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Les tumeurs parotidiennes regroupent toutes les tumeurs bénignes, malignes, primitives
et secondaires de la glande parotide, a distinguer des tumeurs de la loge parotidienne qui se
développent des éléments constituants la loge : le canal de Sténon, le nerf facial, le nerf
auriculo-temporal, le systeme lymphatique parotidien, les arteres et les veines de la région
parotidienne, la peau et le tissu sous cutané.

La pathologie tumorale des glandes parotides se caractérise par sa trés grande richesse
morphologique. La plupart de ces tumeurs sont spécifiques des glandes salivaires en raison des
particularités de la structure histologique.

Environ 80% des tumeurs parotidiennes sont bénignes, I’ladénome pléomorphe est le type
histologique dominant.

Grace a des signes cliniques prédictifs, a des données de I'imagerie ou de la
cytoponction, des arguments d’orientation en faveur de la malignité de ces tumeurs
apparaissent. Le diagnostic de certitude repose toujours sur I’examen anatomopathologique de
la lésion.

Le traitement des tumeurs bénignes repose sur la chirurgie. Le type de chirurgie
envisagée consiste a des gestes d’exérese large (parotidectomie totale conservatrice du nerf
facial) ou des gestes limités (parotidectomie superficielle). Le traitement des tumeurs malignes
repose sur la chirurgie et la radiothérapie dont les indications sont discutées en fonction du
stade de la tumeur.

L’'objectif de notre étude est de discuter les problémes diagnostiques, les résultats
thérapeutiques et évolutifs que présentent ces tumeurs afin d’en dégager [Iattitude

thérapeutique la plus appropriée.
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Il s’agit d’un travail rétrospectif qui a porté sur une série de 40 cas de tumeurs de la
glande parotide colligés dans le service d’Oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale
du CHU Mohammed VI a Marrakech sur une période de 4 ans allant de juillet 2005 jusqu’a juin
20009.

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré un questionnaire comprenant les
différentes variables nécessaires a notre étude (Annexe 1).

L’exploitation des données a fait appel a I'analyse des dossiers des malades, des
registres des services d’Oto-rhino-laryngologie, d’oncologie, d’anatomie pathologique au CHU

Mohammed VI a Marrakech.

|- ETUDE CLINIQUE :

Tous les patients concernés par cette étude ont fait I'objet d’un examen clinique
complet : Identité, antécédents personnels et familiaux, examen de la région cervicale, examen

Oto-rhino-laryngologique, examen général et examen appareil par appareil.

2- ETUDE PARACLINIQUE :

Cette exploration comprenait deux examens clés, aussi bien pour un bilan Iésionnel de
grande précision, que pour une prise en charge chirurgicale a savoir :
»  L’échographie cervicale permettant I'étude de la tumeur, de ses dimensions, son
échostructure et la présence d’adénopathies cervicales.
 La tomodensitométrie (TDM) cervicale sans et avec injection de produit de
contraste, en coupes axiales et coronales, permettant I’étude des différentes
composantes, le siége, les mensurations et I’extension de la tumeur et la présence ou

non d’adénopathies cervicales.
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3- DONNEES THERAPEUTIQUES :

Cette étape a été basée sur l'analyse des registres du bloc opératoire de I’hopital
ALANTAKI de Marrakech. Le mode d’anesthésie, la nature du geste chirurgical et les

complications post-opératoires immédiates ont été précisées.

4- EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE :

Tous nos patients ont bénéficié de cet examen qui a permis la précision du type

histologique.

5- EVOLUTION :

Cette étape a été basée sur le recueil des informations lors du suivi en consultation, ainsi
que la convocation des patients opérés a savoir: la symptomatologie postopératoire, les

complications de la chirurgie et les récidives tumorales.
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I- Données épidémiologiques :

1- Le sexe :

Notre série est composée de 40 patients répartis en 19 hommes et 21 femmes

(graphique 1).

D o
0 homme
m52%

B femme

Graphique 1: Répartition des patients selon le sexe.

Les tumeurs bénignes représentaient 77.5 % des cas (14 hommes et 17 femmes). Les

tumeurs malignes représentaient 22.5% des cas (5 hommes et 4 femmes). (Tableau 1)

Tableau 1: Répartition des tumeurs parotidiennes bénignes et malignes selon le sexe.

Type / sexe Homme Femme Sex-ratio (H/F)
Tumeurs bénignes 14 17 0.82
Tumeurs malignes 5 4 1.25

Total 19 21 0.90
2- L’age:

L’dge moyen était de 46 ans, avec des extrémes allant de 19 ans a 70 ans. La tranche
d’age la plus touchée était entre 51 et 60 ans (graphique 2).
L’dge moyen des patients ayant présentés des tumeurs bénignes est de 45.7 ans et I'dge

moyen des patients ayant présentés des tumeurs malignes est de 47.4 ans.

-7-
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Graphique 2:Répartition des tumeurs bénignes et malignes selon I'age.

3- Le c6té touché :

La tuméfaction parotidienne a été localisée a droite chez 23 patients (57.5%) et a gauche

chez 17 patients (42.5%).

II- DONNEES CLINIQUES :

1- Antécédents personnels et familiaux :

Le tabagisme chronique a été rapporté chez 4 patients dans notre série. Deux patients
ont été suivis pour une hypertension artérielle. Le rhumatisme articulaire aigu a été noté chez

un seul patient.
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Trois patients dans notre série ont présenté des antécédents de chirurgie parotidienne
pour des adénomes pléomorphes. Le délai entre la chirurgie et la récidive tumorale chez ces

patients variait entre 4 ans et 14 ans.

2- Délai de consultation :

Le délai de consultation de nos patients variait entre 3 mois et 15 ans, avec un délai

moyen de 45 mois. Le diagnostic était souvent tardif puisque 40 % de nos patients consultent

apres 36 mois (tableau 2).

Tableau 2: Répartition des patients selon le délai de consultation.

Délai (mois) Nombre Pourcentage (%)
<3mois 1 2.5%

3-6 1 2.5%
6-12 8 20%
12-24 8 20%
24-36 6 15%
> 36 16 40%

3- Signes révélateurs :

La tuméfaction parotidienne est le signe révélateur commun chez tous nos patients
(Figure 1). Elle était douloureuse chez 10 patients (25%). Sept patients avaient présenté une

paralysie faciale (17.5%). Les adénopathies cervicales ont été rapportées chez 4 patients (10%).

(Graphique 3)
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Graphique 3: Les signes révélateurs.

4- Examen clinique :

4-1 Examen de la région du cou

L’examen clinique de la région parotidienne a révélé une tuméfaction parotidienne avec
soulévement du lobule de I'oreille.

La taille de la tuméfaction parotidienne varie entre 1cm et 13 cm (graphique 4).

5%

23%

37% @ <2cm
m2-4cm
o4-6cm
a>6em

35%

Graphique 4: Taille de la tuméfaction parotidienne.

La tuméfaction parotidienne était de consistance ferme chez 21 patients (52.5%) (Tableau

3), et fixée au plan cutané chez 10 patients (25%). (Tableau 4)

-10-
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Aucune atteinte parotidienne contro-latérale, ni des autres glandes salivaires n’a été
notée.
La peau en regard de la tuméfaction parotidienne a été infiltrée chez sept patients

(17.5%) (Figure 2)

Tableau 3: Répartition des tuméfactions parotidiennes selon la consistance.

Consistance Nombre Fréquence (%)
Ferme 21 52.5
Dure 15 37.5
Molle 4 10

Tableau 4: Répartition selon la mobilité.

Mobilité Nombre Pourcentage (%)
Peau Fixée 10 25
Mobile 30 75
Plan profond Fixée 12 30
Mobile 28 70

Figure 1 : - A: Tuméfaction parotidienne gauche de grande taille chez un patient de 46
ans "adénome pleomorphe”.

-11 -
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- B : Tuméfaction parotidienne gauche de taille moyenne chez une patiente de
58 ans « adénome pleomorphe ».

Figure 2 : Tuméfaction parotidienne avec une peau en regard ulcérée.

4-2 Examen des aires ganglionnaires

Les adénopathies cervicales ont été retrouvées chez 4 patients. La localisation jugulo-
carotidienne haute homolatérale est la plus fréquente (3 patients), la taille moyenne des
adénopathies était de 2.3cm. Un seul patient avait présenté une adénopathie jugulo-carotidienne

de 6cm de diametre associée a des adénopathies spinales centimétriques.

4-3 Examen des paires craniennes

L’examen des paires craniennes avait montré une paralysie faciale périphérique totale
chez sept patients. Elle a été classée grade V dans 3 cas et grade IV dans 4 cas selon la
classification de House et Brackmann.

Il n’a pas été noté d’atteinte des nerfs mixtes.

-12-
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4-4 Examen endobuccal

L’examen endobuccal a révélé la présence de pus au niveau du canal de Sténon dans 2
cas.

La loge amygdalienne a été refoulée chez 5 patients.

4-5 Examen somatigue

Le reste de '’examen somatique s’est révélé normal.

[1I- DONNEES PARACLINIQUES :

1- L’échographie cervicale :

L’échographie cervicale a été réalisée chez tous nos patients. Elle a permis de préciser
I’écho structure de la tumeur. Celle-ci était hypo-échogéne chez 28 patients, hétérogenes et mal
limitée chez 10 patients et kystiques chez 2 patients.

L’échographie a mis en évidence des adénopathies cervicales homolatérales dans 7 cas.

2- Le scanner cervico-facial :

Le scanner de la région parotidienne et de la région cervicale en coupes axiales et
coronales sans et avec injection de produit de contraste est réalisé chez 25 malades (62.5%). Il a
montré une tumeur siégeant exclusivement au niveau du lobe superficiel chez 12 patients, du
lobe profond dans 6 cas et des deux lobes dans 7 cas. La nature tissulaire de la tumeur a été
précisé dans 13 cas (figure 3), kystique dans 9 cas (figure 4) et mixte dans 3 cas (figure 5). Il y
avait une extension a la peau et les tissus sous cutanés dans 3 cas et a la fosse ptérygomaxillaire
dans 3 cas. On n’a pas noté de cas d’extension osseuse des tumeurs parotidiennes.

Chez 10 patients, le scanner a objectivé des adénopathies cervicales homolatérales.

-13 -
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Figure 3 : Processus parotidien tissulaire (1) chez un patient de 61 ans "myoépithéliome".
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Figure 4 : Processus parotidien kystique (>) chez une patiente de 62 ans évoquant une tumeur
de Warthin.
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Figure 5 : Processus tissulaire (=) et kystique () chez un patient de 55 ans: adénome
pléomorphe.

3- L’imagerie par résonnance magnétique cervicale (IRM) :

Aucun examen par IRM n’a été réalisé chez nos patients.

4- Scialographie parotidienne :

Aucune scialographie parotidienne n’a été réalisée chez nos malades.

5- Cytoponction :

Aucun patient n’a bénéficié d’une cytoponction parotidienne.

-15 -
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6- Examen extemporané :

L’examen extemporané a été réalisé chez 4 patients ayant présenté des tumeurs

malignes. Les résultats ont été concordants avec ceux de la pieéce d’exérese.

7- Etude anatomo-pathologique :

7-1 La nature de la tumeur:

L’analyse anatomopathologique des Ilésions a révélé une grande diversité
histopathologique. L'adénome pléomorphe est le type dominant (55%). (Figure 6, 7)

Les résultats histopathologiques ont montré une répartition largement dominée par
I’'adénome pléomorphe pour les tumeurs bénignes (70% des tumeurs bénignes), et le carcinome
muco-épidermoide pour les tumeurs malignes (33% des tumeurs malignes). (Graphique 5)

Par conséquent, nous comptons 28 tumeurs épithéliales bénignes (tableau 5), 7 tumeurs

épithéliales malignes (tableau 6) et 5 tumeurs non épithéliales (tableau 7).

7-2 La multifocalité :

Aucun cas de tumeur multifocal n’a été identifié.

7.3 Les limites d’exéréses

Les limites d’exéreéses et les recoupes profondes ont été tumorales chez 2 patients. La

marge de sécurité variait entre 0.2cm et 2cm.

7-4 Les ganglions

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 5 patients. L’examen anatomo-pathologique a
révélé 4 cas d’envahissement ganglionnaires. La rupture capsulaire a été identifiée dans un seul

cas.

Fyd 7
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Graphique 5: Répartition des patients selon le type histologique de la tumeur.

Tableau 5: Répartition histologique des tumeurs épithéliales bénignes.

Type histologique Nombre Pourcentage
Adénome pléomorphe 22 55%
Cystadénolymphome 3 7.5%

Myoépitheliome 1 2.5%
Adénome oncocytaire 1 2.5%
Cystadénome 1 2.5%
Total 28 70%

Tableau 6: Répartition histologiques des tumeurs épithéliales malignes.

Type histologique Nombre Pourcentage
Carcinome muco-épidermoide 3 7.5%
Adénocarcinome 1 2.5%
Carcinome adénoide kystique 1 2.5%
Carcinome a cellules acineuses 1 2.5%
Carcinome canalaire 1 2.5%
Total 7 17.5%

-17 -
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Tableau 7: Répartition des tumeurs non épithéliales.

Type histologique Nombre Pourcentage
Lipome 3 7.5%
Sarcome fuso cellulaire 1 2.5%
Lymphome malin 1 2.5%
Total 5 12.5%

Figure?7 : Aspect histologique d'un adénocarcinome parotidien chez une patiente de 41

ans.

-18-
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IV- CLASSIFICATION TNM :

Aprés cette étude clinique, paraclinique, nous avons stadifié les patients ayant une
tumeur épithéliale maligne selon la classification TNM de L'UICC de 2002. (Graphique 6 et 7)

La tumeur a été classée T4 chez 5 patients (72%), T2 chez un patient (14%) et T3 chez un
patient (14%).

Le stade ganglionnaire été classé NO chez 3 patients (43%), N1 chez 3 patients (43%) et

N2 chez un seul patient (14%).

0% 14%

14% @l
T2
oT3
oT4

2%

Graphique 6: Répartition des cas classés selon T.

14%

43%
o No

EN1
ON2

43%

Graphique 7: Répartition des cas classés selon N.

On note que la majorité de nos patients ayant des tumeurs parotidiennes malignes,
consultaient a un stade avancé (T4).

Aucun patient n’a présenté des métastases a distances au moment du diagnostic.

-19-
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V- DONNEES THERAPEUTIQUES :

1- La chirurgie :

1-1 Chirurgie sur la tumeur :

a. L'abord chirurgical :

Nous avons réalisé 40 abords chirurgicaux de la région parotidienne.
Tous les patients ont été opérés sous une anesthésie générale, avec une Intubation
trachéale, téte tournée vers le c6té opposé a la tumeur, et un billot sous les épaules.
La voie d’abord utilisée chez tous nos patients était une voie de Redon. Avec 3
segments : (Figure 8).
- Un segment vertical préauriculaire qui emprunte le sillon prétragien allant du
pied de I’hélix au lobule de ’oreille.
- Un segment intermédiaire légérement curviligne vers le haut, qui contourne
I'insertion du lobule et s’arréte au bord antérieur de la mastoide.
- Un segment vertical qui descend le long du bord antérieur du SCM, rejoint le pli
de flexion cervical supérieur et descend a deux travers de doigt du bord inférieur de la

mandibule, pour s’arréter a environ 2-3 cm en avant de I’angle de la machoire.

b. Le geste chirurgical :

Le geste chirurgical sur la glande parotide était : (graphique 8).
« Dans 26 cas une parotidectomie exo-faciale, soit 64 %.
« Dans 11 cas une parotidectomie totale conservatrice, soit 28 %.
« Dans 3 cas le nerf facial était infiltré par la tumeur, une parotidectomie totale

non conservatrice a été réalisée.

-20 -
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Graphique 8: Répartition des malades selon le geste chirurgical effectué.

Aprés l'incision de Redon, le deuxieme temps consistait a décoller le plan sous cutané
puis le plan du systéme musculo-aponévrotique superficielle (SMAS) d’abord a la partie
supérieure en réclinant vers I'arriére le pavillon en dissociant les tractus fibreux qui I'amarrent
au bord postérieur de la glande. Une fois libéré, le pavillon de I'oreille est récliné vers I'arriére a
I’aide d’une pince a champ. Le décollement est poursuivi dans la partie inférieure, en regard du
troisieme segment cervical de I'incision jusqu’au bord antérieur du parenchyme glandulaire
pour exposer la face externe et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.

Le troisieme temps consistait a libérer la face postérieur de la glande, la tranchée
interparotido-tragienne est complétée aux ciseaux en haut jusqu’a atteindre la surface plane et
dure du tympanal. En bas le pole inférieur de la glande est séparé du bord antérieur du muscle
sterno-cléido-mastoidien. Ce temps permet de repérer le ventre postérieur du muscle
digastrique, la pointe de la mastoide et le conduit cartilagineux qui sont d’une grande

importance pour localiser le tronc du nerf facial.

-21 -
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Figure 8: La voie de Redon sous la forme d’un « S » italique : (1) : la partie verticale prétragienne,
(2) la partie moyenne contournant le lobule de I'oreille, (3) : la partie inférieure courbe
cervicale. (*) Angle mandibulaire.

Le tronc du nerf facial, dont la dissection est I’essentiel de I’intervention, constitue la
bissectrice de I’angle formé par le bord antérieur de la pointe mastoidienne et le bord inférieur
du tympanal, émerge en profondeur quelques millimétres au-dessus du bord supérieur du
ventre postérieur du digastrique, environ 1T cm au dessous du bord inférieur du tympanal et du «
pointer » cartilagineux.

Aprés le repérage du tronc du nerf facial, une dissection soigneuse des différentes
branches temporo-faciale et cervico-faciale (Figure 9) permet de séparer la partie superficielle
de la glande des branches nerveuses.

L’ablation du lobe superficiel est effectuée d’arriere en avant, en suivant une par une les
branches de division nerveuse et en débutant a 'opposé du siege de la tumeur.

L’exérése du lobe profond comprend le controle du pédicule carotidien externe et de ses
branches, la libération complete du tronc du facial et de ses branches du parenchyme sous-

jacent.
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La fermeture a été faite plan par plan aprés la mise en place d’un drain de Redon
maintenu en place pendant 48h.
L’antibio-prophylaxie par voie intraveineuse était administrée chez tous les patients.

Toutes les pieces opératoires ont été adressées pour une étude anatomo-pathologique.

Figure 9 : Repérage du tronc du nerf facial (1) et de ses branches temporo-faciale (2) et cervico-
faciale (3).

1-2 Chirurgie des aires ganglionnaires

a- L’abord chirurgical :

L’incision de Redon est complétée en bas par une incision de Sébileau-Carrega en Y.

(Figure 10).
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b- Le geste chirurgical :

Le geste chirurgical local était accompagné d’un curage ganglionnaire cervical dans 5
cas. Il était fonctionnel intéressant les territoires Il et lll dans 2 cas, et intéressant les territoires

I, 1, 1V, V dans 3 cas.

Figure 10 : Voie d'abord d'une parotidectomie avec un curage ganglionnaire triangulaire.

2- La radiothérapie :

Sept patients de notre série ont bénéficié d’une radiothérapie postopératoire par une
Cobaltothérapie en 2 champs et une patiente a bénéficié d’une radiothérapie aux photons X.

Le délai moyen entre la chirurgie et la radiothérapie était de 8 semaines.
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2-1 Position de traitement:

Dans tous les cas le patient a été placé en décubitus dorsal sur la table de traitement.
Téte en hyper extension en l'alignant grace a un faisceau laser. L'utilisation de cales sous la
nuque a permis d’obtenir a la fois une position confortable et une horizontalité du rachis
cervical. Les bras ont été placés le long du corps, une bonne contention a été assurée par un

masque thermoformé sans bouchon.

2-2 Description des faisceaux

Deux faisceaux latéraux opposés équipondérés ont été utilisés pour irradier la tumeur et
les aires ganglionnaires cervicaux supérieur et moyen. Les limites des champs ont été décidées
selon I'extension tumorale en fonction des données scanographiques et anatomopathologiques.

Pour les aires ganglionnaires cervicaux jugulo-carotidiens inférieurs et sus claviculaires,
un champ antérieur a été réalisé avec une prescription de la dose a -3cm. A 45Gy la moelle

épiniere a été exclue des champs latéraux.

2-3 Dose-fractionnement-étalement

Sur le lit tumoral, la dose était de 50 Gy chez 6patients, de 36 Gy chez le patient atteint
d’un lymphome parotidien et de 66Gy chez le patient atteint d’un sarcome fuso-cellulaire.

Au niveau des aires ganglionnaires la dose a été de 50 Gy chez 3 patients, et de 65Gy
chez un seul patient qui avait une rupture capsulaire.

Quant a I’étalement- fractionnement celui-ci était similaire chez tous les patients a

raison de 2 Gy par séance et 5 séances par semaine dans tous les cas.

2-4 Complications de la radiothérapie

Sur les 8 patients irradiés, 7 patients ont eu des complications dues a ce traitement, a

type de radiodermite dans 7 cas et de radiomucite exsudative dans 5 cas.

3- La chimiothérapie :

La chimiothérapie a été utilisée chez 5 patients dont un lymphome, et 4 fois dans un but

palliatif.
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La chimiothérapie était concomitante a la radiothérapie utilisant les sels de platamine en
hebdomadaire a raison de 25 mg /m2.
Le 5fluoro-uracyl (5FU) a dose de 750mg/m?2 et la cysplatine a dose de 100mg/m2 ont

été les antimitotiques utilisés.

VI- DONNEES EVOLUTIVES :

1- Evolution a court terme :

1-1 Les tumeurs bénignes

La paralysie faciale est la complication postopératoire la plus fréquente dans notre série.
Nous avons constaté 3 cas de paralysie faciale transitoire chez des patients opérés pour des
tumeurs bénignes de la parotide.

Un syndrome de Frey post parotidectomie était observé chez 2 patients (figure 11)

La surinfection de la plaie était observée chez un seul patient.

1-2 Les tumeurs malignes

Nous avons constaté 2 cas de paralysie faciale transitoire et 3 cas de paralysie faciale

définitive chez les patients opérés pour des tumeurs malignes de la parotide.

2- Evolution a long terme :

Le recul moyen dans notre série était de 20.7 mois avec des extrémes allant de 6 mois a
54 mois.
Dans notre série, vingt patients sont perdus de vue (50%).

Dix huit patients ont eu une évolution favorable sur toute la durée de notre étude.
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Deux patients ont présenté des récidives tumorales parotidiennes. Il s’agissait d’une
récidive d’adénocarcinome parotidien (figure 12) et une récidive d'un carcinome muco-
épidermoide.

Pendant la durée de notre étude, nous n’avons pas noté de cas de récidives d’adénomes

pléomorphes.

3- Traitement des complications :

Les patients ayant présenté une paralysie faciale post-opératoire ont bénéficié d’'une
corticothérapie per os et des soins oculaires associés a une kinésithérapie faciale.

Une chirurgie de rattrapage ainsi que la chimiothérapie ont été proposé pour les deux
patientes ayant présenté des récidives locales.

Un traitement par les toxines botulique (BOTOX®) est proposé aux deux patientes ayant

présenté un syndrome de Frey post opératoire.

Figure 11: Syndrome de Frey post Fiaure 12:Récidive d'un adénocarcinome
parotidectomie chez une patiente de

43 ans suivi pour adénome
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|- HISTORIQUE :

Hippocrate (460-370 avant J.C.) était le premier a décrire les pathologies de la glande
parotide en distinguant les pathologies suppuratives des pathologies tumorales. En 1660 Nicolai
Stenonis laissa son nom au canal parotidien. Le nerf facial n’eut sa réalité anatomique qu’en
1677 avec Wrisberg, la complexité de la division du nerf dans la parotide fait que I’on parla de
plexus facial.

Treés tot, I’école francaise s’est intéressée a la chirurgie de la parotide avec Guillaume de
Salicet en 1275, I'intérét pour la chirurgie parotidienne s’est véritablement développé en Europe
a la fin du XVllléme siecle avec Heister [3], Siebold et Hunter [4]. Malgré le développement de
I’anesthésie a partir de la seconde moitié du XIXéme siécle la paralysie faciale, sanction tangible
de lintervention firent reculer beaucoup de chirurgiens et les interventions parotidiennes
demeurérent exceptionnelles.

Dés le début du XXeme siecle, les travaux anatomiques de Grégoire (1912) et McWorther
(1917) ont ouvert I’ere de la chirurgie parotidienne conservatrice. En France, Duval et Redon en
1932 [5] puis Padovani et Redon en 1938 [6] ont été les premiers a décrire une technique
codifiée de parotidectomie conservatrice du nerf facial. Ce n’est qu’en 1941 que cette technique

s’est popularisée dans les pays anglo-saxons avec Bailey [7].

II- EPIDEMIOLOGIE :

1- L’incidence des tumeurs parotidiennes :

Les tumeurs des glandes salivaires sont rares, I'incidence annuelle est de 1/100 000
personnes, et représente 0.3% des tumeurs de la téte et du cou.
La parotide est la localisation la plus fréquente de ces tumeurs, avec une fréquence qui

varie entre 64 et 80%.
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Dans notre série, la pathologie tumorale parotidienne représente 0.26 % des admissions

au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale durant la période d’étude.

2- Répartition selon I’age :

L’incidence des tumeurs parotidiennes augmentent au cours de la 5éme et la 6éme
décennies. Mais les données de la littérature varient selon les données de la géographie et de la
race. (Tableau 8)

Li Long-Jiang [8] a mené une étude sur une durée de 50 ans en Chine, I’dge moyen des
patients était de 41.38 ans pour les tumeurs bénignes et de 45.20 ans pour les tumeurs
malignes.

Dans notre série I’age moyen est de 46 ans. La tranche d’age la plus touchée se situe

entre 51 et 60 ans.

3- Répartition selon le sexe :

La répartition des tumeurs parotidiennes est quasi équitable entre les deux sexes.
Cependant Li Long-Jiang [8] a noté une nette prédominance masculine pour les tumeurs
malignes. (Tableau 8)

Dans notre série le sex ratio M/F était de 0.9.

4- Répartition selon le type histologique :

Les tumeurs bénignes de la parotide restent dominantes sur toutes les séries des

tumeurs parotidiennes (tableau 9).

-30 -



LES TUMEURS PAROTIDIENNES : ASPECTS DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Tableau 8 : Données épidémiologiques des tumeurs parotidiennes dans la littérature.

Z. TIAN | Al khateeb Ching K. AKKARI Takabama et Notre série
[9] [10] chia [2] [11] al. [12]
Pays Chine Jordanie | Taiwan Tunisie Brésil Maroc
Année 2009 2007 2007 2005 2009 2010
Nombre | Tumeur 3500 37 229 35 369 31
total de bénigne
cas Tumeur 764 15 33 6 231 9
maligne
Age Tumeur 45 ans 47 ans 47 ans 42 ans 47 ans 45.7 ans
moyen bénigne
Tumeur 62 ans 57 ans 49 ans 50 ans 50 ans 47.4 ans
maligne
Sex ratio | Tumeur 1.10 1.1 1 1.6 0.81 0.82
H/F bénigne
Tumeur 1 0.44 3.12 2.5 1.08 1.25
maligne

Tableau 9 : Répartition des tumeurs bénignes de la parotide selon le type histologique.

Type histopathologique Z. TIAN | Al khateeb | Ching chia K. AKKARI Takabama et | Notre
2009 2007 2007 2005 al. 2009 Brésil | série
Chine Jordanie Taiwan [2] | TUNISIE [11] [12]
[9] [10]

Adénome pléomorphe 2126 30 138 27 245 22
Tumeur de Warthin 957 4 62 7 93 3
Adénome a cellules 248 0 13 0 10 0

basales
Oncocytome 22 0 5 0 4 1
Papillome canalaire 1 0 1 0 0 0
Lipomes 0 3 1 0 0 3
Myoépithéliome 119 0 4 0 2 1
Lymphadénome 4 0 6 0 15 0
Hémangiome 0 1 0 1 0 0
Cystadénome 17 0 3 0 0 1
Nombre total des 3500 37 229 35 369 31
tumeurs bénignes
Nombre total des 4264 52 271 45 600 40
tumeurs parotidiennes

-31 -




LES TUMEURS PAROTIDIENNES : ASPECTS DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Dans notre série I’'adénome pléomorphe constituait 55% des tumeurs parotidiennes.

La pathologie maligne de la parotide est souvent sous estimée ; I'incidence varie entre

12% [2] et 39% [13] des tumeurs parotidiennes. (Tableau 10)

Dans notre série,

parotidiennes.

la pathologie tumorale maligne constituait 22.5% des tumeurs

Le carcinome muco-épidermoide et l'adénocarcinome a cellules acineuses sont les

tumeurs malignes les plus fréquentes selon les séries.

Dans notre série le carcinome muco-épidermoide constituait 33% des tumeurs malignes

de la parotide.

Tableau 10 : Répartition des tumeurs malignes de la parotide selon le type histologique.

Type Z. TIAN Al khateeb Ching K. AKKARI Takabama | Notre
histopathologique 2009 2007 chia 2007 2005 2009 Brésil | série
Chine [9] Jordanie | Taiwan [2] TUNISIE [12]
(ol [l
Carcinome muco- 182 4 8 3 67 3
épidermoide
Carcinome adénoide 79 4 2 1 27 1
kystique
carcinome ex 98 0 5 0 19 0
adénome
pléomorphe
Carcinome a cellules 137 2 4 0 20 1
acineuses
Lymphomes 1 3 2 14 1
Adénocarcinome 52 1 2 0 22 1
Carcinome canalaire 3 0 6 0 4 1
Sarcome 0 0 0 0 4 1
schwannome 0 1 0 0 0 0
Nombre total des 764 15 33 6 231 9
tumeurs malignes
Nombre total des 4264 52 271 45 600 40
tumeurs
parotidiennes
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IlI- ANATOMO-PATHOLOGIE DES TUMEURS PAROTIDIENNES :

Les tumeurs de la parotide sont classées d’aprés la classification de I’Organisation
Mondiale de la Santé de 1992, actualisé en 2005 [1, 14, 15, 16] (annexe 2), Elle distingue les
tumeurs primitives des tumeurs secondaires; au sein des premieres, les tumeurs épithéliales

sont séparées des tumeurs des tissus mous, et des tumeurs lymphomateuses.

1- Anatomo-pathologie pratique :

Le rble du pathologiste dans la prise en charge des tumeurs des glandes salivaires est de
déterminer le type histologique exact de la tumeur, d’établir les facteurs histopronostiques
associés et de préciser la qualité de I'exérése. Afin d’améliorer la prise en charge thérapeutique
du patient et d’éviter une intervention chirurgicale dans certaines circonstances, un diagnostic
par cytoponction a 'aiguille est souvent proposé.

Certains types histologiques sont presque exclusivement parotidiens a savoir la tumeur
de Warthin, ’adénome et ’adénocarcinome a cellules basales et I’adénocarcinome sébacé.

Ce chapitre a pour but de faire le point sur les différentes techniques diagnostiques

mises a la disposition des chirurgiens.

1-1 L a cytologie:

La cytologie parotidienne est une cytologie difficile en raison du caractere tres
hétérogéne et des multiples formes des tumeurs des glandes salivaires. Le but est de
différencier entre bénignité et malignité, et de diagnostiquer quelques tumeurs caractéristiques
de facon fiable (adénome pléomorphe, cylindrome, cystadénolymphome, oncocytome).

De réalisation simple, la cytoponction est un examen pré opératoire bien toléré par les
patients. Plusieurs techniques sont décrites : celles avec aspiration et celles sans aspiration. Afin
de limiter le nombre d’examen non contributif, chaque nodule parotidien est ponctionné a trois

reprises. Le matériel prélevé par ponction est étalé sur le plus de lames possibles. Les points clef
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d’une ponction réussie sont, d’une part la technique de ponction elle-méme, d’autre part la
rapidité a effectuer I’étalement.

La valeur diagnostique de la cytoponction a I'aiguille fine pour le diagnostic de malignité
ou de bénignité est tres bonne. Selon les séries, la sensibilité varie entre 79 et 100% et la

spécificité entre 86 et 100%. [17, 18, 19].

1-2 Macroscopie:

Il est préférable d’éviter d’ouvrir les pieces d’exérése chirurgicale au bloc opératoire. En
effet, le sens de 'ouverture n’est pas toujours respecté ainsi que les phénomeénes de rétraction
tissulaire font perdre les reperes et rendent difficile 'appréciation des marges de la tumeur et de
leurs rapports avec les limites de résection.

Sur le plan technique, certaines régles s’imposent :

- ouvrir une piéce chirurgicale suivant le plus grand plan de section, en passant par le
milieu de la tumeur que I'on palpe.

- Repérer la piéce par des fils

- En cas de tumeur d’aspect malin, ne pas ouvrir mais orienter la piéce d’exérése et

repérer par des fils les zones d’adhérences.

1-3 L'examen extemporané

Lors d'une parotidectomie, la biopsie extemporanée reste indispensable et fait partie
intégrante de l'acte chirurgical [20,21]. L'interprétation est basée sur la macroscopie permettant
d'orienter les prélevements extemporanés sur les zones les plus significatives et confirmée par
I'histologie qui se basera plus sur I'architecture de la Iésion que sur les critéres cellulaires.

Seules les lésions tres caractéristiques (adénome pléomorphe classique,
cystadénolymphomes, Oncocytome, certaines formes d'adénomes a cellules basales, carcinome
adénoide kystique dans sa forme caractéristique) pourront donner lieu a une réponse formelle
[1, 16].

Il est nécessaire que le pathologiste soit informé de tous les éléments du dossier au

moment de I'extemporanée ainsi que des données per-opératoires. Il aura ainsi entre les mains
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tous les éléments lui permettant de proposer le diagnostic le plus précis possible. Pour
permettre au chirurgien de décider au mieux de sa stratégie thérapeutique, le pathologiste devra

également préciser les limites de son interprétation.

1-4 L'immuno-marquage :

Les tumeurs parotidiennes sont suffisamment caractéristiques pour que I'étude immuno-
histochimie ne soit pas systématiquement nécessaire a leur diagnostic.

L'immuno-marquage permet de caractériser les différents constituants de la glande
parotide. Cette technique a démontré son utilité pour préciser I’histogénése de certaines
tumeurs primitives [1].

Les immuno-détections sont d'une grande aide pour trancher entre tumeurs malignes
primitives peu différenciées et métastases ou pour caractériser la nature et l'origine d'une
métastase.

Dans le cadre de la pathologie lymphoide, les immuno-détections sont indispensables

2- Histologie :

2-1 Les tumeurs bénignes

Elles représentent 80 % des tumeurs parotidiennes. Seules les tumeurs les plus
fréquentes sont décrites. Les autres types tumoraux sont trop rares pour faire l'objet d'une
description spécifique.

« Adénome pléomorphe :

Il s’agit de la tumeur la plus fréquente au niveau de la parotide [1, 2, 9-12, 14, 22].

— Macroscopie :
C’est une tumeur trés ferme arrondie lobulée blanche, elle est bien délimitée de la
parotide adjacente mais elle peut présenter un contour festonné et des ilots satellites déja

visibles a I’échelon macroscopique. Sur les piéces de parotidectomies la tumeur fait parfois
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saillie a la surface du tissu parotidien ou peut étre profondément enchassée dans le tissu

glandulaire.

- Microscopie:

C’est une tumeur caractérisée par un double contingent tissulaire (figure 13):

+ Une composante cellulaire épithéliale-myoépithéliale qui associe des
structures épithéliales canalaires et des nappes de cellules myoépithéliales
fusiformes ou plasmocytoides. On n’y observe jamais d’anomalies cyto-nucléaires
suspectes [23].

+ Une composante conjonctive ou stroma sécrétée par les cellules
myoépithéliales et englobant souvent de trés petites cellules myoépithéliales
stellaires. Le stroma est toujours associé aux cellules myoépithéliales y compris a
I’échelon cytologique.

La proportion relative du contingent cellulaire et du stroma détermine les formes
histologiques décrites par Seifert [16]: hypo cellulaire, hyper cellulaire, et classique ou
intermédiaire. Ces notions sont importantes a préciser lors de I’examen anatomo-pathologique
car elles déterminent la fragilité de la tumeur lors de la manipulation chirurgicale. Ainsi le risque
de récidive est majoré dans le cadre des tumeurs hypo cellulaires plus fragiles présentant plus
volontiers une capsule fine.

Le diagnostic anatomopathologique d'adénome pléomorphe peut susciter des problémes
d'identification, notamment dans les tumeurs a composante épithéliale prédominante, avec
risque de confusion avec un carcinome adénoide kystique ou un carcinome muco-épidermoide.
Les autres tumeurs, trés riches en cellules myoépithéliales, ont une composante épithéliale
réduite, et se posera le probléme de tumeurs conjonctives.

Bien que ces tumeurs soient bénignes, la récidive a cing et a dix ans survient
respectivement dans 3,4 et 6,8 % des cas survenant dans la glande parotide. Les facteurs

classiquement associés a la récidive ou a la persistance sont I’'dge jeune au moment du
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traitement, le sexe féminin, un aspect histologique essentiellement mucoide de la composante
conjonctive, la présence d’une invasion ou d’un franchissement capsulaire, un essaimage per-
opératoire et la technique opératoire (énucléation versus parotidectomie). [24]

Rarement, I'adénome pléomorphe peut donner des métastases a distances, des

localisations rénales et médiastinales ont été décrites. [25]

) Sy
e g 2

Figure 13: Adénome pléomorphe. Petites travées de cellules régulieres épithéliales mélées aux
cellules myoépithéliales, de plus grande taille, au sein d’un abondant stroma myxoide
et fibreux [15].

» Tumeur de Warthin ou cystadénolymphome : (figure 14)

La tumeur de Warthin (autrement appelée adénolymphome ou cystadénolymphome) est
une tumeur bénigne rencontrée presque exclusivement dans la parotide et les ganglions
lymphatiques péri-parotidiens. La multifocalité ainsi que la bilatéralité se rencontrent dans 12-
20 % et 5-14 % des cas respectivement. Il existe un lien avec le tabagisme. C’est une tumeur du
sujet 4gé (age moyen : 62 ans) et elle est rare avant 40 ans [15].

Macroscopiquement, c’est une tumeur trés bien limitée, charnue, molle, de couleur

rose—brun, contenant un matériel kystique épais.
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Histologiquement, c’est une tumeur caractérisée par des structures kystiques et pseudo-
papillaires, bordées par des cellules épithéliales trés volumineuses éosinophiles d’aspect
oncocytaire. L’axe des papilles et le tissu de soutien sont occupés par des nappes de tissu

lymphoide. Elle est bien limitée par une mince capsule. [1,15]

Figure 14 : Tumeur de Warthin : lésion kystique contenant des papilles bordées par une double
assise cellulaire associées a un stroma lymphoide [15]

» Myoépithéliome :

C’est une tumeur rare (moins de 1 % des tumeurs des glandes salivaires) composée
exclusivement de cellules myoépithéliales tantot fusiforme tantét plus ovalaire. [1].

C’est une tumeur tres richement cellulaire, dense et homogene. Elle est monomorphe
sans stroma ni cellules épithéliale. Il n’existe pas d’atypie cyto-nucléaire.

Ces tumeurs peuvent étre de diagnostic difficile avec les adénomes pléomorphes
cellulaires (mais elles ne contiennent ni stroma ni contingent épithélial) et avec les
schwannomes. Les immunodétections de I'actine musculaire lisse et de la protéine S100
permettent de faire la distinction entre schwannome (PS100+) et tumeur myoépithéliale (actine
musculaire lisse+).

Les myoépithéliomes sont d’évolution plus agressive que les adénomes pléomorphes

avec un risque de transformation maligne plus élevé.
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» Adénome a cellules basales :

Macroscopiquement, il s'agit d'un nodule, gris brunatre, homogéne, trés bien limité par
une mince capsule, sans pseudopode et parfois creusé de cavités.

Histologiquement, Il s'agit d'une tumeur monotone faite d'ilots ou de travées de cellules
épithéliales basaloides de petites tailles comportant des noyaux sombres sans atypies de mitose.
Ces Tlots sont bordés par une assise caractéristique de cellules basaloides palissadiques. Ces
nappes cellulaires sont limitées par une membrane basale d'épaisseur variable. Le stroma est

assez peu représenté et n'a pas les caractéristiques des tumeurs mixtes.

» Lipome parotidien :

Les lipomes représentent 0.6 a 4.4% des tumeurs parotidiennes.

Les lipomes de la parotide sont des tumeurs bénignes se développant a partir du tissu
graisseux de la glande. lls refoulent et parfois infiltrent le parenchyme glandulaire. lls sont plus
fréquents chez I'homme que chez la femme (4/1) et surviennent généralement dans la
qguatrieme ou la cinquiéme décade de la vie. lls sont a différencier de la lipomatose qui est une

infiltration diffuse graisseuse de la glande salivaire. [26,27].

* Oncocytome :

C’est une tumeur ronde, ferme, charnue, homogene, brun-rouge. Il n y a pas de matériel
nécrotique.

Ces tumeurs se caractérisent par l'aspect des cellules épithéliales, dites oncocytaires
(encore appelées oxyphiles), qui les composent. Ces cellules sont de grande taille, arrondies ou
polyédriques, au cytoplasme trés éosinophile et granuleux. Cet aspect est di a leur grande
richesse en mitochondries. Le stroma est habituellement gréle, trés vascularisé. Environ 7 % des

oncocytomes se présentent de facon bilatérale. La récidive est rare. [15]
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» Cystadénome :

Elle peut se présenter sous deux formes. Le cystadénome papillaire ressemble a une
tumeur de Warthin mais sans élément lymphoide. Et le cystadénome mucineux qui doit étre bien

différencié de I’'adénocarcinome mucineux [1].

2-2 Les tumeurs malignes

» Carcinomes a cellules acineuses :

Caractérisé par la présence de cellules a différenciation acineuse de type séreux, ce
carcinome fut longtemps classé parmi les tumeurs de faible malignité. (Figure 15)

Macroscopiquement, c’est une tumeur charnue, rosée, tres bien limitée et parfois
encapsulée.

Histologiquement, elle est constituée de cellules acineuses séreuses qui peuvent
s’organiser de facons trés variables (formes kystiques, folliculaires, et parfois papillaires). Le
stroma est souvent trés pauvre. [15, 20]

En moyenne, et selon les séries, le risque de récidive est estimé a 35 % et la mortalité due
au carcinome a 16 %. Les facteurs associés a un mauvais pronostic sont la taille élevée, la

résection incompléte et la localisation au lobe profond de la parotide [15]

» Carcinome muco-épidermoide : (figure 16)

Ce carcinome vient au ler rang des tumeurs malignes salivaires [1, 14, 15]. Il peut
s’observer a tout age.

Macroscopiquement, les tumeurs sont bien circonscrites mais non encapsulées.
Néanmoins, les tumeurs de haut grade ont tendance a avoir des limites moins nettes. Elles sont
dures et de couleur blanc-gris a gris rosé. Il peut exister des zones kystiques notamment dans

les formes de bas grade [25,28].
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Figure 16 : Examen histologique d’un carcinome muco-épidermoide composé de cellules
tumorales malpighiennes intermédiaires et de cellules mucineuses [1].
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Sur le plan histologique, les carcinomes muco-épidermoides sont caractérisés par la
présence de cellules muco-sécrétantes, épidermoide, et intermédiaires en proportion variables.
La proportion de chacun des contingents varie en fonction du grade histologique.

- Les carcinomes de bas grade: lls sont classiquement kystiques. Les kystes sont bordés
par des cellules mucoides. On retrouve quelques groupes de cellules malpighiennes et
intermédiaires dispersés dans la tumeur sous la forme d'llots cellulaires solides. Il n'existe pas
d'invasion nerveuse. Les cellules ne montrent pas d'anomalies cyto-nucléaires suspectes.

- Les carcinomes de grade intermédiaire: Ce sont des tumeurs plus solides et plus
cellulaires que les tumeurs de bas grade. Les kystes sont moins nombreux. Le contingent
malpighien prédomine par rapport au contingent muco-sécrétant.

- Les carcinomes de haut grade: sont caractérisés par la quasi disparition du contingent
mucoide qu'il faut rechercher avec soin pour poser le diagnostic. Cette forme est caractérisée par
un contingent de cellules malpighiennes et intermédiaires. Les anomalies cyto-nucléaires
témoins de la malignité sont fréquentes ainsi que les signes d'agressivité cytologique.

Le pronostic des carcinomes muco-épidermoide est habituellement favorable, moins de
10 % des patients décédent de ce carcinome. Différents systemes de grading pronostique ont été
proposés. Les principaux caractéres histologiques associés a un mauvais pronostic sont une
proportion faible de cellules mucosécrétantes, la présence d’engainements périnerveux, un
index mitotique supérieur a quatre mitoses pour dix champs au fort grossissement, la présence
de secteurs de nécrose ou anaplasiques et une proportion d’espaces kystiques inférieure a 20 %

de la surface tumorale [15].

» Carcinome adénoide kystigue :

Le carcinome adénoide kystique (anciennement appelé cylindrome) est une tumeur
maligne fréquente et trés agressive sur le plan locorégional.
Macroscopiquement, la tumeur n’est pas encapsulée Sa surface est friable, fragile, de

couleur gris-blanc. Elle peut prendre un aspect solide ou kystique.
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La mauvaise limitation et le caractéere multi-nodulaire laissent prévoir son caractére
récidivant. Dans le cadre des tumeurs invasives c’est au moment de la dissection que le
chirurgien se rendra compte de 'adhérence de la tumeur témoignant de son caractére invasif.
[29].

Histologiquement Ces tumeurs sont formées de cellules semblables aux cellules séreuses
des glandes salivaires, arrondies ou polyédriques, disposées en plages ou en acini, au
cytoplasme pourvu de granulations basophiles caractéristiques. Des calcifications peuvent étre
présentes.

La survie a cing et dix ans est de 80-90 % et 35 % respectivement. Les facteurs associés a
un mauvais pronostic incluent le sous-type histologique solide, un index de prolifération élevé
et la récidive. L’envahissement ganglionnaire est rare. Récemment, il a été montré qu’environ 90
% des carcinomes adénoides kystiques surexpriment C-kit en immunohistochimie. Cette
surexpression a permis d’envisager la possibilité d’une thérapeutique ciblée, dirigée contre cette
protéine transmembranaire a activité tyrosine kinase, a I'image de ce qui est proposé dans les

tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) et la leucémie myéloide chronique [15].

« Carcinome oncocytaire :

Les carcinomes oncocytaires, fréguemment observés en association avec un oncocytome
préexistant, se distinguent de ces derniers par une architecture de type adénocarcinomateuse
associée a des atypies cytonucléaires. Il s’agit de tumeurs de haut grade, avec récidives

fréquentes et une importante lymphophylie.

e Carcinome sur adénome pléomorphe :

Le carcinome sur adénome pléomorphe : la fréquence de transformation maligne des
adénomes pléomorphes varie selon les auteurs de 3 a 12 %, mais semble étre paralléle a la durée
d'évolution de I'adénome avant le traitement. [28].

Le diagnostic s'appuie sur la présence simultanée, au sein de la tumeur, de vestiges de

I'adénome pléomorphe et d'un contingent carcinomateux: le plus souvent, il s'agit d'un
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carcinome indifférencié ou d'un adénocarcinome ; parfois la structure est celle d'un carcinome

adénoide kystique [30].

» Adénocarcinome SAI (sans autre indication) :

L’adénocarcinome SAl se définit comme étant une tumeur maligne, souvent parotidienne,
avec une différenciation canalaire ou glandulaire, qui ne présente aucune des caractéristiques
histologiques des autres types de carcinomes des glandes salivaires. Histologiquement, ces
tumeurs présentent souvent une architecture variée.

L’adénocarcinome SAI doit étre différencié des tumeurs hybrides qui sont composées de
deux contingents individualisés et bien différenciés qui reproduisent deux types histologiques
connus. Les données du pronostic sont difficilement interprétables du fait de la tres grande
hétérogénéité des tumeurs entrant dans cette catégorie diagnostique. Cependant, le pronostic
est le plus souvent réservé, compte tenu.du caractére agressif de ces tumeurs. La survie est en

effet estimée a 55 % a dix ans [15].

» Carcinome canalaire salivaire :

Le carcinome canalaire salivaire est une tumeur maligne rare mais qui constitue I'entité la
plus agressive des glandes salivaires. Il se caractérise par sa parenté morphologique avec le
carcinome canalaire infiltrant du sein. L’architecture peut étre trabéculaire, cribriforme, massive
avec comédonécrose ou micropapillaire, voire méme sarcomatoide. On observe souvent, comme
c’est habituellement le cas dans les tumeurs mammaires, une composante de type intracanalaire,
le plus souvent cribriforme. La récidive et la dissémination métastatique sont observées dans 33
et 46 % des cas respectivement. La mortalité liée au cancer est de 65 %, le décés survenant le
plus souvent dans les quatre ans. Le pronostic est encore plus sombre dans la variante
micropapillaire. La surexpression de c-erbB-2 est fréquente, permettant d’envisager une

thérapeutique ciblée par trastuzumab (Herceptin) [15]
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2-3 Pathologie lymphoide de la parotide

Le tissu lymphoide des glandes salivaires appartient a deux systémes différents pouvant
tous les deux donner naissance a des lymphomes malins non hodgkiniens

+ Le systeme MALT constitue de lymphocytes et plasmocytes intra glandulaires et
intra-épithéliaux.

+ Le systeme lymphoide des ganglions péri et intra glandulaires.

Ces lymphomes représentent 40 % des lymphomes cervico-faciaux et 5 % des
lymphomes extra ganglionnaires. lls constituent 16 % des tumeurs malignes des glandes
salivaires principales [1, 14]. lls peuvent étre isolés ou appartenir a une maladie du
systéme sous jacente.

Sur le plan histologique, deux types de prolifération sont rencontrés :

+ Aspect d'un lymphome B habituel, nodulaire ou diffus, a petites ou grandes
cellules.

+ Plus souvent, lymphome de faible malignité du systéeme MALT, avec

prolifération de lymphocytes B en immuno-histochimie.

2-4 Les tumeurs secondaires

Les métastases représentent environ 5 % de toutes les tumeurs des glandes salivaires.
Elles peuvent étre secondaires a une extension par contigiité d’une tumeur ORL non salivaire ou
a la diffusion hématogéne d’une tumeur située a distance.

Les tumeurs primitives sont dans la majorité des cas des carcinomes épidermoides et des
mélanomes. Il est important de rappeler que la parotide comporte de facon physiologique des

structures ganglionnaires et lymphatiques pouvant étre le siege d’une métastase.(annexes 3-4)

IV- PRESENTATION CLINIQUE DES TUMEURS PAROTIDIENNES :

La découverte d’une tuméfaction dans la région parotidienne est le premier motif de

consultation.
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Cette tuméfaction siege dans I'aire de projection de la région parotidienne sous le lobule
de l'oreille, en arriere de la branche montante de la mandibule. Cependant, les prolongements
anatomiques de la glande : région mastoidienne, pole postérieur de la région sous mandibulaire,
partie médiane de la joue, oropharynx, sont autant de sites possibles de développement d’une
tumeur parotidienne. (Annexe 5)

L’interrogatoire doit préciser I’age du patient, ses habitudes toxiques, les antécédents
chirurgicaux, la date de début, le mode évolutif de la tuméfaction parotidienne, et I'existence de
signes associés (douleurs, sécheresse buccale, asymétrie faciale).

A l'inspection, la tuméfaction parotidienne comble le sillon rétromandibulaire puis
souléeve en dehors le lobule de l'oreille. L’inspection doit préciser aussi I'état de la peau en
regard de la tuméfaction, I'existence d’une paralysie faciale associée. La réalisation d’une
otoscopie doit étre systématique. De méme, I'’examen endobuccal est indispensable pour
préciser I’aspect de I'ostium du canal de Sténon.

La palpation permet de confirmer le siége parotidien de la tuméfaction. Elle doit préciser
les caracteres de la tuméfaction : volume, surface lisse ou irréguliére, limites, consistance,
sensibilité, douleur provoquée, mobilité par rapport a la peau et aux plans profonds. Elle doit
rechercher :

- un écoulement a l'orifice endobuccal du canal de Sténon, lors de la pression de la
glande parotide.

- une tuméfaction sur le trajet du canal de Sténon (palpation bimanuelle avec un doigt
endobuccal).

Elle s’accompagne de la palpation de toutes les aires cervicales a la recherche

d’adénopathies associées.
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1- Les tumeurs bénignes :

L’adénome pléomorphe est la plus fréquente des tumeurs parotidiennes [31]. C’est
I’éventualité diagnostique que I'on retient en premier en présence d’une tuméfaction arrondie ou
fusiforme de consistance ferme non douloureuse. La tumeur est parfois légérement sensible a la
palpation appuyée, de taille et d’ancienneté trés variables. Il n’y a pas de paralysie faciale sauf au
cas de dégénérescence ; les paralysies faciales apparaissant lors d’un adénome pléomorphe sans
dégénérescence sont exceptionnelles [1].

Dans notre série, on a identifié 22 cas d’adénome pléomorphe, aucun de ces patients n’a
présenté des signes de paralysie faciale, la masse était non douloureuse chez 18 patients (82%).

Le cystadénolymphome ou tumeur de Warthin est trouvée essentiellement chez les
hommes [35]. Il est typiquement différent par sa topographie et sa consistance. De siege
habituellement postéro-inférieur, il est fluctuant a la palpation sauf dans les cas ou la masse
liquidienne intra tumorale est sous tension [32].

Les autres tumeurs bénignes telles que les myoépitéliomes, les adénomes a cellules
basales ou les oncocytomes sont beaucoup plus rares et n’ont pas de spécificité clinique
véritable. Il s’agit le plus souvent de Iésions arrondies et fermes, pouvant évoquer un adénome

pléomorphe bien qu’ayant classiquement des contours plus réguliers [31].

2- Les tumeurs malignes :

L’examen clinique peut mettre en évidence des signes fortement évocateurs de
malignité : des douleurs (qui évoquent un envahissement cutané ou nerveux), une parésie
faciale, une fixité, une croissance rapide.

La douleur est notée dans 6 a 15% des cas de tumeurs malignes selon Spiro [33], 34%

selon Surjeet [34]. Elle est plus fréquente en cas de tumeur maligne. Dans notre série, la douleur
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a été notée chez 5 patients ayant des tumeurs malignes (55%), et chez 5 patients ayant des
tumeurs bénignes (16%).

Une parésie ou une paralysie faciale sont rapportées dans 12% a 20% des cas selon Spiro
[33]. Dans notre série, elle était notée chez 7 patients ayant tous des tumeurs malignes (77%).

Une tumeur fixée ou a l'origine d’une infiltration dermique est toujours fortement
suspecte de malignité. Elle est notée dans 6 a 58% des cas selon les séries. Dans notre série on a
noté 7 cas d’infiltration cutanée chez des patients ayant tous des tumeurs malignes (77%).

L’ancienneté d'une tuméfaction et la lenteur de sa croissance ne sont pas garantes de sa
bénignité. Spiro [33] rapporte 9% de tumeurs malignes évoluant depuis plus de 10 ans lors du
diagnostic. Dans notre série le délai moyen de consultation chez les patients ayant des tumeurs
malignes était de 22 mois.

Des adénopathies cervicales sont notées dans 18 a 21% des cas des tumeurs malignes
[33]. Dans notre série on a noté des adénopathies chez 4 patients ayant tous des tumeurs

malignes (44%).

3- Les métastases parotidiennes :

Les carcinomes cutanés des mélanomes et les carcinomes épidermoides sont la premiére
cause de métastase parotidienne. lls représentent dans certaines séries jusqu'a 30% des tumeurs
malignes. [35]

Deux types de présentation clinique doivent étre individualisés : I’atteinte parotidienne
isolée, et l'atteinte parotido-cervicale. L’atteinte parotidienne isolée, sans lésion primitive
cutanée retrouvée, ne peut étre différenciée des autres tumeurs parotidiennes et I'approche
diagnostique clinico-cyto-radiologique est d’un grand intérét car elle permet de suspecter la
malignité de certaines tumeurs a présentation clinique bénigne.

L’atteinte parotido-cervicale est différente et d’emblée évocatrice de malignité.
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L’interrogatoire et I'examen clinique doivent rechercher une lésion de la peau ou des
antécédents de chirurgie cutanée.

La survenue habituelle des métastases régionales pour les mélanomes et les cancers
épidermoides cutanés se situe au cours des trois premiéres années aprés le traitement de la
|ésion primitive.

Dans notre série, nous n’avons pas noté de cas de métastase parotidienne.

V- EXPLORATION PARACLINIQUE DES TUMEURS PAROTIDIENNES :

L'imagerie des glandes salivaires s’est considérablement développée ces dernieres
années. L’intérét de la radiologie est de procurer au chirurgien une information anatomique ainsi

gu’une information sur la nature de la tumeur investiguée.

1- L’échographie cervicale:

Les avantages certains de I'échographie sont son faible colit, sa large disponibilité, sa
réalisation simple et rapide, et son caractere non invasif et non douloureux. Son domaine
d’application le plus performant est la distinction entre masse kystique et masse solide. Les
renseignements apportés par I'échographie sont avant tout morphologiques : la taille, la
localisation, I’extension, et I'invasion locale des tumeurs parotidiennes, nombre de lésions, et le
statut ganglionnaire.

L’examen est limité dans I'exploration du lobe profond par la branche montante de la
mandibule et I'apophyse mastoide [36], ainsi que dans I'exploration de tumeurs de grandes
tailles ou il est difficile de définir les limites tumorales.

La sensibilité de I’échographie dans la détection des tumeurs du lobe superficiel de la
parotide est proche de 100 %, tout en différenciant ces lésions des lésions extraglandulaires

superficielles. [37]
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De nombreux travaux ont précisé les caracteres échographiques propres aux tumeurs
bénignes et malignes [38]. Les tumeurs malignes présentent classiqguement un écho
inhomogeéne, des limites irrégulieres et floues, un centre nécrosé. Le doppler montre une tumeur
hypervascularisée [39,40, 41]. L'invasion locale du tissu sous cutané et de la peau peut étre
observée [42]. Les tumeurs bénignes de plus de 1 cm apparaissent homogénes, avec des
contours nets et réguliers.

L’adénome pléomorphe (figure 17) parait bien limité a I’échographie, hypo-échogéne,
avec une surface lobulée ou bosselé. Des calcifications dystrophiques peuvent étre identifiées.

[43,44]

Figure 17 : Image solide hypoéchogéne avec une architecture interne homogéne et des contours
bien limités : aspect d’adénome pléomorphe. Mais un carcinome de bas grade peut mimer cet
aspect [42].

Les tumeurs de Warthin (figure 18) sont bien limitées, hétérogéne, sous forme d’une
masse hypoéchogéne a double composante kystique et solide.
Les lipomes sont hypo-échogene a I’échographie, de contours mal définis, leur caractére

compressible est trés significatif.
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L’'imagerie des autres tumeurs bénignes de la parotide est non spécifique, et identique a
celle de 'adénome pléomorphe.

Les tumeurs malignes (figure 19) sont hétérogénes, de contours mal limités, mais
peuvent apparaitre homogenes et bien limités. La différenciation entre les différents types
histologiques des cancers parotidiens est impossible a I’échographie.

L’échographie peut permettre de guider les cytoponctions a I'aiguille fine des tumeurs de
petites tailles afin de limiter les ponctions non contributives et d’optimiser le rendement de la

cytoponction.

2- La tomodensitométrie :

La tomodensitométrie a été introduite dés la fin des années 1970 comme méthode
diagnostique de la pathologie tumorale parotidienne. L’intérét de I’examen réside dans
I’exploration du lobe profond et vient compléter a ce niveau les manques de I’échographie. La
tomodensitométrie permet une bonne analyse des structures osseuses. Il s’agit d’'un examen
irradiant, non opérateur-dépendant, de colt réduit et largement disponible. L’examen dépiste
presque 100 % des tumeurs parotidiennes [42]. Le nerf facial n’est pas visualisé par la

tomodensitométrie.
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Figure 18 : Tumeur de Warthin : tumeur hétérogéne avec un renforcement postérieur [42]

Figure 19: Tumeur maligne de la parotide : image hétérogéne mal limitée avec une composante
kystique et un renforcement postérieur. [42]
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L’étude de I'espace para-pharyngé est rendue possible. Som [45] a décrit un plan
graisseux de faible densité entre parotide et espace para-pharyngé, refoulé en dedans par les
tumeurs parotidiennes et en dehors par les tumeurs para-pharyngées bénignes [45]. La
tomodensitométrie permet une évaluation précise du volume tumoral mais sa valeur
diagnostique de nature tumorale (différenciation malin-bénin) apparait trés inconstante [46].
L’utilisation de produit de contraste permet d’apprécier le rehaussement de certaines tumeurs
intra—glandulaire (hémangiome) et permet d’augmenter la sensibilité de détection tumorale.

La tomodensitométrie permet la réalisation d’un bilan d’extension locorégional. (Figure

20) La détection d’adénopathies nécrotiques satellites plaide en faveur de la malignité.

3- L’imagerie par résonnance magnétique :

L’IRM constitue I'examen de choix dans [I’exploration des processus tumoraux
parotidiens. Il s’agit d’un examen non invasif, procurant une excellente résolution anatomique et
une information de nature tumorale tres fiable. [31,47].

L’intérét de I'IRM par rapport a la tomodensitométrie est sa meilleure résolution spatiale,
en particulier dans I'exploration de la région parapharyngée. L'IRM permet une analyse
topographique précise des rapports entre tumeur et axes vasculaires et nerveux. Enfin, I'IRM a
I’lavantage de pouvoir détecter certains diagnostics spécifiques avec fiabilité (tumeur mixte,
lipome, hémangiome ...) [48]

La valeur diagnostique de malignité ou de bénignité de I'IRM est tres bonne, selon les
séries, les valeurs de sensibilité et de spécificité sont comprises entre 80 et 100%.

La valeur prédictive du type histologique tumorale de I'IRM pour les tumeurs bénignes
apparait assez fiable, alors qu’elle est nulle pour le diagnostic histologique des tumeurs

malignes.
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Figure 20: Coupe scanographique axiale avec injection de produit de contraste d’une tumeur
parotidienne maligne hétérogene mal limitée au niveau des deux lobes parotidiens avec
extension au tissu sous cutané [42].
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- IRM et pathologie tumorale maligne :

La premiere étape consiste a différencier les tumeurs bénignes des tumeurs malignes.
Plusieurs signes IRM paraissent évocateurs de malignité.

L’extension tumorale des espaces adjacents (masticateur, parapharyngé, carotidien, sous
digastrique) et de la graisse sous cutanée est caractéristiques des carcinomes, les tumeurs
bénignes compriment le muscle au lieu de I’envahir. Cependant, toutes les tumeurs malignes ne
sont pas infiltrantes. Il n’existe pas de corrélation entre le grade histologique et le degré
d’infiltration. L’association de ganglions locorégionaux infiltrés, nécrotiques est trés évocatrice
de malignité.

L’existence d’une capsule incompléte et de contours mal limités n’est pas spécifique de
malignité.

Un hypo signal T2 semble prédictif d’une malignité.

Le caractéere homogéne ou non de la lésion en séquences T1 et T2 ainsi qu’apres

injection de gadolinium ne semble pas avoir de valeur prédictive de malignité ou de bénignité.

[42] (figure 21).

Figure 21: Image A : image IRM en coupe axiale et en séquence T1 apres injection de
Gadolinium, Image B : image IRM en coupe coronale en séquence de suppression de graisse.
Aspect de nécrose interne et de contours mal définis d’'une tumeur maligne de la parotide. [42]
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- IRM et pathologie tumorale bénigne :

L’adénome pléomorphe (figure 22) a classiquement des contours bien limités, d’aspect
lisse ou lobulés, en séquence T1, I'adénome pléomorphe est en hypo ou iso signal par rapport
au parenchyme glandulaire adjacent. En séquence T2, la tumeur présente un hyper signal franc
et peut étre hétérogéne. Aucun de ces criteres n’est spécifique. [49]

Les cystadénolymphomes ont un aspect en iso ou hypo signal en séquence T1. En
séquence T2 une hyper intensité s’observe dans les formes kystiques, alors que les formes
charnues peuvent présenter un hypo signal. Ses contours sont réguliers sans encapsulation.
Aprés injection de gadolinium, le rehaussement est hétérogene, tissulaire pour les parties
charnues, pariétal périphérique pour les composantes kystiques.

Le lipome est en hyper-signal en séquence T1, hétérogéne, d’intensité équivalente a celui
du tissu graisseux de la joue. En séquence T2, on note un hyper signal persistant, apres injection

de gadolinium, le rehaussement est hétérogene. [50]

4- La sialographie:

Cet examen n’a plus aucune indication dans la pathologie tumorale de la glande parotide.
Son intérét se cantonne a I|’évaluation de lésions inflammatoires non tumorales qui sont a

I’origine de la modification du systéme canalaire. [31]

5- La scintigraphie :

La radio-isotopie appliquée a la pathologie salivaire n’a aucune indication en pathologie
tumorale parotidienne courante.

La scintigraphie était utilisée dans le cadre du diagnostic des cystadénolymphomes et des
oncocytomes qui concentraient le Technétium. Actuellement, son utilisation dans le cadre de la

pathologie tumorale parotidienne est tombée dans I'oubli. [51]
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Figure 22: Image IRM en coupe axiale en séquence T2 montrant un adénome pléomorphe du
lobe profond de la parotide étendu a I’espace parapharyngé. [43]

6- Cytoponction :

L'utilisation de la cytoponction a l'aiguille fine est un fait établi pour le bilan étiologique
des tumeurs de la téte et du cou. Mais son application en pathologie parotidienne est cependant
controversée.

L'interprétation est délicate et demande une grande expérience en histocytopathologie.

L'intérét de cet examen est d'éliminer ou d'affirmer avec certitude la nature maligne d'une
lésion [17,18].

- Positive, elle permet de prévenir le patient de la nécessité d'une parotidectomie
totale.

- Négative, elle ne modifie en rien I'attitude chirurgicale.
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C'est donc sur la sensibilité et non la spécificité que cet examen repose [18]

Or, le nombre de faux négatifs est loin d'étre négligeable, variant de 2 a 24 %, ce qui peut
limiter, pour certains, I'intérét de cette technique [19].

Cette technique reste anodine par la faible survenue de complication (hématome

infection, traumatisme du nerf facial, fistule salivaire).

VI- BILAN D’EXTENSION :

L’extension de la tumeur peut se faire localement vers différentes structures : la peau, la
mandibule, la région para pharyngée. La tumeur peut venir faire saillie au niveau de la paroi
latérale de I'oropharynx ou élargir le voile membraneux du palais, atteindre la base du crane
(conduit auditif externe, foramen ovale), la région sous-maxillaire, le trajet du nerf facial et
enfin, par le nerf auriculo-temporal, le ganglion de Gasser.

L’extension locorégionale se fait vers la chaine jugulaire interne et la chaine spinale par 4
voies : rétro-glandulaire et satellites de la jugulaire externe, de la carotide externe et de la veine
rétro-mandibulaire. [52]

Les localisations préférentielles des métastases a distance sont:

- Pulmonaires (42.4%)
- Cérébrales (12.1%)
- Hépatiques, cutanées, osseuses.

De nombreuses classifications ont été utilisées en clinique pour classer les tumeurs
malignes. La classification TNM de I'UICC de 2002, récemment modifiée, sert le plus souvent de
référence (annexe 6) et permet une meilleure définition de groupes pronostiques aussi bien pour
la taille initiale de la tumeur (T) que pour l'atteinte ganglionnaire (N) et incorpore les données
apportées par l'imagerie. [53]

Dans notre série, 75% des cancers parotidiens sont classés T3, T4.
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VIl- BILAN PRE-THERAPEUTIQUE :

Le bilan pré thérapeutique comporte un bilan biologique (numération de la formule
sanguine, ionogramme sanguin, bilan hépatique, bilan de la crase sanguine, vitesse de
sédimentation).

On évalue aussi I’état cardiorespiratoire et I’état nutritionnel.

VIll- TRAITEMENT DES TUMEURS PAROTIDIENNES :

1- Buts :

Le traitement des tumeurs parotidiennes suscite depuis de nombreuses années des
controverses quant au type d’exérese lésionnelle, I'attitude vis-a-vis des aires ganglionnaires, le
sacrifice du nerf facial et l'utilité de la radiothérapie complémentaire pour les tumeurs malignes.

Le but pour toute chirurgie parotidienne est d’assurer une exérese large pour diminuer le

taux des récidives, et en méme temps respecter le nerf facial et ses branches.

2- Moyens :

Quelle que soit la technique de parotidectmie prévue, il y a des régles générales a
respecter concernant la préparation du malade et de la région parotidienne :

Les cheveux doivent étre soigneusement rasés devant et derriere l'oreille. La peau du
visage et du cou seront désinfectés a la Bétadine.

La taille des instruments (pinces, ciseaux, porte aiguille) doit étre adaptée a cette
chirurgie.

Le monitorage du nerf facial n’est pas systématique dans la chirurgie de premiére
intention.

Le patient peut étre intubé soit par voie buccale soit par voie nasale.
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Le patient est installé : cou en extension-téte tournée du coté opposé a la parotide
atteinte et maintenue par un billot sous les épaules de maniére a bien dégager la région
cervicale.

Il existe plusieurs variétés de parotidectomies, superficielle - polaire inférieure - totale
simple avec dissection antérograde ou rétrograde - élargie a la peau avec ou sans sacrifice du

nerf facial - associée ou non a un curage, a une greffe nerveuse. [54]

2-1 Parotidectomie totale:

« Incision : (figure 23)

L’incision est tracée au crayon en suivant classiquement les contours d’un S italique. Elle
est constituée de trois parties :

La partie supérieure est verticale prétragienne.

La partie moyenne contournant le lobule de I'oreille et se dissimulant sous le pavillon.

La partie inférieure est courbe dont la longueur sera en fonction du développement et du

siége de la tumeur.

e Décollement du lambeau cutané : (figure 24)

Le décollement se fait sous la peau dans le tissu cellulo-graisseux au ras des bulbes
pileux en cas de tumeur superficielle.

En cas de tumeur profonde il est mené sous le plan du SMAS qui sera gardé en tension,
sans dépasser le plan de la veine jugulaire externe en bas, et la limite antérieure de la glande
parotide en avant.

» Repérage et isolement du ventre postérieur du muscle digastrique : (figure 25)

Il est habituel de faire ce temps en premier car les insertions postérieures de ce muscle
constituent le premier repére de découverte du nerf facial.
Il faut rester superficiel par rapport au muscle car dans cette région se trouvent de

nombreux dangers vasculo-nerveux notamment le nerf spinal.
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Figure 23: Tracé de I'incision [54]

o

Figure 25: L’écarteur maintient écarté la veine jugulaire externe, le grand nerf auriculaire et le
pole inférieur de la glande pour voir le ventre postérieur du digastrique [54]
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» Décollement du conduit cartilagineux jusqu’au processus triangulaire de
Schwalbe : (figure 26)

Ce plan est trés facile a trouver et le dégagement de la partie antérieure du conduit
cartilagineux se fait de facon exsangue.

En bas il faut se méfier de la présence d’une collatérale de I’artere occipitale.

Le tissu fibreux situé a la partie postérieure de la glande parotide entre le ventre
postérieure du digastrique et le conduit cartilagineux est sectionné de la superficie vers la
profondeur, en faisant ’hémostase.

» Découverte et dissection du nerf facial : (figure 27, 28, 29)

Ce temps, qui centre l'intervention de parotidectomie, implique la parfaite maitrise de
I’lanatomie du nerf facial (annexe 5) et plus particulierement de son émergence extracranienne et
de son trajet rétroparotidien. Le chirurgien doit retenir les points suivants :

- I’émergence exocranienne du VIl se situe a environ 25 mm de profondeur ;

cette profondeur est donnée par le ventre postérieur du digastrique.

- le processuq triangulaire du cartilage tragien (la portion la plus interne du

conduit auditif externe) est un repere trés utile. Conley et Montgomery le dénomment
« le pointer ». Le tronc du nerf se trouve a 7,5 mm (+ 2,5 mm) environ en avant et en
dedans de lui.

- le VIl rétroparotidien forme a peu pres la bissectrice de I'angle constitué par
le bord antérieur de la mastoide et le bord inférieur du tympanal

- il se trouve a 1 cm au-dessus du bord supérieur du ventre postérieur.

- I'apophyse styloide constitue un repere chirurgical médiocre du VIl car : elle
est absente ou peu développée dans 50 % des cas. Elle n’est souvent individualisée
qgu’apres une dissection longue et laborieuse d’une zone critique. Elle est plus profonde
que le VII, structure que I'on veut précisément épargner.

- Profond a son origine, le VII se superficialise vite puisqu’il va passer a la face externe de

la branche montante de la mandibule ; il peut donc a son origine présenter une direction

transversale et non antéropostérieure. [55]
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Figure 26: Entre le pointer et les insertions du ventre postérieur du digastrique, se trouve le tissu
fibreux qu’il faudra sectionner pour aborder le nerf facial [54]

Figure 28: Dissection du tronc du facial jusqu’a sa bifurcation en amorcant la parotidectomie
[54]
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Figure 29: Identification des différentes branches de division a partir de la bifurcation [54]

La découverte du nerf facial se fait en disséquant paralléelement a la direction du tronc du
nerf jusqu’a sa bifurcation.

Les principes de la chirurgie des tumeurs parotidiennes vis-a-vis du tronc du nerf facial
ou de ses branches sonttoujours les mémes quel que soit le type de parotidectomie :
identification - Tunelisation - Section.

La dissection rétrograde du nerf facial est une variante de technique chirurgicale
permettant a partir de la découverte des branches extra-glandulaires du nerf facial de retrouver
de facon rétrograde le tronc du nerf. Elle est indiquée lorsque la localisation de la tumeur de la
parotide est telle qu’elle ne permet pas I'accés direct au tronc du nerf facial. Ou lors de la

chirurgie pour récidives tumorales, elle permet d’éviter d’intervenir en zone déja opérée. [54]

» Ablation du tissu parotidien sous facial : (fiqure 30)

Elle doit étre particulierement soigneuse en regard du siége de la tumeur. Ce qui impose
parfois la ligature des vaisseaux maxillaires internes et temporaux superficiels.
Cette ablation est longue et minutieuse, car les branches doivent étre écartées

doucement sans traction violente.
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Figure 30: La section du tissu parotidien superficiellement a la branche intermédiaire permet de
constater qu’elle est sur la tumeur et donc qu’elle est sous facial a ce niveau [54]

e Fermeture : (figure 31, 32)

La fermeture se fait en deux plans, au niveau des parties cervicales et moyennes de
I’incision, plan profond au fil résorbable et plan cutané.

Un pansement légerement compressif est mis en place a la fin de I'intervention

» Soins post opératoire :

Ils doivent s’assurer de I'absence de saignement au niveau du bocal du drain de Redon

ou d’hématome au niveau du pansement.
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En cas de parésie faciale post opératoire, souvent présente, il est indispensable de
prescrire des soins oculaires.
Dans notre série, 28% des malades ont bénéficié d'une parotidectomie totale

conservatrice.

2-2 Parotidectomie exofaciale

La parotidectomie exo faciale comprend les mémes étapes de la parotidectomie totale.

L’exérese se limite seulement au lobe superficiel de la parotide.

Durant la parotidectomie superficielle, le canal de Sténon doit étre identifié, lié et enlevé.

En cas de tumeur bas située, il est préférable de commencer la parotidectomie
superficielle de haut en bas. Par contre en cas de tumeur haut située, il est préférable de la faire
de bas en haut.

Dans notre série, la parotidectomie exo-faciale a été réalisé chez 64% des malades.

(Tableau 11)

i s

Figure 31: Mise en place du drain de Redon (sous le muscle SCM pour éviter de venir au contact
du nerf) [54]
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Figure 32: Fermeture cutanée en deux hémi-surjets [54]

Tableau 11 : Données thérapeutiques des tumeurs parotidiennes dans la littérature.

Krishna | Ching chia | K. AKKARI | Takabama Notre
raj [2] [11] [12] série
[56]
Pays Inde Taiwan Tunisie Brésil Maroc
Année 2008 2007 2005 2009 2010
Nombre total Tumeur 19 229 35 369 31
de cas bénigne
Tumeur 63 33 6 231 9
maligne
Type de Exo-facial 63 185 28 217 26
parotidectomie Totale 10 63 12 342 11
conservatrice
Totale non 8 14 3 41 3
conservatrice

2-3 Radiothérapie:

L'idée que la chirurgie conservatrice suivie de radiothérapie est un traitement fiable pour
les cancers parotidiens semble largement répandu dans la littérature [52].

Plusieurs auteurs [57, 58] ont pu observer un taux d'échec plus important chez les
patients traités par la chirurgie seule. Les patients traités par chirurgie seule présentent un taux

d'échec local de 37% contre 23% pour ceux ayant eu une radiothérapie post-opératoire [59].
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La survie a 5 ans passe de 42% aprés chirurgie seule a 72% aprés I’association chirurgie +
radiothérapie.

La radiothérapie n'a de place que dans le cadre d'une radiothérapie post-opératoire. Elle
a montré son efficacité en matiere de réduction des récidives locorégionales [60]. En revanche, la
radiothérapie exclusive n'a pas permis d'obtenir de résultats satisfaisants [57].

* Technique d’irradiation :

- Parotide ou loge parotidienne

Le patient est traité en DSP (Distance Source Peau) par 2 faisceaux obliques [61] (figure
33) homolatéraux avec filtre en coin. Les dimensions et les angles des faisceaux ainsi que la
profondeur de l'isocentre et la valeur des filtres sont adaptés a chaque cas a l'aide d’une
dosimétrie prévisionnelle en se basant sur les coupes scannographiques.
4

(oo

Figure 33: Radiothérapie de la glande parotide 2D [61].

La projection cutanée latérale de la glande parotide s’inscrit dans un quadrilatére
constitué par les structures suivantes :

1. en haut, le zygoma,

2. en bas, I'angle de la mandibule,

3. en avant, le bord antérieur du muscle masséter,

4. en arriere, la pointe de la mastoide et le bord antérieur du sternocléido- mastoidien.
En cas d’extension au nerf facial, il faut augmenter de 1 cm vers l'arriére et vers le haut les

limites de cette projection.
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Les dimensions moyennes des champs a I'axe sont comprises entre 7 x 7 cm2 et 9 x 9
cm?2 suivant I’étendue du volume cible. Un complément d’irradiation sera donné si nécessaire
par un faisceau latéral direct aux électrons.

- Volume cible ganglionnaire

Les territoires sous-maxillaires et jugulo-carotidien supérieur sont irradiés dans le méme
volume cible que la tumeur primaire. Dans le cas ou les aires ganglionnaires sous-maxillaires
ou/et jugulo-carotidiennes sont envahies, la région cervicale homolatérale comprenant les

chaines jugulo-carotidienne, cervicale transverse et spinale sera également irradiée.

* Prescription de la dose :

Une dose de 50 Gy est délivrée en cas d’envahissement microscopique pour un
traitement prophylactique post-opératoire. Dans les autres cas, une dose au moins égale a 70

Gy est administrée.

* Conduite de l'irradiation :

Durant l’irradiation, la contention est assurée par un masque en matiere plastique,
confectionné lors de la simulation. Ce masque est rendu solidaire au plan de traitement. Etant
donné que l'irradiation s’effectue en télécobalthérapie ou en électronthérapie, des fenétres sont
définies au niveau des champs sur les masques, de facon a éviter une réaction cutanée intense.

La radiothérapie 3D (figure 34) représente un moyen thérapeutique plus efficace, elle
permet d’irradier la parotide et de respecter les autres organes de voisinages (tronc cérébral,

lobe temporal, articulation temporo-mandibulaire, oreille interne, larynx) [62]
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Figure 34: Radiothérapie de la glande parotide 3D [61]

La surveillance médicale se borne a I’observation de la peau, du conduit auditif externe,

du tympan et de la muqueuse oro-pharyngée.

*

Complications :

Les complications précoces, se résument en une radiomucite et radiodermite qui se
voient de facon fréquente en cas de radiothérapie > 75 Gy.

Les complications tardives de la radiothérapie sont classiques : la sécheresse de bouche
(qu’on peut éviter par une irradiation unilatérale), le trismus (surtout si la tumeur infiltre
I’articulation temporo-maxillaire ainsi que les muscles masticateurs), la dermatose du conduit

auditif externe et enfin, ’apparition d’une otite séro-muqueuse.

2-4 Chimiothérapie:

Les cancers de la parotide sont peu chimiosensibles. La chimiothérapie n’a pas de place
dans le traitement des cancers de la parotide méme dans des cas trés évolués en récidive locale
ou avec métastases.

La Fédération Nationale des Centres de Lutte contre le Cancer francaise [63],
recommande que la chimiothérapie ne doit pas étre utilisée chez les patients porteurs d’un
cancer des glandes salivaires quelque soit son stade, y compris métastatique (lymphomes et
sarcomes exclus) et ne doit étre envisagée qu’au sein d’essais thérapeutiques multicentriques,

évaluant notamment de nouveaux médicaments.
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3- Indications :

3-1 Traitement des tumeurs bénignes

Dans la prise en charge chirurgicale de ces tumeurs, plusieurs possibilités sont mises a
notre disposition : parotidectomie exo-faciale, parotidectomie totale conservatrice, et la
parotidectomie totale non conservatrice.

Les indications doivent tenir compte de la nature histologique, du siége, et du volume

tumoral.

« Adénomes pléomorphes :

Le grand principe de la chirurgie de ce type tumoral est d’en faire I'exérese sans voir la
capsule, en ayant suffisamment de tissu parotidien entre la tumeur d’une part, et les plans de
couverture et le nerf facial d’autre part.

L’indication dépend donc du siege de la tumeur et son volume.

Dans le cas des tumeurs développées dans le tissu parotidien latérofacial, cette marge de
sécurité ne peut véritablement étre obtenue que dans les tumeurs de petite taille (moins de deux
centimetres) et seules celles-ci seront traitées par parotidectomie exo-faciale.

Dans les autres cas de tumeurs a développement exo-facial, une parotidectomie totale
sera pratiquée comme pour les tumeurs a développement endofacial ou a expression endo-
pharyngée.

L’age et les renseignements apportés par I’examen extemporané sont des critéres qui
doivent étre pris en considération. Certains auteurs préferent faire une parotidectomie totale
chez les sujets de moins de 20 ans pour les tumeurs latéro-faciales compte tenu du risque
potentiel de récidive plus important dans cette population. De méme chez les personnes agées
de plus de 70 ans, porteurs d’'une tumeur volumineuse développée dans le parenchyme
exofacial, une parotidectomie exo-facial peut étre suffisante eu égard aux délais habituels

d’apparition des récidives ;
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Dans le cas ou lors de I'analyse en extemporanée, un doute est émis sur une possible

transformation maligne, il est préférable de faire une parotidectomie totale.

e Tumeur de Warthin :

Elle nécessite en cas de siege médian une parotidectomie exo-facial, et en cas de siége
postéro-inférieur une parotidectomie polaire inférieure. Certains auteurs préferent faire
systématiquement une parotidectomie superficielle compléte compte tenu de la possible
multifocalité de cette tumeur. Les formes endofaciales sont exceptionnelles et imposent une

parotidectomie totale.

» Les autres tumeurs bénignes :

Les tumeurs a développement exo-facial feront I'objet selon le siege et le volume d’une
parotidectomie polaire inférieure ou exo-faciale. Ce n’est que dans les tumeurs a développement

sous facial que sera réalisée une parotidectomie totale.

3-2 Traitement des tumeurs malignes

Le traitement classique des tumeurs malignes parotidiennes est la parotidectomie totale

associée ou non a un curage ganglionnaire suivie d'une radiothérapie externe.

e Choix du type de traitement chirurgical :

L'envahissement du nerf facial et I'extension tumorale constituent les critéres principaux
orientant le traitement chirurgical en faveur de la parotidectomie totale non conservatrice [57].

Si I'examen histologique extemporané s'avere en faveur d'une pathologie maligne, il peut
alors étre une aide décisionnelle, dans la réalisation d'un geste chirurgical plus radical, tant au
niveau du site tumoral primitif qu'au niveau des aires ganglionnaires.

La dissection compléete du tronc du nerf facial et de ces branches doit toujours étre

tentée. Ce n’est que si la tumeur est adhérente au nerf, ou I’envahit, que ce dernier doit étre
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sacrifié. Le sacrifice du VIl dépend plus de I’envahissement constaté en per-opératoire que du
type histologique de la tumeur maligne [54].

Dans une étude menée en Corée du nord en 2007 [64] portant sur 43 patients présentant
des tumeurs malignes de la parotide suivis de 1992 a 2002, Young Chang Lim et coll. ont
cherché a évaluer I'intérét de la parotidectomie conservatrice dans le traitement chirurgical des
cancers parotidiens. L'age des patients était compris entre 8 et 84 ans avec une médiane de 55
ans. La majorité de ces patients ont bénéficié d'une radiothérapie post-opératoire associée.

Ces auteurs n'ont pas observé de différence significative pour la survie globale a 5 ans
pour les variables d’age, de sexe, de la taille tumorale et de technique chirurgicale. Seule la
présence d’adénopathie positive était significative.

Au vu de ces résultats, on peut se poser la question de la nécessité d'une attitude
radicale (parotidectomie totale avec sacrifice du nerf facial) dans la prise en charge chirurgicale
des tumeurs malignes de la parotide, d'autant que la radiothérapie post-opératoire associée

semble contribuer au bon contréle locorégional de la maladie.

« Indications du curage ganglionnaire :

L'indication du curage reste controversée, tout particulierement chez les patients NO
cliniques et radiologiques. Pour Beppn, l'indication n’est indiquée que si I’examen extemporané
d’un ganglion jugulo-digastrique revient positif [65].

Spiro et coll. [66, 67] recommandent d'effectuer un curage ganglionnaire prophylactique
pour les adénocarcinomes, les carcinomes épidermoides, les carcinomes indifférenciés ainsi que
pour les tumeurs volumineuses (T3, T4)

Kane et coll. [68] pratiquent un curage ganglionnaire sélectif pour les adénocarcinomes,
les carcinomes indifférenciés, et les tumeurs mixtes malignes.

Le curage ganglionnaire cervical peut avoir un intérét prophylactique pour les tumeurs de
haut grade ou les tumeurs volumineuses supérieures a 4 cm, ceci justifié par la présence de

ganglions métastatiques respectivement dans 49% et 20% des cas [69].
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Gallo et coll. [70] retrouvent 33.3% de ganglions histologiquement atteints en pratiquant
un curage ganglionnaire fonctionnel pour les patients NO cliniques.

En somme, l'intérét du curage pour les patients NO reste controversé. Il peut cependant
étre intéressant chez ces patients, de pratiquer un curage ganglionnaire sélectif au moindre
doute per-opératoire a la recherche d'envahissement ganglionnaire histologique.

Quoi qu'il en soit, plusieurs indications semblent se dégager en faveur d'un évidement
ganglionnaire plus ou moins étendu :

- Carcinomes de hauts grades.

- Les tumeurs supérieures a 4 cm.

- La croissance tumorale rapide.

- L'atteinte du nerf facial.

« Indications de la radiothérapie post-opératoire :

Bon nombre d'auteurs [71, 72] s'accordent a dire que la radiothérapie post-opératoire est
utile dans les cas de haut grade de malignité, récidives tumorales, tumeurs localisées au lobe
profond, limites d'exérése histologiquement atteintes, présence de métastases ganglionnaires,
invasion des tissus adjacents et tumeurs classées T3 ou T4 avec ganglions fixés, envahissement
cutané, ou atteinte du nerf facial.

Gallo et coll. [70] ont également pratiqué une radiothérapie postopératoire chez les
patients ayant présenté un envahissement histologique ganglionnaire, et ceux ayant présentés
des signes d'extension tumorale locale.

Matsuba et coll. [59] confirment ['utilité de la radiothérapie postopératoire dans le
controle locorégional de la maladie, mais ne sont pas parvenus a prouver son efficacité en
matiére de survie.

Une étude a été menée par Garden et coll. [71] a I'Université du Texas et a porté sur 166
patients ayant bénéficié d'une radiothérapie post-opératoire. Aucun d'eux ne présentait de
reliquat tumoral macroscopique au moment de l'irradiation. Les indications de radiothérapie

retenues étaient : limites chirurgicales envahies, extension tumorale extra glandulaire, présence
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d'engrainement péri nerveux, et envahissement ganglionnaire, respectivement pour 63%, 49%,
34% et 26% des patients étudiés.

Les résultats montrent chez les patients a haut risque de récidive, un excellent controle
locorégional de la maladie avec cette association thérapeutique, le contrble local ayant été
obtenu pour 90% des patients a 15 ans. Un taux d'échec plus important a été retrouvé de
maniére significative en cas d'atteinte du nerf facial et en cas d'extension extra glandulaire.

La plupart des auteurs aujourd'hui considerent que la meilleure stratégie thérapeutique
est la chirurgie conservatrice, suivie lorsqu'elle est indiquée de radiothérapie [59, 72].

Ainsi, les indications de la radiothérapie post-opératoire sont :

- Carcinomes de hauts grades.

- Extension tumorale au lobe profond.

- Volumineuse tumeur avec extension extra glandulaire.

- Atteinte du nerf facial.

- Limites d'exérese envabhies.

- L'envahissement histologique ganglionnaire.

3-3 Traitement des métastases parotidiennes

Les métastases parotidiennes sont essentiellement secondaires aux mélanomes et aux
carcinomes épidermoides cutanés de la face et du cou.

Dans une étude faite en Belgique en 2005 [73], Les types histologiques les plus
fréquemment diagnostiqués étaient les épithéliomas épidermoides et les mélanomes d’origine
cervico-faciale. Tous les patients ont été traités par parotidectomie superficielle avec dissection
du nerf facial. Dans 14 cas, un curage fonctionnel homolatéral a été réalisé et, dans six cas, un
curage radical homolatéral était nécessaire.

Le traitement optimal des métastases parotidiennes n’est pas défini. Comme la plupart
des auteurs [74, 75, 76], Malata [77] propose la réalisation d’une parotidectomie superficielle
avec préservation du nerf facial lorsque la maladie métastatique est limitée au lobe superficiel.

Une parotidectomie compléte ou avec sacrifice du nerf facial n’est a envisager que lorsqu’il
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existe une atteinte du lobe profond et/ou du nerf facial. Cette attitude thérapeutique est
également soutenue par McKean et al [76].

Concernant le traitement des aires ganglionnaires, un geste d’exérése doit étre réalisé en
présence de ganglions palpables. Cependant, certains auteurs [74, 78] proposent la réalisation
d’un curage ganglionnaire en cas de ganglions mis en évidence en imagerie, méme s’ils ne sont
pas palpables, d’autant plus s’il agit d’'un mélanome cutané cervico-facial du fait de I'incidence
de métastases occultes [79].

Concernant le traitement complémentaire par radiothérapie externe, Cassissi et al [80] et
Jackson [81] rapportent une amélioration du contréle local si une radiothérapie postopératoire

est réalisée.

IX- EVOLUTION :

1- Les complications de la parotidectomie :

1-1 La paralysie faciale:

C'est la complication postopératoire la plus fréquente. Elle peut étre immédiate ou
retardée, compléte ou partielle, intéressant une ou plusieurs branches nerveuses, temporaire ou
définitive. Elle est plus marquée, plus durable, dans les parotidectomies totales variant de 15 a
75 % [82-86] alors qu'elle est estimée entre 0 et 16 % dans les parotidectomies exo-faciale [83,
86-89]. Le mécanisme de la lésion peut étre un simple étirement, un écrasement ou une section,
partielle ou compléte. Le siége de la |ésion se situe rarement sur le tronc, mais le plus souvent
sur les fines branches de division. Parfois, il n'y a pas d'autre alternative que de sectionner le
nerf facial, pour des raisons carcinologiques.

La paralysie faciale est définitive et plus sévere pour les tumeurs malignes de la parotide,

les patients traités pour des tumeurs bénignes font moins de paralysie faciale.
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Dans notre série on a noté 5 cas de paralysie faciale transitoire et 3 cas de paralysie
faciale définitive.

Dans le cas d’une section nerveuse nette, une micro-suture nerveuse bout a bout doit
étre réalisée dans le méme temps opératoire afin de rétablir la continuité de la branche
nerveuse.

En cas de dilacération nerveuse sans rupture compléte du rameau nerveux, et si apres la
résection de la zone endommagée une suture nerveuse bout a bout est possible, la réparation

nerveuse est souhaitable. (Figure 35)

Figure 35 : Suture nerveuse sur greffon [54]

En cas de dilacération avec rupture compléte de la branche nerveuse, il est nécessaire de
réséquer les zones trop endommagées et de rétablir la continuité par I'utilisation d’un greffon
nerveux d’interposition par le nerf grand auriculaire ou une autre branche du plexus cervical
superficiel. [54]

Le microscope opératoire permet une bonne visualisation des faisceaux axonaux
constituant le nerf et de s’assurer de la bonne orientation dans chaque extrémité.

Dans une étude prospective randomisée faite sur 45 patients qui ont présenté une
paralysie facial post-parotidectomie, Jong-Lyel Roh a montré que I'utilisation du prédnisolone en

postopératoire était inefficace. [90]
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1-2 le syndrome de Frey : (Figure 36)

Le syndrome de Frey décrit en 1923 par Madame Lucie Frey sous le nom de syndrome du
nerf auriculo-temporal chez un soldat de 25 ans. [86, 91] Bien que Duphenix ait été le premier a
décrire cette symptomatologie dans les Mémoires de I’Académie royale de chirurgie en 1757.

Ce syndrome associe une sudation élective et excessive au niveau de la joue, avec
rougeur de cette région, et sensation de chaleur qui peut durer bien apres les repas.

Sa fréquence est diversement appréciée variant de 10 a 40% selon les statistiques
[92,93].

CANNONI [94] estime méme son apparition quasiment obligatoire aprés une
parotidectomie totale, il entraine réellement une géne sociale dans 3 a 15 % des cas.

Les nombreuses modalités de traitement décrites pour soulager les patients témoignent
des difficultés et des limites rencontrées. Les anticholinergiques locaux ont un taux de succes de
60 a 70 %, mais la durée d'action ne dépasse pas 48 heures et les effets secondaires limitent leur
emploi. L'excision cutanée avec greffe dermo-épidermique et l'interposition sous-cutanée de
divers matériaux (graisse autologue, fascia lata, fascia temporalis, collagéne) ont été proposées,
mais aucun objectif a long terme n'a été publié [34,93]. Diverses interventions, aux résultats
inconstants, ont aussi été proposées : section du nerf auriculo temporal, section du nerf de

Jacobson, section de la corde du tympan.
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Figure 36 : Syndrome de Frey : physiopathologie et mécanisme de prévention par la greffe
d’implant dermique. [91]
Plus récemment, l'injection cutanée de neurotoxine botulique de type A, proposée par

certaines équipes, reste le traitement de premiére intention du syndrome de Frey invalidant
post-parotidectomie [93].
Dans notre série on a noté 2 patients qui ont présenté un syndrome de Frey apres

parotidectomie. Un traitement par les toxines botulique (BOTOX®) a été proposé.

1-3 L'hématome post-opératoire:

Il peut apparaitre dans les suites précoces pouvant nécessiter une reprise chirurgicale

d'hémostase. Parfois, il se constitue lentement et son évacuation s'effectuera en consultation .Le
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risque de laisser un tel hématome est la surinfection secondaire, source de désunion de suture,

de fistule salivaire [95].

1-4 Troubles de cicatrisation:

Il apparait parfois une désunion cutanée de la région sous lobulaire ou au niveau de la
jonction entre le 2éme et le 3éme segment de l'incision cutanée. De méme, la survenue d'une

cicatrice chéloide est possible au méme endroit [82].

2- Les récidives des tumeurs de la parotide :

Plusieurs hypothéses, ont été émises pour expliquer ces récidives.

- La théorie de la multifocalité : retenue depuis les travaux de DELARUE [96] en 1956. Un
ou plusieurs nodules tumoraux présents a distance de la masse principale seraient laissés en
place apres une chirurgie partielle. La fréquence semble tres peu importante, de l'ordre de 0 a
2%, et l'idée de la plurifocalité est actuellement abandonnée et contestée [97-99].

- La théorie de la multinodularité : En effet, la surface de I'adénome pléomorphe est
irréguliere envoyant des pseudopodes reliés au tissu tumoral donnant parfois I'aspect de tumeur
polylobée. Il existe une croissance de tissu tumoral et donc de cellules myoépithéliales [98,100]
a travers la pseudo capsule, correspondant a un aspect morphologique dendritique.

- La théorie de l'essaimage cellulaire par ouverture tumorale lors de l'intervention [82,
95]. Cette idée, n'est pas actuellement admise de tous et se voit contestée [98, 101].

- La prédominance cellulaire et la présence d'un stroma chondromyxoide abondant [98].

- Le jeune age des patients [96,98], mais cette caractéristique semble étre liée au fait que
les sujets jeunes ont davantage d'années devant eux pour développer une nouvelle tumeur.

Il n'existe pas de différence de délai d'apparition de la récidive selon que le traitement

initial a consisté en une énucléation, une parotidectomie superficielle ou totale [84, 101,102].
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Mais les auteurs s'accordent a dire qu'elles apparaissent bien au-dela de 10 ans d'évolution
[82, 98, 99].

L'IRM semble étre I'examen a demander devant la suspicion de récidive [24, 98, 103].

Le traitement des récidives est chirurgical [98, 102, 104]. L’intervention est rendue
délicate et généralement considérée comme dangereuse pour le nerf facial par la disparition des
plans anatomiques, la modification des points de repére classiques et surtout par la présence de
tissu de cicatrisation engainant le nerf facial [24, 102, 104].

Le décollement cutané doit étre extrémement prudent, car les branches du nerf facial
adherent au lambeau. La découverte du tronc du nerf facial doit rester la premiére
préoccupation, en s'aidant au besoin de la résection de la pointe de la mastoide

Aprés parotidectomie totale conservatrice, tous les temps de la reprise chirurgicale
deviennent difficiles : la levée du lambeau, I'ablation de la tumeur, mais surtout le repérage et la
dissection du nerf facial. FROELICH [102] n'identifie le tronc que dans 30 % des reprises.
L'utilisation du stimulateur nerveux ou du microscope s'avere d'un grand secours. La dissection
rétrograde du nerf facial a partir de I'une de ses branches, en général la temporo-faciale, est une

technique intéressante mais également délicate [98].
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Les tumeurs parotidiennes présentent un groupe hétérogéne ayant un tableau clinique,
paraclinique et histopathologique variés. Leur diagnostic est facilité grace aux progres des
techniques d’imagerie et d’anatomo-pathologie.

Les progrés réalisés dans la prise en charge et le traitement offrent une chirurgie de plus
en plus conservatrice avec des taux de survie sans récidives plus prolongés.

Dans notre travail, les particularités sont liées a une prise en charge tardive et aux
moyens de diagnostics tres limités.

En terme de suivi, les patients non revus constituent la principale limite de notre étude. Il
est donc primordial de sensibiliser les patients de I'importance d’un suivi régulier et prolongé.

L’amélioration du pronostic de nos malades passe tout d’abord par I’amélioration du
plateau technique et obligatoirement par une bonne collaboration multidisciplinaire entre

chirurgien ORL, anatomopathologiste, radiologue, onco-radiothérapeute.
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Annexe 1

: Fiche d’exploitation :

1- Informations générales :

- nom et prénom.

- numéro de dossier.
- Age.

- date d’entrée.

- date de sortie.

2- données cliniques :
- antécédents personnels et familiaux.
- délai diagnostique.
- mode de début.
- symptomatologie fonctionnelle : tuméfaction cervicale, adénopathie, douleur
- examen physique : caractéristiques de la masse, paralysie faciale, examen des
autres glandes salivaires, examen ORL, examen général.
3- données paracliniques :

- échographie cervicale : taille de la parotide, structure, adénopathies cervicales
- scanner cervicale: aspect tumoral, prise de contraste, composante,
topographie. Adénopathies cervicale.

— Bilan d’extension en cas de tumeur maligne.
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4- prise en charge thérapeutique :

- chirurgie : type de parotidectomie, réalisation du curage ganglionnaire

- traitement adjuvants : radiothérapie, chimiothérapie.

5- Histologie :
- tumeur parotidienne bénigne : type

— Tumeur parotidienne maligne : type

6- Classification TNM :

Tous nos patients ayant présenté une tumeur maligne de la parotide ont été classé selon

la classification TNM de I’UICC de 2002.

7- Evolution post opératoire :

- favorable :
- complication :
* type :
* date d’apparition :

* évolution de la complication :

8- Résultats de suivi :

- durée de suivi :
- bonne évolution :

- récidive tumorale :

Fod 7
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Annexe 2 : Classification des tumeurs des glandes salivaires OMS [85]

Tumeurs épithéliales malignes - Carcinome a cellules acineuses

- Carcinome mucoépidermoide

- Carcinome adénoide kystique

- Adénocarcinome polymorphe de bas grade
- Carcinome épithélial-myoépithélial
- Carcinome a cellules claires SAIl

- Adénocarcinome a cellules basales

- Carcinome sébacé

- Lymphadénocarcinome sébacé

- Cystadénocarcinome

- Cystadénocarcinome cribriforme de bas grade
- Adénocarcinome mucineux

- Carcinome oncocytaire

- Carcinome canalaire salivaire

- Adénocarcinome SAI

- Carcinome myoépithélial

- Carcinome ex-adénome pléomorphe
- Carcinosarcome

- Adénome pléomorphe métastasiant
- Carcinome épidermoide

- Carcinome a petites cellules

- Carcinome a grandes cellules

- Carcinome lymphoépithélial

— Sialoblastome

Tumeurs épithéliales bénignes - Adénome pléomorphe

- Myoépithéliome

- Adénome a cellules basales
- Tumeur de Warthin

- Oncocytome

- Adénome canaliculaire

- Adénome sébacé

- Lymphadénome sébacé ou non
- Papillome canalaire

- Papillome canalaire inversé
- Papillome intracanalaire

- Sialadénome papilleferum

— Cystadénome
Tumeurs des tissus mous - Hémangiome
Tumeurs hématologiques - Lymphome de Hodgkin

- Lymphome B diffus a grandes cellules
— Lymphome B extraganglionnaire de la zone marginale

Tumeurs secondaires
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Annexe 3 : Histologie de la glande parotide :

Les glandes salivaires sont associées a la cavité buccale, soit « microscopiques » dites
accessoires et intrinseques aux muqueuses, soit macroscopiques et en formation anatomique :
glandes salivaires parotides, sous-maxillaires et sublinguales.

La glande parotide est une glande exocrine de structure acineuse. Elle est essentiellement
séreuse. Le parenchyme salivaire se constitue d’acini et de canaux. Un lobule est formé par un
ensemble d’acini. Plusieurs lobules forment un lobe. La glande est constituée par I'’ensemble des
lobes.

L’acinus présente un canal intercalé, le lobule présente un canal strié, le canal excréteur
se situe au niveau du lobe, et le canal principal : canal de Sténon, est unique et sert pour
I’excrétion de la salive. (Figure 37)

Différents types de cellules sont retrouvés dans la glande :

- Les cellules acineuses séreuses,

- Les cellules des canaux intercalés

- Les cellules des canaux striés

- Les cellules myoépithéliales, autour des acini, des canaux intercalés et striés.

Chaque unité glandulaire est vascularisée par une artériole, accompagnée par une
veinule, qui suit le trajet canalaire correspondant.

Le tissu interstitiel se compose de tissu conjonctif avec quelques fibres élastiques, des
filets nerveux, des vaisseaux lymphatiques, de plages lymphoides, et de quelques éléments

plasmocytaires sécrétant des IgA.
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Figure 37 : aspect histologique de la glande parotide en microscopie optique coloré au HES [15]

Annexe 4 : Physiologie de la glande parotide :

La glande parotide joue un role trés important pour la production de salive lors de la
déglutition et de la mastication.

Le mécanisme d’excrétion de la salive de la glande parotide est I’exocytose.

Tout d’abord, il se forme une salive primaire par les cellules, qui aboutit au niveau des
acini. Puis, cette salive se transforme au niveau du canal strié avec sécrétion de bicarbonate de
potassium, et également réabsorption de chlorure de sodium, pour former la salive finale
hypotonique. Et la sécrétion d’eau et d’électrolytes va accompagner la sécrétion des substances
organiques.

Au final, la salive se constitue de protéines extrinseques issues du sérum : albumines
sériques, immunoglobulines (particulierement des IgA), et de protéines intrinséques formées par
les glandes salivaires : I'amylase (enzyme digestive), constituant 30% des protéines
parotidiennes, le lysozyme, la péroxydase (enzyme anti-bactérienne), le kallicréine (réle dans la

vasodilatation des glandes salivaires), des substances a activité humorale. Cette composante
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protéinique s’accompagne d’autres substances dont les acides aminés, les peptides
(bradykinine), les catabolites nitrés (urée, acide urique, ammoniac)

Les stimulations locales, mécaniques, gustatives et proprioceptives sont celles pouvant
provoquer un réflexe vrai. Les stimulations tactiles, nociceptives, et les pressions sont efficaces
lors de la mastication du bol alimentaire. Les excitations mécaniques de I’;esophage lors de la
déglutition sont également une stimulation de la sécrétion salivaire. La stimulation des muscles
masticateurs, de [I’articulation temporo-mandibulaire, ou du parodonte va provoquer une
stimulation de la sécrétion salivaire unilatérale.

La salive a différents roles : des fonctions mécaniques, avec une action de solvant et de
lubrifiant pour la digestion du bol alimentaire, des fonctions de protection : grace a la salive, la
cavité buccale présente une grande résistance contre les infections. Son role est aussi physique,
car elle permet I’auto-nettoyage de la cavité buccale, et I’humidification des muqueuses, évitant
par cette action les changements dégénératifs. Elle présente aussi un role anti-bactérien, par sa
composition en lysosyme, thiocyanate, et immunoglobulines. Le bicarbonate contenu dans la
salive permet une protection efficace des dents contre les excés de substances acides par un

pouvoir tampon.

ANNEXE 5 : Anatomie de la région parotidienne :

La région parotidienne occupe la partie supérieure et latérale du cou, elle doit son nom a
la parotide, glande volumineuse qu'elle renferme et qui, a elle seule, forme presque tout son
contenu. (Figure 38)

La connaissance de l’anatomie de cette région est nécessaire avant d'envisager toute
chirurgie sur la glande, permettant ainsi d'identifier parfaitement le nerf facial, dont la

découverte et la dissection sont les principales difficultés de la parotidectomie.
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1- Limites :

Vue superficiellement, du coté de la peau, la région parotidienne a la forme d'un

quadrilatere irrégulier, beaucoup plus étendu dans le sens vertical que dans le sens transversal.

Elle est limitée [105]:

En avant, par le bord postérieur de la branche montante de la mandibule et
I'articulation temporo- mandibulaire.

En arriere, par la mastoide et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien.

En haut, par le conduit auditif externe et la partie la plus reculée de l'arcade
zygomatique.

En bas, par une ligne horizontale, allant de I'angle de la mandibule au bord
antérieur du sterno-cléido-mastoidien.

En profondeur, la région parotidienne s'étend jusqu'aux parties latérales du
pharynx, dont elle est séparée par la partie interne de I'espace maxillo-

pharyngien.

Elle rentre en rapport, avec des régions importantes : en haut, la région temporale; en

bas, la région sus-hyoidienne; en arriére, la région carotidienne ; en avant, les deux régions

masséterienne et zygomatique ; en dedans, la région pharyngienne.

2- Description de la loge parotidienne :

Comprise entre une aponévrose superficielle, et une aponévrose profonde. La loge

parotidienne est de forme trés irréguliéere, mais on peut la comparer a une pyramide

qguadrangulaire tronquée, et lui considérer six parois [106,107].

a.

Paroi externe :

Plane, elle est formée par I'aponévrose superficielle. Elle répond aux téguments.
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b. Paroi postérieure :

Est formée par la partie externe du diaphragme stylien, comprise entre le bord antérieur

du sterno-cléido-mastoidien et le ligament stylo maxillaire.

c. Paroiinterne :

C'est une simple fente entre le ligament sphéno-mandibulaire et le ligament stylo-

mandibulaire.

d. Paroi antérieure :

Est constituée de dehors en dedans par le bord postérieur du masséter, par le bord
postérieur de la branche montante mandibulaire, par le ptérygoidien médial en bas et par la

partie postérieure de I'aponévrose inter ptérygoidienne en haut.

e. Paroi supérieure :

Elle est représentée par la partie non articulaire de la cavité glénoide et la portion fibro-

cartilagineuse du conduit auditif externe.

f. Paroi inférieure :

Est fermée par la cloison inter-maxilloparotidienne: lame fibreuse tendue entre la gaine
du sterno-cléido-mastoidien et I’angle mandibulaire.

Ces rapports anatomiques de la glande expliquent la nécessité de rechercher devant
toute tumeur de la parotide un envahissement locorégional pouvant toucher : en haut et en
arriere : le foramen stylo mastoidien, la mastoide, la 3éme portion du canal facial ; en haut et en
avant, le méat acoustique externe, le ramus mandibulaire et les muscles de la fosse infra

temporale.
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Figure 38 : situation de la glande parotide [108].

3- contenu de la loge parotidienne :

La loge parotidienne renferme la glande parotide, des vaisseaux et des nerfs [105,106].

a- La glande parotide :

C'est la plus volumineuse des glandes salivaires, prenant un aspect en grappe, d'une
coloration gris jaunatre, pesant en moyenne de 25 a 30 grammes.

Sa forme théorique est prismatique triangulaire, avec trois faces (antérieure, externe et
postérieure) et deux pobles (supérieur et inférieur), mais en réalité elle se moule sur les parois de
sa loge. Elle présente une architecture bilobaire. Le lobe superficiel est plus épais que le lobe
profond.

Entre ces deux lobes existe un plan celluleux, vertical, oblique en avant et en dehors, peu
étendu dans le sens antéro—postérieur (12 a 15 mm) et clivable.

La parotide est entourée d'une capsule, par l'intermédiaire de laquelle, elle développe des

adhérences a l'intérieur de sa loge. Cette capsule envoie en profondeur de fins tractus, qui
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s'enfoncent dans le parenchyme parotidien, le cloisonnent en lobules et servent de support aux
différents pédicules canalaires, vasculaires et nerveux.

Le canal de Stenon, long de 5 a 6 cm et large de 4 mm, émerge de la face profonde du
prolongement parotidien; puis se porte d'arriéere en avant en contournant le bord antérieur du
masséter pour descendre dans la région génienne, il débouche dans la cavité buccale au niveau

du collet de la premiere molaire supérieure.

b- Les vaisseaux :

L'artére carotide externe et ses branches de division occupent la partie profonde de la
loge parotidienne : artere auriculaire postérieure, artere maxillaire (maxillaire interne) et artére
temporale superficielle.

Les éléments veineux forment un plexus qui recoit 4 afférences qui sont : la veine
temporale superficielle, la veine maxillaire, la veine auriculaire postérieure et la veine occipitale.
Ce plexus émet deux efférences, une en direction du systéme veineux externe, La veine jugulaire
externe et une, vers le systeme jugulaire interne.

Lors d'une parotidectomie, dans la mesure du possible, la veine jugulaire externe doit
étre conservée ou liée le plus tard possible pour ne pas mettre le systéme vasculaire veineux
parotidien sous pression, rendant alors la dissection plus hémorragique.

Le systéme veineux qui est en rapport intime avec les branches du nerf facial, représente

une aide pour la dissection et parfois permet de situer le nerf sur I'imagerie pré opératoire.

c- Les lymphatiques :

Le systeme lymphatique parotidien est constitué d'un groupe extra glandulaire et d'un
groupe intra glandulaire. Il est le premier relais de la région parotidienne et des régions cutanées
fronto-pariétales, temporales et faciales supérieures. Ces ganglions parotidiens appartiennent

au schéma classique du cercle de Cuneo, posé sur les deux triangles de Rouviere.
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d- Les nerfs :
La région parotidienne est traversée par deux nerfs : le nerf facial et le nerf auriculo

temporal.

* Le nerf auriculo-temporal :

Dans la loge parotidienne, cette branche du nerf mandibulaire passe en dedans des
vaisseaux temporaux superficiels, puis prend une direction verticale et se termine dans les
téguments de la partie latérale du crane. Il donne a la parotide son innervation sécrétoire issue
du ganglion otique. Il est constitué de fibres sympathiques et parasympathiques.

En cas de parotidectomie, la section des fibres sécrétoires issues de ce nerf, peut
engendrer une repousse aberrante vers les glandes sudoripares et les vaisseaux de la peau de la
loge parotidienne. Cette complication classique réalise le syndrome de Frey. Ce syndrome se
traduit par une sudation parfois considérable associée a une sensation de chaleur et de rougeur

de la peau en avant du tragus, lors d'une excitation gustative.

* Le nerf facial :

C’est le plus superficiel des éléments intra parotidiens, il présente deux segments :

» Rétro glandulaire :
C'est le segment de découverte du tronc. Il mesure 13 mm environ. A sa sortie du trou
stylo- mastoidien, contourne I'apophyse styloide qui le sépare de la veine jugulaire et pénétre a
la partie supérieure de la loge parotidienne dans l'interstice stylo- digastrique. Pendant ce trajet,
il abandonne :

- Des branches motrices (muscle stylo- hyoidien, ventre postérieur du
muscle digastrique, muscles auriculaire postérieur et supérieur, muscle

occipital),

- Des branches sensitives (rameau du conduit auditif externe),
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- Plusieurs anastomoses nerveuses (anse de Haller avec le nerf
glossopharyngien, anastomose avec le plexus cervical superficiel par sa branche
auriculaire).

La découverte du nerf facial a son origine impose la connaissance de
certains reperes:

- Cartilagineux: le conduit auditif externe, avec son prolongement
digitiforme (apophyse de Schwalbe) qui montre du doigt le nerf facial, situé a 5
a 8 mm en avant et en dedans de lui.

- musculaire: le ventre postérieur du digastrique.

- Osseux: il s'agit de lI'angle masto-tympanal, compris entre le conduit

auditif osseux et la mastoide. Le nerf facial forme la bissectrice de cet angle.

* Intra glandulaire :
Le nerf facial a ce niveau réalise un véritable clivage de la glande parotide en deux lobes :
superficiel et profond. Il se divise en 2 branches terminales : une branche horizontale temporo-
faciale, et une branche cervico-faciale verticale. Toutes ces branches innervent les muscles

peauciers de la face.

4- Rapports :

La région parotidienne appartient aux espaces profonds intermédiaires de la face tout
comme I’espace parapharyngé.

« En arriere, elle est en rapport avec la région rétrostylienne dont elle est séparée par le
diaphragme stylien.

« En avant, la loge parotidienne est limitée par le ramus mandibulaire, les muscles
manducateurs et le ligament stylo mandibulaire. Ces structures séparent la loge parotidienne de

la fosse infra temporale.
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» En haut et en avant, la loge est ouverte sur la fosse infra temporale entre le processus
styloide en dedans et le condyle mandibulaire en dehors.

» En dedans, la loge parotidienne est en rapport avec la région préstylienne, espace
parapharyngé proprement dit. L'aponévrose profonde tendue entre le ligament sphéno-
mandibulaire et stylo-mandibulaire sépare incomplétement les deux loges.

La paroi médiale de la région parapharyngée répond a la fosse tonsillaire. Sa paroi
postérieure est limitée par le diaphragme stylien qui la sépare de I’espace rétrostylien. La région
parapharyngée est fréquemment le siége d’extension d’une tumeur du poéle profond de la glande
parotide.

Ces tumeurs s’insinuent dans l’espace entre le ligament sphénomandibulaire et stylo-
mandibulaire qui constitue une zone de faiblesse.

Elles se traduisent cliniquement par un déplissement du pilier antérieur de la tonsille
palatine et son déplacement en avant et en dedans. Le voile du palais peut étre également
intéressé.

En bas la loge parotidienne est limitée par la bandelette mandibulaire unissant I’angle de
la mandibule au muscle sterno-cléido-mastoidien et au ligament stylo-mandibulaire. Elle est en
rapport en bas avec la région sterno-cléido-mastoidienne ou un développement tumoral de la
partie inférieure de la parotide peut faire porter a tord le diagnostic d’adénomégalie sous

maxillaire ou de tumeur de la glande submandibulaire.
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Annexe 6 : Classification TNM des cancers parotidiens [311:

Tx La tumeur primitive ne peut étre évaluée
= TO La tumeur primitive n’est pas décelable
= T1 Tumeur<2 cm dans sa plus grande dimension
] ) .
= sans extension extraglandulaire
= T2 2cm<T<4 cm dans sa plus grande dimension
° sans extension extraglandulaire
() . .
o T3 T>4cm dans ses plus grandes dimensions (T3a)
% ou avec envahissement extraglandulaire sans
= atteinte du nerf facial (T3b)
c .
'q—) T4a tumeur envahissant la peau, la
= mandibule, le canal auditif, et/ou le nerf facial
o . R
- T4b tumeur envahissant la base du crane, de
I'apophyse ptérygoide et/ou de la carotide
NO Pas de métastase ganglionnaire
NT Un seul ganglion métastatique homolatéral de
diameétre<3cm
- N2a Une métastase ganglionnaire unique
< homolatérale entre 3 et 6 cm
wv
2
f"& N2b Plusieurs métastases ganglionnaires
8— homolatérales dont le diametre est < 6 cm
c
NI
2 N2c Métastases ganglionnaires bilatérales ou
controlatérales dont le diamétre est < 6 cm
N3 Métastase ganglionnaire dont le diamétre
est>=6cm
— MO Pas de métastase connue
2
m . ’ . z Y .
v M1 Existence de métastase viscérale a distance
I
-
v
o
-
N
=
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Annexe 7 : Embryologie de la glande parotide :

1- Formation de I’ébauche parotidienne : (Figure 39-40)

L’ébauche de la glande parotide nait vers la 7éme semaine intra-utérine sous la forme
d’un bourgeon de I’épithélium buccal qui se ramifie autour des premiers arcs branchiaux, plus
précisément a la jonction du Ter arc branchial et de son appendice: le bourgeon maxillaire, et de
plusieurs bourgeons ectodermiques bordant le stomodeum.

Ce bourgeon va se développer tout d’abord vers le haut, I'arriere, dans I'épaisseur du

mésenchyme de I'arc mandibulaire : le premier arc branchial.
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Figure 39 : plancher pharyngien entre la 4éme et la 5éme semaine intra-utérine

Le premier arc branchial est centré par le cartilage de Meckel; I'’ébauche parotidienne le
suivra en dedans, puis elle contournera celui-ci par-dessus pour se diriger plus
postérieurement, en dehors de I’ébauche du muscle masséter, et atteindra la bifurcation du nerf

facial. Elle sera alors plus longue et plus étroite tout en se rapprochant de la région

préauriculaire.
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2- Développement de I'ébauche de la glande parotide :

La morphogenése de la glande parotide est indissociable de celle du nerf facial.

Au stade de I'embryon de 18 mm, vers la 7éme, 8&me semaine intra-utérine, I’ébauche
parotidienne se présente sous la forme d’un bourgeon épithélial simple, massif, court, mais
large. Ce bourgeon nait de la partie la plus latérale de I’épithélium buccal, cranialement a I’angle
de la bouche. Il se développe dorsalement et latéralement vers le premier sillon entoblastique.

A ce stade, I’ébauche parotidienne est séparée des terminaisons nerveuses du nerf facial
par le nerf buccal (V3), le nerf alvéolaire inférieur (V3), le cartilage de Meckel, et le nerf mylo-
hyoidien (V3). L’ébauche parotidienne et le nerf se rapprochent latéralement par rapport a ces
derniers. Le nerf facial passe ventralement au niveau du 2éme arc entoblastique et ensuite, part

dans la région cervico-mandibulaire.
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Figure 40 : arcs branchiaux et leurs nerfs correspondants

Au stade de I’embryon de 21/22 mm, le bourgeon épithélial est plus allongé et plus

étroit, il est a ce stade non ramifié et s’étend dorsalement vers la région pré-auriculaire. En
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méme temps, le corps mandibulaire et le masseter se forment latéralement au cartilage de
Meckel.

Aprés ce stade, les branches périphériques du nerf facial vont se former, aprés la
différenciation des branches terminales de ce dernier. Le rameau temporo-facial va devenir de
plus en plus superficiel, et le rameau cervico-facial reste profond. On obtient donc un rameau
temporo-facial placé dans un plan superficiel par rapport a la parotide, et un rameau
cervicofacial profond par rapport a celui-ci.

L’artére carotide externe est située médialement, en profondeur dans le futur espace
parotidien.

Donc, au stade de l'embryon de 7 semaines, le nerf facial divisé en ses principaux

rameaux est présent dans le futur espace parotidien, alors que la parotide est juste ébauchée.

3- Développement foetal de la glande parotide et organisation interne
fonctionnelle :

Au 3éme mois du feetus, la parotide présente une organisation qui est identique a
I'organisation a la naissance: les structures épithéliales sont disposées en lobules séparés par
une capsule de tissu lache.

Au 6éme mois, la canalisation des cordons cellulaires (cellules ciliées) apparait en plus du
développement de tubules terminaux. Cela va permettre une différenciation morphologique et
fonctionnelle des canaux et des unités sécrétoires. La cyto-différenciation aboutit a la formation
d'acini séreux.

Au 8éme mois, la production salivaire commence, sous la forme d'un liquide mucineux,
bien que la fonction des cellules sécrétoires est absente pendant le développement feetal.

A ce stade, la parotide est dans sa situation définitive, derriére la branche montante

mandibulaire, en dessous et en avant de l'oreille externe.
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RESUME :

La pathologie tumorale de la glande parotide est complexe, elle pose des problémes
diagnostiques, et thérapeutiques. Objectifs : analyser les aspects épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques, et évolutifs des tumeurs parotidiennes. Matériels et méthodes: |
s’agit d’une étude rétrospective sur une série de 40 cas de tumeurs parotidiennes colligés au
service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI entre Juillet 2005 et Juin
2009. Résultats : 1l s’agit de 21 hommes et 19 femmes, dont I’Age moyen est de 48 ans (19-70),
la symptomatologie clinique était dominée par la tuméfaction cervicale chez tous les patients, la
douleur chez 10 patients (25%), la paralysie faciale chez 7 patients (17.5%), et les adénopathies
cervicales chez 4 patients (10%). Le délai moyen de consultation était de 45 mois. On note 31
cas de tumeur bénigne. Le type histologique dominant était ’'adénome pléomorphe (55%). Le
carcinome muco-épidermoide est la tumeur maligne la plus retrouvée dans notre série (7.5%).
L’échographie parotidienne est le premier examen paraclinique demandé chez nos patients. Le
traitement a consisté a une parotidectomie exo-faciale (64%), une parotidectomie totale
conservatrice (28%) et une parotidectomie totale non conservatrice (8%). Le curage ganglionnaire
était réalisé dans 5 cas. Une radiothérapie post-opératoire était prescrite chez 8 patients. Et la
chimiothérapie était prescrite chez 5 patients. Conclusion: les tumeurs de la parotide
constituent une entité inhomogeéne. La différenciation entre une tumeur maligne et une tumeur
bénigne est souvent délicate. Un retard diagnostic joint a un traitement initial inadéquat

assombrit d’avantage son pronostic.
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SUMMARY

The tumoral pathology of the parotid gland is complex. It puts forward diagnostic and
therapeutic problems. The objectives are: to analyse the epidemiological, clinical, therapeutic
and progressive aspects of the parotidian tumors. 7Tools and methods : It is a retrospective study
over a series of 40 cases of parotidian tumors in the ORL and cervico -facial surgery department
at the Mohammed V teaching hospital (CHU) between July 2005 and June 2009. Results . It is
about 21 men and 19 women average age 48 (19-70). The clinical symptomatology was
dominated by the cervical swelling with all the patients, pain with 10 patients (25%), facial
paralysis with 7 patients (17.5%), and the cervical adenopathy with 4 patients (10%). The average
waiting period of consulting was 45 months. We notice 31 cases of benign tumor. The dominant
histological_type was the pleomorphic adenoma (55%). The muco-epidermoid carcinoma was the
most found malignant tumor in our series (7.5%). The cervical scan was the first paraclinical test
required from our patients. The treatment consisted of an exo- facial parotidectomy (64%), a
total conservative parotidectomy (28%) and a total non conservative parotidectomy (8%). The
ganglionic cleaning was performed in 5 cases. A post-surgical radiotherapy was prescribed for 8
patients. And the chemotherapy was prescribed for 5 patients. Concl/usion : The differenciation
between a malignant and a non malignant tumor is often delicate. A late diagnosis joined to an

inadequate initial treatment spoils more the prognosis.
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