un nodule cicatriciel, voire biotryomycome.
Le lipome labial n'est pas rare. Il est aisémergbnaiu sur sa consistance élastique et s:
coloration jaunatre qui transparait au traversadeligueuse soulevée et amincie. Il s’agit
parfois d’'un neurolipoméigl5).

* Tumeurs jugales (figl7) :
Ces tumeurs rares se développent avant tout daégitan péristénonienne, riche en glandes
salivaires a tel point que celles-ci sont ici igsléen un groupe « molaire ». La discussion
de l'origine parotidienne est bien théorique, satlipe la limite antérieure de la parotide
n'atteint pas la région. En cas de doute, un examemplémentaire montrerait
I'indépendance du systeme parotidien vis-a-visadeimeur observée.
Il est en reégle aisé de reconnaitre un lipome,alcutdu canal de Sténon, voire une lithiase
des glandes molaires. Plus difficile a éliminerageun exceptionnel cancer du canal, a
moins que n’existe une hémosialorrhée.

» Tumeurs pelvibuccales :
Le plancher buccal antérieur, particulierementeiehn tissu salivaire, glandes sublinguales,
prolongement sus-mylohyoidien des glandes submaladies et GSA, est le siege de
prédilection des tumeurs salivaires pelvibuccdlesavere donc difficile, voire impossible,
de fixer I'origine d’'une tumeur développée a cecaiy.
La fréquence des tumeurs malignes, CME et CAK particulierement, est a retenir. Il n’est
pas obligatoire que l'une ou l'autre entraine desllelrs, une ulcération muqueuse,
des signes déficitaires dans le territoire du rderjual ou un syndrome de sténose
néoplasique du canal de Wharton.
On élimine facilement une grenouillette, une lifgadu canal de Wharton, un kyste
dermoide a extension endobuccale.

e Tumeurs du trigone rétromolaire inférieur :
Exceptionnelles, elles sont volontiers méconnuésoptsouvent la qualité technique de leur

exérese est trés éloignée de celle qui s'impogmal cas. Une tumeur voussure le sommet
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de la région et s’étend plus ou moins sur le vérBagual. Un simple film rétrodentaire
montre souvent une déformation en « écuelle » dd fagpérieur de I'os.

Certaines fois, la tumeur accapare plus ou moipsek du pilier antérieur de 'amygdale ou
s’étend vers la commissure intermaxillaire. Endatce de signe dentaire sur la troisieme

molaire, le diagnostic devrait étre systématiqudragaque.

e Tumeurs linguales :

Elles sont d’'une remarquable rareté expliquantlguiagnostic de schwannome, mieux que
fibrome, soit habituellement envisagé avant I'exarmeatomopathologique.
Conclusion :
Si les aspects anatomopathologiques des tumeur&8Asne se distinguent pas de ceux
des tumeurs salivaires parotidiennes, la fréquetee tumeurs malignes, et de facon
particuliere les CME et CAK, est a retenir en pnésed’une localisation endobuccale.
Leur quiescence absolue et les risques évolutkguals elles exposent ne different pas des
faits décrits pour les localisations parotidiennes, rappelant que de nombreux cas de
guérison sont connus, a condition que les patiedteficient d’'une prise en charge initiale
de qualité.

« Kyste mucoide :
Kyste rétentionnel vrai, semble-t-il lié a une s®m inflammatoire ou traumatique d’un
canal d’excrétion, ou faux kyste par dégénérescehceparenchyme, le kyste mucoide
s’observe de facon prédominante a la levre infégietidans la région sublinguale.
Il est aisément reconnu en présence d’'un nodutadirou ovoide, indolent, paraissant gris
bleuté au travers de la muqueuse soulevée et amffigil6). Son caractere rénitent ou
fluctuant facilite encore le diagnostic. Au niveale la glande sublinguale, son
développement est parfois important puisque cersaformes se prolongent au travers du
mylohyoidien, devenant alors bilobées et déformantiellement la région sous-mentale ou

méme submandibulai(@gl11l).
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Une blessure accidentelle, voire une ponction dai pas tellement de raison d'étre,
provoguent I'évacuation d’'un liquide filant évoquide blanc d’ceuf, mais n’amenent pas
pour autant la guérison. Il peut s’ensuivre unéangection.

Sont aisément éliminés une varicosité, un angioeieeux, un kyste dermoide et un kyste
du tractus thyréoglosse. Le seul piege a évitaitsge ne pas reconnaitre un CME sous une

variété plus kystique que ferme.
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5) Traitement des tumeurs des glandes salivaires :

Si une part est a faire aux traitements non chicat, le traitement des tumeurs des
glandes salivaires repose avant tout sur la cheurg

L’exérese de la tumeur constitue en effet le temgsentiel, sachant bien qu’en matiere
de tumeur cette exérese doit étre menée impérativeadistance des limites de celle-ci.
L’indication thérapeutique et par suite ce qu'@iegendre pour I'avenir differe toutefois en
fonction :

— de la glande intéressée, devant tenir compteddasées anatomiques particulieres a
chaque site ;

— du volume et de la nature de la tumeur en calbgen; que sachant que le diagnostic de
certitude n’est acquis qu'apres examen de la pidexérése livrée en totalité a
I'anatomopathologiste, nombre de fois le contekteéque, aidé éventuellement par un
examen complémentaire concordant, autorise uneoelprsuffisante pour qualifier la
nature de la tumeur ;

— de facon non accessoire, des conditions géngralesntées par le patient : age, tares...
Au-dela de l'instant thérapeutique se pose en@uopiestion du pronostic. Quels que soient
les arguments clinigues et paracliniques, les abtmstopératoires, les précisions
cytohistologiques qui permettent tout de méme degser un pronostic, les exemples ne
manquent pas en pratique quotidienne pour appales &aéserves de principe. Qu'y a-t-il de
commun entre un AP parotidien volumineux, dont éese est menée de facon aussi
parfaite que possible, mais qui laisse a I'espritisque d’'une récidive locale a terme et un
CAK, de 5 a 10mm de diamétre, a priori vite dépsieest de siege labial, mais dont
I'exérése également parfaite n’exclut pas I'éclngie métastases pulmonaires, 18 mois ou ¢
ans plus tard?

La sagesse amene donc a considérer le traitemdptlee tumeurs, aussi variées dans leur
nature et leur comportement, comme une entreprisaegnment serieuse. De la qualité

du premier geste opératoire peut dépendre towtiaviu malade.
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C’est bien pourquoi I'enjeu initial est d’ordre dgreostique, sachant repousser toute idée
d’exérese d’'un faux kyste sébacé ou d’un faux filrdouccal, penser a la tumeur salivaire,
sachant que sous un masque bénin celle-ci estiparédigne.
+ Traitement des tumeurs de la parotide :
Les tumeurs de la parotide posent les problemeagbatiques les plus aigus. Pour faciliter
I'exposé, le parti sera pris d’exposer le traitetmades tumeurs bénignes et partant de I'AP,
ce que justifie la forte prédominance de celuBaront abordés ensuite le traitement
des tumeurs malignes, puis celui des situationgndistiques douteuses qui posent
le maximum de questions et enfin quelques cascpédrs.
= Traitement de 'adénome pléomorphe :
La parotidectomie est de fagon incontestable adjbur I'intervention de base. Sa mise en
oeuvre appelle toutefois la compétence d'un chiemrgexpérimenté au plan technique,
en raison de la présence du nerf facial au seia giande.
Mais l'objectif ici n'est pas daborder la techna&uopératoire. Le principe
de la parotidectomie étant acquis, surgit inéldetabnt la discussion de son type, partiel ou
total. Cette discussion ancienne se ranime pap@gss ce qui témoigne bien de la valeur
relative des arguments avancés selon les écoles.
» Parotidectomie totale, conservatrice du nerf facial
- Indications
— Plurifocalité de la tumeur : cette éventualitérefois estimée fréquente dans les « tumeurs
mixtes », entité aujourd’hui bien démembrée, nebdemraiment pas se confirmer dans le
cas des AP. En revanche, la plurifocalité du CAEPréelle et fréquente selon les données
anatomopathologiques, excluant donc le principen@’untervention limitée, telle une
enucléorésection préconisée pendant longtemps.
— Volume de la tumeur : il constitue le deuxiémguanent. Lors de I'intervention, la tumeur
peut apparaitre ici ou la a nu, et c’est bien sougen pble ou sa face interne qui sont
exposes dans le plan de dissection du nerf. Enl gpae sachant le « faux encapsulement »

de I'AP, ne faut-il pas craindre une récidive atipate quelques cellules abandonnées dan:
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la glande profonde laissée en place ? Mais au&si, existe-t-il pas quelques-unes au
contact de I'une ou l'autre branche nerveuse !

C’est bien pourquoi il convient d’intervenir préemeent, en présence d’'une tumeur de petit
volume, souhaitant qu’elle soit bien enclose déewparts dans le tissu parotidien.

— L’argument majeur réside dans le fait que I'opgradoit faire tout ce qu’il convient pour
gue l'avenir du malade ne soit pas compromis pamndaessité d'une réintervention
sur la région. Par suite, il est justifié d’étreawufant plus interventionniste que le sujet est
jeune, sachant la possibilité de récidives tardi&as pareil cas, quel que soit le moment
d’'une réintervention, 'opérateur rencontrerait pg®s difficultés pour retrouver le tronc du
facial, suivre et disséquer ses branches, touseélisomoyés dans la sclérose aussi blanchi
gue lui. Quels que soient les moyens techniquegosés, stimulateur, microscope
opératoire, le risque d’'une blessure nerveusecesbnsidérable. Il faut donc réaliser avec
soin la toute premiére intervention, éviter tougeeasion, méme punctiforme, sur la tumeur
et rejeter toute intervention limitée afin de rédéeprobleme en une fois.

- Séquelles

Une telle intervention génére des séquelles.

— La plus évidente est une paralysie faciale ttaingj dont l'intensité et I'étendue varient
d’'un patient a l'autre en fonction, entre autress dlifficultés plus ou moins grandes
rencontrées lors du temps de dissection du nerfrécapération fonctionnelle doit étre
complete en 3 mois, ce délai pouvant étre plus Ildmegg le sujet agé. Une récupération
incomplete concerne avant tout le filet mentondiefacial.

— La cicatrice de l'incision actuellement classiglee lifting s’efface rapidement dans son
segment préauriculaire. Elle est ensuite masquas lasillon rétroauriculaire, puis dans
la racine des cheveux. L'incision classique en maétie laisserait apparente la troisieme
portion verticale, oblique, au bord antérieur dusobe sterno-cléido-mastoidien.

— La dépression de la région parotidienne, plusmoins apparente selon le degré d’obésité
de I'opéré, peut étre atténuée selon différentsgatés, tour a tour proposeés. L'effet de lift

lors de la suture contribue notablement a la masque
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— L’hypoesthésie du pavillon de l'oreille, diversemh ressentie jusqu’a ne pas étre signalée
par I'opéré, est rarement responsable d’algies.
— Le syndrome de Frey ou éphydrose auriculotem@asti en revanche assez fréquent cai
retrouvé dans 25 a 50 % des parotidectomies. |casictérisé par une rougeur cutanée
du pavillon de l'oreille et de la région temporoglg voisine et surtout par la sudation de
cette zone au cours de la mastication. La sudgteart étre discrete ou I'équivalent d’'un
véritable handicap lorsque le patient est contrdmts’éponger en cours de repas. Son
caractere définitif a conduit a bien des proposgithérapeutiques préventives ou a Visee
curatrice, dont les résultats sont apparemmentibamstants.
S'’il était de tout temps habituel d’'informer le ieat sur la probabilité d'une paralysie
faciale postopératoire temporaire, cette dispasitita pu que se renforcer ces derniers
temps devant I'obligation qui est faite de fouraifopéré une information loyale, compléte
et intelligible. On peut craindre que certainess ft@ patient, & 'annonce des diverses
séquelles toujours possibles, ne renonce a l'iatdion.

» Parotidectomie partielle :
Les partisans de la parotidectomie partielle, ex@rese de la portion exo- et sous-faciale de
la glande, s’appuient :
— sur l'unicité du nodule tumoral et son siége hakituel dans cette portion de glande ;
— sur le constat de la négativité quasi constamieegamen
anatomopathologique de la portion profonde dedadg, qui en volume correspond environ
au un neuvieme de la glande, lorsqu’une parotideietdotale a été réalisée ;
— sur les séquelles postopératoires moins imp@sgra paralysie faciale postopératoire est
moins constante et surtout moins marquée confiaamte simple parésie, puisque le temps
de dissection a été limité ; mais elle est ausgilla ; le syndrome de Frey serait évité ou
beaucoup plus rare et d'une traduction mineure gdéaression rétromandibulaire est
moindre.
Quelles que soient les opinions et les tactiqueatpires, force est de reconnaitre que
la discussion serait moins aigué s'il était possiien déduire que I'évolution au long cours

est totalement liée au mode de parotidectomieseali
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En revanche, il est tout a fait évident qu'il im@ode rejeter les interventions limitées. A
c6té de I'énucléorésection qui impose par prudéhementaire d’isoler, au moins en patrtie,
les rameaux de division de la branche cervicofadalfacial, une tumorectomie ou

une énucléation véritable, si parvenant a proxiniééla tumeur celle-ci s’expulse tel

unnoyau d’un fruit, serait une indication vraimeet raisonnable pour traiter un AP.

» Traitement des tumeurs malignes authentiques :
La discussion ne concerne pas cette fois le tyda garotidectomie qui est obligatoirement
totale. Quatre autres questions se posent.
— L’attitude vis-a-vis du nerf facial est a disauteorsque la tumeur entraine une paralysie
faciale incontestable, le sacrifice du nerf estuci@ble. Celui-ci peut étre global, sans
aucune dissection au sein de la glande. Il peatslectif en fonction du territoire atteint
selon le constat clinique et les découvertes opiéest La notion classique, mais est-ce auss
constant qu'on le prétend, d'une infiltration pé&umale lors d'un CAK imposerait le
sacrifice systématique du nerf. Dans nombre de ozada tumeur est plutét de siége
antérieur, il semble bien qu’on puisse limiter dersfice nerveux au(x) seul(s) rameau(x) au
contact de la tumeur.
Une reconstitution du facial par suture ou grefeveuse, lorsqu’elle s’avére possible, peut
étre tentée, méme si lindication d'une irradiatigpostopératoire est envisagee.
Sinon le recours a une chirurgie palliative sets pard discuté.
— La pratique d’'un curage cervical ne se discutegracas de carcinome vrai. En revanche,
les opinions sont partagées s'il s'agit d'un CAKi gqlexpose pas en principe au risque
d’'une dissémination lymphatique ou d’'un CME donpienostic locorégional est
éminemment variable selon ses caractéristiqueslbgstjues tirées de I'examen de la piéce
opératoire.
L’'opérateur est donc confronté a un double risquedili de réaliser un curage cervical
négatif, voire inutile, et celui de laisser en plaen éventuel foyer ganglionnaire dont
I’évolution 'ameénera secondairement a pratiqguer aumage. Les techniques d’imagerie

moderne permettent sans doute d’éclairer la dismudsrsqu’elles apportent des éléments
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significatifs. En outre, 'examen extemporané dagli@n sous-digastrique, aisé a prélever,
peut encore aider a la décision.
— Le recours a la radiothérapie, en complément rditeinent chirurgical, est ou non
systématique selon les écoles. La nature préciska demeur, son degré de malignité,
I'existence ou non de métastases ganglionnairesietype, les constats opératoires sont
des éléments a prendre en compte pour nuanceichitnah. Quoi qu’il en soit, la décision
est a prendre en coopération avec un radiothémpeut
— Enfin, les conditions locorégionales conduiseminsd quelques cas a réaliser des
parotidectomies élargies. Celles-ci comportent undeiment ganglionnaire cervical
homolatéral en monobloc et, soit une résection rbalaire partielle, soit une exérese
de la mastoide, du pavillon de l'oreille, de laypeancipalement.

» Diagnostic préopératoire :
A c6té de ces deux cas de figure schématiques, neodefois le diagnostic préopératoire
est hésitant. Par suite, la tactique thérapeutstelifficile & définir. C’est le cas lorsqu’un
doute s’installe au recu d’'un examen complémenfaiescrit systématiquement en présence
de signes cliniques tout a fait rassurants. Parfeisloute s’installe des le temps clinique,
lorsque par exemple la tumeur est estimée doulsarae gqu’elle n’est peut-étre pas.
L’exploration chirurgicale par voie de parotidecienest de toute maniere entreprise.
L’opérateur est conduit a une « parotidectomie digoelle » emmenant du méme coup
la tumeur. L’identification macroscopique de la &un est tres aléatoire. Le recours
a un examen extemporané prend ici toute sa valleimporte toutefois de bénéficier de
la collaboration d’'un cytopathologiste compétentatiere de tumeur salivaire. Il serait en
effet dommageable qu’un tel examen conclut a lagniaé de la Iésion et par suite conduise
le chirurgien a élargir I'exérése, et ce a torf’examen anatomopathologique classique
venait comme par hasard affirmer le contraire.
Il napparait pas enfin inutile de rappeler que @emen extemporané est réalisé a partir
d’'un microfragment qui n’est peut-étre pas le tedle 'ensemble de la tumeur. Surtout qu'il

n'est évidemment pas question de réaliser un peaient de tissu tumoral au sein du champ
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opératoire, ce geste, pour le moins malencontrétemt sans aucun doute a l'origine
de récidives in situ, massives ou multinodulaires.

= Cas particuliers :
— Une parotidectomie inférieure, qui impose le ragé du tronc facial et la dissection
partielle ou totale des rameaux cervicofaciaux,pasfois indiqguée chez le sujet agé par
exemple. Sont ainsi évités ou minimisés les désserdralpébraux. Une parotidectomie
polaire supérieure n'a en elle-méme pas d’indicatio
— Certaines fois, le volume et la disposition detdaneur imposent un morcellement
transversal de la glande, faute de quoi tant latumque le nerf sont exposés a blessure.
— L'exérése d’'une tumeur du lobe profond est souvéanlisée par la voie habituelle.
Lorsgu’elle siege dans I'espace para-amygdaliese ehanifeste par une tumeur intravélaire,
un second abord pharyngé est utile en complément.
— Chez l'enfant, une parotidectomie est habituatleinune intervention de nécessite.
Les difficultés opératoires résultent des dimersiodduites du cadre opératoire, d’autant
gue la Iésion en cause peut étre diffluente, da tymphangiome.
— Une parotidectomie de rattrapage est une ergeelifficile. Son indication principale
résulte d’'une premiere intervention inadaptée aiteiment d’'une tumeur bénigne. La
récidive est plurinodulaire dans la zone de dénwdiet de la premiere intervention. De
principe, la cicatrice de premiere intervention Estequée a distance, et c’est un moindre
mal si elle siege sur la voie préconisée pour fdle la région, et emmenée en monobloc
avec la piece d’exérese. Dans un tel cas, on ppérer retrouver aisément le nerf facial s'il
n'a pas été abordé par le premier opérateur. IBcidive se manifeste aprés parotidectomie,
I'opérateur trouve les pires difficultés pour treuysuivre et respecter le nerf dans toutes se
divisions.
Enfin, une telle parotidectomie de rattrapage, lguglie soit I'impression favorable qu’'on
puisse avoir en fin d’'intervention, ne permet paspdevoir a coup slr une guérison, tant

sont fréquentes les récidives itératives.
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— Une tumeur volumineuse mais d’allure bénigne cligxévidemment pas le traitement
chirurgical et les séquelles de celui-ci ne sord g@écialement majorées. Lorsqu’il s’agit
d’'une tumeur maligne, I'extension locorégionalecggée par I'imagerie moderne peut
constituer une contre-indication opératoire et cir@da un traitement par agents physiques,
voire a une chimiothérapie associée dont I'effigacdelle demeure discutée.

+» Traitement des tumeurs de la glande submandibulaire
La chirurgie de la région sous-mandibulaire et ldmgher buccal attenant est souvent
gualifiee de chirurgie mineure. L'abord chirurgica cette région peut néanmoins conduire
a de nombreuses déconvenues.
Une tumeur bénigne de la glande submandibulaitgiguexérése de toute la glande,
y compris de son prolongement susmylohyoidienypgr cutanée et en extracapsulaire.
La réalité d’'une tumeur maligne impose de sureamiturage ganglionnaire, dont I'étendue
peut étre prédéterminée sur les données réop@satdifa conclusion de I'examen
extemporané du ganglion sous-digastrique en péeticu
Les préoccupations sont donc superposables a peleédemment exposées dans
le traitement des tumeurs de la parotide. Toutgfeisjeu est ici moindre, I'extension locale
est moins rapidement insurmontable qu’au niveala garotide, mais les risques évolutifs
sont les mémes : récidives in situ et métastases.
Le sacrifice délibéré d’un tronc nerveux ou un tnatisme accidentel du filet mentonnier
du facial, du nerf lingual surtout, du nerf graryghbglosse enfin peuvent amener des
séquelles définitives plus ou moins invalidantesrpopéré. Le plus souvent banal,
un hématome peut étre responsable d’une obstrudbéi®voies aériennes supérieures
s’il est compressif.

+ Traitement des tumeurs des glandes salivaires acseses :
Exérése de la tumeur :
Quel qu’en soit le siege, I'exérese d'une telleeéumdoit de principe étre conduite a
distance, méme en cas de tumeur manifestementrigénige énucléation n’est pas un geste
chirurgical plus concevable a ce niveau que louse’localisation parotidienne.

Toute incision directe avec levée de lambeaux muxjegfin de permettre une suture en fin

93



d’intervention, est a éviter également devantdgue de laisser dans I'épaisseur de la
muqueuse quelques ilots tumoraux. L'exérése antistempose donc le sacrifice délibéré du
revétement muqueux, en regard de la tumeur.

* Tumeurs palatines :
Le pdble supérieur de la tumeur est communémenbmaiact de I'os apparemment sain.
Le curetage appuyé de celui-ci ou la découpe emépaisseur d’un petit volet osseux
est aisément réalisable.
Si I'os est suspect ou détruit, un sacrifice osssixa faire au prorata des nécessités.
La communication buccosinusienne ou bucco-sinusdeasii en résulte est corrigée
par une prothése obturatrice. Celle-ci est d’aytarg indiquée que I'exérése d’'une tumeur
latérale peut entrainer la perte immeédiate ouialiée des dents en regard. L’adaptation
d’'une premiere prothese, réalisée dans 'immédiatqpératoire, se fait aisément au fur
et a mesure des besoins durant le temps de lasisatan des berges opératoires.
Une prothése définitive laisse la possibilité devsilier le site.
Envisager une fermeture chirurgicale de la brésheme décision tres lourde, sachant que,
avant I'ere de la TDM, certaines récidives intrasiennes évoluant a bas bruit ont pu
conduire des années apres a des maxillectomiagesar
Parfois, I'extension de la tumeur initiale estdeju’une résection de I'infrastructure est
indiquée apres interprétation des coupes scanaguegs) bien utiles en un tel cas.
La résection totale du maxillaire est plutét la & tumeurs a point de départ sinusien.

* Tumeurs du voile :
Parfois, I'exérése de la tumeur permet de respacegépaisseur suffisante de tissu sain a
son niveau. Une perforation du voile pose le proleldifficile de sa correction par une
méthode chirurgicale ou prothétique.

e Tumeurs labiales :
L’exérése doit étre suivie d’une reconstitution iétiate de la levre.
Une résection peu étendue autorise une sutureedgesbavec réfection soigneuse du muscle
orbiculaire et réalignement de la ligne cutanéonsuge. Lorsque la perte de substance

est supérieure au tiers de la longueur de la ieteessée, divers procédés de
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réparation sont proposeés en fonction de I'impomaghe I'amputation, du siege a I'une ou
I'autre levre, de la proximité de la ligne médianede la commissure. Les techniques
s’inspirent des procédés suivants : Abbe-Eslaride+flap de Gillies, Camille-Bernard,
Webster... Les résultats sont le plus souvent bardouble plan fonctionnel et
morphologique. Les difficultés sont plus grandesrpa levre supérieure. La surveillance au
plan tumoral est ici en principe aisée.

* Tumeurs jugales :
Plus souvent de siége postérieur, I'exérése andistde la tumeur conduit sur la portion
terminale du canal de Sténon. Une bonne précaesibde le cathétériser au préalable.
Son sacrifice justifie une réinsertion par sutureesifflet » et sur cathéter a la muqueuse
buccale. En cas d’échec ou d'impossibilité techajgun’est pas rare qu’un néo-ostium
s’organise évitant des épisodes durables de rétesdilivaire.
Une tumeur infiltrante impose une exérese beauptuglarge, obligeant a une
reconstruction chirurgicale de I'ensemble des ptinka joue, par un lambeau myocutané
par exemple.

* Tumeurs pelvibuccales :
Hormis le cas d’'une tumeur du péle supérieur agdade submandibulaire qui
s’exprimerait au niveau du plancher buccal postéries tumeurs de siege antérieur
répondent aux principes thérapeutiques énoncéggeaunent. L'exérese conduit en regle
sur le canal de Wharton et le nerf lingual. Le i@erdu canal améne a la constitution d’'un
néo-ostium. Celui du nerf lingual, parfois limit&ia segment, doit étre reporté le plus loin
possible en arriere en cas de CAK, si celui-ceffgimé par 'examen extemporané.
Quel que soit le cas de figure, la sublingualectoasit de principe et I'on aboutit souvent
ainsi a un évidement du plancher buccal antérieeast bien rare que I'extension
et les rapports de la tumeur imposent une exétasggeca la mandibule. Ce peut tout
de méme étre le cas de certaines tumeurs malidieesblée ou le plus souvent récidivées
lorsque I'exérése premiere s’est avérée d’autarst ipsuffisante que I'hypothese

d’'une tumeur salivaire n’était pas évoquée.
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e Tumeurs linguales :
Elles sont exceptionnelles et répondent au prindipeérése d’'une tumeur des parties
molles.

* Tumeur du trigone rétromolaire inférieur :
Accolée ou envahissant le tissu osseux voisinjmii®se une résection osseuse adaptée.
Examen extemporané Dans ces diverses localisations, I'examen extenmgoeat facile a
entreprendre aprés ablation de la tumeur.
Dans la mesure ou la certitude est acquise quarlaur salivaire endobuccale est de nature
maligne, se pose la question du bien-fondé d’'uagricervical. Il ne se discute pas en
présence d’adénopathies évocatrices. Toutefoibasadta relative fréquence des CME et
des CAK, dont le comportement est bien différentelai des carcinomes vrais, un statu
guo sous surveillance est licite, si I'examen aaiest négatif. Enfin, les indications de
la radiothérapie et de la chimiothérapie ne difiepas de celles exposées pour les tumeurs
des glandes salivaires principales.

+ Traitement des kystes monoides :

La simple marsupialisation d'un kyste du planch&rdal ou grenouillette, parfois encore
préconisée, expose a recidive. Il semble donc raiétie de réaliser 'exérése du kyste, quel
gue soit son volume, en associant une sublinguateettotale de principe.
L’objectif est de faire en sorte d’éviter la blessdu kyste. Si celle-ci se produit, mieux
vaudrait gu’elle se produise le plus tard possifile de rendre moins malaisée I'excision
de la portion de poche non encore clivée. L'exémsampléte expose bien sir a récidive.
Les kystes mucoides d’autres sieges, labial ercphber, répondent a une exérese

soigneuse.
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fig7 : Volumineux adénome fig. 8 : Voluminewadénome pléomorphe profond de la
pléomorphe de la parotide : parotide, entrainant urerdlose du bord postérieur
120 g ; 4965 x 70 mm. du ramus et amincissement du ramus

Fig.9: Carcinome mucoépidermoide intramandibulaire. fig. 1®ialogramme submandibulaire
Incidence de face. Lacune tumorale.

fig.11 : Vaste kyste mucoide du plancheccal ou grenouillette.
fig. 1Zarcinome mucoépidermoide du palais.
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fig.13 : Tumeur de la parotide, manifestement maiiy:

Aspect de la peau, douleurs et paralysie facialpéiieure.
carcinome adénoide kystique avec métastase
pulmonaire au premier examen

fig.14 : Adénome pléomorpdhe palais

Tomodensitométrie correspondant a la figut3

fig.15 : Lipontebial inférieur
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fig.16 : Kyste mucoide labial

‘:I.--

inférieur

fig.17 : Adénome pléomorphe dgdae surplombé par un
nodule diapneusique.
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1) Objectif Général :
Etudier les aspects socio-sanitaires sur cettefuafie mal connue afin de susciter un intérét

certain dans sa prise en charge.

2) Objectifs Spécifiques :

» Deéterminer la fréquence de la tumeur des glandesisas en fonction de : I'année,
I'age, le sexe, I'ethnie, 'occupation, la résidenka nationalité, le sieége, le bilan
biologique, l'intervention, la biopsie, le suivi gtopératoire, la nature, du résultat
postopératoire.

* Indiquer les moyens thérapeutiques utilisés.

» Deégager les différentes formes histologiques reimées.

* Analyser nos résultats et faire des recommandations
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1) Cadre d’étude :

Le Centre Hospitalier Universitaire d’Odontostontagiie (CHU-OS) nous a servi de cadre
d’étude.

Description du CHU-OS :

Il est situé au quartier du fleuve de Bamako suiviagauche du fleuve Niger,

Rue : Raymond POINCARRE Porte : 870

C’est un centre spécialisé en odontostomatologie.

Centre de référence qui a ouvert ses portes |évkief 1986.

Erigé en établissement public a caractere admaiigt .P.A) par la loi
N°92-026/ABRM du 5 octobre 1992 ; devenu établissatnhospitalier public

(E.H.P) par la loi N° 03-23ANRM du 14 juillet 2003.

Il a signé la convention hospitalo-universitaird Rdécembre 2006 date a

laquelle il est devenu CHU.

Il a pour objectif d’'améliorer I'état de santé gegoulations en matiére de santé
buccodentaire.

Il assure les missions suivantes :

- Assurer le diagnostic, le traitement des maladees blessés en matiere
d’odontostomatologie ;

-Prendre en charge les urgences et les cas référes

- Assurer la formation initiale et la formation de®fessionnels de la santé en matiere
buccodentaire ;

-Conduire les travaux de recherche dans le dontEn®@dontostomatologie.

2) Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective effectuee anteHospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie (CHU-OS), sur une périoderdis tannées (diljanvier 2009 au 31
décembre 2011).

L’étude a porté sur tous les dossiers de cas deurswles glandes salivaires suivis,

hospitalisés ou non.
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4) Echantillonnage :
Notre échantillon était composé de 61 patients 8drfemmes pour 24 hommes.
5) Critere d'inclusion :
Etait inclus dans notre étude tout patient sansndison d’'age et de sexe présentant une
tumeur des glandes salivaires hospitalisé ou nen am dossier conforme et ayant accepté
la prise en charge.
6) Critéres de non inclusion :
N’était pas inclus dans notre étude tout patier@nayconsulté pour d’autres pathologies
différentes de celles des tumeurs des glandesasabvet tout patient dont le dossier ne
contenait pas d’'informations précises de la tune¢wu sur sa nature anatomopathologique.
7) Procédure de collecte des données :
La collecte des données a été faite a partir desiels médicaux des patients, du registre
d’interventions chirurgicales des patients de janvR009 a décembre 20l1let les
informations relevées étaient reportées sur ume fiechnique préétablie.
8) Etude des variables :
Dans notre étude, nous avons utilisé les variahlesants :
a)Données épidémiologiques :

« Age

* Sexe

* Occupation

b) Données histologiques

c) Localisation

d) Motif de consultation

e)Données de I'examen clinique

f) Modalités du traitement chirurgical

g) L’évolution et les complications
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9) Présentation des résultats et analyse des donsée

La saisie et 'analyse des données ont été effesta¢ec les logiciels Microsoft Word

et Epi-Info (version 3.5.1) et les calculs statisés avec chi2 de Pearson avec
un risque alpha : 0,05%.

Une représentation tabulaire a été adoptée.
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Tableau | : Distribution de I'effectif des patientsen fonction de I'année.

Année Effectif Fréquence(%)
2009 15 24,60
2010 20 32,80
2011 26 42,60
Total 61 100,00

42,60 % des patients concernés ont été recR8¥En

Tableau Il : Distribution de I'effectif des patients en fonction des tranches d’ages.

Tranche d’age Effectif Fréequence(%)
0a29ans 27 44,30
30 459 ans 25 41,00
60 a 90 ans 9 14,70
Total 61 100,00

Les tranches d’age les mieux représentées onelés comprises entre 0 a 29 ans et
30 a 59 ans avec une moyenne d’age de 36,2 des ektrémes de 1 et 70 ans.
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Tableau Il : Distribution de I'effectif des patients en fonction du sexe.

Sexe Effectif Fréquence (%)
Féminin 37 60,70
Masculin 24 39,30

Total 61 100,00

Le sexe féminin a représenté 60,70% avec un sexda 1,5.

Tableau IV : Distribution de I'effectif des patients en fonction de 'ethnie.

_Ethnie Effectif Fréquence(%)
Bamanan 25 41,00
Peuhle 12 19,70
Soninkeé 9 14,70
Malinké 9 14,70
Autres 6 9,90
Total 61 100,00

Les ethnies Bamanan et Peuhle ont été les pluésemiees avec 41% et 19,7%.
Autres : Bozo =1cas (1,60%), Dogon=1cas (1,60%)s9Molcas (1,60%), Senoufo= 1cas
(1,60%), Sonrhai= 1cas (1,60%), Touareg= lcas ¥4)60
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Tableau V : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de I'occupation.

Occupation Effectif Fréquence (%)
Femmes au foyer 24 39,30
Scolaires et étudiants 12 19,70
Opérateurs économiques 7 11,50
Agriculteurs 5 8,20
Sans emploi 4 6,60
Autres 9 14,60
Total 61 100,00

Les Femmes au foyer et les Scolaires et étudianitété les plus représentés avec
respectivement 39,30% et 19,70% des cas.

Autres : Eleveur 3,30%, Enseignant 3,30%, Artis&%, Employé commercial 1,60%,
Macon 1,60%, Tailleur 1,60%, Ouvrier 1.60% des cas.

Tableau VI : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de la résidence.

Résidence Fréquence Fréquence(%)
Bamako 34 55,70
Koulikoro 7 11,50
Kayes 6 9,80
Sikasso 6 9,80
Ségou 4 6,60
Autres 4 6,40
Total 61 100,00

Les patients étaient majoritairement originaire8dmako (55,70%) et de Koulikoro
(11.50%).
Autres : Gaol=1,60%, Kankan1=1,60%, Siguiril=1,60@mnbouctoul=1,60%.
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Tableau VIl : Répartition de I'effectif des patients en fonction de la nationalité.

Nationalité Fréquence Fréquence (%)
Malienne 57 93,40
Autres 4 6,50
Total 61 100,00

Dans notre étude, la nationalité Malienne étajontaire avec 93, 40% des cas.
Autres : Guinéenne3= 4,90% ; Burkinabél= 1,60%.

Tableau VIII : Répartition de I'effectif des patients en fonction du siége de la tumeur.

Siege de la tumeur Effectif Fréquence (%)
Parotide 39 63,90
Sublinguale 14 23,00
Submandibulaire 8 13,10
Total 61 100,00

La principale localisation de la tumeur a été cd#éda parotide avec 63,90% des cas.
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Tableau IX : Répartition de I'effectif des patientsen fonction du bilan biologique.

Bilan biologique Fréquence Fréquence (%)
Oui 56 91,80
Non 5 8,20
Total 61 100,00

Le bilan biologique a été effectué chez 91,80%pddents.

Tableau X: Répartition de I'effectif des patients a fonction de l'intervention
chirurgicale.

Intervention chirurgicale Effectif Fréquence (%)
Oui 56 91,80
Non 5 8,20
Total 61 100,00

Dans notre étude ; 91,80% des patients ont béé&fiane intervention chirurgicale.

110



Tableau XI: Répartition de I'effectif des patientsen fonction de la biopsie.

Biopsie Effectif Fréquence (%)
Oui 56 91,80
Non 5 8,20
Total 61 100,00

Dans notre étude ; 91,80% de nos patients ont ioénéf’'une biopsie.

Tableau XlI: Répartition de I'effectif des patients en fonction du suivi postopératoire.

Suivi postopératoire Effectif Fréquence (%)
3 a 6 mois 35 57,30
1 a2 mois 22 36,10
Non suivi 4 6,60
Total 61 100,00

Le suivi postopératoire a été effectué chez 57,8%opétients de 3 a 6 mois et 36,10% des
patients de 1 a 2 mois.
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Tableau XllI: Répartition de I'effectif des patients en fonction du résultat de
I'anatomopathologique.

Nature de la tumeur Effectif Fréquence (%)
Adénome pléomorphe (Mixte) 21 37,50
Adénome 10 17,85
Ranula 10 17,85
Carcinome 6 10,71
Autres 9 16,07
Total 56 100,00

L’adénome pléomorphe (Mixte) a été le plus reprigsawec 37,5% des cas.

Autres : Adénocarcinome 1,78%, kyste 1,78%, mueot&l8%, chondroblastome 1,78%,
Lithiase 1,78%, lymphosarcome 1,78%, polype 1,7@&otidite

Congestive 1,78%, sous maxillite 1,78%.

Tableau XIV: Répartition de I'effectif des patientsen fonction du résultat
postopératoire.

Résultat postopératoire Effectif Fréquence (%)
Bon 46 75,40
Passable 9 14,80
Non apprécié 4 6,60
Mitigé 2 3,30
Total 61 100,00

Dans notre étude, 75,40% de nos résultats étaomst b
Nous avons utilisés les criteres d’appréciatioBBEZIOT J.L pour nos résultats :

Bon : Cicatrisation rapide de la plaie, évolutiamdrable.
Passable : Cicatrisation plus ou moins rapide,ud\n peu favorable.
Non apprécié : Malade perdu de vue.

Mitigé : Mauvaise cicatrisation, voire complicatson
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Tableau XV: Répartition de la tranche d’age en foation du siege de la tumeur.

Siege Parotide Sublinguale Submandibulaire TOTAL
Age

[0-29] 10 14 3 27
[30-59] 23 0 2 25
[60-90] 6 0 3 9
TOTAL 39 14 8 61

Chi2= 27,162 non validé

DDL=4

P=0,00

Il n’existe pas de liaison statistique significatie entre les deux variables.
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Tableau XVI: Répartition de la tranche d’age en faction du sexe.

Sexe Féminin Masculin TOTAL
Age
[0-29] 16 11 27
[30-59] 19 6 25
[60-90] 2 7 9
TOTAL 37 24 61

Chi2= 8,059 non validé

DDL= 2

P=0,017

Il n’existe pas de liaison statistique significatie entre les deux variables.
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Tableau XVII: Répartition des résultats de 'examenanatomopathologique en fonction

du sexe.

Sexe Féminin Masculin TOTAL

Résultats anapath

Adénocarcinome 1 2 3

Carcinome 3 3 6

Kyste 1 2 3

Lymphosarcome 1 0 1

Parotidite congestive 1 0 1

Ranula 6 4 10

TOTAL 37 24 61

Chi2= 9,459 non validé

DDL=12

P= 10,663

Il n’existe pas de liaison statistique significatie entre les deux variables.
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Tableau XVIII: Répartition du siege de la tumeur enfonction du sexe.

Sexe Féminin Masculin TOTAL
Siege
Parotide 23 16 39
Sublinguale 10 4 14
Submandibulaire 4 4 8
TOTAL 37 24 61

Chi2= 1,107 non validé

DDL= 2

P=0,574

Il n’existe pas de liaison statistique significatie entre les deux variables.
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Tableau XIX: Répartition de la tranche d’age en faction des résultats de 'examen

anatomopathologique.

Anapath Ade Ade Aden Carci Chon Kyst Lithi Lym Mucocel Po Ra So TOTAL
no noc ome nome drobl phos e ly nu us
Age plé ar as arco Paro pe la m
om me  conges ax
i
[0-29] 7 0 4 0 0 2 0O 0 10 O 27
[0-59] 11 1 5 1 1 0 1 0 0 O 25
[60-90] 3 2 1 0 0 0 O 1 0 1 9
TOTAL 21 3 10 1 1 2 1 1 10 1 61

Chi2=43,562 non validé
DDL= 24

P= 0,008

Il n’existe pas de liaison statistique significatie entre les deux variables.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

a)Données épidémiologiques :

-Age :

Dans notre étudeg$ tranches d’age les plus concernées ont été cddld a 29 ans et
30 a 59 ans avec des valeurs respectives de 44 8WelLa moyenne d'age

a été 36,2 ans avec des ages extrémes de 1 et 70ans

TRAORE BM [87] dans une étude rétrospective portant sur 116 casykurs des
glandes salivaires colligées au CHU-OS sur unegérile 3ans (2007-2009) a trouvé
respectivement 38,8% pour la tranche d’age de®ang et 33,6% pour celle de 30 a 50
ans.

Au Mali DIOMBANA M.L et coll. [40], ont trouvé une moyenne d’'age des patients de 37,
ans.

Au Séneégal, celle-ci est de 39 et 40 ans selorectspmentSENE GEORGETTE

MARIE et DIOP EL HADJI M. [71].

En TunisiecEHSEN BEN BRAHIM et coll. [44], dans une étudeetrospective portant sur
180 cas de tumeurs des glandes salivaires coligéservices d’anatomie pathologique et
d’oto-rhino-laryngologie de I'hépital Habib Thamesur une période de plus de 25 ans
(1979-2004) ont trouvé pour moyenne d’age des miatde 41,5 ans.

-Sexe :

Les deux sexes sont concernés, le sexe féminla phis représenté avec 60,7% et un sex

ratio de 1, 5.

DIOMBANA M.L et coll. [40], ont trouvé une Iégére préedominance féminine 51,686 a

un sex-ratio de 1,06.

TRAORE BM [87] a également trouvé 52,6% pour le sexe féminin anesex-ratio del, 1.
EHSEN BEN BRAHIM et coll. ont constaté une prédominance féminine avec un

sex- ratio de 0,9p14].
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Wabhlberg P et coll.,dans une étude épidemilogique éffectuée sur lesncanes de la
parotide et des glandes sous maxillaires ayantecoe@465 patients ( a partir des données
du registre Suisse cancer ) ; sur les 2283 caant®ecs parotidiens,il y avait une légére
prédominence masculine avec un sex-ratio de [9%)6

-Occupation :

Les Femmes au foyer et les scolaires ont dominé rgpectivement 39,3%

et 19,7% dans notre série.

DIOMBANA M.L et coll. [40], ont trouve 50% pour les agriculteurs et 25% pesr |
femmes au foyer.

TRAORE BM [87] a trouvé 40,5% pour les femmes au foyer et 17,866 |gs scolaires.

b) Données histologiques:

Dans notre étude 'adénome pléomorphe (mixte) aimd@vec 37,5% suivi de 'adénome
17,85% ; de la ranula (grenouillette) avecl7, & %u carcinome 10,7 %.

Au Mali, DIOMBANA M.L et coll., ont trouvé dans leur étude 45,4% pour 'adénome
pléomorphe (tumeur mixte), 33,3% pour le carcin@ng&2,12% pour I'adénonid0].
TRAORE BM [87] a également trouvé 32,6% pour 'adénome pléomorgRel% pour
'adénome ; 12,12% pour le carcinome et enfin 5l@%&anula.

CHOMETTE G et coll, etELLIS GL et coll, ont signalé que I'adénome pléomorphe

constitue la variété la plus fréquente des tumsaligaires (74 %des cal@B-46].

c) Localisation:

La localisation parotidienne était la plus fréqeef®9 cas soit 63,9%) suivie de la glande
sublinguale (14 cas soit 23%) et la glande subnhartaire (8 cas soit 13,1%).
DIOMBANA M.L et coll. [40] , ont trouvé que le siege préféré de la tumeur a été la
parotide 65%, la glande submandibulaire 20%.

TRARE BM [87] a trouvé pour la parotide 40,5%, la submandibel2{,9% et la
sublinguale 12.9%
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Les statistiques européennes et ameéricaines dof#epbur la localisation submandibulaire
(sous-maxillaire), alors que les rares étudess®eadi sur les Noirs africains en donnent 12 a
22%.

BONFILS P. [5] a signalé que Pres de 80% des TGS se déveloggenune glande
salivaire principale : parotide (70%), sous-mant#iva (8%) ou sublinguale (1%).Dans
20% des cas, les tumeurs naissent a partir dedaegaalivaires accessoires: palais (50%),
levres, langue, plancher buccal et gencive rétraim@mlDans moins de 1% des cas, elles se
déeveloppent aux dépends de foyers glandulairepigcies ou hétérotopiqués.

EHSEN BEN BRAHIM et coll. [44], ont signalé dans leur série que 78% des tumeurs
siégeaient dans la parotide, 11% dans la glandemsandibulaire et 11% dans les glandes
accessoires.

d) Le motif de consultation :

La tuméfaction, qui était le principal motif de soittation, mesurait 2 a 10 cm et était
douloureuse dans 15 a 33% des cas. Sa consistaitoséable et les adénopathies étaient
plus ou moins fréquentes.

Le délai de consultation variait de 1 mois a 20arec une moyenne d’environ 2 ans.

e) Les données de I'examen clinique :

La majorité de nos patients se plaignait surtoube’tuméfaction de siége variable, un
trismus, des adénopathies, une fievre, une odipddyge, une hypersialorrhée, associée a
une paralysie faciale et a des douleurs.

ChezBONFILS P et coll. [5], HUVOS AG et coll. [11],les patients se

Plaignaient surtout de masse, de douleur, de padisiparalysie faciale, des adénopathies
f) Les modalités du traitement chirurgical :

Les différentes techniques chirurgicales pratiquees les tumeurs des glandes salivaires
au CHU-OS sont :

-Nous avons eu recours surtout a la parotidectqooigr la glande parotide ;

-La sous maxillectomie a été utilisée pour la glasmigs maxillaire ;

- Et la marsupialisation dans le cas de ranulen@uillette).
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g) L’évolution et les complications :
Dans notre étude, 1 cas de paralysie faciale as Hle récidive étaient observées.
EHSEN BEN BRAHIM et coll., ont observé 2 cas de récidive dans leur étude.
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CONCLUSION :

L’étude rétrospective portant sur 61cas de tumeessylandes salivaires colligés au

CHU-OS a montré que les femmes ont représenté 68y&%un sex-ratio de 1,5.
Le site préféré des tumeurs demeure la parotide G¥©%.

Dans notre étude les types histologiques sonvagés,'adénome pléomorphe (tumeur
mixte), les adénomes, les ranula, les carcinomsent les plus fréquents et touchent plus

les femmes que les hommes avec une fréquence dedayeas.

La tuméfaction, qui était le principal motif de soiftation, mesurait 2 a 10 cm et était

douloureuse dans 15 a 33% des cas.

Le traitement doit étre fonction du type de |ésbmepose sur une chirurgie exérése, avec ul
curage cervical extemporané si la malignité esficuoge.

La fréquence des lésions ne varie pas statistiquieguelque soit le type de la Iésion ou le
sexe des patients (P>0,05).

Les TGS sont certes rares mais présentent untiptréculier tant pour le clinicien que

pour le pathologiste chez qui une bonne connaissdes modalités du développement et de
la structure des glandes salivaires est indispémgaloir 'analyse histologique de ces
tumeurs.
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RECOMMANDATIONS

Nous proposons les recommandations suivantes apliesseront respectivement :

v Aux autorités :
-Informer, éduquer et sensibiliser la populationcite pathologie.
-Financer la santé des populations afin d’assarprite en charge des patients les plus
démunis.
-Initier et encourager d’autres études afin d’awnirmeilleur apercu de cette pathologie au
Mali.
-Encourager et financer la recherche de nouvellesedleures méthodes afin de
diagnostiquer et de traiter le cancer des glanalesages et d’'améliorer la qualité de vie des
personnes atteintes.

v Aux personnels de santé :
-Se comporter en toute circonstance en pédagoguedpmystifier les pathologies
tumorales aupres de la population.
-Orienter le plus tét possible dans une structpéeislisée devant tout symptéme en faveur
d’'une tumeur.
-Savoir établir un échange fructueux entre spétesi

v A la population :
Consulter toujours au début des maladies dansnirecge santé de premiere intention ,
faire confiance aux praticiens et accepter la m@iseharge a I'annonce d’'une maladie

tumorale.
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Fiche signalétique

NOM : TRAORE

PRENOM : Siriman Ibrahima

TITRE DE LA THESE : Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisas dans le
service de stomatologie et de chirurgie maxillagkecdu centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie (CHU-OS) de Bamako : A proge$1 cas

ANNEE ACADEMIQUE : 2012-2013

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Faculté de Médecine et d’@dstomatologie /
Bibliotheque CHU-OS

SECTEUR D’INTERET : Odontostomatologie, ORL et Chirurgie cervico-&e]

Chirurgie maxillo-faciale, Chirurgie générale,dtogie, Anatomopathologie.

RESUME

Ce travail est le rapport sur trois années d’é{yeavier 2009 a décembre 2011), les
résultats d’'une étude rétrospective réalisée suulmeurs des glandes salivaires dans le
centre Hospitalier Universitaire d’OdontostomatadoCHU-OS) de Bamako ayant permis
de colliger 61 cas.

Nos patients étaient originaires du Mali et dedlassrégion Ouest africaine.

L’échantillon était composé de 61 malades dontsinfies et 24 hommes avec un sex-ratio
de 1,5.
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La parotide était la glande la plus touchée (63,8é8)cas, suivie de la sublinguale (23%)
des cas.

Sur le plan histologique, 'adénome pléomorphe @ummixte) a dominé avec 37,5%,
tandis que le carcinome était plus fréquent chehdenmes 7,14% contre 3,57% pour les
femmes.

D’autres types histologiques ont été notés aussie @autres I'adénocarcinome (1,78%), le
kyste (1,78%), le mucoceéle (1,78%), le chondrstolae (1,78%), la lithiase (1,78%), le
lymphosarcome (1,78%), la polype (1,78%), la pdr&icongestive (1,78%), la sous
maxillite (1,78%).

Les tumeurs bénignes n’ont pas posé de probléragsgde prise en charge.

Mots Clés : Tumeurs -glandes salivaires-Odontostonhagie.
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Fiche d’enquéte

A- Identification du malade
1) Nom:
2) Prénom :
3) Age :
4) Sexe :
5) Profession :
6) Résidence :
7) Ethnie :
8) Motif de consultation :
9) Niveau d’étude :

B-Antécédents

1) médicaux :
a)HTA\..../Oui  \..../ Non b) Diabete\...../ Oui  ..\../ Non
c) Etat buccodentaire\...../ Bon \...../ Mauvais d) Autres :
2) Chirurgicaux :

o Opéré:\..../OQui \...../ Non
3) Mode de vie alimentaire :
Alcool\...../ Tabac\...../ Autres../

C-Examens para cliniques

1) Bilan biologique :\...../ Oui \...../ Non
2) Examen anatomopathologique \...../ Oui \...../ Non
3) Imagerie :
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b) Face basse\...../ Oui \...../ Non

c)Echographie :\...../ Oui \...../Non

d) Radio-Thorax : \...../ Oui \...../ Non

e)Scanner(TDM) :\...../ Oui \...../ Non
Dxdnen clinique :

1) Etat général :\...../ Bon \...../ Altéré

2) Examen physique :
a) Hépatomégalie \...../ b) Splénomégalie \...../ c¢) Adénopathies \...../

3) Examen de la tumeur :

o SiEge: .iiiiiiiiiiiinns * Unilatéralité \...../  Ou* Bilatéralité \...../
*Consistance: ....... *Mobilité : ..... ... *Voloe : ........
* Douleur :\...../ Oui \...... Non

e)Autres &................e.

E-Traitements :
a) Traitement médical:\...../ Oui Non\...../

b) Traitement chirurgical: \...../ Oui Non\...../
o Suites opératoires :Bon\...../ Satisfaisant \...../ Mitigé \..Non apprécié \...../

» Suivi postopératoire :
1-2 mois\...../ 3-6 mois\...../  7-12mois\...../ Non suivi\...../
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de nm@s condisciples, devant l'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom derEEsupréme, d’étre fidéle aux lois de
I’'hnonneur et de la probité dans I'exercice de |ladisténe.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail. Je ne participerai a aucun partage claimd$ionoraires.
Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux neowempas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et momeétaervira pas a corrompre les moeurs, ni ¢

favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorglide nation, de race, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre monidevonon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaintad&sception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de famgeuse mes connaissances meédicale:

contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitnes)deai a leurs enfants l'instruction que

j’ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je silgdefa mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mef@®s si j'y manque.

Je lejure!
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