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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Liste des abréviations

CAK : Carcinome adénoide kystique
CGS : Cancer(s) des glandes salivaires.
CME : Carcinomemucoépidermoide.
GSA : Glandes salivaires accessoires.
GSP : Glandes salivaires principales.

Gy : Gray.

HMA : Hopital Militaire Avicenne.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.
MSCM : Muscle sterno-cléido-mastoidien.
ORL : Oto-Rhino-Laryngologie.

PEC : Prise en charge.

TDM : Tomodensitométrie.
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Les tumeurs des glandes salivaires demeurent relativement rares, elles constituent 3% de
toutes les tumeurs du corps et 6% des tumeurs de la téte et du cou [1-3]. Elles forment un
groupe hétérogeéne de tumeurs de 24 sous-types constituant alors une source d’intérét pour

tout médecin praticien.

Les cancers de la glande parotide sont de loin les plus fréquents parmi les cancers des
glandes salivaires [3,4] et dont lesquels le carcinome adénoide kystique est le type histologique

le plus répondu.

Les examens complémentaires dont I'imagerie et la cytoponction apportent certains
arguments en faveur du diagnostic étiologique. Toutefois, seul I'examen anatomopathologique

permet d’affirmer la nature histologique exacte de la lésion.

Le traitement de ces tumeurs est, a I’heure actuelle, essentiellement chirurgical et peut
parfois étre associé a la radiothérapie. La chimiothérapie n’ayant pas actuellement apporté la

preuve de son efficacité. [5]

Cependant, ces tumeurs posent parfois des problemes thérapeutiques, surtout I'intérét

de la radiothérapie post-opératoire et I'attitude vis-a-vis des récidives.

L’objectif de ce travail rétrospectif est d’analyser et de discuter, a la lumiére d’une revue
de la littérature, nos résultats épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
évolutifs de cette pathologie sur une série de 15 malades au sein du service d’ORL de I’hopital

militaire Avicenne de Marrakech entre 2014 a 2021.
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. Généralités :

Les glandes salivaires sont responsables de la sécrétion de la salive, il en existe deux
types : les glandes salivaires principales et les glandes salivaires accessoires.

Les glandes salivaires principales sont classiquement situées dans le plancher de la
bouche pour la glande sublinguale, dans la région submandibulaire pour la glande
submandibulaire et dans la région parotidienne pour la parotide. En réalité, il n’existe pas de
barriere anatomique nette entre ces différentes glandes salivaires. Ceci explique que le
diagnostic de localisation des tumeurs salivaires est parfois difficile. [6,7]

Les glandes salivaires accessoires sont des glandes de petites tailles réparties un peu
partout dans la muqueuse de la cavité buccale (glandes buccales, labiales, palatines) et de la

langue (glandes de la pointe, glandes de la racine et glandes séreuses de Von Ebner). [6,7]

Il. Embryologie : [8]

Les glandes salivaires proviennent de I’ectoderme et de I’endoderme de la région
pharyngienne. Elles se développent chez I'lhomme en trois paires formant ainsi les glandes
submandibulaires, sublinguales et parotides.

Ces dernieres s’individualisent a partir d’'une invagination en forme de sillon, de
I’ectoderme qui se situe au niveau d’un pli séparant le bourgeon maxillaire de la mandibule. Ce
sillon se différencie en un conduit tubulaire qui s’enfonce dans le mésenchyme sous-jacent tout
en gardant une ouverture ventrale a I'angle de la bouche primitive. Cette ouverture sera
transférée a la face interne de la joue au moment ou les portions jugales des bourgeons
maxillaire et mandibulaire s’uniront.

L’extrémité dorsale du tube se différencie pour constituer la glande parotide alors que le
tube lui-méme se développe pour devenir le conduit parotidien. Des invaginations similaires de
I’endoderme du plancher oral et des sillons paralinguaux, sont respectivement a I'origine des

glandes submandibulaires et sublinguales.
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Les glandes salivaires principales n’apparaissent pas de maniere concomitante. A la
quatrieme semaine de la vie intra-utérine apparaissent les glandes parotides. Les glandes
submandibulaires se développent quant a elles a partir de la sixiéeme semaine, et enfin les
glandes sublinguales a compter de la huitiéme semaine.

Les glandes salivaires accessoires sont d’origine entoblastgiue.

lll. Anatomie :

1. La glande parotide : [9,10]

C'est une glande paire, la plus volumineuse des glandes salivaires, prenant un aspect en
grappe, d'une coloration gris jaunatre, pesant en moyenne de 25 a 30 grammes. [11]-(Figure 1)

Sa forme est grossiérement prismatique triangulaire avec des faces latérales, antéro-
médiale et postéro-médiale.

Elle est constituée de deux lobes : Le lobe superficiel est plus épais que le lobe profond.
Entre ces deux lobes existe un plan celluleux.

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

adhérences a I'intérieur de sa loge.

Branihe cervico=ciala

o i
o =d =
S s

Figure 1 : Vue superficielle peropératoire d’une parotidectomie droite montrant la glande
parotide et la branche temporo-faciale et cervico-faciale du nerf facial. [12]
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Le canal de Sténon, 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 premiére molaire supérieure. [11] (Figure 2)

Figure 2 : Ostium du canal de Sténon droit, en regard

du collet de la deuxieme molaire supérieure. [13]

La parotide se situe en arriere du bord postérieur de la branche montante de la
mandibule, devant le processus mastoide que prolonge le muscle sterno-cléido-mastoidien. Elle
est délimitée en haut par I’articulation temporo-mandibulaire et le méat acoustique externe.

Elle s’arréte en bas le long de la bandelette mandibulaire du sterno-cléido-mastoidien.

Elle se modele sur les structures anatomiques environnantes (muscles et os). (Figure 3)
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Figure 3 : Représentation de |a face latérale de la parotide. [14]

% Vascularisation et innervation :
v' Rapports nerveux :
> Le nerf facial : son importance fonctionnelle en fait I’élément capital de la

région.

Il pénétre dans la région parotidienne entre le ventre postérieur du muscle digastrique
(latéralement) et le muscle stylohyoidien (médialement). Il innerve ces deux muscles. Puis il se
dirige en bas et en avant horizontalement et se divise dans I’épaisseur de la glande en deux
rameaux : (Figure 1)

- La branche temporo-faciale (branche supérieure), qui se divise a son tour en rameaux
temporaux, zygomatiques, et buccaux supérieurs.
- La branche temporo-cervicale (branche inférieure), qui donne les rameaux buccaux

inférieurs, le rameau marginal de la mandibule et le rameau du cou.

Les rameaux temporaux quittent la région parotidienne en croisant I’arcade zygomatique.
Ils rejoignent les muscles auriculaires antérieur, orbiculaire de I’ceil (orbiculaire des paupiéres),

occipito-frontal (ventre frontal), sourcilier, abaisseur du sourcil, et procerus (pyramidal du nez).
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Les rameaux zygomatiques cheminent au-dessus du canal de Sténon pour arriver dans la
région génienne ou ils innervent les muscles zygomatiques, releveur de I'angle de la bouche,
releveur de I'angle du nez et de la lévre supérieure, les deux parties du muscle nasal, et le
muscle abaisseur du septum nasal (myrtiforme).

Les rameaux buccaux supérieurs innervent le muscle buccinateur et la partie supérieure
du muscle orbiculaire des lévres.

Les rameaux inférieurs descendent d’abord en arriere de la branche montante de la
mandibule. lls donnent des rameaux pour le muscle risorius, le muscle orbiculaire de la bouche
(moitié inférieure).

Le rameau marginal de la mandibule innerve les muscles triangulaires des lévres, carré du
menton, et de la houppe du menton.

Le rameau du cou innerve le muscle platysma.

Les rameaux terminaux forment un plexus nerveux intra-parotidien qui clive la glande en
deux parties (et non en deux lobes, car, par définition, un lobe doit avoir un canal excréteur
particulier). Les rameaux terminaux quittent la glande parotide le long de son bord antérieur.

> Le nerf auriculo-temporal : issu du V3, pénetre dans la glande parotide dans
sa partie supérieure, par la boutonniere rétro-condylienne, au-dessus des
vaisseaux maxillaires. Il traverse le pole supérieur de la parotide en arriére

des vaisseaux temporaux, pour se diriger en haut vers la région temporale.

Il donne des rameaux innervant la glande parotide (nerfs sécrétoires véhiculant des fibres
nées du noyau salivaire inférieur du nerf glosso-pharyngien [IX], le méat acoustique externe,
I’articulation temporo-mandibulaire. Le nerf grand auriculaire se ramifie dans le tissu cellulaire

de la face superficielle du fascia cervical.

v' Lavascularisation : [11] (Figure 4)
L’artére carotide externe : Entre dans la région parotidienne par le diaphragme stylien,

entre le muscle stylohyoidien latéralement, et le ligament stylohyoidien médialement: le triangle

- 8-
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pré-stylo-hyoidien. Elle est I’organe le plus postérieur de la région parotidienne en pénétrant a 2
cm au-dessus de I'angle mandibulaire, juste au-dessus de la bandelette mandibulaire. Elle
bifurque a 4 cm au-dessus de I’angle mandibulaire pour se terminer en artere temporale
superficielle et artere maxillaire.

- La veine jugulaire externe : Elle nait dans I’épaisseur de la glande parotide, sur la face
médiale du plexus nerveux facial de la réunion des veines temporale superficielle et
maxillaire. Elle descend verticalement médialement par rapport au nerf facial, puis sur
la face latérale du muscle sterno-cléido-mastoidien dans un dédoublement du fascia
cervical. Elle se jette au niveau de la base du cou dans la veine subclaviére. La veine
rétro-mandibulaire quitte le plexus veineux parotidien, et traverse la bandelette

mandibulaire. Elle se termine dans le tronc veineux thyro-linguo-facial.

Une autre veine s’anastomose avec la veine jugulaire externe, la veine carotide externe,
qui est plus rare. Elle perfore le diaphragme stylien avec I'artére homonyme, pour se terminer

dans le tronc veineux thyro-linguo-facial.

v Les lymphatiques :[11]
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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Figure 4 : Coupe horizontale de la loge parotidienne. [15]

. Muscle buccinateur.

. Canal de Sténon.

. Corps adipeux de la joue

. Ramus mandibulaire.

. Muscle masséter.

. Prolongement jugal de la masséterin de la glande parotide.
. Veine comminutive intraparotidienne.

. Nerf facial divisé.

9. MSCM

10. Ventre postérieur du muscle digastrique
11. Muscle stylohyoidien.

12. Veine jugulaire interne.

13. Artere carotide médial.

17. Muscle constricteur supérieur du pharynx.
18. Tonsile.

00O NOO VI WN —

- 10 -



Les cancers des glandes salivaires : expérience du service d’'ORL de ’'HMA Marrakech

2. La glande submandibulaire : [16] :

Encore appelée glande sous-mandibulaire ou sous-maxillaire, c’est une glande paire ovalaire
de 2,5 cm sur 1,5 cm ; deuxieme glande en termes de volume aprés la parotide ; pése de 6 a 8 g,
lobulée, grise rosée, de consistance ferme, décrite pour la premiere fois par Thomas Wharton. Elle a
classiquement le volume d’une grosse amande qui épouse les parois de sa loge, située en dessous et
en avant de I'angle mandibulaire dans la région supra-hyoidienne et prolongée par une expansion
qui occupe le hiatus entre le muscle mylohyoidien et le muscle hyoglosse, c’est a ce niveau

gu’émerge le canal submandibulaire (canal de Wharton). [16](Figure 5).

T
11
12
15
14
15
15
L
1a
= 19
i ——

1. Conduit submandibulaire 11. Artéres et veines faciales

2. Nerf lingual 12. Glande sublinguale.

3. Muscle hyoglosse 13. Muscle mylohyoidien

4. Glande submandibulaire 14. Muscle masséter

5. Muscle styloglosse 15. Muscle ptérygoidien médial

6. Muscle stylopharyngien 16. Muscle stylohyoidien

7. Ligament stylohyoidien 17. Muscle digastrique

8. Artére carotide externe 18. Glande parotide

9, Veine jugulaire interne 19. Muscle sterno-cleido-mastoidien

10. Mandibule

Figure 5: Anatomie de la région submandibulaire.
Coupe horizontale passant par la glande submandibulaire. [17]

-11 -
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Le canal excréteur de Wharton mesure une longueur de 4 a 5cm pour un diamétre de 2 a
3 mm. Il émerge a la face interne de la glande en suivant un trajet a angle droit vers le haut, puis
chemine au-dessus du muscle mylo-hyoidien jusqu’a la muqueuse sublinguale ou il s’ouvre par

un petit orifice : I'ostium ombilical, juste en dehors de la base du frein de la langue. (Figure 6-7)

74
Figure 6: Discision sous-muqueuse permettant la visualisation
de la glande sublinguale (SLG), du nerf lingual (LN) et du canal de Wharton (WD). [18]

W. Orifice du canal de Wharton gauche (caroncule salivaire).

C. Créte salivaire.

Figure 7 : Plancher buccal antérieur. [19]

-12 -
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Qui s’étend entre : (Figure 8)

e En haut : Loge sublinguale, sillon alvéolo-lingual, région para amygdalienne
e En bas : La région sous hyoidienne
e En arriere : Loge parotidienne
e En avant : Région sus hyoidienne médiane
e En dedans : Muscles sus hyoidien, base de la langue, pharynx
e En dehors : Téguments de la partie latérale
6 - ) d
" |
: |
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/
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2
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Figure 8 : Plancher buccal et glande submandibulaire. [16]

. P6le supérieur de la glande accessible au doigt endobuccal,
. Canal de Wharton,

. Ostium du canal de Wharton,

. Frein de la langue,

. Glande sub-linguale (créte salivaire),

. Repli palatoglosse,

. Sillon pelvilingual,

. Nerf lingual sous-croisant le canal de Wharton,

. Bord postérieur du muscle mylohyoidien,

0. Prolongement antéro-interne de la glande sous-maxillaire.

— O O NOUVI DA WN-=
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La loge sous mandibulaire a une forme prismatique, elle présente :
Trois parois :(Figure 9, 10, 11, 12,13)

e Paroi supéro-latérale.

e Paroi Inféro-latérale.

e Paroi médiale.

Deux extrémités : antérieure, postérieure.
Trois bords . inférieur, supérieur et externe.

La capsule de la glande est partout séparée des parois de la loge par une couche de tissu

cellulo-adipeux qui permet le clivage.

Figure 9: Paroi supérolatérale de la loge submandibulaire
(Vue médiale). [16]

1. Muscle mylohyoidien.

2. Mandibule.

3. Peau. 4. Fascia superficialis.
5. Muscle platysma. 6. Os hyoide.

7. Fascia cervical superficiel : feuillet direct.

8. Fascia cervical superficiel : feuillet réfléchi.

9. Muscle ptérygoidien médial.

- 14 -
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Figure 10 : Paroi supérolatérale de la loge submandibulaire (vue supérieure). [16]

1. Muscle mylohyoidien. 2. Muscle digastrique.
3. Os hyoide. 4. Glande submandibulaire
5. Mandibule.

Figure 11 : Paroi supérolatérale de la loge submandibulaire

(Vue médiale). [16]

1. Muscle géniohyoidien. 2. Muscle mylohyoidien.
3. Os hyoide. 4. Glande submandibulaire.
5. Mandibule

- 15 -
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Figure 12: Paroi inférolatérale de la loge submandibulaire (vue inférieure). [16]

1. Glande submandibulaire. 2. Tronc veineux thyro-linguo-facial.
3. Veine jugulaire interne. 4. Artére carotide commune.

5. MSCM 6. Muscle sternohyoidien.

7. Os hyoide. 8. Muscle digastrique.

9. Muscle mylohyoidien. 10. Artere faciale.

11. Veine faciale

. “ .
N \\ / /mv&x\(ué

§ _*/’ U s — s
e, ——

Figure 13 : Paroi médiale de la loge submandibulaire (vue latérale). [16]

1. Muscle stylohyoidien. 2. Paroi pharyngée.

3. Muscle styloglosse. 4. Muscle digastrique.
5. Muscle hyoglosse. 6. Muscle mylohyoidien.
7. Muscle géniohyoidien. 8. Mandibule.

- 16 -
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> Vascularisation :(Figure 14)

v Artérielle : Est assurée par les rameaux sous mandibulaire de I'artére faciale.

v" Veineuse : Est assurée par la veine sous mandibulaire qui déverse dans la
veine faciale.

v' Lymphatique : Les ganglions lymphatiques sous mandibulaire : lls
représentent un élément essentiel de la région. La loge sous mandibulaire
contient 3 a 6 ganglions lymphatiques disposés le long du bord inférieur
de la mandibule et répartis en quatre groupes.

> Innervation : Assurée par le ganglion sous mandibulaire du sympathique

céphalique.

M. maylo-hyoidien
& mylo-hyoidien

M. lingual

M. masséter - MU Conduit submandibulaire
b i) 4 FOn oTigine
|'l — NE hypoglosse

A r} _— Y.linguale

A. linguale

M. hyo-glosse

Tendon du M. digastrique

ML sous hyoidien

Figure 14 : Coupe vertico-transversale de la région submandibulaire. [14]

3. La glande sublinguale : [20]

La glande sublinguale est la troisiéme glande salivaire principale.

Elle est la plus petite, de forme allongée, d’environ 3 cm, et se situe dans la région

sublinguale. (Figure 15)

-17 -
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Elle est de coloration rosée, et pése 2 a 3g et étend son amas de lobules glandulaires de

chaque co6té de la langue, entre le canal de Wharton et la branche horizontale de la mandibule.

» Limites :

En dedans, elle est limitée par les muscles génio-glosses.

En dehors, elle est limitée par les muscles mylo-hyoidiens. Elle se prolonge par la
fossette sublinguale de la mandibule.

En bas, elle est limitée par le génio-hyoidien.

En haut, elle est limitée par la muqueuse du sillon gingivo-lingual. En avant, elle est
fermée par la partie juxtasymphysaire du corps de la mandibule. En arriére, elle répond au
prolongement médial de la glande submandibulaire et sa région le contenant.

A sa face profonde, cheminent de haut en bas, le nerf lingual, le conduit
submandibulaire, le nerf hypoglosse et les branches terminales de I’artére linguale. La glande
sublinguale n’est pas aussi homogene que les autres glandes salivaires.

Elle est formée par la réunion de plusieurs petites glandes, et assez souvent un de ses
éléments reste isolé. Aussi a-t-elle de nombreux canaux excréteurs, les canaux sublinguaux
mineurs (dits de Walther) au nombre de 15 a 30, qui montent verticalement pour s’ouvrir dans la
mugqueuse du sillon gingivo-lingual (le long de ’éminence sublinguale).

L’'un d’eux, plus important, parfois canal unique, est le canal sublingual majeur (encore
appelé canal de Rivinus ou de Bartholin).

Il s’abouche a la caroncule sublinguale, en dehors de I'ostium du canal de Wharton, mais

peut aussi se jeter directement dans le canal de Wharton.

- 18 -
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M. lingual

Conduit submandibulaire -
NE hypoglosse
A. Faciale

Glande submandibulaire 4
V. Faciale ——

Figure 15 : Représentation de la région sublinguale. [14]

> Vascularisation et innervation :
La glande est vascularisée par I'artére sublinguale. Le systeme veineux se rejoint au
niveau des veines sublinguales profondes et de la veine ranine.
Les nerfs viennent du ganglion sublingual et de la corde du tympan par I'intermédiaire du
nerf sublingual.
Enfin, les ganglions lymphatiques se drainent dans les ganglions submandibulaires et
dans la chaine jugulaire interne.

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

4, Les glandes salivaires accessoires:[16,21]

Les GSA, au nombre de plusieurs centaines, sont disséminées dans I’ensemble des
muqueuses orales a I’exception des gencives, du tiers antérieur du palais, du raphé palatin et de

la partie centrale de la face dorsale de la langue.

- 19 -
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Les GSA se situent au niveau :

> Les lévres :

Les GSA sont de structure mixte et sont particulierement nombreuses a la face interne de
la leévre inférieure. Elles donnent parfois un aspect finement mamelonné que la palpation permet
d’apprécier.

> La voute palatine :

Le palais dur (dans sa partie postéro-latérale) est riche en glandes muqueuses. Le voile,
oupalais membraneux, renferme des glandes mixtes. Une forte concentration glandulaire est
surtout retrouvée a la jonction palais dur/palais mou aussi que la luette présente quelques amas

salivaires.

» Langue :

Sur la face dorsale de la langue se trouvent, en arriere du V lingual et dans la partie
pharyngée de la langue, des glandes muqueuses (glandes de Weber). Au niveau des papilles
caliciformes du V lingual se situent les glandes séreuses de Von Ebner dont les canaux s’ouvrent
dans le vallum de ces papilles. En avant du V lingual est disposé une zone de glandes séreuses.
Les structures salivaires sont surtout concentrées a la jonction des deux tiers antérieurs et du
tiers postérieur de la langue. Vers la pointe sont localisées des glandes mixtes. Enfin, sur les
bords existent des glandes muqueuses. Il convient d’ajouter, dans la partie antérieure de la face
ventrale de la langue et de part et d’autre de la ligne médiane, les glandes séro-muqueuses de
Blandin - Niihn ; structures oblongues qui mesurent chacune de 15 a 20 mm de longueur et de 7

a 10 mm de largeur.

> Joues :
Les glandes sont muqueuses et séreuses. Elles sont surtout localisées autour de l'orifice
du canal de Sténon ou elles forment comme un collier. Leurs canaux excréteurs se drainent
directement dans le canal de Sténon. Une certaine quantité de glandes se trouvent aussi dans la

partie jugale postérieure et dans la zone rétro-molaire.
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> Plancher buccal :
Les structures salivaires mineures, séreuses et muqueuses, sont peu hombreuses et sont
surtout concentrées dans la partie toute postérieure du plancher.
=> Les muqueuses nasales et sinusiennes contiennent également des GSA a I’origine des

mémes processus tumoraux que ceux touchant les muqueuses buccales.

5. Les glandes salivaires tubaires : [22,23] (Figure 16)

C’est une découverte probablement récente, grace aux recherches du radio-oncologue
Vogel et du chirurgien maxillo-facial Valstar. La découverte a été fortuite, lors du test d’un
nouveau scanner TEP (La tomographie par émission de positons) /TDM PSMA (prostate-specific
membrane antigen), montrant une fixation dans une nouvelle zone située a la paroi postérieure
du nasopharynx. Ce sont des nouvelles glandes appelées alors glandes tubaires, mesurant 3.9
cm en moyenne (1.0-5.7 cm) limitée par la trompe d’Eustache, la fossette de Rosenmiiller et la
paroi pharyngienne.

Pour les chercheurs, cette découverte peut étre bénéfique pour les patients atteints de
cancer de la téte et du cou, permettant de les épargner lors de la radiothérapie et donc de
diminuer les complications.

Certains auteurs ont relativisé cette découverte, ces glandes ayant apparemment été déja

décrites auparavant [24]
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IR
)

Figure 16 : PSMA PET/TDM montrant les glandes salivaires tubaires

qui partagent le méme aspect avec les GSP. [23]

IV. Histologie : [25]

Les glandes salivaires principales et accessoires normales présentent globalement le

méme aspect histologique.

Les glandes salivaires sont composées de différentes portions :
< Sécrétoire : ce sont les acini glandulaires et les canaux striés.
< Excrétoire : ce sont les canaux intercalaires intralobulaires (en association avec les

cellules myoépithéliales qui coiffent la glande).
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Les glandes salivaires sont organisées en lobes, constitués de plusieurs lobules, eux-
mémes formés de plusieurs acini. On qualifie donc les glandes salivaires de glandes lobulaires
exocrines. L'unité sécrétrice des glandes salivaires est une formation tubuloacineuse appelée

adénomere, dont les portions terminales sont les acini (Figure 17).

R}

capsulc

lobe

—— sCpla
canal intralobuleine
—— canal aterlobulaire

—canal collecteor principal

Figure 17 : Représentation schématique d'une glande multilobulée. [25]

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 I’expulsion de la salive et participant ainsi a la régulation du débit

sécrétoire. (Figure 18 ,19)

canal miercal aire

croissant de

canal
mterlobulaire

canal collecteur
principal

Figure 18 : Représentation schématique de |'organisation du systeme excréteur. [25]
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cellule
myo-&pithéliale

tubule

Figure 19: Représentation schématiqgue des cellules myoépithéliales. [14]

La portion sécrétoire de la glande salivaire ou acinus est variable d’une glande a I'autre.
On peut les classifier en fonction de leur taux de polysaccharides neutres et acides : (Figure 20)
- Les acini séreux : riches en polysaccharides neutres, sécretent une salive aqueuse.
- Les acini muqueux : riches en polysaccharides acides, sialiques ou neuraminiques,
sécrétent une salive trés visqueuse.

- Acinus mixte : Il réunit des cellules séreuses et muqueuses.
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acinar cells e\ cells
N A
'] ol fg:} |
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(DY)
Mucous = Intercalated Striated Excretory
acinar cells _~ = duct duct duct

Figure 20 : les différents types d’acinus.[26]
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Il faut noter que les lobules glandulaires baignent donc un tissu interstitiel

Ou septum conjonctif qui les sépare des structures neuro vasculaires faites de vaisseaux
sanguins et lymphatiques, nceuds lymphatiques et nerfs, des fibres de collagéne et de
nombreuses cellules parmi lesquelles on identifie des fibroblastes, des macrophages, des

mastocytes et des plasmocytes.

1. La glande parotide :

Cette glande est acineuse, séreuse pure.

Elle présente des canaux intercalaires (qui se ramifient) et striés (excréto-sécréteurs
résultant de la confluence des précédents) qui sont intralobulaires. Ces acini présentent des
lumieres étroites caractéristiques, acini entre lesquels se trouvent des amas de cellules

adipeuses.

D’autres aspects typiques de cette glande sont :

- L’épithélium isoprismatique des canaux intercalaires.

La forme sensiblement pyramidale des cellules de I’épithélium des acini séreux.

Les noyaux des cellules acineuses ronds et situés au pole basal.

Le tissu conjonctif peu abondant, lache, dans lequel on retrouve des fibrocytes et des

capillaires.

2. La glande submandibulaire :

Cette glande est mixte, séro-muqueuse a dominante séreuse.

Les unités sécrétoires sont des acini séreux ou des tubules muqueux a coiffe terminale
séreuse en forme de croissant (de Von Ebner ou de Gianuzzi) (Figure 21).

Ce croissant va former un dispositif de rincage de la glande par la sécrétion de la salive

aqueuse qu’il produit. La aussi des travées de tissu conjonctif vont délimiter des lobules.
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acinus

Figure 21 : Représentation schématique d'une coiffe terminale séreuse
en forme de croissant de Gianuzzi. [14]

Cependant, il est a noter plusieurs différences avec la glande parotide :
- Les canaux collecteurs présents dans le tissu conjonctif sont plus larges,
- Le tissu conjonctif interlobulaire fibreux se poursuit par un tissu conjonctif

intralobulaire réticulaire.

On retrouve dans le tissu conjonctif des vaisseaux sanguins, lymphatiques et des fibres
nerveuses végétatives.
Les noyaux des cellules acineuses séreuses sont basaux et ronds, tandis que ceux des

cellules acineuses muqueuses sont fusiformes.

3. La glande sublinguale :

Cette glande est mixte muco-séreuse a dominante muqueuse.
Elle est constituée d’un complexe glandulaire comprenant environ 50 glandes
individuelles, ayant chacune son propre canal excréteur. Anatomiquement, on retrouve le pli

sublingual en bouche qui correspond a I’émergence de dix a douze de ces canaux au niveau
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d’un pli de la muqueuse. Les tubules muqueux sont, quant a eux, souvent ramifiés et coiffés de
croissants séreux. lls correspondraient aux canaux intercalaires et sont aussi élargis et engorgés
de mucus. La encore, nous observons un dispositif de rincage similaire a celui présent dans les
glandes submandibulaires.

Dans ces glandes, les canaux intercalaires et striés sont trés peu visibles sur les coupes
histologiques, car ils peuvent étre absents ou trés courts. On y retrouve du tissu conjonctif
interlobulaire fibreux comme dans la glande submandibulaire.

Contrairement a la glande parotide, les canaux excréteurs sont formés par un épithélium
bistratifié cylindrique. Les noyaux des cellules acineuses séreuses sont, tout comme au hiveau
de la glande submandibulaire, de forme ronde et basaux tandis que les noyaux des cellules
acineuses muqueuses sont fusiformes. Les noyaux des cellules des croissants séreux sont ronds

guant a eux.

4. Les glandes salivaires accessoires :

Ces glandes sont pratiguement muqueuses purs. Elles partagent la méme structure

histologique que les glandes salivaires principales.

V. Physiologie : [27-29]

La salive est sécrétée de maniere continue aussi bien le jour que la nuit, avec cependant
des changements de débit selon le nycthémeére

La sécrétion salivaire est assurée par les GSP et GSA. [30]
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1. Caractéres physiques :[31,32]

> Volume : la quantité de la salive excrétée reste incertaine et tres variable d’un
sujet a l'autre. La salive de repos secrétée en permanence est estimée a 0,2
ml/min et peut atteindre 7 ml/min en cas de stimulation.

> Viscosité : La salive saine est transparente et pratiquement sans odeur. Son aspect
est aqueux pour les parotides, filante pour les sous-maxillaires, tres visqueuse
pour les sublinguales et les glandes accessoires. La variabilité est en fonction de
la proportiondes cellules muqueuses par rapport aux cellules séreuses.

» PH: Le pH salivaire varie entre 5,5 et 8,5 chez ’lhomme en fonction de I’dge et de
la localisation. La salive parotidienne est plus acide avec un pH de 5,5 au niveau
de l'ostium de Sténon, alors que le pH submandibulaire est de 6,4. Ce pH
conditionne la formation de tartre au niveau des dents. Aprés une stimulation
comme un repas, le pH augmente a 7,2 en méme temps que le débit salivaire,
alors que durant le sommeil, il descend en dessous de sa valeur moyenne, cette

baisse accompagne la chute de débit.

2. Constituants de la salive :

- Eau: La salive est un liquide fait de 99,4% a 99,5% d’eau.
- Constituants organiques : L’essentiel des composants organiques de la salive est
représenté par deux catégories de protéines :
< Protéines extrinseques : issues du sérum
< Protéines intrinséques : synthétisées par la glande salivaire elle-méme et sont
trées nombreuses on peut citer :
v Les enzymes salivaires : l'amylase, la lipase, les lysozymes et les
lactoperoxydases sont les principaux enzymes secrétés par les glandes

salivaires permettant un bon fonctionnement du systéme salivaire.
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v" Les mucines : sont des glycoprotéines dont le principal role est de former
un gel visqueux recouvrant les tissus de la cavité buccale, conférant ainsi
a la salive son pouvoir lubrifiant.

v Les lactoferrines : fixatrice du fer.

v Les histatines : activité antifongique.

v Les stathérines : permet d’inhiber la précipitation spontanée des
phosphates de calcium dans une salive sursaturée.

v" Les défensines : famille de peptides antimicrobiens.

v" Les protéines riches en proline.

v"  Les cystatines.

v" Les immunoglobulines sécrétoires : le systéme immunitaire muqueux de
la cavité orale fait partie du systéme MALT : « mucosa associated
lymphoid tissue ».

- Constituants inorganiques :

Les ions et les électrolytes :
- Le sodium, les chlorures et les bicarbonates.
- Les halogénes (iode, fluor) et des thiocyanates.
- Les métaux cuivre, fer et fluorures.

- Les ions hydrogénes.

Hormones : des hormones circulantes sont retrouvées dans la salive, probablement au

titre de I’émonction.
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3. Réle de la salive : [31]

Elle exerce différentes fonctions qui sont :

- L’humidification et la lubrification de la cavité buccale (eau et électrolytes) servant
a la formation du bol alimentaire, a la mastication, a la déglutition, a I'élocution et
au nettoyage des tissus buccaux, liées a la digestion : hydrolyse buccale des
carbohydrates (activité amylasique),

- Le pouvoir tampon (bicarbonates et phosphates) qui diminue le risque cariogéne
et protége I',esophage lors des reflux gastro-intestinaux.

- Lareminéralisation et protection des dents (calcium et phosphates).

-  Le maintien de la flore microbienne : activité antibactérienne, antivirale,

antimycosique.

4. Mécanisme de la sécrétion salivaire : [33] (Figure 22 et 23)

La sécrétion salivaire commence dés le huitieme mois intra-utérin.

- La premiére étape se déroule au niveau de I'acinus aboutissant a la formation
d’une salive dont la concentration en électrolytes est proche de celle du plasma,
dite « salive primaire ».

- La seconde étape s’effectue lors du passage de la salive primaire dans le canal
strié ou elle est modifiée par une sécrétion et une réabsorption d’électrolytes
grace a la pompe Na+ K+ ATPase, conduisant a la formation de la salive finale,
hypotonique au plasma.

- Parallelement a la réabsorption du sodium, une sécrétion d’ions bicarbonates au
niveau des canaux striés assure la régulation du pH salivaire a I’origine du pouvoir
tampon de la salive. Ainsi, le pH légerement acide de la salive primaire va

augmenter au cours de la progression de la salive dans les canaux striés.
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Figure 22 : Représentation schématique de I’'aspect fonctionnel
d’une unité sécrétoire des glandes salivaire. [34]
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Figure 23 : Représentation schématique de la formation de la salive
d’aprées SILBERNAGL.S et DESPOPOULOSA. [32]
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MATERIEL
ET METHODES
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I. Type et population d’étude :

Notre étude a été réalisée a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, au sein duquel
nous avons récolté, a partir d’une étude rétrospective, une série de 15 cas présentant des
cancers des glandes salivaires, sur une période de 7 ans, comprise entre 2014 et 2021.

Tous nos patients ont bénéficié d’un interrogatoire et d’un examen ORL complet, ainsi
gu’une investigation paraclinique, notamment radiologique. lls ont tous bénéficié d’un

traitement chirurgical et d’une exploration anatomo-pathologique.

Il. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Nous avons utilisé comme source d’information le registre du service d’ORL et
d’Anatomie-pathologie de 'HMA de Marrakech, qui nous a permis d’avoir la liste exhaustive des
patients ayant été hospitalisés pour prise en charge des cancers des glandes salivaires.

Nous avons inclus dans notre travail, les malades colligés au service d’ORL de I'HMA
Marrakech, entre 2014 et 2021 pour cancers des glandes salivaires, et dont le dossier est
exploitable, avec une preuve histologique.

Nous avons exclu de notre étude, tout patient pris en charge en dehors de la durée ciblée

par notre travail, ayant un dossier incomplet et ne présentant pas de preuves histologiques.

lll. Recueil de données :

Pour la réalisation de notre étude, nous avons eu recours a une fiche d’exploitation qui a
été élaboré a partir de différentes variables qu’on a jugé nécessaires a notre étude (Annexe 1).
Les données ont fait l'objet d'une exploitation informatique statistique par le biais du

logiciel "EXCEL", ce qui nous a permis d'obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant.

IV. Considérations éthiques :

Les dossiers ainsi que les données recueillis dans notre étude ont été exploités en

respectant I'anonymat des patients.
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RESULTATS
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I. Données épidémiologiques :

1. Prévalence :

Pendant la période d'étude, étalée sur 7 ans, 15 cas de cancerdes glandes salivaires (GSP

et GSA) ont été trouvés.

2. Répartition selon le sexe :

6 hommes soit 40 %, et 9 femmes soit 60% ont présenté un CGS. (Figure 24)

Le sexe ratio M/F étant de 0.6.

M femme ®{ Homme

Figure 24 : Répartition des malades selon le sexe.

3. Répartition selon I’'age :

L'age de nos patients varie entre27 et 80 ans avec un dge moyen de 54 ans. (Figure 25)
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Figure 25 : Répartition des malades selon |'age.

Nous avons noté que I’age moyen des patients qui ont présenté un cancer parotidien et

de ceux qui ont présenté un cancer submandibulaire était de 56 ans et 47 ans respectivement.

Il. Anamneése et examen clinique :

1. Antécédents personnels et familiaux :

Des antécédents étaient notés chez 8 patients soit 53.3 % des cas et qui sont répartis
comme suit :
- Hypertension artérielle : chez 4 patients soit 50 %.
- Diabéte : chez 2 patients soit 25%.
- Tabac : chez 4 patients soit 50 %.
- Myringoplastie : chez un patient soit 12.5%.
- Infection COVID-19 : chez un patient soit 12,5 %.

- Cataracte : chez un patient soit 12,5 %.

On n'a pas noté d'antécédents de maladies de systéeme, de tuberculose ou d’ancienne

irradiation chez nos patients.
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2. Délai de consultation :

Le délai moyen entre le début des symptomes et la consultation a été de 31 mois avec

des extrémes allant de 4 a 96 mois. (Tableau I)

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

Délai De Consultation (en mois) Nombre de Cas Pourcentage (%)
4-6 mois 3 20%
[7-12] 1 7%
[13-24] 3 20%
[25-36] 5 33%
[37-48] 2 13%
>48 mois 1 7%

Dans 33 % des cas le délai de consultation a été entre 25 et 36 mois, cela suggere que

nos patients ont consulté a un stade relativement tardif.

3. Circonstance de découverte :

- La tuméfaction : elle est présente chez la totalité de nos patients soit 100%. (Figure 26)

- La douleur a été retrouvée chez 4 malades soit 26,66 %.

Figure 26 : Vue préopératoire montrant une tuméfaction parotidienne gauche
(collection du service d’ORL de I'HMA de Marrakech).
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4. Examen Clinique :

4.1. Mode d’installation :

Le mode d'installation a été lent et progressif chez tous nos patients soit 100 %.

4.2. Localisation :

Le cancer touche la glande parotide dans 12 cas soit 80 %, La glande submandibulaire
chez 3 cas soit 20 %. Par contre, nous n’avons pas trouvé d’atteintes de la glande sublinguale et

des GSA. (Figure 27)

M Parotide

H Submandibulaire

Figure 27: Répartition des cancers selon la glande salivaire atteinte.

Les CGS ont été unilatérales dans les 15 cas soit 100%.
Nous avons noté une prédominance des CGS du c6té droit dans 10 cas soit 67 %. (Figure

28)
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M Droit ™ Gauche

Figure 28 : Répartition des cancers selon le coté atteint.

4.3. Taille :

La taille des CGS de notre série varie de 0.5 cm a 6 cm avec une moyenne de 3,16 cm.

4.4, Consistance : (Tableau Il)

- Consistance molle : dans uncas de notre série soit 6,66%.

- Consistance ferme : dans 9 cas de notre sériesoit60 %.

- Consistance dure : dans5 cas de notre série soit 33,33%.

Tableau Il: répartition des CGS selon la consistance.

Consistance Nombre Pourcentage (%)
Dure 5 33%
Ferme 9 60%
Molle 1 7%
4.5. Mobilité :
Mobilité pour le plan superficiel : présente chez 8 des cas de notre série, soit 53 %.
(Figure 29)
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M Fixe ® Mobile

Figure 29 : Mobilité par rapport au plan superficiel.

Mobilité pour le plan profond : Elle été présente chez 9des cas de notre série, soit 60%.

(Figure 30)

H Fixe ® Mobile

Figure 30 : Mobilité par rapport au plan profond.

4.6. Signes associeés :

- Lafiévre a été rencontrée chez un patient soit 6,66 %.

- Les signes inflammatoires en regard étaient présents chez un patient soit 6,66 %.

- Les adénopathies étaient présentes dans 5 cas de notre série soit 33,33 %. Elles
étaient toutes homolatérales.

- Aucun cas de paralysie faciale n’a été noté.
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lll. Données para- cliniques :

Tous les patients ont bénéficié d’un examen radiologique a visée diagnostique. (Figure 33)

1. Echographie cervicale :

Elle a été réalisée dans 4 cas soit 26,66 %.
Elle a orienté vers une tumeur maligne en mettant en évidence une masse hypoéchogéne

de contours irréguliers dans les 4 cas.

2. Scanner cervico-facial : (Figure 31-32)

Le scanner du massif facial et de la région cervicale a été réalisé chez 5 malades soit 33,33 %.

Il a évoqué une tumeur maligne chez 4 patients devant :
- Un aspect hétérogéne de la tumeur.
- Des limites irrégulieres.
- Un envahissement des structures adjacentes dans 2 cas.

- Processus lytique chez un patient.

/-69

&

Figure 31 : TDM en coupe axiale d'une tumeur maligne de la glande parotide gauche
(Collection du service d’ORL de I'HMA de Marrakech).
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Figure 32 : TDM en coupe coronale d'une tumeur maligne de la glande parotide gauche
(Collection du service d’ORL de I'HMA de Marrakech).

3. Imagerie par résonance magnétique :

Elle a été réalisée chez 11 cas de notre série soit 73 %.

Il a évoqué une tumeur maligne devant :
- Un processus tissulaire hétérogene et mal limité chez les 11 cas.
- Hyposignal T2 chez 10 cas.
- L’infiltration tumorale des espaces adjacents chez 6 cas.

- Cytoponction : aucun patient n’a bénéficié d’une cytoponction.

12 11
10
8
6 4 5
4
2
0
Echographie TDM IRM

H Nombre de cas

Figure 33: Répartition des patients selon I’examen radiologique réalisé.
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IV. Histologie :

1. Examen extemporané :

L’examen histologique extemporané de la glande parotide a été réalisé chez 4 patients
de notre série soit 27 %. 1l a été en faveur de malignité en montrant :
- Un aspect de prolifération carcinomateuse peu différenciée dans 3cas.

- Tumeur épithéliale d’architecture acineuse dans 1 cas.

2. Etude anatomo-pathologique définitive :

L’examen histologique définitif a été en faveur d’une tumeur maligne dans tous les cas :
(Figure 34) (Tableau IlI)
- 6 cas de carcinome adénoide kystique (40%).
- 4 cas de carcinome épithélial myoépithélial (27%) dont un est un carcinome sur un
ex-adénome pléomorphe.
- 3 cas d’adénocarcinome a cellule acineuse (20%).
- Un cas de carcinome mucoépidermoide (7 %).

- Un cas de carcinome canalaire salivaire (7 %).

7 6
6
5
4
3
2
1
0
Adénocarcinome a Carcinome Carcinome Carcinome Carcinome
cellule acineuse canalaire salivaire adénoide kystique mucoépidermoide epithélial

myoépithelial

 Nombre

Figure 34 : Répartition selon le type histologique.
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Tableau lll : répartition des types histologigues selon la localisation des CGS.

Localisation Types Histologiques Pourcentage (%)
Adénocarcinome a cellule acineuse 20%
Carcinome adénoide kystique 20%
Parotide Carcinome canalaire salivaire 7%
Carcinome épithélial myoépithélial 27%
Carcinome mucoépidermoide 7%
Submandibulaire Carcinome adénoide kystique 20%

V. Classification TNM :

Au terme du bilan d’extension, tous les malades ont été classés selon la classification TNM.

Les tumeurs malignes ont été classées pour I’extension locale comme suit :

T1 dans 13 % des cas.
T2 dans 27 % des cas.
T3 dans 20 % des cas.

T4 dans 40 % des cas.

On note que la majorité de nos patients ayant des CGS, consultaient a un stade avancé

T4. (Figure 35)

HT1 @T2 W73 ET4

Figure 35 : Répartition des cas classés selon le stade T.
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Pour I’extension ganglionnaire : (Figure 36)
- 67 % des patients ont été classés NO.

- 33 % des patients ont été classés N1.

ENO
HN1

Figure 36 : Répartition des cas classés selon le stade N.

- 100 % des patients ont été classés MO.

VI. Traitement :

1. Chirurgie : (Figure 37, 38,39)

Tous nos patients ont fait I'objet d’une intervention chirurgicale apres anesthésie

générale.

Le geste chirurgical a été conditionné par la localisation tumorale comme suit :
- Parotidectomie totale dans 12 cas soit 80 %.
- Submandibulectomie dans 3 cas soit 20 %.

- Curage ganglionnaire : 5 patients ont bénéficié d’'un curage ganglionnaire, soit 33.33%.
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Le curage ganglionnaire a été de type fonctionnel et homolatéral chez les 5 cas.

= o —

Figure 37 : Vue peropératoire montrant les divisions du nerf facial
(Collection du service d’ORL de I'HMA de Marrakech).

Figure 38 : Vue opératoire montrant la confection d'un lambeau du systéme

musculoaponévrotique superficiel aprés parotidectomie
(Collection du service d’ORL de I'HMA de Marrakech).
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Figure 39 : Vue post-opératoire immédiate montrant l'incision fermée aprés parotidectomie
(Collection du service d’ORL de I'HMA de Marrakech).

2. Radiothérapie :

2 de nos patients ont recu une radiothérapie externe comme complément de PEC, soit
13%. Dont un patient qui a présenté un carcinome adénoide kystique et I'autre un carcinome

canalaire salivaire.

3. Chimiothérapie :

Aucun de nos patients n’a subi de chimiothérapie.
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VIl. Evolution :

1. A court terme :

L’évolution post-opératoire était bonne chez 14 patients soit 93%.
Un seul patient a présenté une dyspnée post-opératoire vu la survenue d’une infection

sévere COVID-109.

2. Along terme :

- 4 de nos patients ont été perdus de vue et ne faisaient pas partie des malades
évaluables.

- Sur les 11 malades restants : un cas de récidive a été noté, c’était un homme agé de
66 ans opéré il y a 14 ans pour un carcinome canalaire salivaire de la parotide, qui a
présenté une adénopathie pré-tragienne de méme type histologique a I'examen
anatomo-pathologique.

- Une bonne évolution a été notée dans le reste des cas.
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DISCUSSION
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Incidence :

Les tumeurs des glandes salivaires sont rares représentant 3 a 5 % des tumeurs de la téte

et du cou. [3, 35,36]

Bradely [37] a mené une étude sur I'incidence des tumeurs des glandes salivaires de la
population de Nottingham au Royaume-Uni sur une durée de 20 ans de 1988 a 2007, qui a
donné les résultats suivants :

- Parotide0.4-0.7 /100 000
- Submandibulaire 0.19-0.2 /100 000
- Sublinguale0.08/100 000

- GSA 0.16-0.4/100 000

Soit une incidence totale de 0.83-1.38/100 000.
L’incidence hospitaliere moyenne annuelle est de 2 cas/ an dans notre série alors que

Fassih et al [38] I'ont estimé a 6 cas /an au service d'ORL de I'hdpital du 20 Ao(t de Casablanca.

2. Répartition selon I’'age :

L’age d’apparition des CGS est compris entre 50 a 60 ans. [39,40]

Dans notre série I’dge moyen est de 54 ans, avec des extrémes allant de 27 ans a 80 ans
et la tranche d’age la plus touchée se situe entre 41 et 60 ans.

K. Akkari et al ont observé que la moyenne d’age des patients affectés des CGS était de
50 ans. [41]

R. Moatemri et al ont trouvé que I’age moyen était de 52 ans. [3]
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3. Répartition selonle sexe: (Tableau IV)

Une prédominance féminine est rapportée par certains auteurs :
- 59 % des cas dans I’étude d’Oliveira et al. [42]
- 60% des cas dans I’étude de M.H.Ansari. [39]

- 69% des cas dans I’étude de R. Moatemri et al. [3]

Dans notre série on a noté une prédominance féminine. Le sexe ratio M/F a été de 0.6.

Tableau IV : comparaison des résultats selon I’dge et le sexe.

, Nombre de Age Ages Sex-ratio
Auteur Pays Année n
cas moyen extrémes H/F
Oliveira et al [42]. Brésil 2009 130 55 8-88 0,68
R.Moatemri et al [3]. | Tunisie 2008 37 40 - 0.48
M.H.Ansari [39]. Iran 2007 41 50 17-59 1,05
K.Setti et al [43] Maroc 2014 153 60 4-83 0.97
Ramirez et al [44]. Mexico 2011 4 55 - 0.3
S.Rodriguez-Cuevas )
Mexico 1995 150 51 15 - 86 0.66
et al [45]
Notre série Maroc 2021 15 54 27-80 0.6

Il.Anamnése et examen clinique :

1. Antécédents :

A travers notre revue de la littérature, aucune association directe et apparente entre un
facteur de risque et les CGS n’a été établie. [46]

Certains auteurs ont associé les CGS a I'exposition aux radiations ionisantes, la
prédisposition familiale et I'inhalation de poussieres de bois. [46,47]

Pour Becerril-Ramirez, les 2/3 des patients ayant des CGS étaient des fumeurs et étaient
tous consommateurs d’alcool. [44]

Dans notre série quatre patients soit 12,9% ont été tabagiques.
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2. Localisation tumorale : (Tableau V)

Tableau V : comparaison des résultats selon la localisation tumorale.

Localisation (%)
Auteur . . . .
Parotide Submandibulaire Sublinguale GSA

R.M i |

oatemri et a 44.3 25.3 0 30.4
[3]
M.H.Ansari 55.34 14.63 0 30.03
139] . . .
L.Frazell [48] 80.3 18.46 1.24 0

.R i -

S.Rodriguez 69 17 0 14
Cuevas et al [45]
Notre série 80 20 0 0

3. Délai de consultation :

Pour Lin [49], ce délai était de 60 mois pour les CGS.
Spiro et al [50] rapportent que 9% des CGS évoluent depuis plus de 10 ans avant la
consultation.

Le délai moyen de notre série a été de 31 mois.

4. Circonstance de découverte :

4.1. La tuméfaction :

Dans la série de Zbaren et celle de Lin [49,51], 97% des cas ont consulté la premiére fois
pour une tuméfaction de la région parotidienne.
La tuméfaction a été le signe révélateur le plus fréquent (59 %) [52] pour les GSA.

Dans notre série 100 % des patients ont présenté une tuméfaction.

4.2. La douleur :

La douleur est peu fréquente et considérée comme un facteur de mauvais pronostic [53].

Elle indique une extension tumorale importante [54].
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Sur une série de 171 cas de cancers de la glande parotide, Nishikado et al [55] concluent
que la douleur constitue le premier signe révélateur de malignité possible.
Pour Lin [49], la douleur a été révélatrice dans 58% des CGS.

Dans notre série, la douleur a été objectivée chez 4 patients soit 26,66 %.

5. Examen clinique :

5.1 Taille:
Sur une série de 150 cas de CGS en 1995, S.Rodriguez-Cuevas [45] conclue que 37 % des

tumeurs ont la taille qui se situe entre 2-4 cm.

5.2 Fixité :

Le caractére malin est fortement suspecté devant une masse fixée ou une infiltration
dermique. [56-59]

Dans la série de Weber et al [60], une masse fixe et infiltrante de la peau a été objectivé
dans 18% des cas de tumeurs malignes.

Dans I’étude de Munir [57], la fixité de la masse tumorale au plan profond et superficiel
était notée dans 28% des cas de cancer submandibulaire.

Dans notre série la masse tumorale était fixe dans 47% des cas pour le plan superficiel et

40 % pour le plan profond.

5.3 _Adénopathies :

La recherche des adénopathies doit étre faite systématiquement devant la suspicion des
CGS. [39]
L.Frazell et al [4] ont noté l'existence d’adénopathies dans 17.41 % des cas. Alors que

M.H.Ansari [39] estimait sa valeur a 14.63%.
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lll. Imagerie :

L'imagerie des glandes salivaires s’est considérablement développée ces derniéres
années. Le role de I'imagerie dans I’évaluation des CGS est de définir la localisation intra ou
extra-glandulaire, d’évaluer I’extension locale et I'invasion des tissus avoisinants, de détecter les

caractéristiques orientant vers la malignité, et de chercher les métastases ganglionnaires.

1. Echographie cervicale : (Figure 40-41)

Les avantages certains de I’échographie sont le faible cout, la large disponibilité, la
réalisation simple et rapide, et le caractére non invasif et non douloureux. Son domaine
d’application le plus performant est la distinction entre masse kystique et masse solide. [61,62]

Les renseignements apportés par I’échographie sont avant tout morphologiques : taille,
localisation, extension, invasion locale, nombre, et statut ganglionnaire mais elle n’explore pas
le lobe profond de la glande parotide ce qui constitue sa principale limite. [63]

Selon Pastore et al [62], I’échographie a une sensibilité de 57,1% et une spécificité de
98.2% dans la différenciation entre tumeurs malignes et bénignes.

La distinction entre tumeur bénigne et tumeur maligne est basée sur des critéres
échographiques limités : I’homogénéité du contenu tumorale et I'aspect net et tranché des
limites de la tumeur. Si la tumeur est homogene et a contours nets, on évoque une tumeur
bénigne. Dans le cas contraire, la malignité est suspectée. Néanmoins, la fiabilité n’est que de 65

% dans le cadre des cancers. [61]
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(B)
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u

Figure 40 : Echographie de la glande submandibulaire montrant une masse mal limitée,
hypoéchogéne hétérogéne avec des zones kystiques et une vascularisation diffuse intra-
tumorale au doppler [64].
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Figure 41 : Echographie de la glande parotide montrant une masse mal limitée, hypoéchogéne
hétérogéne au niveau du lobesuperficiel avec des zones de nécrose et une vascularisation diffuse
intra—tumorale au doppler. [64]

2. Scanner cervico-facial : (Figure 42-43)

La tomodensitométrie a été introduite des la fin des années 1970 comme méthode
diagnostique de la pathologie tumorale salivaire. L’intérét de I’examen réside dans I’exploration

du lobe profond et vient compléter a ce niveau les manques de I’échographie. [61]
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Il s’agit d’'un examen non operateur-dépendant, de colt réduit et largement disponible
mais irradiant.

La tomodensitométrie permet une bonne analyse des structures osseuses, de faire le
bilan d'extension a I'os ou aux tissus mous et aux ganglions cervicaux, et aussi de situer les gros

vaisseaux du cou par rapportau nodule tumoral. [65,66]

Les signes les plus fréquemment retrouvés pour les CGS sont :
L'aspect mal défini des bords de la Iésion et son augmentation de densité.
La présence d'une zone centrale liquidienne.
L'association a des adénopathies pathologiques.
La présence d'obstructions canalaires importantes et irréguliéres sans lithiase
associée.

- L’envahissement des structures adjacentes.

Cet examen a perdu une part importante de son intérét avec l'apparition de I'IRM. [61]

Figure 42 : TDM mettant en évidence une masse de la parotide droite causant
une érosion de la mandibule droite avec des plages de calcifications. [67]
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Figure 43: TDM en coupes axiales et coronales mettant en évidence un processus lytique
hétérogeéne intra-maxillaire droit, arrondi, bien limité, multiloculaire, cloisonné : carcinome
mucoépidermoide du maxillaire supérieur chez un patient de ’HMA.

3. Imagerie par résonance magnétique : (Figure 44-45)

L'IRM est I’examen le plus performant pour I’exploration des tumeurs des glandes
salivaires. [68,69]

Il s’agit d’un examen non invasif, procurant une excellente résolution anatomique, une
excellente discrimination tissulaire avec des reconstructions dans tous les plans et dépend peu
de I'’expérience de I'opérateur. [70-72]

L’IRM doit toujours étre effectuée avant une éventuelle cytoponction en raison du risque
de saignement induit par cette derniére. [73,74]

Ses inconvénients sont : la faible définition des corticales osseuses, la durée d’acquisition
importante, le colit élevé et une plus faible disponibilité ; par ailleurs, certains patients
claustrophobes ne tolérent pas I’examen. [68,75]

L’IRM constitue un bon élément d’orientation diagnostique, mais certaines tumeurs

épithéliales malignes peuvent présenter le méme aspect que des adénomes pléomorphes. [76]
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Les criteres radiologiques fréquemment associés aux CGS sont : [74,77]
e Hyposignal T2
e Signal tres hétérogéne
e Contours irréguliers (le caractére bien limité ne doit pas faire exclure la malignité)
e Infiltration des structures adjacentes.
e Imagerie de diffusion : I’ADC (Apparent Diffusion Coefficient) des Iésions malignes
est significativement inférieur a 1.

e Prise de contraste intense et précoce mais wash-out inférieur a 30 %

Mais le diagnostic de certitude reste toujours histologique.

Figure 44: IRM d’un carcinome adénoide kystique du palais mou. [64]
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Figure 45: IRM montrant des multiples nodules de la région submandibulaire
chez un patient atteint d’un carcinome de la glande submandibulaire. [64]

IV. Anatomopathologie :

1. Examen extemporané :

L’examen histopathologique extemporané peropératoire reste un standard pour préciser
le diagnostic de malignité et pour adapter le geste opératoire thérapeutique (chirurgie élargie ou
non). Cependant il est difficile d’établir les notions de haut ou de bas grade, et de diagnostiquer
les sous- types histologiques en cas de tumeurs malignes. [78,79]

Parmi les 72 patients de la série de Zouhair [80], 71% ont bénéficié d un examen
extemporané. La réponse était “bénin” dans 61% des cas et “malin” dans 39% des cas.

L histologie définitive a trouvé 65% de tumeurs bénignes et 35% de tumeurs malignes. Il a
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calculé la sensibilité (probabilité que la réponse soit « malin » si la tumeur est maligne) et la
spécificité (probabilité que la réponse soit « bénin » si la tumeur est bénigne) de | examen
extemporané : la sensibilité était de 89% et la spécificité était de 88%.

Dans notre série, les résultats histologiques recueillis de I'examen extemporané sont
ceux d'examens anatomopathologiques définitifs de piéces opératoires.

Il est nécessaire que le pathologiste soit informé des éléments pertinents du dossier au
moment de I'extemporanée ainsi que les données per-opératoires pour proposer le diagnostic le
plus précis possible dans le but que le chirurgien décide au mieux sa stratégie thérapeutique, le

pathologiste devra également préciser les limites de son interprétation.

2. Etude anatomo-pathologigue définitive :

La derniere classification histologique des tumeurs des glandes salivaires été définie par
I’OMS en 2017. Elle reconnait 24 types différents de tumeurs épithéliales malignes. La nouvelle
classification a connu peu de modifications par rapport a la précédente, mis a part I'introduction
d’entités rares comme le sialoblastome et le lymphadénome, la nouvelle classification ajoute le
carcinome sécrétoire des glandes salivaires analogue au carcinome mammaire ou MASC

(acronyme Mammary Analog Secretory Carcinoma of salivary glands). [1,81] (Annexe 2)

3. Cytoponction :

Il s’agit d’'un geste simple, facile a mettre en ceuvre, de faible colt, pratiquement
indolore.

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, dont l'interprétation est délicate et demande une grande

expérience en cytologie.
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L'intérét de cet examen est d'éliminer ou d'affirmer la nature maligne d'une lésion
[82,83] :
- Positive, elle permet de prévenir le patient de la nécessite de la prise en charge.

- Négative, elle ne modifie en rien l'attitude chirurgicale.

C'est donc sur la sensibilité et non la spécificité que cet examen repose. [83]

Selon Lim et al [84], sa sensibilité est comprise entre 80% et 100 %.

Or, le nombre de faux négatifs est loin d'étre négligeable, variant de 2 a 31 %, ce qui peut
limiter, pour certains, I'intérét de cette technique. [84]

Les complications sont dans I’ensemble rares. La plus fréquemment rencontrée est le
saignement intratumoral responsable d’une augmentation de volume de la masse et de
phénomenes douloureux. [85]

En conclusion, la cytoponction a I'aiguille fine s’integre dans le bilan initial des tumeurs
des glandes salivaires en association avec les aspects cliniques et radiologiques dominés par
I’échographie et I'IRM ; elle permet d’obtenir une orientation diagnostique rapide et fiable, avec

une trés bonne efficacité diagnostique. [85]

4. Les tumeurs primitives :

Seules les tumeurs les plus fréquentes et les plus caractéristiques ont été décrites dans

ce chapitre :

= Carcinome adénoide kystique : [79,86-88] (Figure 46)
C’est une tumeur fréquente et trés agressive sur le plan locorégional surtout sur le plan
nerveux (engrainements péri- nerveux) ce qui rend le diagnostic plus facile.
On les observe leplus souvent au niveau de la parotide, de la glande submandibulaire et

des GSA.
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+Macroscopie :

Tumeur solide, ferme, blanc-beige ou rosée, bien limitée mais non encapsulée

+Microscopie :
Trois structures architecturales sont décrites :
Le type cribriforme, plus fréquent et le plus caractéristique.
Le type tubulaire, ou I'on retrouve les mémes types cellulaires, mais, disposés en
cordons.
Le type solide ou basaloide, dans lequel la majorité de la tumeur est dépourvue de

cylindres.

Pour I’'anatomopathologiste, le diagnostic est facile dans les formes cribriformes.
+Evolution : Le carcinome adénoide kystique est une tumeur maligne ne donnant des
métastases que tardivement, mais dont la croissance locale est tenace et continue.
Les récidives locales surviennent dans pres d’'un cas sur deux. Les métastases a
distance (poumons, os, tissus mous, cerveau, foie) sont plus fréquentes que les
métastases ganglionnaires. Les facteurs associés a un mauvais pronostic incluent le

sous-type histologique solide, un index de prolifération élevé et la récidive.
+Pathologie moléculaire : 30 a 50 % des carcinomes adénoides kystiques portent une
translocation MYB-NFIB qui leur est totalement spécifique. La recherche de cette

anomalie par FISH peut parfois résoudre des cas de diagnostic différentiel difficile.

Selon I’étude de Moatemri et al [3] menée en Tunisie, le CAK présente 40.54 % des CGS ce

qui concorde avec les résultats de notre série.
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Figure 46 : HES X 200. Carcinome adénoide kystique avec présences

de nombreuses formations tubulaires envahissant un nerf. [86]

= Carcinome mucoépidermoide : [61, 86,89-92] (Figure 47)
C’est un néoplasme épithélial malin considéré par plusieurs auteurs comme le type
histologique le plus fréquent des CGS.

Il se compose de cellules muqueuses, intermédiaires et épidermoides.

+Macroscopie :
C’est une tumeur bien circonscrite mais non encapsulée, dure et de couleur blanc-gris a
gris rosé. Elle peut exister sous formes kystiques notamment dans les formes de bas grade. Ces

derniéres se présentent le plus souvent comme un adénome pléomorphe.

+Microscopie :
De facon générale, les CME ont les aspects suivants :
- CME de bas grade : les cellules mucosécrétantes sont prédominantes (> 50 %),
bordant souvent des kystes. Les cellules malpighiennes sont bien différenciées

et les cellules intermédiaires sont rares
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- CME de haut grade : moins de 10 % des cellules sont mucosécrétantes, les
cellules malpighiennes ou intermédiaires sont prédominantes.
- CME de grade intermédiaire : il s’agit de tumeur présentant des caractéristiques

intermédiaires entre les deux types précédents.

+ Immunohistochimie :
Une forte expression de MUCIT est associée a un fort potentiel de récidive et de
métastase. L’expression de MUC4 est, quant a elle, associée a un faible risque de récidive. Le
pronostic est incertain, avec 25 % de récidive et 10 % de métastases. L’évolution de ces tumeurs

est lente (récidive au bout de 7 a 10 ans).

- v A L
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Figure 47 : carcinome mucoépidermoide sclérosant : L’examen histologique de la piéce
chirurgicale (glande sublinguale) révéle les nids de cellules tumorales dans lesquels cellules
mucosécrétantes (fleches) sont intercalées. [86]

= Carcinome sur adénome pléomorphe : [61, 86, 93,94] (Figure 48)
Il représente 2 a 5 % de I'’ensemble des tumeurs des glandes salivaires Ce qui

approximativement concorde avec notre étude (7%).
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La fréquence de transformation maligne des adénomes pléomorphes varie selon les
auteurs de 3 a 12 %, mais semble étre parallele a la durée d'évolution de I'adénome avant le
traitement.

Macroscopie : il s’agit d’'une tumeur mal circonscrite et largement infiltrante.

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

I'adénome pléomorphe et d'un contingent carcinomateux.

On peut définir trois groupes de tumeur au pronostic différent en fonction de leur niveau
d’infiltration :
e Les carcinomes intracapsulaires, limités a I'adénome pléomorphe préexistant.
e Les carcinomes a invasion minime, s’étendant au-dela de la capsule sur une
distance inférieure a 1,5 mm selon I'OMS.

e Les carcinomes invasifs.

Les carcinomes « non invasifs » et « a invasion minime » ont un pronostic proche de celui
de I'adénome pléomorphe.

Les carcinomes invasifs sont extrémement agressives, de mauvais pronostic: 70%
présenter ont des métastases pulmonaires, osseuses et cérébrales au cours de leur évolution
avec une survie a 5 ans inférieure a 50 %.

Il est nécessaire de multiplier les prélevements car il est parfois difficile de retrouver le
contingent d’adénome pléomorphe, indispensable au diagnostic. Tous les types histologiques de
carcinomes peuvent étre observés. La tumeur maligne est le plus souvent un carcinome
indifférencié ou un adénocarcinome, Moins fréquemment, il s’agit d’un carcinome épithélial
myoépithélial, d’'un carcinome adénoide kystique, un carcinome muco-épidermoide ou d’'un

carcinome canalaire salivaire.
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Figure 48 : Carcinome ex- adénome pléomorphe (HES _ 20) : Présence d’un contingent invasif,
carcinomateux en bas de la figure associé a un adénome pléomorphe. [86]

= Carcinomes a cellules acineuses : [79, 83, 86,88] (Figure 49)

Représente environ 20% des tumeurs malignes des glandes salivaires. La topographie
préférentielle est parotidienne (90%) ce qui concorde avec notre étude (20 % avec une localisation
parotidienne a 100 %).

IIs sont Caractérisés par la présence de cellules de différenciation acineuse de type
séreux, ce carcinome fut longtemps classé parmi les tumeurs de faible malignité.

Macroscopie : c’est une tumeur charnue, rosée et parfois bronzée au rouge, trés bien
limitée et parfois encapsulée.

Histologie : 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.

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

élevée et la résection incompléte.
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Figure 49 : HES X 200. Carcinome a cellules acineuses. [86]

= Carcinome canalaire salivaire : [86,95-97] (Figure 50)

Le carcinome canalaire a été décrit pour la premiere fois en 1968. Il s’agit d'un
adénocarcinome qui ressemble au carcinome canalaire mammaire de haut grade. Il constitue 6 a
10 % des CGS. Cette tumeur épithéliale est rare au niveau des glandes salivaires mais qui
constitue I'entité la plus agressive.

+Macroscopie :il s’agit d’une tumeur bien limitée, jaunatre ou blanc grisatre qui peut étre
nodulaire, multinodulaire, kystique ou infiltrante entourée de fibrose avec des zones
hémorragiques, de nécrose et de dégénérescence kystique.

+Histologie : L’architecture peut étre trabeculaire, 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 % des cas.
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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).

Figure 50 : HES X 400. Carcinome canalaire salivaire : Présence d’une prolifération
carcinomateuse de haut grade peu différenciée, des cellules se rassemblant en massifs centrés
par de la comédonécrose. [86]

= Carcinome épithélial myoépithélial : [86, 98,99] (Figure 51)
Carcinome épithélial myoépithélial représente moins de 1 % des tumeurs des glandes
salivaires. C’est une tumeur maligne rare.
+Macroscopie : masse multinodulaire.
+Histologie : Cette néoplasie est constituée d’une double population cellulaire formant
des structures canalaires. La couche interne est constituée par un contingent épithélial de
cellules peu atypiques de petite taille et la couche externe par un contingent myoépithélial de

cellules plus grandes au cytoplasme clair.

- 69 -



Les cancers des glandes salivaires : expérience du service d’'ORL de ’'HMA Marrakech

+Evolution : Le taux de récidive est d’environ 40 %. Il s’agit d’une tumeur habituellement
de bas grade avec une survie a dix ans supérieure a 70 % et une évolution métastatique
(ganglions régionaux, poumon, foie) inférieure a 15 %.

Certains carcinomes épithéliaux myoépithéliaux peuvent progresser vers un carcinome
myoépithélial de haut grade caractérisé par la prédominance de la composante myoépithéliale

anaplasique ou alors vers un carcinome indifférencié avec perte de la différenciation myoépithéliale.

Figure 51: HES X 400. Carcinome épithélial-myoépithélial

Constitué d’une double population cellulaire épithélialeet myoépithéliale formant des tubes. [86]

= Carcinome sécrétoire des glandes salivaires analogue au carcinome mammaire : cette
entité se caractérise histologiquement par sa ressemblance avec le carcinome
sécrétoire mammaire.Le MASC se rencontre de 10 a 86 ans (dge moyen : 45 ans), et
touche autant les hommes que les femmes (sex-ratio 1/1). Les localisations les plus
fréquentes sont la glande parotide et les glandes salivaires accessoires. Le MASC est
généralement un carcinome de bas grade, mais il existe un risque de transformation
en carcinome de haut grade. Il existe un risque potentiel évolutif locorégionale et de

métastases a distance. [1,81]
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= Autres tumeurs épithéliales malignes :
e Carcinome a petites cellules
e Carcinome indifférencié carcinome « lympho- épithélial »
e Adénocarcinome a cellule basale
e Carcinome epidérmoide

e Adénocarcinome SAI

= Les tumeurs des tissus mous : [79]
Elles sont exceptionnelles. Les sarcomes incluent, par ordre de fréquence,

I’hémangiopéricytome, le schwanome, I'angiosarcome et le synovialosarcome.

= Les lymphomes malins :[100]
Les lymphomes représentent environ 2 % des tumeurs des glandes salivaires. Il s’agit le
plus fréquemment de lymphomes non hodgkiniens de phénotype B.

Ils peuvent étre isolés ou appartenir a une maladie de systeme sous-jacente

5. Les tumeurs secondaires : [100]

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 hématogene d’une tumeur située a distance. Les tumeurs primitives sont dans la

majorité des cas des carcinomes épidermoides et des mélanomes.

V.Classification TNM :

La 8eme édition de la classification TNM de I’AJCC (American Joint Commission on

Cancer) est la plus récente (2017). (TableauVI- VII)
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Tableau VI : classification TNM de I’AJCC (American Joint Commission
of Cancer) 2017, 8&@me édition. [101]

Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive.

TO Sans évidence de tumeur

Tumeur <ou=2cm dans son plus grand diamétre sans extension
T1 macroscopique extra parenchymateuse (peau, tissus mous, os,
nerf).

Tumeur primitive > a 2cn.'n et <ou = 4c.m dans son plus grand diametre san.s
) T2 extension macroscopique extra parenchymateuse (peau, tissus
mous, 0s, nerf).

T> 4cm et/ou extension extra parenchymateuse (sans atteinte des
T3 structures listées en T4 et sans atteinte microscopique
uniguement).

Tumeur avec atteinte de la peau, de la mandibule, du conduit

T4a
auditif externe ou du VII.
T4b Tumeur envahissant la base du crane, la ptérygoide ou lacarotide.
Nx Renseignements insuffisants.
NO Pas d’atteinte des ganglions régionaux.
NT Adénopathie métastatique unique homolatérale, < ou= a 3cm
dans sa plus grande dimension.
N2 Adénopathie métastatique unique homolatérale, >3cm et < ou =
a R . .
Adénopathles a6c/m dans.sa p|L’JS graere d|mens.|on :
régionales (N). N2b Acilenopathles métastatiques multiples homolatérales, toutes < ou
=a 6cm
N2c Adénopathies métastatiques bi ou controlatérales < ou = a 6cm.
N3a Adénopathie métastatique > 6cm dans sa plus grandedimension.

N3b Adénopathie métastatique a distance

Mx Renseignements insuffisants
Métastase a MO Pas de métastase.
distance (M). M1 Présence de métastase.
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Tableau VII: classification par stades d’AJCC (American Joint Commission of Cancer) 2017. [101]

Stade Equivalence TNM

Stade | T1, NO, MO

Stade Il T2, NO, MO

T3, NO, MO
T1, N1, MO
T2, N1, MO
T3, N1, MO

Stade Il

T4a, NO, MO
T4a, N1, MO
TO, N2, MO
Stade IVA T1, N2, MO
T2, N2, MO
T3, N2, MO
T4a, N2, MO

T4b, Quel que soit N, MO

Stade IV B
Quel que soit T, N3, MO

Stade IV C Quel que soit T, Quel que soit N, M1

Gao [102] dans une étude faite en chine sur 2454 des CGS, a montré une prédominance
de stades clinique T2a 36.87% au moment du diagnostic. Les T3-T4 ont été retrouvées dans
34,52% des cas.

Spiro et al [92] dans une série de 97 cas ont trouvé que les stades | et Il ont été de 67% et

que 42,8% des cas ont un NO.

= Bilan d’extension :[65]
Dans le cadre des CGS, un bilan d’extension est demandé a la recherche de métastases
pulmonaires, hépatiques, osseuses ou cérébrales.
La radiographie thoracique et I’échographie abdominale pour la recherche de métastases
pulmonaires et hépatiques sont avantageusement remplacées par une tomodensitométrie
thoraco-abdomino-pelvienne. Cette derniere est complétée par une TDM cérébrale et une

scintigraphie osseuse en cas de signe d’appel.
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VI. Traitement:

Le traitement des CGS suscite depuis de nombreuses années des controverses quant au
type d'exérése lésionnelle, l'attitude vis-a-vis des aires ganglionnaires et | utilité de la

radiothérapie complémentaire.

1. Chirurgie :

1.1. Le but : [20]

La chirurgie est le traitement de base des CGS dans le but de :
o Eradiquer la tumeur et son drainage lymphatique.
e Respecter les structures nerveuses dont I’exemple du nerf facial.

e Assurer une exérése large pour diminuer le taux des récidives.

1.2. Moyens :
% Parotidectomie : [103-107]

Dans ce chapitre abordant la technique chirurgicale, nous envisagerons uniquement les

parotidectomies totales.

+Préparation :
= Le patient peut étre intubé soit par voie buccale soit par voie nasale avec le cou
en extension, téte tournée du c6té opposé.
= Mise en place des champs et du champ collant transparent en avant.
+ Incision : I'incision est tracée au crayon en suivant classiquement les contours d’un
S italique. Elleest constituée de trois parties : (Figure 52)
-La partie supérieure est verticale prétragienne.
-La partie moyenne contournant le lobule de l'oreille et se dissimulant sous le

pavillon.
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-La partie inferieure est courbe dont la longueur sera en fonction du

développement et du siege de la tumeur.

N

Al

—

Figure 52: Tracé de I’incision. [103,108]

L’'abord par voie de lifting est une nouvelle technique utilisée maintenant pour I'incision.
Elle passe derriére le tragus, dans le pli du lobule, derriére I'oreille et se termine dans les

cheveux. La cicatrice est cachée derriére le tragus et derriere le pavillon de I'oreille. (Figure 53)

Figure 53: Tracé de l'incision par lifting. [107]
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+ Décollement du lambeau cutané.

+ Repérage et isolement du ventre postérieur du muscle digastrique: ce muscle
constitue le premier repére de découverte du nerf facial.

+ Décollement du conduit cartilagineux jusqu’au processus triangulaire de Schwalbe.

+ Découverte et dissection du nerf facial : Ce temps, qui centre l'intervention de

parotidectomie, implique la parfaite maitrise de I’anatomie du nerf facial. (Figure 54)

Figure 54: Découverte du tronc du facial

lobe de parotide (1), canal de Sténon(2), branche du nerf facial (3). [108]

+ Ablation du tissu parotidien sous facial : Cette ablation est longue et minutieuse, car
les branches doivent étre écartées doucement sans traction violente.

+ Fermeture : La fermeture se fait en deux plans, plan profond au fil résorbable et plan
cutané.

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

+ Suites opératoires : ils doivent s’assurer de I’absence de saignement au niveau du bocal

du drain de Redon ou d’hématome au niveau du pansement. (Figure 55)
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Figure 55: Mise en place du drain de Redon. [108]

Dans notre série, la parotidectomie totale a été la regle.

% Submandibulectomie :
L'ablation de la glande submandibulaire laisse le choix entre 2 procédés :
- La voie exobuccale.

- La voie endobuccale.

Sauf que la voie endobuccale est décrite en 2000 pour les sialolithiases puis en 2008

pour les tumeurs bénignes. [109,110]

Dans ce chapitre on va aborder que la submandibulectomie par voie exobuccale.
¢ Submandibulectomie par cervicotomie: [111-114]
+ Préparation :
= Le patient est installé en décubitus dorsal, téte placée en légere hyper extension
et tournée du coté opposé a I'opérateur.
= L’intubation est nasotrachéale, ce qui permet une éventuelle palpation ou
exploration du plancher buccal.
= Mise en place de champs stérile.

+ Incision : La voie d’abord de Sibillot : (Figure 56)
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L’incision est légerement curviligne a concavité supérieure, si possible dans un pli cutané
en regard de la loge submandibulaire a au moins deux travers de doigt du bord inférieur de la
mandibule. Classiquement, elle s’étend depuis le bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien jusqu’au niveau de la petite corne de I’'os hyoide.

L’utilisation d’écarteurs éclairants ou d’instrumentation endoscopique permet de réduire

cette incision a moins de 30 mm.

-

Figure 56 : le site de I'incision de la submandibulectomie. [113]

+ Décollement du lambeau cutané. (Figure 57)
+ Dissection du corps de la glande :

L’ouverture de 'aponévrose permet la dissection extracapsulaire de la face latérale de la

glande. La glande réséquée est adressée pour examen anatomopathologique.

Figure 57 : Incision a travers la peau, la graisse et le platysma pour exposer la veine faciale
croisant la glande submandibulaire et la veine jugulaire externe (VJE). [114]
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+Fermeture et pansement :
= La fermeture sur drain aspiratif de type Redon
= Une suture soigneuse du muscle platysma est entreprise, puis la réalisation de
points sous-cutanés inversants au fil résorbable. L’affrontement des berges
cutanées peut étre effectué en points séparés, par un surjet intradermique ou par
de la colle épidermique.
= Un pansement non circulaire légérement compressif est mis en place.
+ Suites opératoires : recherche essentiellement I’apparition d’un hématome de la loge

submandibulaire.

% La chirurgie des GSA :
Selon Le REFCOR (réseau d’Expertise Francais sur les Cancers ORL Rares) [115], Il n'existe
pas a ce jour-la une définition acceptée du concept de résécabilité. L'évaluation doit se faire
dans le cadre d'une concertation chirurgicale et pluridisciplinaire, en sachant que la chirurgie, si

elle est possible, reste le temps essentiel du traitement de ces tumeurs.

Il est recommandé de considérer un cancer comme non carcinologiquement résécable :
- s'il existe un doute sur la possibilité d'une exérése anatomiquement et
macroscopiquement satisfaisante.
- si l'intervention méme associée a une radiothérapie complémentaire, ne peut a

priori assurer le controle local ou régional.

Pour les glandes salivaires accessoires, la chirurgie d'exérése dépend de la localisation au
sein des muqueuses des voies aérodigestives supérieures (VADS) et le geste chirurgical est

adapté a I'anatomie des régions concernées. [61]

% Curage ganglionnaire :
Les curages ganglionnaires cervicaux consistent en I'exérése des ganglions cervicaux, de
principe, du fait de la haute lymphophilie des cancers des voies aérodigestives, ou devant une ou
des adénopathies métastatiques cliniques. Les aires ganglionnaires sont localisées selon la

classification de Robbins. [116] (Figure 58)
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Amevivan Haad and Nock Sociaty Commritias for Neck Dissaction Clessifioation, 2008
Figure 58: Classification des groupes ganglionnaires
selon Robbins 2008. [116]

Les évidements sont unilatéraux lorsque la tumeur est latéralisée, et bilatéraux dans le
cas contraire ou en cas d’adénopathies controlatérales lors du bilan initial.
Les évidements cervicaux sélectifs sont indiqués en cas de cou NO (clinique et

radiologique) ou pour des atteintes limitées ganglionnaires. (Figure 59)

Posterolateral

Anterolateral Racical / Modified Radical Extended
Figure 59: Types d’évidements en fonction
Des groupes ganglionnaires. [116]

Selon Marks [117], devant une tumeur maligne primitive, un curage ganglionnaire doit

étre effectué, vu l'incidence élevée de l'atteinte histologiquement prouvée des ADP cervicales (53%).
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Mais l'indication du curage reste controversée, tout particulierement chez les patients NO.
[118]

En I'absence d’adénopathie métastatique, c’est le risque de métastases occultes qui doit
guider le choix du geste chirurgical ganglionnaire. Ce risque est variable selon les séries. [119-121]

Spiro et al [92] recommandent d'effectuer un curage ganglionnaire prophylactique pour
les adénocarcinomes, les carcinomes épidermoides, les carcinomes indifférenciés ainsi que pour
les tumeurs volumineuses (T3, T4).

Terhaard [122] retrouve 33.3% de ganglions histologiquement atteints en pratiquant un
curage ganglionnaire fonctionnel pour les patients NO cliniques d’ou la nécessité selon lui de

faire le curage ganglionnaire prophylactique.

Selon les recommandations du REFCOR (réseau d'Expertise Francais sur les Cancers ORL
Rares) [115] :
= Le curage ganglionnaire homolatéral est un standard en présence d’adénopathies
détectables cliniqguement ou sur le TDM.
= En I'absence d’adénopathies clinique ou TDM, le curage est le standard pour les
tumeurs T2-T4 de haut grade et T4b.

= |l est optionnel sur les tumeurs de bas grade et les tumeurs T1 de haut grade.

2. Radiothérapie :

La radiothérapie, en association avec la chirurgie améliore le pronostic des patients
traités pour un CGS et diminue le taux de récidive locorégionale. [123,124].

Plusieurs auteurs [123,125] 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. [126]

- 81 -



Les cancers des glandes salivaires : expérience du service d’'ORL de ’'HMA Marrakech

Dans le cas d’une chirurgie compléte, Le REFCOR considéere que : [115,127]

= Pour les stades Il de haut grade, la radiothérapie peut étre un standard
thérapeutique et non une option.

= Dans le cadre des tumeurs de grade intermédiaire, la nécessité d’une radiothérapie
devra étre discutée au cas par cas en RCP (réunion de concertation pluridisciplinaire) en
fonction des arguments cliniques, chirurgicaux et anatomopathologiques.

= L’irradiation postopératoire des aires ganglionnaires cervicales peut étre indiquée
en fonction des données de I'examen anatomopathologique du curage cervical.
Cette irradiation cervicale est systématique pour les tumeurs de haut grade quand

le curage est contre indiqué.

La radiothérapie exclusive doit étre proposée en cas de tumeur non résécables ou de

patients inopérables [128]. Mais son efficacité est discutée [123].

Doses et fractionnement : [128]
= en situation postopératoire :

e Dans le lit tumoral : 54-60 Gy (cinq fractions de 2 Gy par semaine), 66 Gy si la
résection est incompléte ou en cas d’extension extracapsulaire.

e Dans les aires ganglionnaires homolatérales : 50 Gy si pas d’atteinte
ganglionnaire (pNO0), 54-60 Gy si atteinte ganglionnaire sans rupture capsulaire
et 66 Gy si rupture capsulaire.

= Exclusivement : par photons (radiothérapie conformationnelle avec modulation
d’intensité) :

e Dans la tumeur et les adénopathies envahies : 66-70 Gy, 2 Gy par fraction.

e Dans les aires ganglionnaires : 50 Gy, 2 Gy par fraction.

La radiothérapie 3D a prouvé son efficace par rapport a la radiothérapie par modulation
d’intensité, elle permet d’irradier la glande et de respecter les autres organes de voisinages et

alors diminuer la toxicité post-radiothérapie. [129]
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La surveillance médicale vise I'observation des complications précoces (radiomucite,
radiodermite) et des complications tardives (xérostomie, trismus, dermatose du conduit auditif).
Deux patients de notre série ont bénéficié d’une radiothérapie externe aprés traitement

chirurgical.

3. Chimiothérapie :

La littérature sur la chimiothérapie des CGS est relativement pauvre.

Elle n'y a pas de preuve de son efficacité en induction ou en situation adjuvante.

Pour Kaplan et al, les CGS sont sensibles a quelques types de chimiothérapie comme la
cisplatine, I’adriamycine et 5-fluorouracile surtout pour les patients inopérables traités en
palliative. [130]

La chimiothérapie semble étre réservée, du moins aux tumeurs réputées chimio-
sensibles (lymphomes et sarcomes). [131]

Suen [132] considére que le role principal de la chimiothérapie est de réduire le volume
du cancer et de diminuer ses douleurs.

La chimio-radiothérapie concomitante postopératoire a base de platine est devenue pour
les carcinomes épidermoides a haut risque un standard ces dernieres années avec un bénéfice

sur le taux de survie globale et le controle locorégional.[133]

VIl. Evolution :

1. A court terme :

e Les complications de la parotidectomie :
= La paralysie faciale : [134,135]

C'est la complication postopératoire la plus fréquente. Elle peut étre immédiate ou

retardée, complete ou partielle, intéressant une ou plusieurs branches nerveuses, temporaire ou
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définitive. Elle est plus marquée et plus durable, dans les parotidectomies totales variant de 15 a
75%. [82-86]

Le mécanisme de la lésion peut étre un simple étirement, un écrasement ou une section
partielle ou complete. La paralysie faciale est définitive et plus sévére pour les tumeurs malignes
de la parotide.

Dans notre série on n’a pas noté de paralysie faciale.

= L'hématome post-opératoire : [136]
Il nécessite une reprise chirurgicale d'hémostase. Parfois, il se constitue lentement et son
évacuation s'effectuera en consultation. Le risque de laisser un tel hématome est la surinfection
secondaire, source de désunion de suture et de fistule salivaire d’ou la nécessité d’introduire une

antibioprophylaxie.

e Les complications de la submandibulectomie :
= Paralysie du rameau mentonnier du nerf facial : [137]
Elle est fréquente et se manifeste par une paralysie de la commissure labiale, de I’hémi
levre inférieure et des muscles peauciers du cou homolatéraux. Elle entraine une géne a
I’élocution et a I'alimentation. Son traitement est avant tout préventif, en préservant le nerf lors

de I'abord chirurgical de la glande.

= Paralysie du nerf lingual : [138,139]
Elle entraine une anesthésie gustative et sensitive de I’lhémilangue mobile correspondante
et des paresthésies parfois douloureuses. Il s’ensuit des briilures et des morsures de langue. Le

taux de parésie va de 3% a 6%.

= Paralysie du nerf grand hypoglosse : [139]
Elle est responsable d’une paralysie motrice de I’hémilangue homolatérale. Elle est peu

fréquente (5%) et entraine une déviation de la langue du coté paralysé avec fasciculations et atrophie.
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= L'hématome post-opératoire : [140]
L’hématome postopératoire, doit étre prévenu par une hémostase soigneuse de la loge

avant fermeture. Elle survient dans 3 % des cas.

= Infection post-opératoire.

2. Along terme :

= Le syndrome de Frey : [134, 135,141-143]

Le syndrome de Frey a été décrit en 1923 par Madame Lucie Frey sous le nom de
syndrome du nerf auriculo-temporal chez un soldat de 25 ans.

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.

Actuellement, l'injection cutanée de neurotoxine botulique de type A, proposée par
certaines équipes, reste le traitement de premiere intention du syndrome de Frey invalidant

post-parotidectomie.

= Les récidives :

L’évolution locorégionale dépend en grande partie du stade clinique, du type histologique
et de la qualité de résection tumorale. [61]

Beltaief et al [144] rapportent un taux de récidive locale de 9% et 6% de récidives
ganglionnaires.

Junior et al [145] rapportent un taux de récidive de 10% (local), 8% (régional), et 9% (a
distance).

Garden [146] rapporte un taux de récidive de 22% sur un recul de 5 ans, le délai

d’apparition de ces récidives est variable de 3 a 108 mois.
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Le taux de survie globale est compris entre 73 % et 84 % a 5 ans et entre 62 % et 81 % a
10 ans. [147-150]

Dans la série de King [151] qui contient 93 patients atteints de CGS, Le taux de survie
était de 33 %, 19% et 14% a 5 ans, 10 ans et15 ans respectivement.

Les métastases a distance deviennent de plus en plus fréquentes a tel point qu’elles
constituent la premiére cause de déces. [152]

Dans notre série, nous n’avons noté qu’un seul cas de récidives pour un carcinome

canalaire salivaire.

= Troubles de cicatrisation : [134,136]

La survenue d'une cicatrice chéloide est possible au site de I'incision.

VIII. Pronostic :

Plusieurs facteurs peuvent influencer le pronostic des cancers :
1. Le stade TNM [120,153]: c’est un élément pronostique capital au sein duquel on
distingue trois facteurs pronostiques indépendants:
e La taille initiale de la tumeur (T),
e L'atteinte ganglionnaire (N),

e L'existence de métastases a distance(M).

Les patients atteints de tumeurs de stade supérieur sont plus susceptibles de subir une
radiothérapie adjuvante associée au traitement chirurgical pour tenter de parvenir a un meilleur

controle locorégional.
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Les métastases ganglionnaires sont un facteur pronostique de contrble locorégional et de
survie.
2. Le sexe : plusieurs études sur les CGS ont rapporté que le sexe peut étre associé a

meilleure survie dans certains cas chez la femme. [154]

3. Age : le pronostic serait meilleur chez un sujet jeune. [155]
4. Le type histologique : [154,156]

e Les carcinomes mucoépidermoides de haut grade ont démontré une
propension accrue aux métastases a distance et sont associées a un faible taux
de survie.

e Les carcinomes adénoides kystiques de haut grade sont plus susceptibles de
récidives, a cause de la difficulté d’exérese chirurgicale compléte

e Grade histologique.

5. Autres : l'invasion périnerveuse, la marge de positivité, et le traitement sont
également des facteurs pronostiques importants pour le contréle locorégional et

la survie. [154, 155,157]
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RECOMMANDATIONS
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Au vu des données de notre travail, nous tirons les recommandations suivantes :

- Inciter les médecins a pratiquer un examen ORL devant toute symptomatologie
salivaire.

- Mettre en ceuvre des programmes de formation des médecins généralistes et
dentistes a propos des CGS.

- Sensibiliser la population de I'importance de consultation précoce devant toute
tuméfaction oro-facial.

- Sur le plan thérapeutique, préconiser I’exérese chirurgicale compléete avec une marge

suffisante.

Il ne faut pas sous-estimer les dégats esthétiques et par conséquent psychiques que
peut entrainer la chirurgie, qui nécessitent une prise en charge spécialisée.

- Enfin, la survenue des récidives et d’éventuelles métastases est souvent tardive d’ou
la nécessité d’une surveillance post-thérapeutique stricte a long terme. Il est aussi

primordial de sensibiliser les patients a I'importance d’un suivi régulier et prolongé.
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CONCLUSION
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Ce travail nous a permis d’exposer les particularités épidémio-cliniques, histologiques et

thérapeutiques des CGS a la lumiére de I'analyse de notre série et d’'une revue de la littérature.

Les CGS sont relativement rares et constituent un groupe hétérogene avec des tableaux
cliniques, paracliniques et histopathologiques variés. Leur diagnostic est facilité grace aux

progres des techniques d’imagerie et d’anatomo-pathologie.

L’IRM constitue, désormais, I’examen de choix dans I’exploration des masses tumorales
salivaires mais seule une exploration chirurgicale accompagnée d’examen anatomopathologique

demeure la clé du diagnostic positif.

Les types histologiques sont dominés essentiellement par les carcinomes dont le chef de

file est le carcinome adénoide kystique.

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.

En termes de suivi, les patients perdus de vue constituent la principale limite de notre
étude. Il est donc primordial de sensibiliser les patients a 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.
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Annexe 1 :

Fiche d’exploitation

Identité :
Age :
Sexe : femme [..] homme [..]
Profession :

Antécédents :
I. Personnels :
. Infections ORL [..]
. Infections Spécifiques : VIH [..] TBK [..] Autres [......... ]
. Irradiation antérieur [..]
. Traumatisme Facial [..]
. Médicaux : diabeéte [..] HTAI..] Autres|[........... ]
. Chirurgicaux [..] A Préciser [o....uuuueeennnnnnnee. ]
. Toxiques : tabac [..] Alcool [..] Autres[............ ]
II.  Familiaux :

N O vl A WN

Signes Cliniques :
1. Date de début :
2. Mode d’installation : brutale [..]  progressive [..]
3. Signes associes : douleurs [..] Tuméfaction [..] Fievre [..] Paralysie facial [..]
Sécheresse buccale [..]
4. Tuméfaction :

e Siege : Glandes Parotides [..] Glandes Sous-maxillaires [..] Glandes Sublinguales
[..] Glande Salivaires Accessoires [..]
e COté : droit [.] gauche [.]

e Dimensions : <2 cm [..] 2-4cm[..] 4-6cm[..] >6cm][..]
e Consistance : molle [..] ferme [..] dure[..]
e Mobilité : Mobile /plan superficiel [..]
Mobile/plan profond [..]
Fixe/plan superficiel [..]
Fixe/plan profond [..]
5. Signes inflammatoires en regard de la peau [..]
6. Effraction cutanée [..]
7. Adénopathies satellites [..]
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Si oui : Homolatérales [..] bilatérales [..]

Examens Paracliniques :

1. Echographie [..]
Résultats :

2. TDM [.]
Résultats :

3.IRM [.]
Résultats :

4. Cytoponction [..]
Résultats :

Bilan D’extension : Classification TNM (2017)
1.TO[..] T1[..] T2[..] T3[..] T4al[..] T4b[.]
2.NO[..] NT[..] N2a[..] N2b[..] N2c[..] N3 [..]
3. MO [..] M1 [..]

Traitement :
1. Exérese tumorale : complete [..] incompléte [..]
2. Curage ganglionnaire [..]
e Type :
. Fonctionnel [..] Territoires a préciser [.................. ]
. Radical [..] Territoires a préciser [.................. ]
3. Examen extemporané [..]
. Résultats :
. Résultats d’Anatomopathologie définitifs :
4. Radiothérapie [..] modalités :
5. Chimiothérapie [..] modalités :

Evolution :
1. Bonne [..]
2. Hématome [..]
3. Infection [..]
5. paralysie faciale [..]
Si oui : temporaire [..] Définitive [..]
6. autres :

Récidive [..]
Si oui : délai :

- 94 -



Les cancers des glandes salivaires : expérience du service d’'ORL de ’'HMA Marrakech

Annexe 2 :

Classification des tumeurs des glandes salivaires selon I’'OMS

Bagal cell adenoma
Warthiin tumaur
Oncocytoma
Lymphadenoma
Cystadenoma
Sialadenoma papillferum

Ductal papillomas
Sebacegus adenoma

Canalicular adenoma and other ductal adenomas

Other epithelial lesions
Sclerosing palycystic adenosis
Nodular ancocylic hyperplasia
Lymphoepithelial lesions
Intercalaled duct hyperplasia

Soft tissue lesions
Hetermayiorma

Lipoma/sialalipoma
Nodular fasciitis

Haematolymphoid tumours
Extranodal marginal zone lymphoma of MALT

814710
85610
8290/0
8563/0
844010
8406/0
8503/0
8410/0
814900

8120/0
885010
8828/0

9699/

The morphology codes are fram the Intemational Classification of Diseases
far Oncology (ICD-0) [7424), Behaviour is coded /0 for banign tumours;

1 for unspacified, borderline, or Uncertain behaviour, /2 for carcinoma in
st and grade Il Intraepithelial neoplasia; and /3 for malignant tumaurs,
The classificaiion is modified from the pravious WHO classficatn, taking

into aceount changes In our understanding of these lesions

"Thesa new codas were approvad by the |ARCWHO Committes for ICD-0.
faiic: Provisional tumbur enlibes. “*Grading acearding tothe 2013

WHO Classification of Tumawrs of Soft Tissue and Bena,

2017.[1,81]

Malignant tumoure

Acinic cell carcinoma

Secretory carcinoma

Mucoepidermoid carcinoma

Adenoid cystic carcinoma

Polymorphous adenocarcinoma

Epithelial-myoepithelial carcinoma

Clear cell carcinoma

Basal cell adenocarcinoma

Sebaceous adenocarcinoma

Intraductal carcinoma

Cystadenocarcinoma

Adenocarcinoma, NOS

Salivary duct carcinoma

Myoepithelial carcinoma

Carcinoma ex pleomorphic adenoma

Carcinosarcoma

Puourly dilferentidled carcinorma:
MNeuroendocrine and non-neurcendocrine
Uwndifferentiated carcinoma
Large cell neurpendocrine carcinoma
Small cell neuroendocrine carcinoma

Lymphoepithelial carcinoma

Squamous cell carcinoma

Oncocylic carcinoma

Borderline tumour
Sigloblastoma

Benign tumours
Plecrmarphic adenoma
Myoepithelioma

8550/3
8502/3
8430/3
8200/3
85253
8562/3
8310/3
8147/3
B410/3
8500/2
B440/3
8140/3
8500/3
B8982/3
8941/3
B9BO/3

8020/3
8013/3
8041/3
B082/3
8070/3
828013

89741

B940/0
8982/0
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RESUMES
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Résumé

La pathologie tumorale des glandes salivaires est complexe, elle pose des problemes

diagnostiques et thérapeutiques.

Afin d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, et
évolutifs des cancers des glandes salivaires, nous avons mené une étude rétrospective sur une
série de 15 cas de CGS colligés au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de I’hopital

militaire Avicenne de Marrakech entre 2014 et 2021.

Il s’agit de 6 hommes (40 %) et 9 femmes (60%), dont I’dge moyen était de 54 ans (27ans
-80 ans), la symptomatologie clinique était dominée par la tuméfaction cervicale chez tous les
patients, la douleur chez 4 patients (26,66%), et les adénopathies cervicales chez 5 patients

(33,33%). Le délai moyen de consultation était de 31 mois.

On note que le type histologique dominant était le carcinome adénoide kystique (40%)
suivi du carcinome épithélial myoépithélial (27%). L'IRM est I’examen paraclinique le plus

demandé chez nos patients (73 %).

Le traitement a consisté en une parotidectomie dans 80% et une Submandibulectomie
dans 20 %, Le curage ganglionnaire a été réalisé dans 5 cas (33.33 %) et une radiothérapie post-

opératoire a été prescrite chez 2 patients (13 %) sans aucun recours a la chimiothérapie.

Au total, les CGS constituent une entité hétérogéne. Le diagnostic de ces tumeurs est
orienté par des arguments cliniques et radiologiques, et repose sur l'analyse
anatomopathologique de la piéce d'exérése opératoire. Un retard diagnostic joint a un traitement

initial inadéquat assombrit d'avantage son pronostic.
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Summary

The tumoral pathology of the salivary glands is complex. It puts forward diagnostic and

therapeutic problems.

In order to analyze the epidemiological, clinical, therapeutic and progressive aspects of
the salivary glands’cancers, we conducted a retrospective study over a series of 15 cases of
salivary glands cancers in the ORL department at Avicenne military hospital of Marrakech

between 2014 and 2021.

It is about 6 men (40%) and 9 women (60%) with average age of54 years (27years -80
years). The clinical symptomatology was dominated by the swelling in the neck in all the
patients, pain in 4 patients (26.66%), and the neck lymph nodes in 5 patients (33.33%). The

average waiting period of consulting was 31 months.

We notice that adenoid cystic carcinoma (40%) isthe most common histological type
followed by epithelial-myoepithelial carcinoma (27%). MRI was the most used paraclinical test

required for our patients (73%).

The treatment consisted of a parotidectomy (80%) ora submandibulectomy (20%). The
lymph nodes dissection was performed in 5 cases (33.33%) and a post-surgical radiotherapy was

prescribed for 2 patients (13%) with no case of chemotherapy.

Overall, the salivary glands cancers are a heterogeneous entity. The diagnosis of those
tumors is oriented by clinical and radiological findings, based on histological analysis of the
piece of surgical resection. A diagnostic delay associated with inadequate initial treatment

darkened advantage prognosis.
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