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INTRODUCTION  

 

Les glandes salivaires principales sont des structures anatomiques exocrines 

responsables de la sécrétion de la salive. 

Sont rassemblées sous ce terme la glande parotide, la glande submandibulaire  et 

la glande sublinguale par opposition aux glandes salivaires accessoires 

disséminées de la cavité buccale à l’hypopharynx. 

Les  tumeurs des glandes salivaires représentent environ 3% de toutes les 

tumeurs du corps et 6% de celles de la tête et du cou. La localisation à la glande 

parotide est prédominante et l’adénome pléomorphe est le type histologique 

fréquemment décrit [33].  

Le diagnostic de ces tumeurs qu’elles soient primitives ou non repose sur 

l’examen clinique et un ensemble d’examens complémentaires au sein desquels 

l’histologie occupe une place de choix. 

Depuis l’essor des chirurgies cervico-faciale et maxillo-faciale, la prise en 

charge de la pathologie des glandes salivaires a connu une amélioration 

pronostique. Et pour raison, leur thérapeutique répond avant tout à une chirurgie 

seule ou en association avec d’autres moyens thérapeutiques. 

La gravité de ces pathologies résultent dans l’apparition d’une paralysie faciale 

avant ou même après le traitement chirurgical. 

De nombreux travaux portant sur les tumeurs de glandes salivaires ont été 

menés. En Afrique et notamment au Sénégal, les travaux pionniers de DIOP en 

1975 [25], permettaient d’avoir un aperçu initial sur la part occupée par cette 

pathologie au CHU de Dakar où elle était essentiellement prise en charge.  
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Depuis plusieurs années on a assisté à la multiplication des services ORL dans 

les régions du Sénégal. 

Ainsi, ce travail qui porte sur les résultats de la prise en charge chirurgicale des 

tumeurs primitives des glandes salivaires principales au service d’ORL du 

Centre Hospitalier Régional de Ziguinchor se fixe pour but de : 

 mettre l’accent sur l’étape  pré- thérapeutique concernant ces tumeurs ; 

 dresser les sous-populations relatives à l’âge, au sexe, aux données 

histocliniques ; 

 évaluer les résultats de la prise en charge. 
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PREMIERE : PARTIE RAPPELS 
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1. Embryologie des glandes salivaires principales [31, 33, 50] 

1.1. La glande parotide 

D'origine ectodermique, la parotide naît dans la cavité buccale sous la forme de 

bourgeons épithéliaux. Elle est la première glande salivaire principale à 

s'individualiser anatomiquement. Elle apparaît vers la 5e–6e semaine de 

développement intra-utérin.  

La parotide est d'encapsulation tardive, en règle vers le 3e mois de 

développement, d'où l'incorporation possible de tissu lymphoïde. De même, il 

existe parfois des tubes ou des acini salivaires dans des ganglions lymphatiques, 

en général proches de la glande.  

1.2. Les glandes sous-mandibulaire et sublinguale 

Les glandes sous-mandibulaires et sublinguales sont de nature endodermique et 

d'encapsulation plus précoce. Les glandes submandibulaires se développent à 

partir de la sixième semaine de vie intra-utérine et les glandes sublinguales à 

compter de la huitième semaine. 

La région submandibulaire nait de la soudure des extrémités antérieures des 

deuxième, troisième et quatrième arcs brachiaux qui forment le plancher buccal 

et la région sus-hyoïdienne médiane. Le sillon paralingual externe est un repli de 

l’épithélium buccal à partir duquel la glande submandibulaire va se développer. 

2. Anatomie des glandes salivaires principales [50, 77, 78]. 

Disposées au voisinage de la cavité buccale suivant une courbe concentrique à 

celle du maxillaire inférieur, les glandes salivaires principales sont reliées à cette 

cavité par leurs canaux excréteurs. On compte de chaque côté trois glandes 

salivaires qui sont d'arrière en avant: la parotide, la glande sous-maxillaire et la 

glande sublinguale. 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Figure 1: Coupe para-sagittale de la face et du cou montrant les glandes 

salivaires principales droites. 

2.1. La glande parotide 

2.1.1. Anatomie descriptive 

2.1.1.1. Situation 

La glande parotide occupe la partie postérieure de l'espace pré-stylien dans une 

loge étroite et profonde limitée par la branche montante de la mandibule, 

l'apophyse mastoïde et le muscle sterno-cléido-mastoïdien, la partie postérieure 

de l'arcade zygomatique et le conduit auditif externe, une ligne horizontale 

Haut 

Avant  
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partant de la mastoïde à l'angle de la mandibule, l'apophyse styloïde et l'espace 

para-pharyngien. 

2.1.1.2. Configuration externe  

La parotide a une forme d'un prisme triangulaire qui épouse les contours de sa 

loge. Elle présente à décrire 3 faces  (antérieure, postérieure, externe), 3 bords 

(antérieur,  postérieur, interne) et 2 extrémités (supérieure et inférieure). Elle 

déborde de ses limites du fait de multiples prolongements qui s'insinuent dans 

les ouvertures de la loge. Ces variations justifient la palpation bi-digitale  de la 

région parotidienne et la recherche d'un bombement rétro-tonsillaire. 

2.1.1.3. Aspects macroscopique et microscopique 

La glande parotide est lobulée, jaunâtre, recouverte d'une capsule très mince. 

Elle pèse entre 25 et 30 grammes. L’élément structurel histologique de base est 

l’acinus. De l’acinus au canal de Sténon se succèdent en  se regroupant des 

canaux intercalaires, en canaux striés puis canaux interlobulaires. 

2.1.1.4. Le canal de Sténon 

C'est le canal excréteur de la glande parotide. Il trouve son origine à l'union de 

deux racines supérieures et inférieures, dans la partie postérieure de la glande. 

Son trajet est horizontal sur la face latérale du masséter dans l'épaisseur de son 

aponévrose. Au bord antérieur du masséter, il se dirige médialement perforant le 

muscle buccinateur et s'ouvre dans la cavité buccale. Il s'abouche dans le 

vestibule de la cavité buccale en regard de la 2ème molaire supérieure. 
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2.1.2. Rapports  [11, 12] 

2.1.2.1. Les rapports pariétaux :  

2.1.2.1.1. La paroi postérieure 

C'est la partie externe du diaphragme stylien constitué de dehors en dedans par 

le  muscle SCM et le ventre postérieur du digastrique. L'aponévrose du 

diaphragme stylien enveloppe le bouquet de Riolan et se prolonge jusqu'au 

pharynx. Ce bouquet correspond à un ensemble musculo-ligamentaire 

comprenant le muscle stylo-hyoïdien, le ligament stylo-hyoïdien et le ligament 

stylo mandibulaire. Il sépare la glande du contenu de la loge rétro-stylienne. 

2.1.2.1.2. La paroi externe 

C'est la paroi d'abord chirurgical formée de la superficie à la profondeur par la  

peau, et le système musculo-aponévrotique superficiel comportant le pannicule 

adipeux, le  tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose cervicale superficielle.  

2.1.2.1.3. La paroi antérieure  

Elle est subdivisée en deux parties : 

 sa partie externe est formée par le bord postérieur du masséter, le 

bord postérieur de la branche montante de la mandibule, le bord postérieur du 

ptérygoïdien interne.  Il existe à ce niveau la boutonnière rétro-condylienne de 

Juvara qui fait communiquer la loge parotidienne avec la région ptérygo-

maxillaire. 

 sa partie interne est formée par une aponévrose mince comprise entre 

le ligament stylo-maxillaire, le ligament sphéno-maxillaire et le muscle 

ptérygoïdien interne. Cette aponévrose sépare la loge parotidienne de l'espace 

para-amygdalien. Il existe à ce niveau un prolongement pharyngien de la 
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parotide qui refoule la paroi de la loge vers le pharynx qui peut être exploré par 

le toucher pharyngien bi-digital. 

2.1.2.1.4. Les bords 

Le bord postérieur est en rapport avec le bord antérieur du muscle SCM. Le bord 

interne entretient des rapports avec le ligament stylo-hyoïdien. Le bord antérieur 

suit le bord postérieur du masséter et à l'union de son 1/3 supérieur et de ses 2/3 

inférieurs se trouve le canal de Sténon. 

2.1.2.1.5. L’extrémité supérieure 

Les rapports s'effectuent avec la base du crâne, notamment la face postérieure de 

l'articulation temporo-mandibulaire, la paroi antérieure du CAE, le trou stylo-

mastoïdien, les vaisseaux temporaux superficiels, le nerf auriculo-temporal, la 

branche fronto-palpébrale du nerf facial et les ganglions pré-auriculaires. 

2.1.2.1.6. L’extrémité inférieure 

Elle est constituée par la cloison inter parotido-maxillaire tendue entre la paroi 

postérieure de la loge et l'angle de la mandibule, les régions sterno-cléido-

mastoïdienne et sous-digastrique et la région sous maxillaire. 

2.1.2.2. Les rapports avec les éléments vasculo-nerveux intra-

parotidiens  

2.1.2.2.1. Le nerf facial 

Il s’agit du nerf facial dans sa portion extra-crânienne. Son origine se fait au trou 

stylo-mastoïdien à partir duquel il chemine dans la glande qu’il scinde en lobes 

profond et superficiel en se ramifiant en branches temporo-faciale et cervico-

faciale.  
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2.1.2.2.2. Les autres rapports  

Les autres rapports importants se font avec le nerf auriculo-temporal, branche du 

V3 et la veine communicante intra-parotidienne. 

 

Figure 2: Coupes coronale (A) et Sagittale (B) de la face montrant les rapports 

de la glande parotide. 

 

A 

B 
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2.1.3. Vascularisation et innervation [40 ; 73] 

2.1.3.1. Les artères 

Ce sont les branches de la carotide externe et de l'artère auriculaire postérieure. 

2.1.3.2. Les veines 

Elles se jettent dans la veine jugulaire externe et la veine communicante intra-

parotidienne. 

2.1.3.3. Les lymphatiques 

Ils se drainent vers les ganglions sus-aponévrotiques pré-tragiens, sous-

aponévrotiques et profonds intra-parotidiens. Ces ganglions se drainent vers les 

ganglions jugulaires internes. 

2.1.4. Les nerfs 

L’innervation sensitive est assurée par le rameau parotidien du plexus cervical 

superficiel et celle sécrétoire par le nerf auriculo-temporal, branche du  V3. 

2.2. La glande submandibulaire  

2.2.1. Anatomie descriptive [50, 77, 78] 

2.2.1.1. Situation  

La glande sous-maxillaire épouse les parois de la loge sous-maxillaire. Cette 

région est située sous le plancher de la cavité orale. Elle est délimitée entre le 

bord basilaire de la mandibule, le tendon intermédiaire du muscle digastrique et 

l’os hyoïde, la loge parotidienne, la loge sublinguale, les muscles sous-

hyoïdiens, la base de langue et le pharynx et les téguments. 

2.2.1.2. Configuration externe 

La glande sous-maxillaire a grossièrement la forme d’une amande triangulaire. 

Elle est de couleur gris-rosée,  de consistance ferme, d’aspect lobulé.  
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Elle pèse 7 grammes et mesure 5 à 6 cm de long. Elle est recouverte d’une 

mince capsule fibreuse adhérente, séparée de sa loge par du tissu celluleux 

aisément clivable. 

Elle présente à décrire 3 faces ou parois (inféro-externe, supéro-externe, 

interne) ; 3 bords (inférieur, bord externe, bord supérieur) ; 2 extrémités  

(antérieure et postérieure). La glande sub-mandibulaire présente de fréquents 

prolongements : antérieur dans l’interstice mylo-hyoidien, postéro-supérieur 

sous la muqueuse buccale en regard de la dernière molaire inférieure et en 

dehors du muscle digastrique. 

2.2.1.3. Canal de Wharton 

C’est le canal excréteur de la glande sous-maxillaire. Il se forme dans la glande 

par union de plusieurs canaux donnant lieu à un conduit long de 5 cm. Il prend 

naissance à la face interne de la glande juste en arrière du muscle mylo-hyoidien 

et s’abouche par un petit orifice saillant en dehors du frein lingual appelé ostium 

umbilical. 

2.2.1.4. Structure 

La glande sous-maxillaire est une glande mixte constituée d’acini séreux et 

muqueux à prédominance séreuse. 

2.2.2. Les rapports [63 ; 83] 

 

La glande sous-maxillaire entretient des rapports avec les parois de sa loge et 

avec les éléments contenus dans sa loge. 
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2.2.2.1. Les rapports pariétaux et externes 

2.2.2.1.1. La paroi inféro-externe 

Elle répond de la superficie à la profondeur à : la peau et le pannicule adipeux, 

le tissu cellulaire sous-cutané, le muscle peaucier du cou et l’aponévrose 

cervicale superficielle. C’est la paroi d’abord clinique et chirurgical de la glande 

sous-maxillaire. 

2.2.2.1.2. La paroi supéro-externe 

C’est une paroi ostéo-musculaire. Elle répond à la fossette sous-mandibulaire et 

à la partie basse du muscle ptérygoïdien interne. 

2.2.2.1.3. La paroi interne 

Elle répond aux muscles digastrique, mylo-hyoidien, au nerf grand hypoglosse 

et à l’artère linguale par l’intermédiaire du muscle hyoglosse. 

2.2.2.1.4. Le bord inférieur 

Il répond en bas à l’os hyoïde et au tendon intermédiaire du muscle digastrique. 

2.2.2.1.5. Le bord externe 

Il répond à l’artère faciale, la veine faciale, aux vaisseaux sous-mentaux et au 

bord inférieur de la mandibule. 

2.2.2.1.6. Le bord supérieur 

Il contracte des rapports avec le muscle mylo-hyoidien, la muqueuse du sillon 

alvéolo-lingual  et la région para-amygdalienne. 

2.2.2.1.7. L’extrémité postérieure 

Les rapports se font ici avec la cloison inter parotido-maxillaire. Elle est 

traversée par la veine communicante intra-parotidienne. 
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2.2.2.1.8. L’extrémité antérieure 

Elle répond  au bord postérieur du mylo-hyoidien, à l’interstice compris entre le 

bord postérieur du mylo-hyoidien et le bord antérieur de l’hyoglosse où passent 

le nerf lingual, le canal de Wharton, le nerf grand hypoglosse et la veine 

linguale. Cette extrémité répond en arrière au ventre antérieur du muscle 

digastrique. 

2.2.2.2. Les rapports avec les éléments de la loge 

Les rapports de la glande à l’intérieur de la loge se font avec : 

- l’artère faciale; 

- la veine faciale qui n’est pas satellite de l’artère ;  

- le nerf lingual qui croise le canal de Wharton ; 

- les ganglions sous-maxillaires, annexés au nerf lingual. 
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Figure 3: Coupe coronale de la face montrant les différents rapports de la 

glande submandibulaire 
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2.2.3. Vascularisation et innervation [40 ; 73] 

2.2.3.1. Les vaisseaux   

La vascularisation artérielle provient de l’artère faciale par les rameaux sous-

maxillaires et de l’artère sous-mentale.  

Les veines se drainent dans la veine faciale et la veine sous-mentale. 

Les lymphatiques sont représentés par le groupe sous- maxillaire. Ils reçoivent 

des afférences de la cavité orale, des régions sublinguale et submandibulaire de 

la face. Ils se drainent essentiellement vers le groupe jugulo-digastrique mais 

aussi vers le groupe jugulo-carotidien. 

2.2.3.2. L’innervation 

Elle est assurée par les fibres sécrétoires parasympathiques du nerf lingual. 

2.3. La glande sublinguale  

2.3.1. Anatomie descriptive[70] 

2.3.1.1. Situation et morphologie 

La glande sublinguale est une structure paire et symétrique située dans le 

plancher buccal dans la loge sublinguale. Elle est allongée dans le sens du sillon 

alvéolo-lingual, aplatie transversalement et légèrement effilée à ses extrémités. 

Elle mesure environ 3 cm de longueur, 15 mm de hauteur et de 7 à 8 mm de 

largeur pour un poids moyen de 3 grammes. Sa coloration est semblable à celle 

de la glande sous-maxillaire. On lui distingue une face externe, une face interne, 

un bord supérieur, un bord inférieur et 2 extrémités (antérieure et postérieure). 

2.3.1.2. Les voies excrétrices 

Le drainage de la glande se fait par de multiples canaux excréteurs qui 

s’abouchent dans le canal de Wharton ou directement au niveau de la muqueuse 

gingivo-linguale. Parfois on individualise un canal excréteur plus important : le 
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canal de Bartholin qui se termine soit dans le canal de Wharton, soit à proximité 

de son abouchement au niveau de la caroncule salivaire. 

2.3.2. Rapports [11] 

 A l’intérieur de la loge sublinguale, la glande entre en rapport avec le 

prolongement médial de la glande submandibulaire, le nerf lingual, le canal de 

Wharton, le nerf hypoglosse et les rameaux terminaux de l’artère linguale. 

 A travers les parois de la loge sublinguale, la glande sublinguale 

entretient des rapports avec le muscle mylo-hyoïdien, la fossette sublinguale de 

la mandibule, le muscle génioglosse et la muqueuse du plancher buccal. 

2.3.3. Vascularisation et innervation [40 ; 73] 

2.3.3.1. Vascularisation 

La glande est vascularisée par l’artère sublinguale. Le système veineux se rejoint 

au niveau des veines sublinguales profondes et de la veine ranine. 

Les ganglions lymphatiques se drainent dans les ganglions submandibulaires et 

dans la chaine jugulaire interne. 

2.3.3.2. Innervation 

L’innervation de la glande est assurée par des rameaux du nerf lingual. 

 

3. Physiologie de la salivation [9 ; 50] 

 

La salive mixte ou totale résulte d’un mélange du produit de sécrétion des 

glandes parotides, submandibulaires, sublinguales et des glandes accessoires.  

Le volume de salive sécrété par l’ensemble des glandes salivaires est en 

moyenne de 1000 à 1500 ml par 24 heures en dehors de toute stimulation. A 

cette salive séro-muqueuse, se mélange le fluide gingival qui représente 0,1% du 

volume salivaire total.  
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Au repos les glandes submandibulaires sécrètent 70% de la salive ; les glandes 

parotides 20% et les glandes sublinguales 5%.  

Pendant la gustation (sécrétion stimulée acide), les glandes submandibulaires 

sécrètent 60% de la salive, les glandes parotides 31% et les glandes sublinguales 

3%.  

Pendant la mastication (sécrétion stimulée mécanique), les glandes 

submandibulaires produisent 30% de la salive, les glandes parotides 60% et les 

glandes sublinguales 5%.  

Au cours du sommeil, les glandes parotides ne sécrètent pas ; les glandes 

submandibulaires produisent 45 à 80% de la salive et les glandes sublinguales 

10%. Les caractères physico-chimiques de la salive sont plus facilement obtenus 

grâce à son potentiel hydrogène (pH), qui varie entre 6,7 et 8,5 chez l’homme 

dans les conditions normales. 

4. Epidémiologie des tumeurs primitives des glandes salivaires 

principales 

Peu fréquentes, sur l'ensemble des processus tumoraux chez l'homme, les 

tumeurs des glandes salivaires représentent près de 3 % des tumeurs de la tête et 

du cou [33]. 

 

Dans une étude américaine [33] leur incidence est estimée à 40/1 000000. Le sex- 

ratio est de 1/1 pour l'ensemble des tumeurs des glandes salivaires, mais 

l'incidence relative peut varier considérablement en fonction du type 

histologique. L'âge-moyen d'apparition des tumeurs salivaires est de 45 ans, 

avec un pic de fréquence entre la 5e et la 6e décennie.  

La glande parotide est la localisation la plus fréquente, suivie par la glande sous-

mandibulaire. La glande sublinguale est exceptionnellement en cause ; elle est 

impliquée dans moins de 1 % des tumeurs des glandes salivaires.  
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Les trois quarts des tumeurs des glandes salivaires sont bénignes ; l'adénome 

pléomorphe est de loin le plus fréquent suivi de l'adénome monomorphe [39] et 

des tumeurs malignes. Ces dernières représentant 7 % des tumeurs malignes de 

la tête et du cou [33], sont beaucoup plus rares. Les tumeurs malignes de la glande 

sous-mandibulaire et des glandes salivaires accessoires ont un pronostic plus 

défavorable que celui des tumeurs parotidiennes. 

5. Histopathologie des tumeurs primitives des glandes salivaires 

principales 

5.1. Histologie des glandes salivaires principales [33] 

Les glandes salivaires principales sont constituées de lobules contenant des acini 

et des canaux excréteurs. Les acini sont composés de cellules séreuses (glande 

parotide)  ou muqueuses (glande sous-maxillaire), ou des deux, prenant alors le 

nom d’acini mixte (glande sublinguale). 

L’acinus est constitué d’un amas de cellules sécrétrices regroupées autour d’un 

canal collecteur appelé canal intercalaire.  

Autour des canaux intercalaires et des acini se trouvent des cellules 

myoépithéliales dont les prolongements cytoplasmiques contiennent des 

myofibrilles contractiles facilitant l’expulsion de la salive et participant ainsi à la 

régulation du débit sécrétoire.  

5.1.1. Les tumeurs bénignes 

Elles sont divisées en tumeurs épithéliales et tumeur non épithéliales  d’après la 

classification de l’OMS 2005 [76]. 

5.1.1.1. Les tumeurs épithéliales bénignes [5 ; 33 ;38 ; 51 ; 52 ; 59 ; 62 ; 84] 

Elles représentent plus de 60 % des tumeurs des glandes salivaires. Il s’agit de : 

 Papillome 

 Adénomes monomorphes ou adénomes simples 
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- Adénolymphome ou cystadénolymphome (tumeur de Warthin) 

- Adénome oxyphile ou oncocytome  

- Adénome tubulaire ou trabéculaire 

- Adénome à cellules claires 

- Adénome basocellulaire 

- Adénome à cellules sébacées et lymphadénome sébacé 

- Adénome pléomorphe 

5.1.1.2. Les tumeurs non épithéliales bénignes [16 ; 44 ; 48] 

Elles regroupent : 

 l'hémangiome ; 

 le lymphangiome ; 

 le neurofibrome ; 

 l’hémangiopéricytomes ;           

 les fibromes ; 

 les chondromes ; 

 le neurinome ; 

 le lipome. 

5.1.2. Les tumeurs malignes 

 Elles représentent entre 8 et 18 % des tumeurs des glandes salivaires selon les 

statistiques. 

5.1.2.1. Les tumeurs épithéliales malignes [3 ; 17 ; 33; 34 ;38 ; 53 ; 59; 60 ; 61 ; 

89] 

 Les tumeurs mucoépidermoïdes ; 

 les tumeurs à cellules acineuses ; 

 les carcinomes ; 

 le cylindrome ou carcinome adénoïde kystique ; 

  l’adénocarcinome, carcinome épidermoïde et carcinome indifférencié ; 

 le carcinome développé sur un adénome pléomorphe. 
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5.1.2.2. Les tumeurs non épithéliales malignes [53 ; 61] 

Il s’agit des sarcomes. Ce sont des tumeurs exceptionnelles : angiosarcomes, 

fibrosarcomes, liposarcomes, sarcomes embryonnaires, et sarcome de Kaposi. 

6. Stratégie diagnostique d’une tumeur de glande salivaire principale 

6.1. Diagnostic positif 

6.1.1. Examen physique [18 ; 19 ; 73] 

6.1.1.1. Le matériel 

Il s’agit de : 

 un fauteuil ou une table d’examen ; 

 un tabouret de consultation ; 

 un bon éclairage obtenu à l’aide d’une lampe frontale ; 

 un jeu de miroirs laryngiens ; 

 des abaisse-langues ; 

 des gants ou un doigtier ; 

 des compresses, un centisouple, de l’eau savonneuse et de la xylocaïne en 

spray. 

6.1.1.2. La technique 

L’examen clinique doit être soigneux et systématisé. Il ne se limite pas à la face 

mais doit englober la totalité de la région cervico faciale. 

Il comportera deux parties : 

 l’examen exobuccal qui précise le siège de la tuméfaction (rétro-

angulo-maxillaire ; sous lobulaire soulevant le lobule de l’oreille en dehors ; 

pré-tragienne sous maxillaire ou rétro-mentale), l’état de la peau en regard 

(luisante, infiltrée, cicatrice de fistule, de geste chirurgical ou scarification), 

l’état de la mimique (atteinte du nerf facial). A travers la palpation, cette étape 

de l’examen recherche d’un caractère inflammatoire. elle évalue la consistance, 
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la surface de la masse, la survenue d’une douleur provoquée, la mobilité par 

rapport aux plans superficiel et profond, les limites, les mensurations et 

l’existence d’une adénopathie cervicale. 

 l’examen endobuccal quant à lui apprécie l’expression endobuccale 

par le toucher bidigital, l’état des canaux excréteurs, et le plancher buccal. 

Cet examen doit être complet en examinant non seulement le reste des structures 

de la sphère ORL mais aussi celles de l’organisme afin d’identifier les éventuels 

signes d’appel de métastase. 

6.1.1.3. Les résultats [10] 

 

 La tumeur de la glande parotide  peut se développer au sein du 

parenchyme ou dans l’un de ses prolongements posant alors des problèmes 

cliniques spécifiques. Classiquement, la tumeur se présente sous forme d’une 

masse située en avant et au-dessous du lobule de l’oreille et pouvant combler le 

sillon rétro-mandibulaire. Lorsque la tumeur se développe dans la partie 

profonde de la glande, elle peut apparaître sous forme d’un bombement 

refoulant l’amygdale en dedans. Lorsque la tumeur se développe dans un 

prolongement superficiel, elle peut apparaître sous forme d’une masse isolée de 

la région mastoïdienne, de la région submandibulaire postérieure ou cervicale 

haute, de la partie médiane de la joue. 
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Figure 4:Tumeur de la glande parotide droite (Collection K SONHAYE, 2016) 
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Figure 5:Tumeur de la glande parotide droite avec pafalysie faciale (Collection 

K SONHAYE, 2016) 
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 La tumeur submandibulaire est palpable en regard de la région 

submandibulaire, sous la branche horizontale de la mandibule. La palpation 

bidigitale permet au mieux d’apprécier la tumeur.  

 

 
Figure 6: Volumineuse tumeur de la glande submandibulaire droite (Collection 

K SONHAYE, 2015) 

 La tumeur de la glande sublinguale est palpée dans la région 

sublinguale, apparaissant sous forme d’une tuméfaction du plancher buccal 

antéro-latéral, refoulant parfois la langue vers le haut. L’analyse sémiologique 
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de cette lésion doit suivre les mêmes principes que ceux d’une tumeur de la 

région submandibulaire. 

 
Figure 7: Tumeur de glande sublinguale (Collection K SONHAYE, 2016) 
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6.1.1.4. Facteurs cliniques suspects de malignité [10] 

Il faut suspecter une tumeur maligne devant une tuméfaction qui devient 

douloureuse, ou  adhérente à la peau et/ou aux plans profonds limitant la 

mobilité ou qui est l’objet d’une croissance très rapide ou entraîne une paralysie 

faciale ou encore dont la présence est associée, à l’existence d’adénopathie 

cervicale suspecte (dure). A ces éléments viennent s’ajouter la découverte d’une  

métastase viscérale. 

6.1.2. Examens complémentaires 

Les moyens diagnostiques restent pratiquement les mêmes pour toutes les 

localisations. 

6.1.2.1. Radiographies 

Les clichés standards gardent quelques rares indications : incidence de défilé 

mandibulaire, incidence oblique postéro-inférieure de Bonneau particulièrement 

adaptée à l'étude de la partie antérieure de la glande sous-mandibulaire, cliché 

panoramique dentaire. Ces diverses incidences permettent de faire un bilan 

osseux à la recherche d'une érosion, et complètent le bilan clinique de l'état 

dentaire.  

6.1.2.2. Echographie [45 ; 32 ; 41 ; 42 ; 73 ; 93] 

Longtemps considérée comme un examen clé de l’exploration des tumeurs des 

glandes salivaires, l’échographie est maintenant considérée comme un examen 

d’intérêt limité. C’est un examen simple, non invasif et peu coûteux.  

Dans la région parotidienne, elle permet d’affirmer la présence d’une tumeur 

parotidienne dans près de 100 % des cas.  

Néanmoins, l’échographie explore incomplètement cette région. Le guide du 

bon usage des examens d’imagerie médicale ne considère l’échographie utile 

dans la prise en charge des cancers de la parotide que lorsqu’elle est une aide à 

la cytoponction écho-guidée. Cependant elle demeure dans notre contexte 
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d’exercice un examen morphologique suffisant pour le diagnostic de ces 

tumeurs. 

6.1.2.3. Sialographie et sialendoscopie  

6.1.2.3.1. La sialographie [58] 

C’est la plus ancienne des méthodes d’exploration des glandes salivaires. 

Réalisée à l’aide de produits hydrosolubles, elle se pratique après des clichés 

sans préparation pour identifier des calcifications. Le cliché en évacuation 

évalue le degré de stase salivaire. Cependant, cet examen ne conserve plus 

beaucoup d’indications et est contre-indiqué lors des périodes d’infection aiguë, 

en cas d’allergie à l’iode et en cas de pathologie lithiasique. Cette technique 

reste intéressante pour la pathologie médicale : microlithiase, sialodochites et 

sialadénites, pathologies autoimmunes, sialoses où les images sialographiques 

sont parfois pathognomoniques.  

6.1.2.3.2. La sialendoscopie [4 ; 93] 

C’est une technique mini-invasive, pratiquée de routine en ambulatoire. Elle 

utilise un fibroscope introduit dans les ostia des glandes salivaires préalablement 

dilatées. Le diamètre du fibroscope extra fin et permet un examen indolore. La 

sensibilité et la spécificité de la sialendoscopie sont apparemment supérieures 

aux autres techniques d’imagerie. Le taux de succès est de 95 %. 

Cette technique est utilisée pour le diagnostic de lithiase radiotransparente ou 

pour infirmer une cause inflammatoire.  

Elle permet également de traiter des pathologies telles que les lithiases, les 

sténoses ou les polypes grâce à un micro-pouce à panier miniaturisé. 

6.1.2.4. La tomodensitométrie  [8 ; 41 ; 82] 

L’examen tomodensitométrique de la région parotidienne est effectué en coupes 

axiales et coronales jointives sans et avec injection de produit de contraste. Il 

permet de réaliser un diagnostic topographique en localisant la tumeur avec 
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précision. Il n’est néanmoins pas possible de faire un diagnostic de nature d’une 

tumeur par tomodensitométrie. Cet examen a perdu une part importante de son 

intérêt avec l’apparition de l’IRM. 

6.1.2.5. PET-SCAN[9] 

Durant ces 15 dernières années, la tomographie par émission de positons (TEP), 

couplée à la tomodensitométrie (TEP/TDM) ou plus récemment à l’imagerie par 

résonance magnétique (IRM), est devenue un examen d’imagerie majeur 

largement pratiqué en cancérologie. Elle permet de déceler l’extension du 

cancer, des seconds cancers synchrones ou métachrones, lors de la stadification, 

de la restadification ou en cas de récidive biologique et également d’évaluer de 

façon précoce la réponse ou la résistance des localisations néoplasiques à la 

thérapeutique.  

6.1.2.6. IRM [8 ; 41 ; 63 ; 64 ; 66] 

L’IRM est l’examen le plus performant pour l’exploration des tumeurs des 

glandes salivaires et en particulier pour les tumeurs parotidiennes. Les 

séquences conventionnelles en écho de spin T1, T2 et T1 après injection de 

gadolinium sont incontournables.  

Elles peuvent être complétées par une séquence de diffusion avec mesure du 

coefficient d’ADC (apparent diffusion coefficient) qui permet de préciser la 

nature bénigne ou maligne de la tumeur. L’IRM permet d’éliminer les lésions de 

contiguïté (sous-cutanée, adénopathie sous-digastrique, kyste du 2e arc 

branchial). Elle permet de distinguer les lésions tissulaires des lésions kystiques. 

L’IRM est également utile lors de la surveillance des tumeurs opérées. 

6.1.2.7. La cytoponction à l’aiguille fine[ 73] 

La ponction cytologique à l'aiguille fine est une option pour l'établissement du 

diagnostic préopératoire et de la stratégie thérapeutique. Elle permet souvent 

d'apporter un diagnostic rapide et fiable pour un cytopathologiste entraîné. Elle 

se réalise par des aspirations continues de la masse dans plusieurs directions. 
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En cas de diagnostic de malignité, elle permet de prévenir le patient d'une 

possible nécessité de sacrifier le nerf facial et/ou de réaliser un curage 

ganglionnaire dans le même temps opératoire.  

6.1.2.8. La biopsie [19 ; 73] 

Elle consiste à prélever plusieurs lobules glandulaires. La localisation la plus 

facile d’accès reste le versant muqueux de la lèvre inférieure. Une biopsie 

chirurgicale parotidienne sans exérèse de la tumeur est un geste exceptionnel, 

acceptable uniquement dans le cas de tumeurs volumineuses et inextirpables. 

6.1.2.9. Classification TNM des cancers primitifs de glande 

salivaire principale [76] 

La biopsie ou l’examen de la pièce opératoire combiné aux explorations 

morphologiques permettent de classer les tumeurs malignes des glandes 

salivaires principales selon la classification TNM de l’OMS. 

TX : la tumeur primitive ne peut être évaluée ; 

T0 : la tumeur primitive n’est pas décelable ; 

T1 : tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension sans extension 

extraglandulaire ; 

T2 : 2 cm < taille de la tumeur ≤ 4 cm dans sa plus grande dimension sans 

extension extraglandulaire ; 

T3 : 4 cm < taille de la tumeur ≤ 6 cm dans ses plus grandes dimensions (T3a) 

ou avec envahissement extraglandulaire sans atteinte du nerf facial (T3b) ; 

T4 : Tumeur > 6 cm dans ses plus grandes dimensions (T4a) et/ou envahissant 

la base du crâne, le nerf facial (T4b) ; 

N0 : pas d’adénopathie; 

N1 : adénopathie unique homolatéral de diamètre < 3 cm ; 

N2 :  

N2a : adénopathie unique homolatérale dont le diamètre est compris entre 3 et 6 

cm ; 
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N2b : adénopathie homolatérale multiple dont le diamètre est < 6 cm ; 

N2c : adénopathie bilatérale ou controlatérale dont le diamètre est < 6 cm ; 

N3 : adénopathie dont le diamètre est ≥ 6 cm ; 

M0 : pas de métastase ; 

M1 : existence de métastase viscérale. 

6.2. Diagnostic différentiel [33] 

6.2.1. Les tumeurs de la glande parotide 

Il faut discuter : 

 les tumeurs sous-cutanées bénignes (kyste sébacé, tumeur de Malherbe ou 

pilomatrixome) ; 

 les parotidoses unilatérales et les parotidites ; 

 l’adénopathie intraparotidienne inflammatoire ; 

 les proliférations lymphoépithéliales bénignes et les hyperplasies 

lymphoïdes méritent également une mention, bien que la classification 

OMS les apparente aux tumeurs des glandes salivaires. 

6.2.2. Les tumeurs de la glande submandibulaire 

Elles peuvent être confondues avec : 

- une adénopathie de la région sous-maxillaire.  

- les formes pseudotumorales des sous-maxillites (d’origine lithiasique le 

plus souvent. 

6.2.3. Les tumeurs de la glande sublinguale 

Le diagnostic différentiel se fait avec : 

- les cancers du plancher buccal ; 

- le kyste mucoïde du plancher buccal, ou grenouillette sublinguale. 
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7. Principes thérapeutiques des tumeurs des glandes salivaires 

principales[100].  

7.1. Buts 

Il s’agit de stériliser le foyer tumoral en réalisant l’exérèse de la tumeur 

lorsqu’elle est possible et d’en éviter l’évolution et les complications. 

7.2. Moyens 

7.2.1. Les moyens chirurgicaux 

7.2.1.1. Les parotidectomies [72] 

7.2.1.1.1. Préparation du malade  

Il faudra informer le patient (ou ses tuteurs légaux) sur les buts, modalités et 

complications possibles de l’intervention (paralysie Faciale, syndrome de Frey..) 

à distance de l’intervention. Une prémédication anxiolytique peut être nécessaire 

la veille de l’intervention.  

7.2.1.1.2. Anesthésie 

Il s’agit le plus souvent d’une anesthésie générale avec intubation orotrachéale 

ou nasotrachéale de préférence. 

7.2.1.1.3. Position  

 le patient en décubitus dorsal, la tête surélevée par rapport au reste du 

corps (proclive), en extension tournée du côté opposé, reposant sur une 

têtière avec un billot sous les épaules ;  

 le chirurgien assis du côté de la région à opérer ; 

 l’aide-opérateur  se place en face du chirurgien et l’instrumentiste à droite 

de l’opérateur si la lésion est à droite ; en face à gauche si la lésion est  à 

gauche. 

 les champs : après désinfection du site opératoire (région parotidienne, 

l’oreille, toute l’hémiface, la région temporo-zygomatique, cervicale et 
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thoracique supérieure), les champs (2 transversaux, 2 latéraux) sont 

disposés de façon à laisser visible l’oreille, les régions pré-auriculaire, 

jugale, cervicale haute, orbitaire externe, et la commissure labiale. Une 

tente imbibée de Bétadine est placée dans le CAE. 

 

 
Figure 8: Patiente installée pour parotidectomie totale droite (Collection K 

SONHAYE, 2017) 

7.2.1.1.4. Matériel  

 une boite de chirurgie cervicale ; 

 une paire de ciseaux très fins à bouts pointus ; 

 des lacs caoutchouc ; 

 une coagulation bipolaire avec irrigation ; 

 le monitoring du nerf facial n’existe pas dans notre contexte.  

Avant 

Bas 
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7.2.1.1.5. Temps opératoires : Exemple de la parotidectomie 

exofaciale 

7.2.1.1.5.1. Incision  

L’incision en « S » allongé (type Redon) comportant 3 segments (vertical, 

horizontal puis vertical),  suit l’insertion de l’hélix, passe en avant du tragus, 

du lobule de l’oreille qu’elle contourne sans aller trop en arrière (bord 

antérieur de la mastoïde), puis s’incurve en regard du muscle SCM, le long 

du pli cervical supérieur, à 2 travers de doigt du bord inférieur de la 

mandibule, en direction de la grande corne de l’os hyoïde. Les jonctions entre 

les différents segments doivent être arrondies, curvilignes. 

7.2.1.1.5.2. Décollement des lambeaux 

A l’aide de crochets de Gillies, on réalise une traction en avant de la berge 

antérieure de l’incision et du lobule de l’oreille en arrière et en haut. On réalise 

un décollement du lambeau postérieur à minima et du lambeau cutané antérieur. 

Le décollement ne doit pas être mené au-delà du bord antérieur du parenchyme 

glandulaire. 

On réalise une réclinaison du pavillon de l’oreille vers l’arrière en disséquant les 

tractus fibreux qui l’amarrent au bord postérieur de la glande parotide.  

Le pavillon de l’oreille sera tracté et fixé en arrière à l’aide d’une pince à champ 

ou d’un fil serti prenant appui sur la partie inférieure du CAE. Le lambeau 

antérieur est fixé en avant à l’aide d’un fil serti. 

7.2.1.1.5.3. Libération de la face postérieure de la glande 

parotide 

Il s’agit de la libération de la glande parotide de la paroi postérieure de la loge 

parotidienne de part et d’autre de l’émergence supposée du nerf facial. 

En haut, on fait un décollement de la face antérieure du conduit cartilagineux 

jusqu’au tympanal. 
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En bas, on fait une libération de la glande du muscle SCM, ce qui permet de 

découvrir le ventre postérieur du muscle digastrique dont on dégage le bord 

supérieur (repère important pour le nerf facial) depuis son tendon intermédiaire 

jusqu’à son insertion osseuse mastoïdienne. 

A ce stade de l’intervention la glande parotide est reliée aux structures 

postérieures de la loge que par un cordon tissulaire entre parotide et angle 

masto-cartilagineux (fascia masto-parotidien de Loré), au sein duquel est situé 

en profondeur le tronc du nerf facial. 

7.2.1.1.5.4. Découverte du tronc du nerf facial 

Deux crochets de Gillis disposés de part et d’autre du cordon tissulaire réclinent 

vers l’avant la face postérieure de la glande. 

Le repérage au doigt se base sur la face antérieure de la pointe mastoïdienne et 

la face inférieure du CAE osseux (tympanal). 

 

Concernant le trajet du tronc du nerf facial, on se base sur la bissectrice de 

l’angle formé par le bord antérieur de la pointe mastoïdienne et le bord inférieur 

du tympanal. La profondeur est donnée par le bord supérieur du ventre 

postérieur du muscle digastrique. 

Le processus triangulaire du cartilage tragien qui correspond à la portion la plus 

interne du conduit auditif externe, encore appelé le pointeur de Conley, est aussi 

un bon repère pour la recherche de l’émergence exocrânienne du nerf facial. 

Ensuite on procède à la dissection prudente des tractus fibreux, de la superficie à 

la profondeur, entre la glande parotide et le plan postérieur. 

Le dégagement nerveux rencontre quelques risques hémorragiques en particulier 

l’artère stylo-mastoïdienne qu’il faudra lier ou coaguler. 

Le nerf facial apparait comme un cordon presque horizontal de 1 à 2mm de 

large, blanc nacré, en dedans et au dessus du ventre postérieur du muscle 

digastrique. 
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La dissection superficielle à l’aide de ciseau courbes dont la convexité s’appuie 

sur le nerf permet de découvrir quelques millimètres en avant la bifurcation 

caractéristique du tronc nerveux.  

7.2.1.1.5.5. Ablation de la partie exo-faciale de la glande 

parotide (par tunnellisation 

Une fois le tronc du nerf facial repéré, l’intervention consiste en une dissection 

du nerf elle-même. 

L’ablation du lobe superficiel est effectué d’arrière en avant, en suivant une par 

une les branches de division nerveuse. 

L’avancée se fait pas à pas, en s’aidant de ciseaux courbes dont la convexité 

s’appuie sur la face superficielle de l’élément nerveux, sans jamais le perdre de 

vue, c'est-à-dire en évitant toute tunnellisation trop profonde. 

A la périphérie, la libération du pôle superficiel impose le repérage et la ligature, 

en haut de quelques affluents des vaisseaux temporaux superficiels et de la veine 

communicante intra-parotidienne en bas (au besoin).  

La ligature de la veine jugulaire externe n’est pas obligatoire. 

Le décollement du lobe superficiel guidé par la dissection des branches 

nerveuses de 2ème et 3ème division conduit au bord antérieur de la glande. 

A ce niveau, des filets nerveux très fins se tendent. Il faudra différencier les 

filets sécrétoires que l’on peut sacrifier des filets moteurs à préserver. On 

complète alors sans danger le décollement cutané au-delà du bord antérieur de la 

glande. A ce moment le lobe ne tient plus que par une charnière verticale. A sa 

partie moyenne, un pédicule transversal correspondant au canal de Sténon et à 

l’artère transverse de la face peut être individualisé et sectionné. 
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7.2.1.1.6. Les autres parotidectomies 

 La parotidectomie totale conservatrice : elle consiste dans un premier 

temps à l’exérèse du lobe superficiel avec dissection du nerf facial puis dans un 

deuxième temps à l’exérèse du lobe profond par pédiculisation. 

 La parotidectomie totale non conservatrice avec curage ganglionnaire 

systématique. L’incision en « S » type Redon sera complétée par un trait de 

refend cervical. La réparation nerveuse sera conditionnée par l’examen 

extemporané. 

 La parotidectomie peut être élargie à la peau en cas d’extension 

cutanée. On peut faire une parotidectomie élargie en antérieur vers le muscle 

masséter en cas d’infiltration ; une parotidectomie élargie à toute ou une partie 

de la branche montante de la mandibule et l’ATM ; une parotidectomie élargie à 

l’oreille externe et/ou moyenne (mastoïdectomie) en cas d’extension intra-

pétreuse ou de paragangliome tympano-jugulaire.  

 Parotidectomie par voie endobuccale en cas de tumeur du prolongement 

pharyngé de la parotide. 

7.2.1.1.7. La fermeture et le drainage 

Afin de prévenir la survenue d’hématome, il faudra effectuer une hémostase 

soigneuse surtout au niveau des muscles. Une petite lame de Surgicel est placée 

sur le tronc du nerf et sa première branche. Ensuite on place un drain aspiratif de 

Redon-Jost le long du muscle SCM, à distance des filets nerveux. 

Pour diminuer la dépression rétro-maxillaire on suture le tissu musculo-

aponévrotique superficiel du lambeau antérieur au bord antérieur du muscle 

SCM. 

La peau est fermée en 2 plans en veillant à bien suturer la région sous le lobule 

de l’oreille. L’intervention se termine par la pose d’un pansement. 
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7.2.1.1.8. Incidents et accidents per opératoires 

 Les difficultés d’hémostase : elles sont rares. Il faudra recourir à la 

coagulation bipolaire ou à la ligature de la carotide externe (en cas 

d’hémorragie importante, gênante). 

 La blessure du nerf facial ou d’une de ses branches : si le nerf a été 

sectionné on peut procéder à une suture ou une greffe nerveuse. 

 
 

Figure 9: Vue peropératoire de parotidectomie totale droite montrant le lobe 

superficiel le lobe profond aux dépens duquel se développe la tumeur et le nerf 

facial et ses branches (Collection K SONHAYE, 2017). 

 

 

 

Avant 

Bas 
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Figure 10:  Vue peropératoire d’un évidement cervico-parotidien ( Collection K 

SONHAYE, 2016). 

7.2.1.2. La sub-mandibulectomie [21] 

7.2.1.2.1. L’installation 

 La position du malade : Décubitus dorsal, billot sous les épaules et la tête 

tournée du côté opposé.  

 La position de l’équipe chirurgicale : le chirurgien sera assis sur un 

tabouret du côté à  opérer assisté par un aide placé en face du chirurgien.  

 Les champs sont placés de telle sorte que soit visible la pointe du 

menton, le lobule de l’oreille, la région rétro commissurale des lèvres et la 

moitié supérieure du cou.  

Avant 

Bas 
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7.2.1.2.2. L’intervention 

L’abord se fait par incision cutanée de type Sebileau Carrega. Son extrémité 

antérieure atteint la petite corne de l’os hyoïde. Son extrémité postérieure atteint 

le bord antérieur du SCM. Cette incision doit être franche allant jusqu’à 

l’aponévrose cervicale superficielle. Il faut se garder de faire un décollement des 

lambeaux au risque de léser le rameau mentonnier. On réalise ensuite 

l’ouverture de la gaine du SCM en arrière  et de celle du ventre antérieur du 

digastrique en avant et en bas. Il faut alors effectuer un repérage du bord 

inférieur de la mandibule dans la partie juxta symphysaire à l’aplomb de la 

commissure labiale. L’incision perpendiculaire à ce niveau fait apparaître un 

plan de clivage dans le quel on glisse une compresse, celle-ci matérialise l’angle 

antérieur de la région sous maxillaire 

L’acte chirurgical se poursuit ensuite par la recherche du paquet artério-veineux 

qui rampe sur le mylo-hyoidien et l’hémostase est faite par ligature. Les ciseaux 

glissent le long du digastrique jusqu’au tendon intermédiaire et habituellement 

au point de ce muscle, avec le bord antérieur du SCM, on trouve la veine faciale 

dont on fait une section et ligature. Le décollement de la veine faciale de la face 

superficielle de la glande emmène en même temps l’aponévrose superficielle et 

le rameau mentonnier.  

Au prix de quelques hémostases, on arrive à l’artère faciale. Le pôle antérieur de 

la glande saisi par une pince de Museux, est tiré en arrière.  

Avec la pointe des ciseaux, la face profonde est détachée du mylo-hyoïdien. Le 

pôle inférieur de la glande est tiré en haut pour découvrir le ventre postérieur du 

digastrique et l’artère faciale qui alors, est sectionnée entre deux ligatures. La 

glande ne tient plus que par le canal de Wharton, une pince est placée au pôle 

postérieur de la glande. A ce niveau Il faut prendre le soin de bien reconnaître le 

nerf hypoglosse et les veines linguales qui l’entourent. L’écarteur de Faraboeuf 

charge le bord postérieur du mylo-hyoïdien et l’on découvre le nerf lingual 

d’aspect blanc nacré dont la direction est brisée par une angulation. Ce nerf 
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libéré de ces attaches, redresse sa direction pour s’écarter du canal de Wharton 

qu’il sous croise. Le canal de Wharton est le dernier élément à être réséqué et 

ligaturé à l’aide d’un fil de gros calibre. Toutes les attaches de la glande sont 

ainsi défaites et elle peut être alors enlevée. Après une hémostase soigneuse, on 

réalise une fermeture plan par plan en mettant en place un drain de Redon ou 

une lame de Delbet. L’intervention se termine par la réalisation d’un pansement 

compressif.  
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Figure 11: Installation opératoire d’une patiente pour submandibulectomie 

droite (Collection K SONHAYE, 2016) 

 

            

Haut 

Avant 
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Figure 12: Vue peropératoire d’une volumineuse tumeur de glande 

submandibulaire droite (Collection K SONHAYE, 2015) 

 

 

 

 

Avant 

Bas 
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7.2.1.3. La chirurgie de la glande sublinguale [21] 

7.2.1.3.1. La marsupialisation 

Après incision la muqueuse du plancher buccal puis du kyste selon son grand 

axe avec un bistouri. Son contenu mucoïde s’évacue et permet alors de réséquer 

la partie superficielle du kyste ; si cette paroi est fine, une résection simultanée 

en « quartier d’orange » de la paroi du kyste et de la muqueuse peut être 

réalisée. On suture ensuite les berges du kyste à la muqueuse du plancher buccal 

au fil résorbable. Des soins de bouche sont conseillés pendant quelques jours. 

7.2.1.3.2. L’exérèse complète 

Certains proposent l’infiltration préalable du plancher buccal et le cathétérisme 

du canal de Wharton pour faciliter son repérage. 

L’incision muqueuse du plancher mesure 4 à 5 cm de long, selon le grand axe de 

la glande, et respecte la caroncule salivaire. On dissèque ensuite la muqueuse de 

part et d’autre de l’incision, de façon à exposer et à isoler petit à petit la glande. 

Celle-ci est saisie à l’aide d’une pince atraumatique pour faciliter la dissection. 

Le nerf lingual et le canal de Wharton situés en dedans de la glande sont 

progressivement refoulés à l’aide d’un instrument mousse ou d’un tampon 

monté. On termine en vérifiant l’hémostase de la loge, notamment des vaisseaux 

sublinguaux ; une suture muqueuse non hermétique est réalisée au fil résorbable. 

Les bains de bouche sont nécessaires après l’intervention. 

7.2.2. Les moyens médicamenteux : La chimiothérapie [67 ; 57] 

La chimiothérapie semble être réservée, du moins aux tumeurs réputées chimio-

sensibles (lymphomes et sarcomes).  

La littérature sur la chimiothérapie des cancers des glandes salivaires est 

relativement pauvre. Elle n’a pas fait la preuve de son efficacité chez les patients 

porteurs d'un cancer de glande salivaire quel que soit son stade (y compris 
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métastatique).Son utilisation devrait faire l’objet d'études cliniques notamment 

avec les nouveaux cytostatiques.   

7.2.3. Les moyens physiques : la radiothérapie [10] 

L’irradiation externe est effectuée surtout en post-opératoire en fonction des 

résultats anatomopathologiques : elle est soit classique par photons et électrons 

soit par neutronthérapie (carcinome adénoïde kystique). Le traitement consiste à 

irradier la tumeur ou le lit opératoire et les aires ganglionnaires homolatérales. 

Même le carcinome adénoïde kystique, réputé peu radiosensible, peut bénéficier 

de ce traitement.  

En cas de non-opérabilité, la neutronthérapie peut être proposée. 

La radiothérapie conventionnelle peut cependant à elle seule, jouer un rôle 

curateur, même pour des tumeurs très volumineuses. 

7.3. Indications [68] 

7.3.1. Les tumeurs primitives de la glande parotide 
 

Le traitement de choix est la parotidectomie totale, avec exploration 

ganglionnaire homolatérale, complétée, selon les résultats de l'examen 

anatomopathologique extemporané, par un geste ganglionnaire. Le sacrifice du 

nerf facial ou d'une de ses branches peut s'imposer devant une adhérence ou un 

envahissement tumoral évident.  

Pour le carcinome adénoïde kystique (cylindrome) qui envahit les troncs 

nerveux, et se prolonge parfois nettement à distance de la tumeur, un sacrifice 

nerveux suffisant macroscopiquement en apparence, risque de laisser en place 

des cellules tumorales. La radiothérapie externe est systématique, associée au 

geste chirurgical pour la plupart des tumeurs. 
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Les tumeurs bénignes de la parotide justifient une parotidectomie totale 

conservatrice ; la parotidectomie exofaciale tendant à être abandonnée dans 

notre contexte d’exercice du fait de la non disponibilité de l’examen 

extemporané. 

7.3.2. Les tumeurs primitives de la glande submandibulaire 

Le traitement des tumeurs bénignes est la sub-mandibulectomie avec évidement 

ganglionnaire triangulaire antérieur, intéressant les aires sous-mandibulaires et 

sous-mentales, sous-digastriques et sus-omo-hyoïdiennes. Le sacrifice des troncs 

nerveux, en cas d'envahissement, doit être conduit jusqu'à atteindre la portion 

saine. La radiothérapie post-opératoire est systématique. 

7.3.3. Les tumeurs primitives de la glande sublinguale  

Les tumeurs bénignes peuvent bénéficier d'une exérèse par voie endorale. Elle 

doit cependant être assez large. Les tumeurs malignes justifient une exérèse 

élargie avec évidement de la loge sous-mandibulaire. Une radiothérapie 

complémentaire est le plus souvent indiquée. 

8. Pronostic d’un patient porteur d’une tumeur de la glande salivaire 

principale  

8.1. Eléments de surveillance  

 

Il n'existe pas de consensus concernant le rythme de la surveillance, un examen 

clinique régulier doit être pratiqué, et ce de manière prolongée. Certains auteurs 

préconisent une radiographie du thorax annuelle complétée si nécessaire par un 

scanner thoracique [36]. Les autres examens ne sont effectués qu'en cas de signe 

d'appel. 
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8.2. Facteurs pronostiques 

Plusieurs facteurs peuvent influencer le pronostic des cancers : 

8.2.1. Facteurs cliniques 

8.2.1.1. Le stade TNM [49] 

Le risque de récidive chez les patients N+ est 1.4 fois plus important que chez 

les N0. Il existe également une forte corrélation entre la présence d'un 

envahissement ganglionnaire et la survenue de métastases à distance, en 

particulier chez les patients classés N3a. Pour les métastases à distance, la survie 

des patients, présentant un carcinome parotidien, est étroitement liée à la 

survenue de métastases à distance. 

8.2.1.2. Le sexe et l’âge [37; 14; 28; 43] 

Le sexe constitue un facteur pronostique controversé. Le jeune âge semble être 

de bon pronostic.  

8.2.1.3. Facteurs histologiques [81] 

Il s’agit de : 

 type histologique et grade : l'influence du grade et du type 

histologique en termes de pronostic semble faire l'unanimité. Plusieurs auteurs 

s'accordent à dire qu'il existe une corrélation entre le type histologique et 

l'évolution tumorale. 

 limites chirurgicales : Ce sont un facteur de récidives locales, mais 

également une valeur pronostique en terme de survie. 

 l’existence d’emboles vasculaires et d’engainements péri-nerveux : 

leur présence a été identifiée comme facteur pronostique en terme de survie et 

de récidives à distance. 

  



 

47 
 

8.3. Modalités pronostiques 

8.3.1. Les tumeurs de la glande parotide 

Les récidives locorégionales, tous types histologiques confondus, sont voisines 

de 40 % en cas d'association radio-chirurgicale, et de 60 % après chirurgie seule.  

Le pronostic des tumeurs malignes de la parotide dépend de leur histologie : les 

tumeurs mucoépidermoïdes et les tumeurs à cellules acineuses ont une survie de 

80% à 5 ans. Dans les autres formes tumorales, la survie ne dépasse pas 50 % 

avec, pour les carcinomes indifférenciés une survie à 5 ans inférieure à 10 %. 

Les cylindromes donnent beaucoup plus de métastases à distance que de 

récidives locorégionales. Elles peuvent se produire dans un délai relativement 

long. La survie, pour ce type histologique, s'établit à 72 % à 5 ans et 56 % à 10 

ans. L'existence d'un envahissement tumoral périnerveux est l’élément 

pronostique essentiel. Des récidives peuvent se produire alors que l'exérèse 

tumorale a pu paraître suffisante [49].  

8.3.2. Les tumeurs de la glande submandibulaire 

Pour les tumeurs de la glande submandibulaire, la survie globale à 5 ans ne 

dépasse pas 40% des cas. Elle est de 87 % pour les carcinomes 

mucoépidermoïdes, de 44 % pour les adénocarcinomes, et 72 % pour les 

cylindromes [56 ; 91]. Le pronostic des tumeurs malignes est fonction de l'existence 

ou non d'une extension en dehors des limites de la loge sous-mandibulaire. 

Les cylindromes donnent beaucoup plus de métastases à distance que de 

récidives locorégionales [56]. Elles peuvent se produire dans un délai relativement 

long. La survie, pour ce type histologique, s'établit à 72 % à 5 ans et 56 % à 10 

ans.  

L'existence d'un envahissement tumoral périnerveux est l'élément pronostique 

essentiel. Des récidives peuvent se produire alors que l'exérèse tumorale a pu 

paraitre suffisante. 
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8.3.3. Les tumeurs de la glande sublinguale 

Les tumeurs sublinguales se caractérisent quant à elles par un taux de récidive 

important, en partie dû au caractère mal limité des lésions situées à ce niveau [33]. 
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1. CADRE D’ETUDE 

1.1. Le Centre Hospitalier Régional de Ziguinchor  

Notre étude s’est déroulée dans le service d’Oto-rhino-laryngologie du Centre 

Hospitalier Régional de Ziguinchor. 

 Cette structure hospitalière s’appuie sur un effectif de 278 agents de santé. Il 

s’agit d’un établissement public de santé de niveau 2 qui se compose de 20 

services médico-chirurgicaux et technico-administratifs.  

1.2. Le service d’ORL 

 Il s’appuie sur un personnel de 05 agents : 

– 01 médecin ORL résident 

– 01 technicien supérieur en ORL 

– 01 infirmière d’Etat 

– 01 aide-infirmière 

– 01 secrétaire 

1.3. Infrastructures  

Les activités de soins et de consultation se déroulent dans une salle réservée aux 

consultations tandis que les patients opérés dans le bloc opératoire central sont 

hospitalisés dans le service de chirurgie viscérale.  

Il s’agit du seul service d’ORL pour une population d’environ 500.000 habitants 

sans compter les patients venant des pays limitrophes notamment la Gambie et 

la Guinée-Bissau dans les systèmes de santé desquels cette prestation n’est pas 

proposée. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. Type et durée de l’étude 

Nous avons mené une étude rétrospective sur dossier de patients, dans le service 

d’ORL du Centre Hospitalier Régional de Ziguinchor. L’étude s’était déroulée 

durant la période du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2016. 

2.2. Critères d’inclusion 

Dans notre étude était inclus, tout patient pris en charge pour tumeur primitive 

de glande salivaire principale au service d’ORL du CHRZ dans l’intervalle de 

temps sus-mentionnée. 

2.3. Critères de non inclusion 

Avaient été exclus tous les patients qui présentaient une tumeur de glande 

salivaire accessoire ou une tumeur secondaire de glande salivaire principale, de 

même que les tumeurs de voisinages. 

2.4. Collecte et analyse des données 

Une fiche d’enquête  standardisée avait été confectionnée pour la collecte de  

données à partir des dossiers de malades. Les paramètres pris en compte dans 

l’étude concernaient :  

 l’âge ; 

 le sexe ; 

 l’origine géographique ; 

 l’histoire personnelle et familiale du patient; 

 les éléments d’examens clinique et paraclinique ; 

 l’attitude thérapeutique  et ses résultats. 
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L’analyse des données a été effectuée à partir des micrologiciels Microsoft 

excell version 2015 et Epi info version 3.5.3. 

3. RESULTATS 

3.1. Incidence 

Au total 23 cas ont été colligés durant une période de 06 ans, soit une incidence 

moyenne annuelle d’environ 04 cas. L’incidence la plus élevée était constatée 

durant les années 2014 et 2015. 

Tableau I: Incidence de tumeurs primitives de glande salivaire principale au 

service d’ORL du CHR de Ziguinchor. 

ANNEE INCIDENCE (cas) 

2011 3 

2012 4 

2013 2 

2014 6 

2015 6 

2016 2 

TOTAL 23 
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3.2. Sexe 

On notait une prédominance féminine dans 52,17%. Ceci permettait d’avoir un 

sex-ratio de 0,91.  

 

Figure 13 : Répartition selon leur sexe des patients pris en charge pour tumeur 

primitive de glande salivaire principale au service d’ORL du CHRZ. 
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3.3. Age  

L’âge-moyen était de 38 ans avec des extrêmes de 8 et 77ans. Un pic de 

fréquence était noté pour les 3ème et 4ème décades. 

 

Figure 14: Répartition selon l’âge des patients pris en charge pour tumeur 

primitive de glande salivaire principale au service d’ORL du CHRZ. 
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3.4. Origine des patients 

Nos patients étaient majoritairement originaires de la région de Ziguinchor 

(56,52%). Les régions voisines se répartissaient 26% de cas. Une proportion non 

négligeable de cas (17,39%) provenait de pays voisins notamment la Guinée-

Bissau. 

 

 
 

. 

Figure 15: Répartition selon leur provenance des patients pris en charge pour 

tumeur primitive de glande salivaire principale au service d’ORL du CHRZ. 

3.5. Le délai de consultation 

Le délai de consultation était long ; 80 mois en moyenne avec des extrêmes de 4 

mois et 20 ans. 

3.6. La symptomatologie clinique 

Quatre-vingt-seize pourcent des patients présentaient une masse qu’elle soit 

cervicale, faciale ou endobuccale au moment du diagnostic.  
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Aucun cas d’adénopathie n’était cliniquement palpable. Dans 4,3 % des cas, on 

retrouvait une paralysie faciale pré-opératoire. 

3.7. Répartition topographique  

La localisation prédominante était la glande parotide avec 65% de cas. Suivaient 

ensuite la glande sous-maxillaire et la glande sublinguale respectivement dans  

31% et 04% de cas.  

 

 

 

Figure 16: Répartition selon la localisation de la tumeur des patients pris en 

charge pour tumeur primitive de glande salivaire principale au service d’ORL du 

CHRZ. 
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3.8. Répartition selon la latéralité de la masse 

  

Ces tumeurs primitives de glande salivaire principale, étaient localisées dans 

60,86% à droite et dans 30,43% à gauche. Elles étaient bilatérales dans 8,71%. 

 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon la latéralité de la masse des patients 

pris en charge pour tumeur primitive de glande salivaire principale au service 

d’ORL du CHRZ. 
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3.9. Topographie de la lésion selon le sexe des patients 

Dans notre travail, les tumeurs de la glande parotide et submandibulaire 

survenaient plus volontiers chez les sujets de sexe féminin (respectivement 9/7 

et 4/3). Le seul cas de tumeur de glande sublinguale était retrouvé chez un 

enfant de sexe masculin âgé de 08 ans. 

 

Tableau II: Topographie et sexe des patients pris en charge pour tumeur 

primitive de glande salivaire principale au service d’ORL du CHRZ. 

 

 

 

 

 

 

 

     Topographie 

 

         Sexe 

Glande 
parotide 

Glande 
submandibulaire 

Glande 
sublinguale 

Total 

M 7 3 1 11 

F 8 4 0 12 

Total 15 7 1 23 
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3.10. EXPLORATION PREOPERATOIRE 

3.10.1. Imagerie médicale 

 

Dans le cadre des explorations complémentaires, 52,17% des patients avaient 

bénéficié d’une échographie. On n’avait réalisé dans aucun cas une TDM ou une 

IRM. 

 

 

Figure 18: Réalisation de l’échographie cervicale chez les patients pris en 

charge pour tumeur primitive de glande salivaire principale au service d’ORL du 

CHRZ. 
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3.10.2. Anatomophatologie préopératoire 

La cytoponction n’était pas faite chez nos patients. 

La biopsie préopératoire n’avait été réalisée chez aucun de nos patients.  

3.11. La chirurgie 

Parmi les patients atteints de tumeur primitive de la glande parotidienne, avaient 

été réalisés dans 14 cas (87,5 %) une parotidectomie totale conservatrice, dans 1 

cas (6,25%) un évidemment cervico-parotidien (6,25%) et dans 1 cas (6,25%) 

une parotidectomie latéro-faciale.  

Tous les cas de tumeurs primitives de glande submandibulaire avaient fait 

l’objet d’une submandibulectomie. Il en était de même pour le cas de tumeur 

primitive de glande sublinguale qui avait bénéficié d’exérèse complète de la 

tumeur par voie endorale. 

 

Figure 19: Répartition selon l’attitude thérapeutique des patients pris en 

charge pour tumeur primitive de glande salivaire principale au service d’ORL du 

CHRZ. 
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3.12. Complications post-opératoires 

Il y avait 33,4% de complications comme le montre le tableau 5. 

Tableau III: Répartition des complications post-opératoires chez les patients 

pris en charge pour tumeur primitive de glande salivaire principale au service 

d’ORL du CHRZ. 

Type de complication Nature Effectif % 

 

Nerveuse 

 

Syndrome de Frey 

 

2 

 

19 

 

Paralysie et parésie du VII 

 

2 

 

19 

 

Tumorale 

 

Récidives 

 

1 

 

4,8 

 

Trophique 

 

Nécrose cutanée 

 

1 

 

4,8 

 

Vasculaire 

 

Hématome loge 

submandibulaire 

 

1 

 

4,8 

 

3.13. Séjour hospitalier 

Dans notre étude,  la majorité des patients soit 34,78% avaient été hospitalisé 

pendant 03 jours, avec des extrêmes allant de 1 à 12 jours d’hospitalisation. 
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3.14. L’histologie post-opératoire 

Dans notre série, 17,39% des tumeurs étaient des adénomes pléomorphes. Il y 

avait  4,34% de cas de carcinome mucoépidermoïde. Soixante-neuf virgule 

cinquante six pourcent de tumeurs opérées n’avaient pas de résultats 

histologiques. 

 

 

Figure 20: Répartition selon les résultats de l’anatomopathologie des tumeurs 

primitives de glande salivaire principale prises en charge au service d’ORL du 

CHRZ. 
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3.15. Nature de la tumeur et  siège 

Parmi les tumeurs analysées, on retrouvait 1 seul cas de tumeur maligne de la 

glande parotide. Une seule tumeur de glande submandibulaire avait été analysée 

et était bénigne. 

Tableau IV: Répartition des tumeurs selon le type histologique et le siège 

anatomique des tumeurs primitives de glande salivaire principale prises en 

charge au service d’ORL du CHRZ. 

Histologie 

 

          Siège 

Adénome 

pléomorphe 

Carcinome 

mucoépidermoïde 

Parotidite 

chronique 

Swannome 

bénin 

Total 

Glande parotide 2 1 1 1 5 

Glande 

submandibulaire 

1 0 0 0 0 

Glande 

sublinguale 

0 0 0 0 0 

 

Total 

 

3 

 

1 

 

1 

 

1 

 

5 
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Notre travail est une contribution à l’étude de la pathologie tumorale des glandes 

salivaires principales au Sénégal. La pathologie des glandes salivaires est 

relativement fréquente et  leur prise bien codifiée. 

4.1. Incidence 

Dans notre série nous avons obtenu une incidence moyenne annuelle de 4 cas. 

En Afrique de l’Ouest, Ouédraogo [68] au Burkina-Faso, en 1999 retrouvait une 

incidence de 6 cas. Darré [20] au Togo, lui retrouvait une incidence de 9 cas. 

Traoré[88] pour sa part rapportait une incidence de 39 cas. 

La disparité des incidences peut être expliquée par le service de prise en charge. 

En effet la prise en charge de ces tumeurs est commune aux chirurgiens maxillo-

et cervico-faciaux. Dans nos pays, depuis la création de services de chirurgie 

maxillo-faciale, de moins en moins de cas de tumeurs de glande salivaire sont 

vus par des ORL. 

4.2. Sexe 

On note une faible prédominance féminine chez les patients porteurs de tumeur 

primitive de glande salivaire principale tous sièges confondus (12 femmes et 11 

hommes). 

Nos résultats sont similaires à ceux obtenus au Sénégal par Diop [25] au Mali par 

Diombana [24] dans une étude en 1996 et Traoré [87] en 2011 qui ont 

respectivement obtenu un sex-ratio de 0,92 ; 0,93 et 0,90. 

Cette prédominance féminine est sans doute due au fait que les femmes 

consultent plus souvent que les hommes en raison de la modification esthétique 

occasionnée par l’expression cervico-faciale de ces tumeurs. 
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4.3. Age 

Les tumeurs des glandes salivaires principales intéressent  toutes les tranches 

d’âge (extrêmes de 8 et 77 ans dans notre étude). Elles sont plus fréquentes dans 

la population adulte jeune avec un pic de fréquence entre 20 et 59 ans et un âge-

moyen de 38 ans  dans notre série. Ces résultats trouvent une concordance à 

travers d’autres travaux. 

En 1975, Diop [25] avait obtenu une moyenne d’âge de 37,87ans et la 

participation de toutes les tranches d’âge. Hors du Sénégal, Darré [20] et Traoré 
[88] retrouvaient des moyennes d’âge respectives de 36 et 40,42 ans. 

4.4. Provenance des patients 

Dans 17,39 % des cas, les patients venaient de la République de Guinée-Bissau.  

Ceci peut s’expliquer par le manque de spécialistes ORL ou maxillo-facial dans 

ce pays. Cet afflux de cas étrangers non seulement pour les tumeurs primitives 

de glande salivaire principale mais pour toutes les affections ORL et maxillo-

faciales augmente considérablement la demande pour le seul service de la 

région. Ceci souligne l’impact de l’insuffisance en personnel qualifié et 

infrastructures dans le système de soins dans les régions reculées. 

4.5. Délai de consultation 

Le délai moyen de consultation dans notre série était de 80 mois. Cette moyenne 

est similaire à celles obtenues par Diop [25] au Sénégal soit 84 mois. Ouédraogo 
[68] au Burkina et Fassih [30] au Maroc avaient obtenu respectivement 41 et 44 

mois. 

Ce retard à la consultation dans notre milieu d’exercice peut trouver son 

explication à travers trois raisons.  

D’abord nos patients sont en majorité des cultivateurs, des pêcheurs ou des 

éleveurs. Leur niveau d’instruction et leurs sources de revenus sont bas. Ensuite, 

les tumeurs de glande salivaire principale hormis les tumeurs à développement 

foudroyant sont caractérisées par leur mode d’installation insidieux et indolent 
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qui ne gêne pas les patients dans l’exécution des tâches quotidiennes. Enfin, 

pour des raisons de facilité d’accès et de croyance, ces patients sollicitent en 

premier lieu les soins du tradipraticien. 

4.6. La symptomatologie clinique 

La tuméfaction était le principal motif de consultation 89,6%. Il s’agit là de 

l’expression clinique la plus classique de ces tumeurs. Bien souvent, elle est 

décrite comme un bouton, évoluant le plus souvent sur plusieurs années 

n’occasionnant aucun gène pour le malade qui finit par s'en accommoder. Ce 

n’est qu’à l’occasion d’une poussée évolutive en l'occurrence une augmentation 

rapide de volume, une apparition de phénomènes douloureux  ou d’une paralysie 

faciale présageant d’une malignité que le malade consulte. 

 C’est ainsi que dans notre étude 4,3 % de patients souffraient d’une paralysie 

faciale préopératoire comme le retrouvent plusieurs auteurs dans leurs travaux 
[1 ; 30 ; 54 ; 55 ; 65]. 

4.7. Répartition topographique des cas 

L’atteinte des glandes salivaires principales prédomine dans la pathologie 

tumorale des glandes salivaires. Les tumeurs parotidiennes représentaient dans 

notre série 65%, suivies des tumeurs submandibulaires (31%). Les tumeurs de la 

sublinguale étaient relativement moins fréquentes avec seulement 4%. 

Ces résultats sont semblables à ceux obtenus par plusieurs auteurs. Diombana [24] 

rapportait 65% de tumeurs localisées à la glande parotide et 20% à la glande 

sous-maxillaire. Ouédraogo [68] situait la fréquence de ces localisations  

respectivement dans 55,91% et 32,26%. Fassih [30] dans son étude retrouvait 

81% de localisations parotidiennes et 10% de localisations submandibulaires. 

Aux Etats-Unis d’Amérique Bell [7] dénombrait 51,21 % de cas de localisation à 

la glande parotide, 9,75% de tumeurs submandibulaires  et 7,31% de cas de 

localisation sublinguale. 
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La fréquence de survenue de tumeurs de glande salivaire principale semble 

proportionnelle à la taille de la glande.   

4.8. Corrélation de la topographie de la lésion au sexe des patients 

Dans notre étude quelque soit la localisation de la tumeur, le sexe féminin 

prédominait sauf pour l’unique cas de tumeur de la glande sublinguale. Ce sont 

les mêmes résultats auxquels a abouti Friedrich [35]. 

Concernant la localisation parotidienne, cette prédominance est nette (8/15). 

Dans certaines études les tumeurs de la parotide sont de loin les plus fréquentes 

chez la femme [25 ; 27 ; 30 ; 68 ; 79 ; 80 ; 83 ; 87]. D’autres auteurs rapportent à l’opposé 

une prédominance masculine [1 ; 13 ; 46 ; 54 ; 55 ; 75].  Pour d’autres auteurs encore le 

sexe serait indifférent [20]. 

Au niveau de la glande submandibulaire aussi cette prédominance féminine était 

retrouvée par Alves [2], Sy [85], Oumaidi [69], et Pegbessou [71] dans leurs études 

respectives. 

Cette prépondérance de tumeurs chez les patients de sexe féminin pourrait peut-

être trouver une explication à travers des phénomènes hormonaux. 

4.9. Exploration préopératoire 

4.9.1. Imagerie médicale 

L’échographie cervicale était réalisée dans 52,17% des cas dans notre série. 

Fassih et Maknassi [30 ; 55] rapportaient la réalisation d’une échographie 

respectivement dans 74,7% et 66% des leurs séries. D’autres séries 

dénombraient 100% de réalisation de l’échographie [1 ; 13 ; 27 ; 46 ; 54; 69 ; 87].  

Dans notre série, le pourcentage de cas n’ayant réalisé aucun examen 

morphologique complémentaire pourrait être rattaché à des arguments financiers 

(manque de moyens financiers) ou matériels (un seul appareil d’échographie que 

se partagent les services de radiologie et cardiologie) ou encore humains (un 
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seul radiologue pour l’échographie, la radiologie et le scanner). Notons qu’un 

examen clinique minutieux de ces tumeurs permet d’avoir une orientation sur 

leur caractère et leur opérabilité. La radiographie, l’échographie ou le scanner 

interviennent surtout dans le bilan d’extension. Quant à l’IRM elle garde un 

intérêt dans la détection de récidives [13 ; 55 ; 69 ; 87]. 

4.10. La chirurgie 

Exception faite des tumeurs malignes dépassées, les tumeurs primitives des 

glandes salivaires principales sont opérables à l’image de notre série où 100% 

des patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale. La majorité des 

auteurs adopte la même attitude thérapeutique dans leurs travaux : exérèse 

précoce guidée par une dissection patiente et soigneuse. C’est le cas pour 

Anderson [3], Alves [2], Diom [23], Diombana [24], Sène [79], Oumaidi [69], 

Pegbessou [71], Sy [85], Touati [87] et  Traoré [88].  

Concernant les tumeurs de la glande parotide, dans 60,86% des cas une 

parotidectomie totale conservatrice avait été réalisée. Klintworth [47] en 

Amérique rapportait que 100% de ses patients avaient bénéficié d’une 

parotidectomie exofaciale. 

L’exérèse complète de la glande parotide est au fil des années devenue 

consensuelle dans notre pratique quotidienne [13 ; 23 ; 25 ; 26 ; 79]. Cette attitude 

maximaliste non dénuée de complications se justifie dans nos pays où ne sont 

pas toujours disponibles la cytoponction ou l’examen extemporané et que les 

malades sont souvent perdus de vue après la prise en charge initiale. 

Dans un cas, un évidemment cervico-parotidien droit avait été réalisé. C’était 

dans le cadre d’une tumeur manifestement maligne avec des caractères cliniques 

classiques: paralysie faciale, douleur, ulcération cutanée saignant au contact.  
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4.11. Complications post-opératoires 

Notre série comportait 19% de complications nerveuses. Dans la chirurgie des 

glandes salivaires principales notamment de la glande parotide, l’objectif du 

chirurgien est double.  

En se livrant à la délicate tâche de dissection, il se doit bien entendu de faire 

l’exérèse aussi complète que possible du tissu glandulaire mais aussi et surtout 

de préserver au mieux le très précieux nerf facial et ses branches. Ces atteintes 

nerveuses dans la majorité des cas sont communes à toute parotidectomie totale 
[25 ; 26 ; 79 ; 86]. 

Les autres complications essentiellement hémorragiques sont moins fréquentes 

et sont l’apanage de la glande sous-maxillaire [47 ; 85]. 

4.12. L’histologie post-opératoire 

Dans notre série, 69,56% de pièces opératoires n’avaient pas été étudiées sur le 

plan histologique. Paradoxalement Sy [85], Sène [79] et Darré [20] dans leurs 

travaux précisent les résultats de tous leurs patients. Ces auteurs installés dans 

les centres de prise en charge des capitales de leurs pays respectifs disposent 

d’un service d’anatomopathologie. 

Ce n’est pas le cas dans les régions reculées notamment dans la nôtre où nous ne 

disposons ni de service d’anatomopathologie ni de spécialiste. Après 

l’intervention chirurgicale, la pièce est conditionnée et doit être acheminée par le 

patient ou ses proches sur Dakar pour analyse. Bien souvent, pour des raisons de 

moyens ou d’ignorance l’importance que revêt cette étape est négligée par le 

patient et la pièce est perdue ou non déposée.  

4.13. Répartition histologique des tumeurs des glandes salivaires 

Parmi les pièces analysées, les tumeurs bénignes représentaient 21,73% des cas 

et les tumeurs malignes 4,34%.  
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Plusieurs auteurs s’accordent à dire que les tumeurs primitives de glande 

salivaire principale sont le plus souvent bénignes [20 ; 25 ; 30 ; 68 ; 85 ; 79]. 

Parmi ces tumeurs primitives, l’adénome pléomorphe demeure le plus 

fréquemment retrouvé dans plusieurs études dans des proportions variables [20 ; 

25 ; 29 ; 30 ; 68 ; 79 ; 85]. Concernant les tumeurs malignes il s’agit le plus souvent de 

carcinome mucoépidermoïde [26 ; 29 ; 55; 79 ; 83; 85]. 

4.14. Nature de la tumeur et  siège 

Du point de vue anatomique, une lecture de la littérature laisse à penser que la 

fréquence de tumeurs malignes serait inversement proportionnelle à la taille de 

la glande [25 ; 68 ; 81 ; 88]. Cette constatation ne peut être vérifiée dans notre série 

compte-tenu de faible nombre de résultats histologiques dont nous disposons. 
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CONCLUSION 

Les tumeurs primitives des glandes salivaires principales sont des 

néoformations bénignes ou malignes, primitives développées aux dépens de la 

glande parotide, la glande submandibulaire ou la glande sublinguale. 

L’objectif de notre travail était de rapporter l’expérience de la prise en charge 

de ces tumeurs dans un centre éloigné de la capitale et d’en évaluer les résultats.  

Nous avons dans cet ordre d’idées mené une étude rétrospective sur dossiers 

de patients portant sur les tumeurs primitives des glandes salivaires principales 

sur une période de 06 ans (janvier 2011 à décembre 2016). 

Cette étude nous a permis d’obtenir les résultats suivants. Au total 23 cas 

avaient été colligés, soit une incidence moyenne annuelle d’environ 04 cas. 

L’incidence la plus élevée était constatée durant les années 2014 et 2015. On 

notait une prédominance féminine dans 52,17%. Le sex-ratio était de 0,91. 

L’âge-moyen était de 38 ans avec des extrêmes de 8 et 77ans. Un pic de 

fréquence était noté pour les 3ème et 4ème décades. Nos patients étaient 

majoritairement originaires de la région de Ziguinchor (56,52%). Les régions 

voisines se répartissaient 26% des cas. Une proportion non négligeable de cas 

(17,39%) provenait de pays voisins notamment la Guinée-Bissau. 

Le délai de consultation était long ; 80 mois en moyenne avec des extrêmes de 

4 mois et 20 ans. 

Quatre-vingt-seize pourcent des patients présentaient une masse, qu’elle soit 

cervicale, faciale ou endobuccale au moment du diagnostic. Aucun cas 

d’adénopathie n’était cliniquement palpable. Dans 4,3 % des cas, on retrouvait 

une paralysie faciale pré-opératoire. 

 

La localisation prédominante était la glande parotide avec 65% de cas. 

Suivaient ensuite la glande sous-maxillaire et la glande sublinguale 
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respectivement dans 31% et 04% de cas. Ces tumeurs étaient latéralisées dans 

60,86% à droite et dans 30,43% à gauche. Elles étaient bilatérales dans 8,71%. 

Dans notre travail, les tumeurs de la glande parotide et submandibulaire 

survenaient plus volontiers chez les sujets de sexe féminin respectivement 

53,3% pour la glande parotide et 57,14% pour la glande submandibulaire. Le 

seul cas de tumeur de glande sublinguale était retrouvé chez un enfant de sexe 

masculin âgé de 08 ans. Dans le cadre des explorations préopératoires, 52,17% 

des patients avaient bénéficié d’une échographie. On n’avait réalisé dans aucun 

cas une TDM ou une IRM. La cytoponction ou la biopsie préopératoire n’avait 

été réalisée chez aucun de nos patients. 

Parmi les patients atteints de tumeur primitive de la glande parotidienne, 

avaient été réalisés dans 14 cas (87,5 %) une parotidectomie totale 

conservatrice, dans 1 cas (6,25%) un évidement cervico-parotidien et dans 1 cas 

(6,25%) une parotidectomie latéro-faciale. 

Tous les cas de tumeur primitive de glande submandibulaire avaient fait 

l’objet d’une submandibulectomie. Il en était de même pour le seul cas de 

tumeur primitive de glande sublinguale qui avait bénéficié d’exérèse complète 

de la tumeur par voie endorale. 

Au décours de la prise en charge, 33,4% des patients avaient présenté une 

complication. Elle était d’ordre nerveux dans 19% des cas, tumoral dans 4,8% 

des cas, trophique dans 4,8% des cas et vasculaire dans 4,8% des cas. 

La plupart de nos patients soit 34,78% avait bénéficié d’une hospitalisation de 

trois jours, avec des extrêmes allant d’une journée à 12 jours. Dans notre série 

79,56% de tumeurs opérées n’avaient pas de résultat histologique. Parmi les 

pièces analysées on retrouvait 17,39% de cas d’adénome pléomorphe et 4,34% 

de cas de carcinome mucoépidermoïde.  

Les tumeurs primitives de glande salivaire principale sont relativement moins 

fréquentes dans notre milieu d’exercice. Leur prise en charge bénéfice depuis la 
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maîtrise de l’anesthésie et l’essor de la chirurgie cervicale et maxillo-faciale 

d’une amélioration pronostique. Cependant dans les pays en voie de 

développement et notamment dans leurs régions reculées, le plateau technique, 

la formation du personnel ne sont pas toujours en adéquation avec les principes 

de prise en charge. C’est ce qui offre de voir encore des patients porteurs de 

volumineuses tumeurs avec une modification esthétique. 

Ce travail nous a permis de constater que les tumeurs primitives de glande 

salivaire principale à Ziguinchor revêtent les mêmes caractéristiques 

épidémiologiques que celles de la littérature. Malgré les moyens limités, la prise 

en charge a révélé de bons résultats. Néanmoins, il reste à fournir des efforts.  

Ainsi afin d’améliorer les conditions de prise en charge des tumeurs 

primitives de glande salivaire principale nous formulons des recommandations : 

 

 A l’endroit des patients : 

 consulter le plus tôt possible le médecin devant la constatation d’une masse 

sous la mandibule, l’oreille ou la langue ; 

 ne pas négliger l’importance que revêt l’analyse histologique de la pièce une 

fois retirée de l’organisme 

 respecter leur rendez-vous auprès du médecin traitant. 

 

 A l’endroit du personnel médical : 

 Orienter les patients vers un ORL ou un stomatologiste devant toute 

masse développée dans la région d’une glande salivaire principale; 

 A l’endroit des autorités : 

 Renforcer le plateau technique des structures de santé en zone reculée ; 

 Mettre en place dans chaque région du Sénégal une unité d’anatomo-cyto-

pathologie fonctionnelle ; 
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 Encourager et promouvoir la formation de spécialistes ORL, 

Stomatologistes, Radiologues et anatomo-cytopathologistes ; 

 Organiser des séances de sensibilisation destinées aux populations afin de 

les informer sur la pathologie des glandes salivaires et les offres de soin 

disponibles dans les structures hospitalières de leur région. 
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TUMEURS PRIMITIVES DES GLANDES SALIVAIRES PRINCIPALES AU 

SERVICE D’ORL DE L’HOPITAL REGIONAL DE ZIGUINCHOR (SENEGAL) : DE 

2011 A 2016 

OBJECTIF : Rapporter l’expérience de la prise en charge de ces tumeurs dans un centre 

éloigné de la capitale et d’en évaluer les résultats. 

PATIENTS ET METHODES : Nous avons mené une étude rétrospective sur dossiers de 

patients portant sur les tumeurs primitives des glandes salivaires principales sur une période 

de 06 ans (janvier 2011 à décembre 2016), avec 23 cas colligés. 

RESULTATS : L’incidence moyenne annuelle était d’environ 04 cas, avec une 

prédominance féminine de 52,17%. Le sex-ratio était de 0,91. L’âge-moyen était de 38 ans 

avec des extrêmes de 8 et 77ans. Un pic de fréquence était noté pour les 3ème et 4ème décades. 

Cinquante-six pourcent des patients provenaient de Ziguinchor et 17,39% de la Guinée-

Bissau. Le délai de consultation était de 80 mois avec des extrêmes de 4 mois et 20 ans. 

Quatre-vingt seize pourcent des patients présentaient une masse cervicale et 4,3% une 

paralysie faciale pré-opératoire. La glande parotide était la localisation la plus fréquente 

(65%). Les localisations parotidienne et submandibulaire survenaient plus volontiers chez les 

femmes dans respectivement 53,3% et 57,14% des cas. Concernant la paraclinique, 52,17% 

des patients avaient bénéficié d’une échographie. La TDM, l’IRM, la cytoponction ou la 

biopsie préopératoire n’avaient été réalisées chez aucun des patients. 

Parmi les patients atteints de tumeur primitive de la glande parotidienne, 87,5 % avaient 

bénéficié une parotidectomie totale conservatrice. Une submandibulectomie avait été 

pratiquée pour tous les cas de tumeurs de glande sublinguale. Après traitement 33,4% des 

patients avaient présenté des complications d’ordre nerveux (19%), tumoral (4,8%), trophique 

(4,8%) et vasculaire (4,8%). Soixante-dix-neuf pourcent des tumeurs opérées n’avaient pas de 

résultat histologique. On retrouvait 17,39% d’adénome pléomorphe et 4,34%  de carcinome 

mucoépidermoïde. 

CONCUSION : A l’instar de la littérature mondiale les tumeurs des glandes salivaires dans 

notre pratique sont moins fréquentes et le plus souvent bénignes. Cependant l’amélioration 

des résultats de la prise en charge passe par le relèvement du plateau technique et la mise a 

disposition d’un personnel qualifié et suffisant. 

MOT-CLES : Tumeur, Parotide, Submandibulaire, Ziguinchor. 

http://www.rapport-gratuit.com/



