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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L 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 fagon contraire aux lois de [ humanité.
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Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- FINECH Benasser Chirurgie - générale
orthopédie B
ABOU EL HASSAN Taoufik |Anésthésie- FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
réanimation B
ABOULFALAH Abderrahim |Gynécologie- GHANNANE Neurochirurgie
obstétrique Houssine
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ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HOCAR Ouafa Dermatologie
laryngologie
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A Mohammed réanimation
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BOUKHIRA Abderrahman Biochimie - chimie NAJEB Youssef Traumato-
orthopédie
BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio- NARJISS Youssef Anesthésie-
Vasculaire réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie A NEJMI Hicham Rhumatologie
BOUSKRAOUI Mohammed |Pédiatrie A NIAMANE Radouane |Oto rhino
laryngologie
CHAFIK Rachid Traumato- NOURI Hassan Radiologie

orthopédie A

CHAKOUR Mohamed Hématologie OUALLI IDRISSI Chirurgie pédiatrique
Mariem
CHELLAK Saliha Biochimie- chimie OULAD SAIAD Chirurgie générale
Mohamed
CHERIF IDRISSI EL Radiologie RABBANI Khalid Oto-rhino-
GANOUNI Najat laryngologie
CHOULLI Mohamed Neuro pharmacologie |RAJI Abdelaziz Traumato-
Khaled orthopédie
DAHAMI Zakaria Urologie SAIDI Halim Anesthésie-
réanimation
EL ADIB Ahmed Rhassane |Anesthésie- SAMKAOUI Gastro- entérologie
réanimation Mohamed
Abdenasser
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMLANI  Zouhour |Urologie
maladies
métaboliques
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Pédiatrie B




EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir |SBIHI Mohamed Microbiologie -
maxillo faciale virologie
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Médecine interne

Professeurs Agrégés
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chir maxillo faciale

ADALI Imane Psychiatrie FAKHIR Bouchra Gynécologie-
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préventive, santé
publique et
hygiéne)

AISSAOUI Younes Anesthésie - GHOUNDALE Omar Urologie
réanimation

AIT AMEUR Mustapha Hématologie HACHIMI Réanimation médicale
Biologique Abdelhamid

AIT BATAHAR Salma Pneumo- HAROU Karam Gynécologie-
phtisiologie obstétrique B

ALAOUI Mustapha Chirurgie- HAZMIRI Fatima Histologie -
vasculaire Ezzahra Embryologie -
péripherique Cytogénéque
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ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KAMILI EI Ouafi El
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maladies Mohammed Chirurgie maxillo
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Gynécologie-
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Pédiatrie
(Neonatologie)
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médicale

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie
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BEN DRISS Laila Cardiologie MOUAFFAK Youssef |Anesthésie -
réanimation
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phtisiologie réanimation

BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- RADA Noureddine Pédiatrie A
obstétrique B

BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie B RAFIK Redda Neurologie

BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie

pathologique

CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie
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Laryngologie laryngologie
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EL AMRANI Moulay Driss |Anatomie SEDDIKI Rachid Anesthésie -

Réanimation

EL BARNI Rachid Chirurgie- TAZI Mohamed lllias | Hématologie- clinique
générale

EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio ZAHLANE Kawtar Microbiologie -
vasculaire virologie

EL IDRISSI SLITINE Nadia |Pédiatrie ZAOUl Sanaa Pharmacologie

EL KHADER Ahmed Chirurgie générale | ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
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Endocrinologie et
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Médecine interne
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Radiothérapie
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ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
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Fonctionnelle

JALLAL Hamid

Cardiologie

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio
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JANAH Hicham
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ABIR Badreddine
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KADDOURI Said

Médecine interne

AKKA Rachid Gastro - LAFFINTI Mahmoud Psychiatrie
entérologie Amine
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Réanimation
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Cardiologie

LALYA Issam

Radiothérapie

ARABI Hafid Médecine physique | LOQMAN Souad Microbiologie et
et réadaptation toxicologie
fonctionnelle environnementale

ARSALANE Adil Chirurgie MAHFOUD Tarik Oncologie médicale
Thoracique

ASSERRAJI Mohammed Néphrologie MARGAD Omar Traumatologie -

orthopédie

BAALLAL Hassan Neurochirurgie MILOUDI Mohcine Microbiologie -

Virologie

BABA Hicham Chirurgie générale | MLIHA TOUATI Oto-Rhino -

Mohammed Laryngologie
BELARBI Marouane Néphrologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie
BELBACHIR Anass Anatomie- MOUNACH Aziza Rhumatologie

pathologique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

MOUZARI Yassine

Ophtalmologie

BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie NADER Youssef Traumatologie -
orthopédie

BELHADJ Ayoub Anesthésie - NADOUR Karim Oto-Rhino -
Réanimation Laryngologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NAOUI Hafida Parasitologie
(Neonatologie) Mycologie

BOUCHENTOUF Sidi Chirurgie générale | NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie Réparatrice

Mohammed et Plastique

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NYA Fouad Chirurgie Cardio -
orthopédie Vasculaire




BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Fadoua
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie REBAHI Houssam Anesthésie -
Réanimation
EL HARRECH Youness Urologie RHARRASSI Isam Anatomie-
patologique
EL KAMOUNI Youssef Microbiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique
Virologie
EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie SAOUAB Rachida Radiologie
Mycologie
ELBAZ Meriem Pédiatrie SEBBANI Majda Médecine

Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

ESSADI Ismail Oncologie Médicale | TAMZAOURTE Mouna | Gastro - entérologie

FDIL Naima Chimie de TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice
Coordination Bio- et plastique
organique

FENNANE Hicham Chirurgie YASSIR Zakaria Pneumo- phtisiologie
Thoracique

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
Vasculaire

Hammoune Nabil

Radiologie







« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A ma trés chére mere Meriem Mtouguy
Je ne trouve pas les mots pour traduire tout ce que je
ressens envers une mere exceptionnelle dont jari la fierte
détre le [ils.

Ta noblesse et ta bonte sont sans limites. je n ai jamais
mangué de rien aupres de toi. 7u es et (u resteras
lrremplacable dans ma Vvie.

Que ce travail soit un hommage aux enormes sacrifices que
tu t es imposées afin d assurer mon bien étre, et gue Dieu
tout puissant, preserve ton sourire el  assure une bonne
santé et une longue vie afin que je puisse te combpler da mon
amour.

A mon trés cher pere Dryiss Hssaine
Jai vecu dans (admiration de ta grande personnalite et de
ta ponte.

Tu es pour mor [exemple de la reussite et du grand coeur.
Mon pere, mon ami, je souhiaite que tu trouveras le friurt
de les longues années de sacrifices consentis pour mes
etudes et mon éducation.

Puisse Dieu, le tout puissant, te protege et t accorde
une bonne sante et longue vie afin que je puisse te rendre
un mmimum de ce que je te dois.

A ma tres chére grand-meres Mamii »
Je ne trouve pas les mots pour traduire tout ce que je
ressens envers une grand-mere exceptionnelle dont jar la fierte
détre le petil [1I5.
Ta noblesse et ta bonte sont sans limites. 7a generosite aussi pure qu elle
soit me rend admirateusr.
Que ce travail soit un hriommage d la merveilleise personne que tu es, el
qgue Dieu
tout puissant, preserve ton sourire el r assure une bonne
santé et une longue vie afin que je puisse te compler d mon
amour.



A mes tres chers oncles et tantes
Fn temoignage de mon rmmernse respect, de ma profonde tendresse et
reconnaissance, je vous soufiaite une vie pleine de bontheur et de succes et
que dieu, le toul puissant, vous protége et
vous garde

A mes trés chers fréeve et saeur Mohamed et Aicha
Fn temoignage de mon affection fraternelle, de ma profonde tendresse et
reconnaissance, je vVous souhiaite une vie pleine de bonhieur et de succes et
que dieu, le toul puissant, vous protége et
vous garde

A ma tres chere Souka
Voild que nos réves commencent a se realiser, que loutes nos esperances
qui semblaient ventr de [au-deld commencent a vorr un brin de lumiere ,
un brin de lumiere que tu as mis dans ma vie lors de notre rencontre,
Jetais eparpllle en mille morceaix et tu as su me remeltre sur preds, je ne
trouverar jamats assez de mots pour (radurre (oul ce que je ressens envers
une personne aussi exceplionnelle que [or. je ne suis pas facile a vivre et
je le sals, tof non plus d atlleurs, mats ta place dans mon caur est juste
immernse.
Tu as ltoujours eté a mes coles, surtout (ors des moments difficiles et
toujours su me pousser vers le metlleur, je te soufiaite une vie pleine de
vonheur et de succes et que Dieu, le tout puissant, te protege et te garde.



A mes trés chiers cousins
Fn temoignage de mon affection fraternelle, de ma profonde tendresse et
reconnaissance, je vous soutiaite une vie pleine de bonheur et de succes et
que dieu, le tout puissant, vous protége et
vous garde

A tous mes amis et collegues de la Facullé de Medecine de
Marrvakech

Fn souvenir dagréables moments passes ensemble et en temoignage de
notre amitie. Je vous exprime par ce travail toute mon affection et
Jespere que notre amitie restera intacte et durera pour toujours. A 7OUS
CFUX QU MF SONT CHFRS. FT QUF JF N AT PAS PU (JTTFR LFURS
NOMS Sachez que [amour que j al pour vous et gui n a pas besoin détre
concerti sur diu paprer.
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Mes sinceres remerciements

Madame (e professeur Nadia Mansouri Hattab
Professeur chef de service de chirurgie maxillo-factale (Hopital
76n tofail-CHU MOHAMFD VI de Marrakech
Je suis trés sensible a [Nionneur gue vous m avez jail en acceplant
armablement de presider mon jury de these. Nous avons eu le grand
privilege de beneficier de votre enseignement lumineux durant nos
années d'etude. Veutllez chicre professeur, trouver dans ce travail, le
temoignage de ma gralitude, ma haute consideration et mon profond
respect.

A notre maitre, rapporteur de these,

Monsieur le professeur Youssef Daroudssi
Professeur agrége d oto-rhino-laryngologie @ (hdpital militaire
Avicenne
Cest avec un grand plaistr que je me suis adresse d vous dans le but de
veneficier de votre encadrement et jetais tres touche par [fionneur qgie
Vous mavez jait en acceptant de me confier ce travail.

Merci pour m avorr guide tout au long de ce travail. Merci pour [accueil
armable et bienverllant que vous m avez réserve d chagque Jois. Vous avez
sacrifie beaucoup de votre temps pour mener a bout ce travail et je suts
tres reconnaissant des grands efforts qie vous avez fournis en dirigeant
ce travail.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail [assurance de mon estime
et de mon profond respect. Vos qualites humaines el professionnelles
Jointes d votre competence et votre devouement pour vorre profession
seront pour moi un exemple a survre dans [exercice de cette fionorable
MISSION.



A notre matitre et présidente de thése

A _notre maitre et juge,
Monsteur le professeur Abdelfalil Abouchadi
Professeur chef de service de cﬁzmnile maxilflo-faciale d

Wy hopital militaire Avicenne
Yous nous avez fionore 4 accepter avec grande sympatfhiie de sieger parmi

notre jury de thése. Nous vous somme infiniment reconnaissants Veuillez
trouver icl [expression de notre respectueuse consideration et notre
profonde admiration pour (outes vos qualites screntifiques et fiumaines.
Ce travail est pour nous [occasion de vous temoigner de notre profonde
gratitude

A notre maitre et juge.
Monsteur le professeur Lakowuichmi Mohamed
Professeur agrége de chtrurgie maxillo-faciale d [hopital
militaire Avicenne.

Vous nous avez fionore d accepter avec grande sympatfhie de sieger parmi
notre jury de thése. Nous vous somme infiniment reconnaissants Veuillez
trouver icl [expression de notre respectueuse consideration et notre
_profonde admiration pour toutes vos qualites scientifiques et fiumarnes.

Ce travail est pour nous [occasion de vous temoigner de notre profonde
gratitude.




A notre maitre
Monsteur le professeur Ammar Haddou
Professeur doto-rhino-laryngologiealidpital militaire
Avicenne .

Votre aide d la realisation de ce travail etart d'un grand apport. je vous
remercie pour volre sympalfite et votre disponibilite. 71 m est
particulierement agreable de vous exprimer ma profonde gralitude et
ma grande estime.

A notre maitre
Monsieur le professeur Apaelfattah Ajalil
Professeur assistant doto-rhino-laryngologied (hopital

militaire Avicenne

Merci pour m avorr guide tout au long de ce travail. Merci pour [accueil
armable et bienvetllant que vous m avez réserve d chaque Jois. Vous avez
sacrifie beaucoup de votre temps pour mener a bout ce travail et je suts
tres reconnaissant des grands efforts que vous avez fournis en dirigeant
ce travail.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce lravail [assurance de mon estime
et de mon profond respect. Vos qualites humaines el professionnelles
Jointes d votre competence et votre devouement pour votre profession
seront pour moi un exemple da survre dans [exercice de cette fionorable
mission.
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Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes




Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

Les tumeurs de la parotide constituent une entité relativement rare, représentant
environ 3% des tumeurs cervico-faciales et 0,6% des tumeurs humaines [1]. La pathologie
bénigne est prédominante et constitue 80% des tumeurs parotidiennes, dont le chef de file est

I’ladénome pléomorphe.[2-4]

Toute tumeur de la parotide insuffisamment traitée initialement peut récidiver, imposant
une prise en charge chirurgicale spécifique. Ces récidives s’observent plus fréquemment dans
I’évolution des adénomes pléomorphes, compte tenu de leurs fréquences et des controverses

dans les indications chirurgicales a I'origine parfois d’une insuffisance thérapeutique.[5]

Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la récidive des tumeurs parotidiennes, sans

pour autant étre spécifiques.[6,7]

Le délai moyen de récidive des tumeurs parotidiennes est nettement variable, et differe

en fonction du type histologique tumoral, et de la cure chirurgicale initiale.

Des signes cliniques prédictifs, ou bien des données de I'imagerie ou de la
cytoponction, donnent des arguments d’orientation en faveur de la malignité de ces tumeurs.
Cependant le diagnostic de certitude repose toujours sur I’examen anatomopathologique de la

lésion.

La reprise chirurgicale associée ou non a un curage ganglionnaire et ou a une
radiothérapie est le traitement de référence, cependant cette approche reste techniquement
difficile pouvant entrainer plusieurs complications handicapantes dont la plus fréquente est la

paralysie faciale définitive.[3,6,8]

Le monitoring du nerf facial durant la chirurgie de récidives a permis une réduction
considérable du taux de paralysies faciales post-opératoires ainsi que la durée chirurgicale

globale.[5,9,10]
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Le but de ce travail est d’exposer notre expérience en matiere de la prise en charge des
récidives des tumeurs parotidiennes, et ce a propos de 18 cas colligés au service
d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech (HMA), entre janvier 2010 et décembre 2017. Nous essaierons d’étudier les
différents éléments diagnostiques ainsi que les différentes étapes de la prise en charge

thérapeutique tout en comparant nos résultats a ceux de la littérature.
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l. Type de I’étude

C’est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 8 ans allant du Tler
janvier 2010 au 31 décembre 2017, menée au sein du service d’otorhinolaryngologie et de
chirurgie cervico-faciale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Il. Matériel

Nous avons recensé dans cette étude une population de 18 patients, apres les avoir

sélectionnés selon des criteres d’inclusion et d’exclusion.

1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients présentant une récidive d’une
tumeur parotidienne, qui ont bénéficié par la suite d’'un examen histologique sur piece
opératoire (Les piéces opératoires étaient soit des pieces de tumorectomie soit des pieces de

parotidectomie superficielle ou totale).

2. Criteres d’exclusion

Durant la période de I’étude, nous n’avons retenu que les dossiers qui contenaient les
comptes rendus opératoires de la chirurgie initiale et de I'’étude anatomopathologique de la

pieéce opératoire. De ce fait tous les dossiers incomplets ont été exclus.

lll. Méthodes

Pour I'ensemble des patients concernés, nous avons recueilli les données cliniques et
paracliniques, a partir des dossiers d’hospitalisations au niveau du service
d’otorhinolaryngologie de [I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. L'ensemble des

renseignements a été noté sur une fiche d’exploitation (Annexe).

Les études anatomopathologiques ont été réalisées au niveau du service

d’anatomopathologie de I’hopital militaire Avicenne et au niveau du secteur privé a Marrakech.
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l. Epidémiologie :
1. Fréquence :

Durant la période de notre étude, l'incidence moyenne des récidives des tumeurs

parotidiennes était de 2 cas par année.

3,5
3
2,5 \
2
1,5
1
0,5
0
-..2010 _.._011 ..2012 _..2013 _..2014 ...2015 ...2016 ...2017 ...2018
Figure 1 : Répartition selon le nombre de cas par années.
2. Age:

L’dge moyen de nos patients a I’admission était de 49.16 ans avec des extrémes allant de

28 ans a 73 ans.

La tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 40 et 50 ans avec un

pourcentage de 33%.
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Figure 2 : Répartition selon la tranche d’age.

3. Sexe:

Dans notre étude 61.7% des patients étaient de sexe féminin et 38.9% étaient de sexe
masculin.

Le sexe ratio était de 0.63.

Bfeminin - M masculin

Figure 3 : Répartition selon le sexe
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II. Démarche diagnostique :

1. Données cliniques

1.1  Antécédents :

L’anamneése a permis de retrouver les antécédents pathologiques suivants :

1.1-1  Antécédents personnels :

> Médicaux :
e Diabete : 5 patients (27.7%)
e Hypertension artérielle : 3 patients (16.6%)
e Parotidite (traitée par antibiotiques) : 3 patients (16.6%)

e Tabagisme : 5 patients (27.7%)

» Chirurgicaux :
e Chirurgie parotidienne : 100% des patients
e Cholécystectomie : 4 patients (22.2%)

e Appendicectomie : 1 patient (5.5%)

1.1-2  Antécédents familiaux :

Aucun antécédent familial n’a été décelé chez les patients de notre étude.

Tableau | : Tableau résumant les différents antécédents retrouvés chez nos patients et leur

Antécédents Effectif Pourcentage
Médicaux Diabéte 5 27.7%
HTA 3 16.6%
Parotidite 3 16.6%
Chirurgicaux Chirurgie 18 100%
parotidienne
cholécystectomie 4 22.2%
appendicectomie 1 5.5%
Toxiques Tabagisme 5 27.7%
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1.2 Délai de récidive:

Le délai moyen de récidive chez nos patients était de 76.2 mois avec des extrémes allant
de 9 mois a 18 ans pour les adénomes pléomorphes et de 35,5 mois avec des extrémes allant

de 4 mois a 11 ans pour les tumeurs malignes.

1.3 Signes fonctionnels :

L’installation de la symptomatologie était progressive chez tous nos patients.
v La tuméfaction de la région parotidienne était le maitre symptéme, en effet elle
a été retrouvée chez tous nos patients.
v La douleur a également été retrouvée chez 7 patients soit 38.8% des cas.
v La paralysie faciale périphérique a été retrouvée chez 3 patients soit 16.6% des

cas.

Figure 4 : Image d’une patiente présentant une tuméfaction récidivante de la région

parotidienne droite. (Photo prise au service d’ORL, HMA)
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Tableau Il : Répartition selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Tuméfaction de la région parotidienne 18 100%
Douleur 7 38.8%
Paralysie faciale périphérique 3 16,6%

1.4  Signes physiques :

1.4-1 Examen local :

e Une masse parotidienne a été retrouvée chez tous les patients avec une prédominance
gauche chez 11 patients soit 61.7% contre7 cas a droite soit 38.3%.

e Lataille de la masse parotidienne était de 2 a 4 cm chez 8 de nos patients soit 44.4%.

Binfazcm MW2-4cm 4-6cm Msupabom

28%

Figure 5 : Répartition selon la taille de la masse parotidienne.

e La consistance de la masse était molle chez 4 patients (22.4%), ferme chez 7

patients (38.8%) et dure chez 7 patients (38.8%).
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e Huit patients ont présenté une masse fixe par rapport au plan superficiel soit

44 .4%. La masse était mobile chez les 10 patients restants (55.6%)

Figure 6 : Image d’une patiente présentant une volumineuse masse de la région parotidienne

gauche. (Photo prise au service d’ORL, HMA)

1.4-2  Examen loco régional :

e La peau était envahie chez 3 patients (16.6%).
e Les adénopathies satellites (ADP) ont été retrouvées chez 5 patients
e L’examen du canal de Sténon et des autres glandes salivaires était normal chez

tous les patients.

1.4-3 Examen général :

L’examen général de tous nos patients était sans anomalies.
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Tableau Il : Résumé des différents signes de I’examen physique retrouvés chez nos patients.

Pourcentage
Examen local Masse Localisation Droite 38,3%
parotidienne Gauche 61,7%
Taille <2cm 22%
2-4 cm 44%
4-6 cm 28%
>6 cm 6%
Consistance Molle 22,4%
Ferme 38,8%
Dure 38,8%
Mobilité Mobile 55.6%
Fixe 44.4%
Examen locorégional Envahissement de la peau 16,6%
Adénopathies satellites 27,7%
Canal de sténon libre 100%
Examen normal des autres glandes salivaires 100%
Examen général Normal 100%

2. Données paracliniques :

2.1 Imagerie :

2.1-1  Echographie parotidienne :

L’échographie parotidienne a été réalisée chez tous nos patients. Elle a objectivé un
aspect hypo échogene avec des limites nettes et des contours réguliers de la tumeur
parotidienne (Figure 7) chez 11 patients (61.1%), des limites floues et des contours irréguliers

chez 7 patients (38.9%), et des adénopathies cervicales chez 5 patients (27.7%).

-13-
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Figure 7 : Echographie de la région parotidienne (Tumeur circonscrite de la parotide).

2.1-2  Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie cervicale centrée sur la région parotidienne a été réalisée chez 11
patients (61.9%), elle a montré :
e Une tumeur au dépend du lobe superficiel chez 7 patients.
e Une tumeur au dépend du lobe profond chez 4 patients.
Elle a évoqué une tumeur maligne chez 4 patients devant :
e Un aspect hétérogene de la tumeur.
e Des limites irréguliéres et un rehaussement massif a I'injection du produit
de contraste.

Des adénopathies cervicales associées ont été retrouvées chez 5 patients (27.7%).
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Figure 8 : TDM de la région parotidienne, coupe coronale (A) et axiale (B) objectivant une

tumeur hypodense, hétérogéne de la parotide droite.

21-3 IRM:
L’IRM a été réalisée chez 7 patients (38.9%), Elle a objectivé un aspect de tumeur bien

limitée, encapsulée avec un aspect en hypo signal T1 et hyper signal T2 et un rehaussement en
périphérie apres injection de gadolinium chez 3 patients (16.6%). Elle a objectivé une masse
tumorale avec des contours irréguliers en hypo signal T2 avec un rehaussement hétérogéne au
gadolinium chez 4 patients (22.2%). Des adénopathies associées ont été retrouvées chez 2

patients (11.1%).
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Figure 9 : IRM de la région parotidienne, objectivant la présence de deux masses contigués de

la parotide droite associées a des adénopathies bilatérales suspectes.

2.1-4  Cytoponction a I’aiguille fine :

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cytoponction.

2.1-5 Anatomopathologie :

Un examen anatomopathologique de la piece opératoire, a été réalisé systématiquement
chez tous nos patients et a objectivé :
e Un adénome pléomorphe dans 11 cas soit 61.10%.
e Un carcinome a cellules acineuses dans 4 cas soit 22.20%.
e Un carcinome adénoide kystique dans 2 cas soit 11.10%.
e Un carcinome canalaire salivaire dans 1 cas soit 5.50%.
Tous ces résultats histologiques concordaient avec ceux des anciennes tumeurs, on n’'a

noté aucun cas de dégénérescence des adénomes pléomorphes initiaux.
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B adenome pleomorphe B carcinome canalaire salivaire

carcinome adenoide kystique M carcinome a cellules acineuses

Figure 10 : Répartition selon le type histologique.

2.1-6  Bilan d’extension :

Un bilan d’extension a été demandé chez tous les patients présentant une tumeur

maligne et a consisté en une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne.

3. Classification TNM des tumeurs malignes :

Les données de I’étude clinique, para clinique et anatomopathologique nous ont permis de

classer les tumeurs malignes selon la classification TNM. Ainsi nous avons retrouvé :

e 4 cas de carcinomes a cellules acineuses classés respectivement : T1 N1 MO, T1 N2a MO,
T2 NO MO, T3 NO MO.
e 2 cas de carcinomes adénoides kystiques classés : T2 N2b MO, T2 N1 MO.

e Un cas de carcinome canalaire salivaire classé T2 N2a MO.
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lll. Prise en charge thérapeutique :

1. Reprise chirurgicale :

Une reprise chirurgicale a été réalisée chez tous nos patients.

1.1 Type d’incision :
Une reprise de l'ancienne incision a été réalisée chez tous nos malades avec des

modifications selon les exigences opératoires.

1.2 Type de résection :

L’acte opératoire envisagé a été dicté par les données de I’examen clinique,

paraclinique et les résultats histologiques de I'ancienne tumeur, ainsi nous avons réalisé :

v" Une tumorectomie chez 3 patients soit 16.7%.

v' une parotidectomie exo-faciale chez 8 patients soit 44.5%.

v/ une parotidectomie totale chez 7 patients soit 38.8%

W tumorale exclusive - M parotidectomie exo faciale = parotidectomie totale

\

17%

Figure 11 : Répartition selon le type de de reprise chirurgicale.
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Figure 12 : Images d’un patient bénéficiant d’'une parotidectomie. (Photo prise au service

d’ORL, HMA)

Figure 13 : Image d’une piéce opératoire de parotidectomie. (Photo prise au service d’ORL,

HMA)

-19-



Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

1.3 Gestes associés :

Les gestes chirurgicaux associés ont consisté en :

v" Une exérése de la peau en regard chez 3 patients soit 16.6%.

v" Un sacrifice du nerf facial chez 3 patients soit 16.6%.

v" Un curage ganglionnaire triangulaire (zone I, Il, et lll) homolatéral a la tumeur

chez 5 patients soit 27.7%.

Tableau IV : Répartition selon le type du geste chirurgical associé.

Effectif Pourcentage
Exérese de la peau en 3 16.60%
regard
Gestes chirurgicaux associés Sacrifice du nerf facial 16.60%
Curage ganglionnaire 27.70%

2. Traitements associés

Tous les dossiers des patients présentant une récidive de tumeurs malignes ont été

présentés lors des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et des traitements associés

ont été proposés.

2.1 Radiothérapie :

Une radiothérapie a été réalisée chez 7 patients (38.9%). Le délai entre la chirurgie et la

radiothérapie a été en moyenne de 8 semaines.

La dose moyenne a été de 54 Gy avec un étalement et un fractionnement classiques :

2Gy/j ; 5j/semaine.

Cette irradiation a intéressé la région parotidienne dans tous les cas (7cas), associée a

une irradiation des aires ganglionnaires dans 5 cas.

2.2  Chimiothérapie :

Aucun de nos patients n’a bénéficié de chimiothérapie.
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IV. Données évolutives :

1. Evolution a court terme :

Parmi les complications post opératoire, non spécifiques, nous avons noté 1 cas (5.50%)
d’infection de la plaie opératoire traitée par une antibiothérapie et 2 cas (11.11%) d’hématomes
qui ont nécessité une révision de I’hémostase au bloc opératoire. En ce qui concerne les
complications spécifiques nous avons noté 3 cas de parésie du rameau sous mentonnier

(16.66%) et 3 cas de paralysie faciale définitive (16.66%).

Tableau V : Répartition selon le type de complications a court terme.

Effectif Pourcentage

Spécifique Parésie du 3 16.66%

rameau sous

Complications a court mentonnier
terme Paralysie faciale 3 16.66%

définitive
Non spécifique | Infections de la 1 5.50%
plaie

Hématome 2 11.11%

2. Evolution a long terme :

Aprés un recul de 3 ans, six de nos patients ont été perdus de vue et ne faisaient pas
partie des malades évaluables. Sur les 12 patients restants, une seule récidive a été notée,
c’était un homme présentant un carcinome adénoide kystique, il a été adressé pour
radiothérapie est décédé 2 mois plus tard. Un seul patient a présenté un syndrome de Frey.

Une bonne évolution a été notée dans le reste des cas.
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l. Epidémiologie

1. Fréquence :

Les tumeurs de la parotide sont rares, elles constituent 3 a 6% des tumeurs de la téte et

du cou et 0,6% des tumeurs humaines [11-14].

Les tumeurs de la parotide sont bénignes dans 80 % des cas et le type histologique le
plus fréquent est I’'adénome pléomorphe qui représente 50 a 60 % des tumeurs bénignes
parotidiennes [2,15,16]. Son taux de récidive varie en fonction de la prise en charge
chirurgicale initiale, il peut atteindre 20 a 45 % en cas d’énucléation , 1 a 4% en cas de

parotidectomie superficielle et 0 a 4% en cas de parotidectomie totale [17-21].

Les tumeurs malignes, pour leur part, représentent 15 a 25 % des tumeurs parotidiennes
avec un taux de récidive pouvant atteindre 15 a 50 % durant les 5 premieres années suivant la

prise en charge initiale [12,22,23].

2. Age:

Dans la littérature, nous trouvons un age moyen d’apparition des récidives des tumeurs

parotidiennes de 45 ans avec un pic de fréquence situé entre 50 a 60 ans [24-26].

Ainsi dans les séries de OzgiirKiimiis et al [4] Et Zhang et al [27], ’Age moyen était de 45
ans avec des extrémes allant respectivement de 28 a 64 ans et de 2 a 80 ans. Un 4ge moyen de

49.5 ans avec des extrémes allant de 21 a 68 ans a été objectivé dans la série de Riad et al [20].

Par contre dans les séries de Carrillo et al [13] et Hirvonen et al [14] 'Age moyen était

respectivement de 53 et 51 ans avec des extrémes allant de 15 a 95 ans et de 22 a 80 ans.

Dans notre étude I’Age moyen était de 49.16 ans avec des extrémes allant de 28 a 73 ans

ce qui rejoint les résultats de la littérature.
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3. Sexe:

Les tumeurs parotidiennes touchent indifféremment les deux sexes [28,29].

Ainsi une étude de 2456 patients menée par

prédominance de sexe significative [30].

Par contre une prédominance féminine a été retrouvée dans la série de OzgirKiimus et al
[4] avec un sexe ratio (H/F) de 0.57 ainsi que dans la série de Riad et al [20], Zhang et al [27] et
Carrillo et al [13] avec un sexe ratio de 0.62, 0.48 et 0.7 respectivement. Alors que dans la

série deHirvonen et al [14] une prédominance masculine a été objectivée avec un sexe ratio a

1.07.

Dans notre série le sexe ratio était de 0.63 avec une prédominance féminine, ce qui

rejoint les données de la littérature.

Wahlberg et al, n’a objectivé aucune

Tableau VI : Comparaison des résultats concernant I'dge et le sexe des patients.

Etudes Nombres de Age moyen Nombre Nombre de Sex-ratio
cas d’hommes femmes (H/F)
Riad et al 182 49.5 70 112 0.62
[20]
Zhang et al 64 45 2] 43 0.48
[27]
Carrillo et al 127 53 63 64 0.70
[13]
OzgurKiumis 117 45 4 7 0.57
et al [4]
Hirvonen et 54 57 28 26 1.07
al [14]
Notre série 18 49.16 7 117 0.63
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4. Facteurs prédictifs de récidives :

A travers notre revue de littérature, plusieurs facteurs ont été incriminés dans la récidive

des tumeurs parotidiennes sans pour autant étre spécifiques.

Certains auteurs rapportent un risque accru de récidives chez les sujets jeunes,
cependant, Il n’y a pas d’explication anatomopathologique claire a cette plus grande agressivité
si ce n'est que le jeune age du patient qui pourrait parfois amener le chirurgien a étre plus
sensible aux considérations esthétiques et a réaliser un geste moins radical évitant les

séquelles [6,31].

D’autres auteurs considérent qu’il n’y a pas de relation entre I'dge et le sexe et la

récidive des tumeurs parotidiennes [20].

Le type de chirurgie initiale de la tumeur parotidienne constitue un facteur essentiel
prédictif de récidive, ainsi pour certains auteurs en cas d’énucléation initiale le taux de récidive
est élevé pouvant atteindre 45%, ce méme facteur se voit a la baisse pour les parotidectomies
exo-faciale et totale avec des taux variant de 1 a 4 % et 0 a 0.4% respectivement. Plusieurs
études ont par ailleurs constaté que la rupture de la capsule tumorale durant la cure
chirurgicale initiale d’'une part et une marge d’exérése tumorale étroite d’autre part majoraient

également le risque de récidive tumoral [6,7,17].

Une taille tumorale importante (supérieure a 4cm) et I'adhérence au nerf facial ainsi que
le certains types histologiques notamment les adénomes pléomorphes et certaines tumeurs
malignes constitueraient également des facteurs de récidives tumorales selon plusieurs auteurs

[6,7,20]
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Il. Données cliniques :

1. Le délai de récidive :

La récidive des tumeurs parotidiennes est un probleme complexe dont le délai est variable
selon le type histologique, ainsi pour les tumeurs bénignes notamment I'adénome pléomorphe,

elle apparait en moyenne 2 a 15 ans aprées la prise en charge initiale [2,31,32].

Pour les tumeurs malignes, le délai est plus court, en effet 15 a 50% des récidives

peuvent apparaitre lors des 5 premiéres années suivant la prise en charge initiale [22,23].

Concernant les adénomes pléomorphes,dans la série de Gosh et al [7] un délai moyen de
récidive allant jusqu’a 56.7 mois a été retrouvé. Tandis que dans la série de Witt et al [17] ce

délai atteignait 84 mois.

Pour les tumeurs malignes, dans les séries de Zhang [27] et Kobayashi [12] le délai moyen
de récidive était de 24 et 29.2 mois respectivement. Chen et al [33] dans leur série ont pour

leur part retrouvé un délai moyen de 38.4 mois.

Dans notre série le délai moyen de récidive était de 76.2 mois (avec des extrémes allant
de 9 mois a 18 ans) pour les adénomes pléomorphes, et 35.5 mois (avec des extrémes allant
de 4 mois a 10 ans) pour les tumeurs malignes, nos résultats étaient comparables avec ceux de

la littérature.

2. La tuméfaction de la région parotidienne :

La tuméfaction de la région parotidienne représente le motif de consultation le plus
fréquent dans toutes les séries. Selon Dale [34], la tumeur parotidienne se présente
généralement sous forme d’une tuméfaction indolore de croissance lente. Dans une étude
menée par Zbaren [28], 97% des patients ont consulté la premiére fois pour une tuméfaction

de la région parotidienne.
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Dans la série de Carrillo et al [13] tous les patients ont consulté pour une tuméfaction
parotidienne, alors que dans la série de Hirvonen [14] et Cederblad [29] la tuméfaction a été
retrouvée respectivement dans 81.5 et 83% des cas. Par contre Nisa et al [22] retrouve une

tuméfaction parotidienne comme motif de consultation dans 50% des cas.

Dans notre série la tuméfaction parotidienne a été retrouvée dans tous les cas, rejoignant

ainsi les données de la littérature.

Figure 14 : Image d’un patient présentant une tuméfaction récidivante de la région parotidienne

droite [4].

3. La douleur:

La douleur est peu fréquente et considérée comme un facteur de mauvais pronostic et

indique une extension tumorale importante [35].

Elle est plus fréquente en cas de tumeurs malignes sans étre spécifique, puisqu’elle peut

étre présente dans 5% des tumeurs bénignes [34,36].

Pour Poorten [37], la douleur est associée aux tumeurs malignes dans 25% des cas.

Dans les séries de Hirvonen [14] et Carrillo [13] elle a été retrouvée dans 7.4 et 7.08%

respectivement alors que dans la série de Nisa [22], on la retrouve dans 25% des cas.
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Dans notre étude la douleur a été retrouvée dans 38.8% des cas (22.2 % des tumeurs

bénignes et 100% des tumeurs malignes).

4. La paralysie faciale :

Elle peut étre en rapport avec une compression, une inflammation ou une infiltration péri
nerveuse [38]. La paralysie faciale peut étre totale ou intéresser uniquement l'un des territoires,

supérieur ou inférieur.

Selon Broderick[39], c'est un signe qui aggrave le pronostic et qui est retrouvé dans 14%

des carcinomes de la parotide, avec une mortalité de 100% a 5 ans.

La paralysie faciale a été retrouvée dans 7.4 % des cas dans I’étude de Hirvonen [14],
dans 5% des cas dans celle de Nisa [22] et dans 14% des cas dans I’étude de Cederblad [29]. Par

contre elle a été retrouvée dans 29.9% des cas dans la série de Carrillo [13].

Dans notre étude la paralysie faciale a été retrouvée dans 16.6 % rejoignant ainsi les

données de la série de Cederblad et al [29].
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L’évaluation de paralysie faciale se fait selon le grading de House-Brackmann [40]
(Tableau VII).

Tableau VII : Classification de la paralysie faciale selon House et Brackman[40].

Grade Description
I. Normal Mobilité normale
e Général : légere faiblesse. Eventuelle légére
syncinésie.
e Au repos : visage symétrique et tonus
Il. Dysfonction légére symétrique.
e Mobilité :
v" Front : fonction normale a subnormale.
v' (Eil: fermeture compléte sans effort.
v' Bouche : l[égére asymétrie.

Général : asymétrie du visage non défigurante.

Syncinésies, contractures ou spasmes modérés.
e Au repos : visage symétrique et tonus normal.
e Mobilité :
v" Front : hypo mobilité [égere a modérée.
lll. Dysfonction modérée v' (Eil: fermeture compleéte avec effort.
v" Bouche : légere faiblesse lors d’effort
maximal.

e Général : Faiblesse évidente et/ou asymétrie
défigurante.

e Au repos symétrie et tonus normal

IV. Dysfonction modérée a sévere e Mobilité :

v' front : immobilité.

v' (Eil: fermeture incomplete.

v Bouche : asymétrie lors d’effort
maximal.
V. Dysfonction sévere e Général : mouvement a peine perceptible.
e Au repos : asymétrie.
e Mobilité :

v" Front : immobilité.

v' (Eil: fermeture incompleéte.
v" Bouche : léger mouvement.
VI. Paralysie compléte Aucun mouvement
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5. Les adénopathies cervicales :

Dans une série de Coiffier [41], les adénopathies ont été palpées chez 5 patients dont 3 se
sont révélées étre des métastases ganglionnaires. Bron [42], a noté I'existence d’adénopathies

dans 23 % des cas.

Les adénopathies ont été retrouvées chez 47 et 45 % des patients respectivement dans les
études de Cereblad [29] et Nisa. Dans la série de Carrillo [13] elles ont été objectivées dans
39.37% des cas. Par contre dans la série de Hirvonen[14] les adénopathies étaient présentes

uniquement dans 11 % des cas.

Dans notre série,nous avons noté I'existence d’adénopathies cervicales dans 27.7 % des cas

(71.4% des tumeurs malignes)

Tableau VIl : Comparatif des éléments de I’examen clinigue entre les différentes séries et la

notre.
Etudes
Hirvonen et Nisa et al Carrillo et Cederblad Notre série
Sign al [14] [22] al [13] et al [29]
cliniques
Tuméfaction 81.5% 50% 100% 83% 100%
Douleur 7.4% 25% 7.08% 38.8%
Paralysie faciale 7.4% 5% 29.9% 14% 16.6%
Adénopathies 11% 45% 39.37% 47% 27.7%
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I. Données paracliniques :

1. Imagerie :

L’imagerie de la glande parotide s’est considérablement développée ces derniéres années

[43].

L’intérét de la radiologie est de procurer au clinicien une information anatomique ainsi

qu’une information sur la nature de la tumeur investiguée [5,43].

1.1 Echographie parotidienne :

C'est un examen simple, non invasif, rapide et peu coliteux, qui peut étre réalisé en
premiere intention devant toute tumeur de la parotide. Elle doit étre bilatérale et comparative

[6,24].

Sa sensibilité est voisine a 100% pour les tumeurs du lobe superficiel, ce pourcentage est

unanimement partagé par les différents auteurs ce qui lui procure une sensibilité quasi parfaite.

Il ne permet par contre pas de discerner la partie antérieure du lobe profond ainsi qu'un
éventuel prolongement para pharyngé en raison de lI'ombre acoustique créée par la branche
montante de la mandibule. Le repérage du nerf facial est illusoire. La spécificité est moins

bonne, de I'ordre de 80% [6,44-46].

Plusieurs criteres échographiques permettent d'orienter le diagnostic en faveur d'une
tumeur maligne [23]:

- L'inhomogénéité tumorale.

- L'aspect hyperéchogéne.

- Les contours mal limités de la tumeur.

- La disparition des limites musculaires.
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Un ganglion de taille supérieure a 1.5 cm avec une perte de la structure normale

Au doppler couleur, les tumeurs malignes apparaissent plus vascularisées que les

tumeurs bénignes [44]

De plus, cet examen permet de visualiser les zones kystiques ou nécrotiques et guide la

cytoponction sur les zones charnues de la tumeur [47].

En conclusion, I’échographie parait intéressante a demander devant la récidive d’une
masse parotidienne, en I'absence d’éléments cliniques d’orientation. Plusieurs études ont
montré que son utilité réside dans I'appréciation de la taille, de la topographie de la tumeur en
dehors du lobe profond et la recherche d’éventuelles adénopathies, mais certainement pas pour

différencier une tumeur bénigne d’une tumeur maligne [41].

L’échographie parotidienne a été réalisée dans 70.4% des cas dans la série de Hirvonen et
al [14], tandis gu’elle a été réalisée dans 74.7% des cas dans la série de M.Fassih [25]. Par
contre seulement 45.4% des patients ont bénéficié d’'une échographie dans la série d’O. Kiimus
[4].

Dans notre étude I’échographie a été réalisée chez tous les patients.
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Figure 15 : Echographie parotidienne avec tirs doppler: Formation nodulaire, hypo échogéne,

bien limitée, pas d’hyper vascularisation [44].

Figure 16 : Echographie parotidienne montrant une masse hypo échogéne polylobée

correspondant a un adénome pléomorphe [48].

1.2 TDM:

L'examen scanographique permet de recueillir des arguments en faveur de l'agressivité
des lésions tumorales malignes récidivantes en fournissant des indications morphologiques
(forme, netteté des contours, aspect lobulé ou irrégulier de la lésion, prise de contraste

homogéne ou hétérogéne, éventuel envahissement osseux) permettant de préciser leur
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topographie et leur extension locorégionale (lobe superficiel ou profond, prolongements
tumoraux parotidiens dans la fosse ptérygo-maxillaire ou les espaces para pharyngés, rapports
avec le nerf facial intra parotidien), mais ne permet pas d'apprécier la nature tumorale, ni

I'invasion microscopique [49].

L'injection de produit de contraste est utilisée pour différencier les structures vasculaires
du tissu parotidien, elle dévoile une éventuelle prise de contraste au niveau de la tumeur

[44].Les caractéristiques tomodensitométriques des lésions malignes sont peu spécifiques.

Les signes les plus fréquemment retrouvés sont [49] :

e L'aspect mal défini des bords de la Iésion et son augmentation de densité par rapport au
parenchyme glandulaire normal.

e La présence d'une zone centrale liquidienne qui indique une zone de nécrose.

e L'association a des adénopathies pathologiques.

e La présence d'obstructions canalaires importantes et irrégulieres sans lithiase associée.

e L’envahissement des structures adjacentes [44].

D’autre part une étude a montré que la TDM spiralée est tres performante pour orienter
vers le caractére malin ou bénin de la tumeur, I'indication selon Coiffier, reste souhaitable mais
non indispensable en préopératoire pour les tumeurs classées T1 et T2 est nécessaire pour les

tumeurs T3 et T4 afin de mieux définir les contours et préciser I’extension locale [50].

Il faut souligner que les petites Iésions malignes se présentent en TDM souvent comme
des lésions bénignes ce qui explique la difficulté diagnostique. Les carcinomes adénoides
kystiques et les carcinomes muco-épidermoides ont ainsi tendance a étre parfaitement
délimités et ronds lorsqu'ils sont de petite taille. Leur croissance s'accompagne d'une réaction

parenchymateuse périphérique qui donne un aspect flou aux bords de la Ilésion et

-34-



Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

d'obstructions canalaires par compression [49]. La réaction péri tumorale peut encore se

traduire par une augmentation de la densité en périphérie de la Iésion.

Pour les carcinomes a cellules acineuses, aucun argument morphologique ou
densitométrique n'apparait spécifique ; la masse est néanmoins la plupart du temps bien

délimitée, parfois nécrotique pouvant mimer un adénome pléomorphe [47].

Intérét dans les récidives tumorales :

v' Actuellement, I'IRM constitue I’examen de référence pour I'évaluation des tumeurs
parotidiennes récidivantes, dépassant le scanner qui voit ses indications limitées aux
cas ou la réalisation d’une IRM est impossible ou contre-indiquée [6].

v" Néanmoins le scanner reste en cas de diagnostic clinique le moyen idéal pour faire un
bilan d’extension aux structures voisines (surtout osseuses), et estimer ['état des

ganglions [51].

La TDM a été réalisée dans 24% des cas dans la série de Hirvonen et al [14], par contre,

elle a été réalisée dans 57% des cas dans la série de M.Fassih [25].

Dans notre étude la TDM a été réalisée chez 11 patients soit 61.9% des cas.

Figure 17 : TDM apres injection de produit de contraste iodé : Rehaussement d’une tumeur
parotidienne gauche intéressant le lobe profond avec extension a la région para pharyngée et
aux muscles ptérygoidiens [44].
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1.3 IRM

L'IRM est aujourd'hui l'examen le plus performant dans l'exploration des lésions
tumorales de la parotide [49]. Les séquences conventionnelles écho de spin T1, T2 et T1 apres
injection sont indispensables mais non suffisantes. La réalisation systématique d’une
séquencede diffusion avec mesure du coefficient d’ADC (apparent diffusion coefficient)
constitue une aideprécieuse pour le diagnostic de nature bénigne ou maligne d’une lésion

solide.

L’IRM élimine les lésions de contiguité (sous-cutanées, adénopathie sous digastrique,
submandibulaire, kyste du 2émearc branchial), précise le nombre de Iésions et permet de donner
dans la plupart des cas une bonne orientation sur leur nature : d’une part, en distinguant les
lésions kystiques et tissulaires; d’autre part, pour ce qui est des lésions tissulaires, en
apportant des éléments de caractérisation, que ce soit pour I'adénome pléomorphe, dont
I’aspect est typique dans la plupart des cas [52], ou pour les lésions malignes, dont le caractére
mal limité, I'envahissement locorégional ou I'hypo intensité de la lésion sur les séquences
pondérées T2 sont les principales caractéristiques [52]. En ce qui concerne les
cystadénolymphomes, leur séméiologie en IRM n’a pas été décrite de facon précise dans la
littérature ; selon certains, en dehors de la composante kystique, ils présentent des aspects tres

variables [34,50,52,53].

Cet examen non invasif permet grace a la réalisation de coupes fines, et aprés injection
de gadolinium, de préciser au mieux les dimensions de la tumeur, ses contours et son caractéere
intra ou extra glandulaire .Ainsi, elle permet de distinguer les tumeurs du lobe profond de

celles de I'espace para pharyngé [24,37].

Les criteres morphologiques en faveur de malignité sont l'iso ou hypo signal en T2;

I'hétérogénéité en T1 et T2, la prise de contraste hétérogéne, le contour irrégulier, l'infiltration
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péri glandulaire, la présence d'adénopathies, mais aucun de ces signes n'est spécifique de

malignité, seul l'infiltration péri neurale évoque le carcinome adénoide kystique.

Takashima [54] le critere le plus performant prédictif de malignité est I'hypo signal en
T2 et I'hypo signal en T1 (sensibilité de 79%, spécificité de 82%). Cependant on peut trouver un
hyper signal T2 dans les tumeurs de bas grade notamment dans les carcinomes
mucoépidermoides et les carcinomes adénoides kystiques [55], alors que les tumeurs de

Warthin n'ont pas ou peu d'hyper signal T2.

Dans I'étude de Prade sur 68 lésions parotidiennes, I'lIRM a une sensibilité spécificité, et
pertinence pour lI'adénome pléomorphe de 87,5%, 80,5%, et 83% respectivement. Pour la tumeur
de Warthin les valeurs sont respectivement de 45,5%, 93%, et 85%. Pour les tumeurs malignes
les résultats sontde 71%, 89%, et 87%. Le diagnostic des autres tumeurs bénignes, étant

beaucoup plus rares, est difficile.

Pour Deru [55], le critere le plus spécifique est l'infiltration de la tumeur au-dela des

limites de la glande.

Le caractére homogene ou non de la Iésion en séquences T1 et T2 ainsi qu’aprés injection
de gadolinium ne semble pas avoir de valeur prédictive de malignité ou de bénignité. La taille

tumorale, la prise de contraste et la topographie sont des critéres non discriminants.

Pour la mise en évidence des petites lésions intra glandulaires, I''lRM est supérieure au

scanner.

Certains ont proposé d’utiliser la séquence de diffusion pour améliorer la caractérisation
des lésions de la téte et du cou. Wang et al. [56] ont montré que la valeur du coefficient de

diffusion permettait d’orienter vers le type histologique tumoral.
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* Nerf facial :

De nombreux auteurs ont essayé de trouver des moyens permettant de prédire le trajet
du nerf facial au sein de la glande. Conn et al. Ont utilisé un arc de 8,5 mm dessiné autour du
point dorsal du ramus mandibulaire. Kurabayashi et al. Ont utilisé une ligne reliant le tronc du
nerf facial au bord latéral du masséter, moyennant quoi, seulement 63% des tumeurs du lobe
profond ont été correctement localisées. Cette ligne était dessinée sur les coupes axiales,
coupes paralleles au plan de Francfort. Ariyoshi a utilisé une ligne reliant la face latérale du
ventre antérieur du muscle digastrique a la surface latérale de I'os cortical du ramus
mandibulaire [55].

Les séquences spin écho en contraste T1 montrent un signal plus élevé que les structures
musculo-aponévrotiques environnantes étant riche en composantes graisseuses, et que le
trajet du nerf facial est parfois visible en hypo signal relatif dans la parotide [49]. Sa
visualisation nécessite son étude attentive depuis sa sortie du foramen stylo-mastoidien jusqu'a
son trajet intra parotidien. Pour Vogel et coll. [57], l'injection de gadolinium peut étre une aide
précieuse dans le repérage du nerf facial qui est moins rehaussé que le parenchyme
glandulaire.

* Diagnostic de localisation tumorale :

Ariyoshi et al. [58] proposent pour la localisation tumorale, de considérer d'autres
criteres que le repérage direct du nerf facial qui semble aléatoire surtout en cas de processus
expansif tumoral. Deux criteres ont ainsi été proposés a partir de l'analyse de coupes axiales
pondérées en T1 et T2 :

e Le premier consiste a définir une "ligne du nerf facial”, reliant le bord latéral du ventre
postérieur du muscle digastrique au bord latéral du ramus mandibulaire ; lorsque la
plus grande partie de la Iésion se trouve en dehors de cette ligne virtuelle, cette tumeur
est considérée comme appartenant au lobe superficiel. A lI'inverse, lorsqu'elle se situe en

dedans elle est considérée comme appartenant au lobe profond.
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e Le second, utilise comme repére la veine rétro mandibulaire lorsque celle-ci est
repérable. Si elle est déplacée vers la ligne médiane, ou si elle n'est pas déplacée mais
qgue la tumeur est localisée en dehors de celle-ci, alors la tumeur est considérée comme
appartenant au lobe superficiel.

* Diagnostic différentiel :

Le diagnostic différentiel avec les Iésions extrinséques de la parotide est aussi aisé qu'en
TDM et se fait sur les mémes arguments, en particulier le déplacement de la graisse de I'espace
para pharyngé.

* Intérét dans les récidives tumorales [5] :

L'IRM nous apporte deux types de renseignements fondamentaux pour la prise en charge
chirurgicale :

v L’état du parenchyme glandulaire restant (quantité et répartition), renseignement

important lorsque I'on ighore la nature exacte du geste initial.

v Le nombre et le siege des nodules afin de préciser s’il s’agit d’une récidive unique, ce
qui est rare, ou multiple. En effet, il n’est pas rare qu’une récidive unique sur le plan
clinique dévoile sa multiplicité en imagerie. En cas de récidives multiples, I'imagerie
précise le nombre, la taille, mais aussi le siége, en particulier la présence de nodules
dans le tissu parotidien profond, sous facial, parapharyngé et périglandulaire. Ce bilan
peut également mettre en évidence un envahissement ganglionnaire passé inapercu a
I’examen clinique.

L’IRM a été réalisée dans 17.4% des cas dans la série de M.Fassih [25] , tandis qu’elle a été
réalisée dans 48.1% des cas dans la série deK.Hirvonen [14], par contre, un pourcentage de
90% a été retrouvé dans la série de Ozgur Kumis et al [4].

Dans notre série I'IRM a été réalisée dans 38.9% des cas (7 patients).
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A (B)

Figure 18: IRM objectivant une masse localisée au lobe profond de la parotide droite, iso

intense en séquence T1 (A), et hyper intense en séguence T2 (B) [4].

Figure 19 : Adénocarcinome de la parotide gauche (A). La tumeur est de contours irréguliers,

trés invasive avec une infiltration du masséter en pondération T2 (B) et aprés injection (C) ;

I’hypo intensité de signal en pondération T2 est un argument supplémentaire de malignité [59].
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Figure 20 : IRM d’une tumeur mixte maligne de la parotide gauche [44].

1.4 AUTRES TECHNIQUES RADIOLOGIQUES :

» Sialographie :

Elle réalise une opacification rétrograde des canalicules parotidiens et de la glande
parotidienne aprés injection de produit de contraste radio opaque et ceux-ci aprés

cathétérisme ostial du canal de Sténon[60].

C'était I'examen de base des glandes salivaires principales avant l'arrivée du scanner et de

I''RM [60,61].

Pour Gehanno[5], cet examen n’a plus aucune indication dans la pathologie tumorale de
la glande parotide. Son intérét se cantonne a |’évaluation des lésions inflammatoires non

tumorales [5,60,61]. Il permet aussi de déceler la présence d’un calcul radio-transparent [60].

Dans notre série, aucun de nos patients n’a subi cet examen.

> La scintigraphie :

Elle étudie la fixation du Technétium 99, sur le parenchyme des glandes salivaires [62]. La
radio-isotopie appliquée n’a aucune indication en pathologie tumorale parotidienne courante

[62].
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Introduite dans les années 1980, ses résultats sont extrémement variables, I’'avenement
du scanner et de I'IRM, ne lui a pas permis de démontrer un véritable intérét dans le cadre de

la pathologie tumorale [62,63].

Dans notre série, aucun de nos patients n’a bénéficié de cet examen.

> Autres :

Charabi et al. [64], ont pensé a utiliser le PET (Positron Emission Tomography) et le
SPECT (Single Photon Emission ComputedTomography) pour tenter de distinguer :
o En préopératoire : les tumeurs bénignes des tumeurs malignes.

o En postopératoire : les résidus tumoraux des tissus cicatriciels.

Ces nouvelles techniques radiologiques renseignant sur le métabolisme tumoral et sa

néo-vascularisation [53,65].

2. Cytologie et histologie :

2.1  Cytoponction a I'aiquille fine :

La cytoponction a l'aiguille fine est un examen bien toléré, peu douloureux, facile a

réaliser, d’un faible colitet avec peu de contre-indications [5,63,66,67].

Certains auteurs [54,68] en font un élément essentiel du diagnostic et de la décision
thérapeutique (équipes anglo-saxonnes ou la biopsie extemporanée n’est pas pratiquée de
maniére systématique si la cytoponction réalisée en préopératoire a été informative), d’autres

[69,70] considerent qu’elle comporte beaucoup d’insuffisances.

Elle est d'interprétation difficile, dépendant non seulement de I'expérience du cytologiste,

mais aussi de la quantité de matériel analysable et des conditions de recueil [5,67,71].
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* Les performances de la cytoponction :

Une méta-analyse réalisée en 2011[72] retrouvait une sensibilité globale estimée a 80 %
et une spécificité estimée a 97%. Cette sensibilité faible s’explique par un taux élevé de faux
négatifs pour le diagnostic de malignité, la tumeur étant faussement classée bénigne dans 8% a
46 % de cas en fonction des séries.

Le taux de cytoponctions non contributives est un des principaux écueils de la
cytoponction. Il varie de 3% a 34 % en fonction des séries [68,72].

Bajaj[73] et Pratap[74] ont démontré que la sensibilité dans leur étude avait augmenté de
20 %, passant de 65 % a 85 %, grace au guidage échographique de la cytoponction.

Les résultats pour le typage histologique des tumeurs par la cytoponction varient de 29 a
84 % en fonction des séries [68,72].

Le typage histologique des tumeurs primitives de la parotide est un exercice difficile. Cela
peut s’expliquer par le fait que les tumeurs malignes primitives de la parotide sont nettement

plus rares que les tumeurs bénignes [5,66,67,70].

* La valeur de la cytoponction dans la décision opératoire :

La majorité des chirurgiens proposent une parotidectomie exploratrice avec biopsie

extemporanée et modifient leur attitude en fonction des résultats per opératoires [5,68].

Dans une étude récente, Lin et al [70] ont démontré que la connaissance préopératoire de
la nature maligne d’une tumeur parotidienne récidivante changeait les suites opératoires. Le
chirurgien qui effectue son intervention dans l'intention de traiter une tumeur maligne
augmente de maniére significative le nombre de curages ganglionnaires concomitants ainsi que
le nombre de marges saines a '’examen histologique de la piéce opératoire, et ainsi améliorait

le succes de la prise en charge chirurgicale initiale et influencerait la survie a long terme.
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Au contraire, O’Brien [75] estimait que la cytoponction a I'aiguille fine ne devait étre
recommandée que lorsque les résultats de I'’examen cytologique pouvaient changer la prise en
charge : état général du malade précaire, doute sur la nature intra-parotidienne de la
tuméfaction, évaluation d’une masse parapharayngée dont le diagnostic de malignité peut
changer la voie d’abord chirurgicale, lorsque la tuméfaction parait cliniquement maligne et
gu’un sacrifice nerveux semble étre nécessaire, ou lorsqu’une métastase d’un cancer cutané est

suspectée et qu’un évidement ganglionnaire concomitant devra étre planifié.

La méta-analyse réalisée par Schmidt [72] regroupant 64 études et plus de 6000

patients retrouve finalement d’excellentes performances de la cytoponction.

Cependant, du fait de I'importante hétérogénéité de recrutement, de méthodologies et
de résultats entre les différentes études, les auteurs ne sont pas parvenus a tirer de conclusions
claires ni a définir de consensus quant a I'attitude a adopter vis-a-vis d’un nodule parotidien

récidivant [5,26,66,67].

Dans notre étude aucun de nos patients n’a bénéficié de cytoponction.

2.2 Anatomie pathologique :

2.2-1  Classification des tumeurs des glandes salivaires :

La derniére classification de I'OMS 2017 retient pour se limiter aux tumeurs épithéliales

onze types différents de tumeurs bénignes, et 22 types de carcinomes [76].

< Tumeurs épithéliales bénignes (70%) :

e Adénome pléomorphe (50%)

e Tumeur de Whartin (ou cystadénolymphome) (10%)
e Adénome a cellules basales (2%)

e Myoépithéliome (1.5%)

e Oncocytome

e Adénome canaliculaire
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e Adénome sébacé

e Lymphadénome

e Cystadénome

e Papillome canalaire

e Sialadénome papillifere

< Tumeurs épithéliales malignes (30%) :

e Carcinome a cellules acineuses

e Carcinome sécrétoire

e Carcinome mucoépidermoide (CME)
e Carcinome adénoide kystique (CAK)
e Adénocarcinome polymorphe

e Carcinome épithélial-myoépithélial

e Carcinome a cellules claires

e Adénocarcinome a cellules basales

e Adénocarcinome sébacé

e Carcinome intra canalaire

e Cystadénocarcinome

e Adénocarcinome, NOS

e Carcinome canalaire salivaire

e Carcinome myoépithélial

e Carcinome ex-adénome pléomorphe
e Carcinosarcome

e Carcinome indifférencié

e Carcinome neuroendocrine a petites cellules
e Carcinome neuroendocrine a grandes cellules
e Carcinome épidermoide

e Carcinome lymphoépithélial

e Carcinome oncocytique

— 45 -



Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

2.2-2  Macroscopie :

L’examen macroscopique oriente le plus souvent vers le type histologique de la tumeur
[24]. Ainsi I'adénome pléomorphe se présente sous la forme d'un nodule bien limité ferme
polylobé entouré d'une capsule fibreuse d'épaisseur variable; il est blanc ferme; parfois

myxoide gélatiniforme et ferme a la coupe.

La tumeur de Warthin se présente sous la forme d'un nodule isolé bien limité; a la coupe

cette tumeur renferme plusieurs cavités remplies de liquide rouge.

Le carcinome muco-épidermoide et le carcinome adénoide kystique se présente sous
forme d’une tumeur mal limitée, beige rosée. La présence d’une infiltration péri neurale est en
faveur d’'un carcinome adénoide kystique. L’existence de calcification, de nécrose et
d’hémorragie au sein d’une tumeur suggere le carcinome sur adénome pléomorphe [44]. Une
masse unigue encapsulée oriente vers le carcinome a cellule acineuse.

2.2-3  Microscopie :
2.2-3.1 Tumeurs épithéliales bénignes :

a) L’adénome pléomorphe :

e Fréquence :

L’adénome pléomorphe est le plus fréquent des tumeurs des glandes salivaires [18-21]. Il

Constitue 60 a 70% des tumeurs parotidiennes [2,15,16].

Dans notre série 'adénome pléomorphe a été retrouvé dans 61.10% des tumeurs

parotidiennes.

e Microscopie :

C'est une tumeur a croissance lente qui se caractérise sur le plan microscopique plus par

son architecture que par son pléomorphisme cellulaire.
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L'adénome pléomorphe est composé de cellules épithéliales et myo épithéliales au sein
d'un stroma plus ou moins abondant myxoide et ou chondroide, ces deux variétés de cellules

présentes au sein de I'adénome expliquent le nom donné a cette tumeur.

La capsule de I'adénome pléomorphe composée d'une couche de tissu fibreux présente
une épaisseur variable. Les cellules épithéliales se disposent en lobules pleins et groupées
autour d'une cavité glandulaire, les cellules myo épithéliales sont disposées en nappe dans le
stroma. Une sous classification des adénomes selon leur richesse cellulaire a été évoquée
suggérant que le risque de transformation maligne était plus important dans les tumeurs a
forte composante cellulaire. Trois sous types ont été isolés: les adénomes pléomorphe hypo
cellulaires (30 a 50%), les adénomes pléomorphes hyper cellulaires (35 a 55%), et les adénomes

pléomorphes classiques (15%).

Dans notre série aucun cas de transformation maligne n'a été noté [52].

Le 2éme risque que présente I'adénome pléomorphe aprés celui de cancérisation est la
récidive aprés chirurgie qui dépend de plusieurs facteurs dont I'état local de la capsule, et la
présence de pseudopodes. Ainsi si la capsule tumorale a été touchée ou ouverte lors de
I'opération l'acte n'est pas considéré comme curatif, et les patients risquent de développer une
récidive et nécessitent alors une surveillance a trés long terme [52]. Dans notre série, nous

avons suivi onze cas d’adénomes pléomorphes récidivants.

b) Latumeur de Whartin :

e Fréquence:

La tumeur de Warthin constitue la deuxiéme étiologie des tumeurs parotidiennes bénignes
aprés l'adénome pléomorphe avec un pourcentage de 5 a 15% selon les séries. Ces tumeurs
sont rencontrées seulement au niveau de la parotide et des ganglions lymphatiques péri

parotidiens [44,52].
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Dans notre série aucun cas de tumeurs de Whartin récidivantes n’a été retrouvé.

e Microscopie :

Ces tumeurs sont composées de cellules oncocytaires et d'un stroma lymphoide d’ou leur
premiere appellation d'adénolymphomes. Sur le plan histologique ils existent des végétations

tapissées de cellules épithéliales et plongeantes dans un contenu acidophile.

c) Myoépithéliome :

e Fréquence:

C'est une tumeur rare qui représente 1 a 5% des tumeurs des glandes salivaires, avec une

topographie préférentielle : parotide et palais [37,52].

e Microscopie :

C’est une tumeur composée de cellules myoépithéliales tantot fusiforme tantot ovalaires.
Elle est richement cellulaire prétant confusion avec les adénomes pléomorphe cellulaires. Les
myoépithéliomes sont d'évolution plus agressive que les adénomes pléomorphes avec un risque

de transformation maligne plus élevé [37,52,77-79].

d) Lesadénomes a cellules basales :
Ce sont des tumeurs rares de localisation essentiellement parotidienne [52].
e) Lesoncocytomes :

Ce sont des tumeurs a présentation bilatérale composées par des cellules épithéliales
oncocytaires de grande taille, arrondies ou polyédriques, au cytoplasme éosinophile et

granuleux riche en mitochondries. Leur stroma est gréle et trés bien vascularisé [56].
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f) Les cystadénomes :

Ce type de tumeurs peut se présenter sous deux formes, le cystadénome papillaire, et le

cystadénomemucineux qui doit étre différencié de I'adénocarcinome mucineux[52].

2.2-3.2 _Les tumeurs épithéliales malignes :

a) Le carcinome muco épidermoide :

e Fréquence:

C'est la tumeur maligne la plus fréquente de la parotide; elle représente 8% a 15% des

tumeurs parotidiennes. Elle peut survenir a tout age [80].

e Microscopie :

Il est caractérisé par la présence de cellules épidermoides, muco-sécrétantes, et

intermédiaires en proportions variables [81-83].

b) Le carcinome adénoide kystique :

e Fréquence:

C'est le second type de tumeurs malignes des glandes salivaires, avec un pourcentage de
5% a 10% [52]. Il a été retrouvé dans 10% des cas dans la série de Nisa et al [22], tandis qu’il a
été retrouvé dans 15.7 et 18 % des cas respectivement dans les séries de Carrillo et al [13] et

Cereblad et al [29]. Par contre, il présente 28% des cas dans la série de Zhang et al [27].

Dans notre série il a été retrouvé dans 11.10% des cas (2 patients).

e Microscopie :

C'est une tumeur non encapsulée, biologiquement agressive avec un envahissement péri

neural et péri vasculaire caractéristique.

Sur le plan histologique elle est constituée par des cellules canalaires et des cellules

myoépithéliales s'organisant selon 3 profils : solide; tubulaire et glandulaire [44,84].
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c) Lecarcinome a cellules acineuses :

e Fréquence:

Le carcinome a cellules acineuse est une tumeur maligne qui constitue 3% de I'ensemble
des tumeurs parotidiennes; et 3% a 19% de lI'ensemble des tumeurs malignes de la parotide

[26].

Dans la série de Zhang et al [27]. Il a été retrouvé dans 9.1% des cas, ainsi que dans 10%
des cas dans la série de Nisa et al [22]. Tandis qu’il été retrouvé dans 9.4 et 14.5 % des cas

respectivement dans les séries de Carrillo [13] et Cederblad[29].

Dans notre série il a été retrouvé dans 22.2% des cas (4 patients).

e Microscopie :

Sur le plan histologique les cellules tumorales présentent une différenciation séreuse;

c'est une tumeur trés bien différenciée organoide d'architecture variable [52,85].

d) L'adénocarcinome :

e Fréquence:

Cest I'une des tumeurs épithéliales malignes les plus fréquentes des glandes salivaires

apres les carcinomes muco épidermoides, et les carcinomes a cellules acineuses [52].

e Microscopie :

Ce sont des tumeurs souvent parotidiennes avec une différenciation canalaire ou
glandulaire, certaines sont indifférenciées caractérisées par des cellules anaplasiques disposées

en nappes ou en Tlots irréguliers [52,85].
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e) Le carcinome canalaire salivaire :

. Fréquence :

Le carcinome canalaire salivaire est une tumeur rare tres agressive. il a été retrouvé dans

15% des cas dans la série de Nisa et al [22].

Dans notre série il a été retrouvé dans 5.5 % des cas (1 patient).

e Microscopie :

Cette tumeur est caractérisée par une architecture trabéculairecribriforme massive avec
comédonécrose ou micropapillaire voir sarcomatoide, avec une composante intra canalaire

prétant confusion avec les tumeurs mammaires.

f) Leslymphomes:

Les lymphomes de la parotide représentent environ 40% des lymphomes cervico faciaux et
constituent 16% des tumeurs malignes de la parotide [44,86]. lls sont de deux types : les

lymphomes B et les lymphomes de Malt.

Figure 21 : Aspect macroscopique d’un carcinome a cellules acineuses [44].
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Figure 22 : Coupe histologigue d’un carcinome adénoide kystique [87].

2.2-3.3 _Les métastases intra-parotidiennes:

Les métastases intra parotidiennes sont essentiellement secondaires aux mélanomes et
aux carcinomes épidermoides cutanés de la face et du cou [88], parfois a un cancer viscéral
(rein, poumon, pancréas, thyroide, estomac). La prise en charge diagnostique de ces tumeurs
parotidiennes métastatiques ne difféere pas de celle des autres tumeurs parotidiennes, elles

bénéficient également de I'apport de la cytoponction et de I'imagerie telle que I'IRM.

Les modalités de leur traitement sont bien documentées dans la littérature, Les attitudes
thérapeutiques différent selon le type tumoral en cause (carcinome épidermoides ou mélanome)

et son stade [89].

2.2-4 EXTENSION TUMORALE :

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

et enfin, par le nerf auriculo-temporal, et le ganglion de Gasser.
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L’extension locorégionale se fait vers la chaine jugulaire interne et la chaine spinale par 4
voies : rétro-glandulaire, satellites de la veine jugulaire externe, de I’artére carotide externe et

de la veine rétro-mandibulaire.
Les localisations préférentielles des métastases a distance sont [90]:

o Pulmonaires (42.4%)
o Cérébrales (12.1%)

o Hépatiques

3. Biologie :
Il Ny a pas de bilan biologique spécifique pour les récidives des tumeurs parotidiennes.
Les examens biologiques sont demandés dans le cadre du bilan pré-thérapeutique (numération

formule sanguine, CRP, ionogramme sanguin etc...).

Certains marqueurs tumoraux sont demandés sans étre spécifiques (exemple : HER 2 est

demandé dans le cadre du bilan biologique du carcinome canalaire salivaire).
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M. Bilan d’extension des tumeurs malignes :

En cas de malignité un bilan d’extension est demandé surtout a la recherche de métastase

pulmonaire, hépatique, osseuse ou cérébrale [41,91-93].

La radiographie thoracique et I’échographie abdominale pour la recherche de métastases
pulmonaires et hépatiques sont avantageusement remplacées par une tomodensitométrie
thoraco-abdomino-pelvienne [92]. Cette derniére peut étre complétée par une

tomodensitométrie cérébrale [77].

Les coupes thoraciques recherche des adénopathies médiastinales, des localisations
parenchymateuses pulmonaires, moins fréquemment des localisations pleurales et osseuses

[41,92].

Les coupes abdominopelviennes recherchent des localisations secondaires hépatiques et
osseuses. La tomodensitométrie cérébrale injectée recherche des métastases cérébro-

méningées [41,92].

La scintigraphie osseuse sera demandée en cas de signes d’appels [41,49,92].

Dans notre étude, tous nos patients avec diagnostique d’une tumeur maligne, ont

bénéficié d'un bilan d’extension a base d’une TDM thoraco-abdomino-pelvienne.
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IV. Classification TNM des tumeurs parotidiennes malignes (2016)

[76] :

Tx: Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive.

TO: Tumeur primitive non décelable.

T1: Tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra- glandulaire.

T2: Tumeur > 2cm mais < 4cm dans sa plus grande dimension sans extension extra-glandulaire.

T3: Tumeur > 4cm dans sa plus grande dimension et/ou tumeur avec extension extra-

glandulaire.

T4a: Tumeur envahissant la peau, la mandibule, le conduit auditif et/ou le nerf facial.

T4b : Tumeur envahissant la base du crane et/ou les lames ptérygoides et/ou la carotide.
Nx : Statut ganglionnaire inconnu.

NO: Pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux

N1: Présence d’une seule adénopathie homolatérale < 3cm dans sa plus grande dimension.

N2a: Présence d’un seul ganglion homolatéral > 3cm mais < 6cm dans sa plus grande

dimension.

N2b : Présence d’adénopathies homolatérales multiples, toutes < 6cm, sans rupture capsulaire.

N2c: Présence d’adénopathies bilatérales ou controlatérales, toutes < 6cm dans leur plus

grande dimension, sans rupture capsulaire.
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N3a : Présence d’une adénopathie > 6cm dans sa plus grande dimension, sans rupture

capsulaire.

N3b : Présence d’un ou plusieurs ganglions > 3 cm dans leur plus grande dimension avec
rupture capsulaire, ou plusieurs ganglions métastatiques homolatéraux avec rupture capsulaire,

ou un ou plusieurs ganglions controlatéraux ou bilatéraux avec rupture capsulaire.

Mx : Absence d’évaluation.

MO : Absence de métastase.

M1 : Métastase a distance.
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V. Traitement:

1. Buts

La reprise chirurgicale est le traitement de base des récidives des tumeurs parotidiennes.
Ses buts sont :
e D’éradiquer la tumeur récidivante et son drainage lymphatique (en cas de tumeur
maligne).
e De préserver autant que possible le nerf facial.
e De prévenir de nouvelles récidives locorégionales et d’éventuelles complications.

e De reconstruire les pertes de substances.

2. Moyens thérapeutiques :

2.1 Chirurgie :

Nous allons décrire tout d’abord la technique chirurgicale de la parotidectomie classique

et nous détaillerons par la suite les particularités de la chirurgie des récidives.

2.1-1  Technique de la parotidectomie :

Il existe plusieurs variétés de parotidectomies, superficielle - polaire inférieure - totale
simple avec dissection antérograde ou rétrograde - élargie a la peau avec ou sans sacrifice du
nerf facial associée ou non a un curage, a une greffe nerveuse. Dans ce chapitre abordant la
technique chirurgicale, nous envisagerons uniquement les parotidectomies superficielle et

totale.
a) Incision:
L’incision reprend généralement celle réalisée initialement et est tracée au crayon

dermographique en suivant classiqguement les contours d’un S italique. Elle est constituée de

trois parties :
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< La supérieure, verticale, prétragienne dans un pli de peau sur une longueur de 2 a 3 cm.

< La moyenne contournant le lobule de I'oreille et se dissimulant sous le pavillon ; elle ne
doit pas trop se prolonger en arriere en particulier chez le sujet agé, afin d’éviter de
faire un angle trop aigu, source de nécrose, pour amorcer la troisieme partie de
I’incision.

< L’inférieure, courbe, située dans la mesure du possible dans un pli de peau et dont la

longueur sera fonction du développement et du siege.

Figure 23 : Tracé de I'incision [44].

b) Décollement du lambeau cutané :

Le décollement du lambeau cutané est fonction du siege de la tumeur, il peut se faire
dans deux types de plans :
< En cas de tumeur superficielle, il se fera sous la peau dans le tissu cellulo-graisseux au
ras des bulbes pileux afin de rester a distance de la tumeur.

< En cas de tumeur profonde, il est mené sous le plan du systeme musculo-aponévrotique

superficiel (SMAS) qui sera gardé en tension [94].
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Figure 24 : Décollement cutané en bas et en avant a la VJE (veine jugulaire externe) [44].

c) Repérage et isolement du ventre postérieur du muscle digastrique :

Il est habituel de faire le repérage et l'isolement du ventre postérieur du muscle
digastrique en premier car les insertions postérieures de ce muscle constituent le premier
repére de découverte du nerf facial apportant un premier renseignement sur sa profondeur. Il
faut prendre garde dans ce temps de dissection de rester superficiel par rapport au muscle et
de ne pas disséquer en dessous de lui car dans cette région se trouve de nombreux dangers

vasculo-nerveux, en particulier le nerf spinal. (Fig 25)
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Figure 25 : Repérage du ventre postérieur du muscle digastrique [44].

d) Décollement du conduit cartilagineux jusqu’au processus triangulaire de
Schwalbe (Pointer de Conley) :

Ce plan est parfois difficile a trouver et le dégagement de la partie antérieure du conduit
cartilagineux se fait de facon exsangue du moins dans sa partie supérieure ; en bas, il faut se
méfier de la présence d’une collatérale de I'artére occipitale pouvant géner la dissection et dont

I’hémostase est parfois difficile.

e) Découverte du tronc du nerf facial :

Elle se fait en disséquant parallelement a la direction du tronc du nerf jusqu’a sa
bifurcation. En cas de doute sur la certitude dans I'identification du tronc du nerf on peut le
stimuler a I'aide d’un neuro-stimulateur a usage unique et s’assurer de la contraction des

muscles de la face.

Une fois le tronc du nerf isolé, il est suivi jusqu’a sa bifurcation pour identifier ses
branches de division et adapter la technique opératoire au siege de la tumeur et au type de
parotidectomie, superficielle ou totale. Quel que soit le type de parotidectomie, les principes de

la chirurgie des tumeurs parotidiennes vis-a-vis du tronc du nerf ou de ses branches sont
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toujours les mémes -identification - tunnélisation -dissection - pouvant se faire selon les
habitudes du chirurgien a I’aide du bistouri électrique ou des ciseaux apres hémostase a la
coagulation bipolaire. Durant la parotidectomie superficielle, le canal de Sténon doit étre

identifié, lié et enlevé avec tout le tissu parotidien qui I’entoure.

Concernant le déroulement de la parotidectomie, plusieurs éventualités techniques, pour
contourner la tumeur et éviter ainsi son effraction, source de récidives, nous sont offertes en

fonction du siege de la tumeur :

< En cas de tumeur bas située, il est préférable de faire la parotidectomie superficielle
de haut en bas alors qu’en cas de tumeur haut située, il est plus simple de la faire
de bas en haut.

< Sila tumeur se trouve a la partie moyenne, la parotidectomie superficielle est menée

d’arriére en avant.

Lorsque la parotidectomie superficielle est terminée, on peut soit faire I’hémostase et

refermer sur drainage aspiratif, soit totaliser en enlevant le tissu glandulaire sous facial [95].
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Figure 26 :Découverte du tronc du nerf facial aprés hémostase de I'artére [44].

f) Ablation du tissu parotidien sous facial :

Elle doit étre particulierement soigneuse en regard du siége de la tumeur et celle-ci

impose parfois la ligature des vaisseaux maxillaires internes et temporaux superficiels.

Pour enlever tout le tissu parotidien profond, il faut mettre en place un écarteur sur la
branche montante de la mandibule pour passer en avant de I’artére carotide externe qui ne sera
liée gu’en cas de nécessité comme ce peut étre le cas parfois pour une tumeur du

prolongement pharyngien de la parotide.
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Figure 27 : Parotidectomie superficielle terminée [88].

Figure 28 : Parotidectomie totale terminée. La veine jugulaire interne, liée en bas mais non

réséquée de maniére a éviter une majoration de la dépression, cache la carotide externe [88].
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g) Fermeture : [96]

Aprés vérification de I’hémostase, la cavité opératoire est nettoyée a I’aide d’un liquide
désinfectant. Un drain aspiratif type Jost-Redon est mis en place, a distance des filets nerveux.
Le lambeau est rabattu et la peau est fermée en un ou deux plans. Un pansement discretement
compressif, fait de compresses dépliées et humidifiées, est mis en place et maintenu par une

bande enroulée autour de la téte.

Certains injectent de la colle biologique dans le lit opératoire pour éviter la mise en place

d’un drainage et autoriser une sortie le lendemain de I'intervention [97].

Certains auteurs utilisent un lambeau de SMAS (systéme musculo aponévrotique
superficiel), qui correspond au plan sous-cutané fibreux clivé entre la couverture aponévrotique
de la glande parotidienne et de la peau. Pour ce faire, le chirurgien réalise en début
d’intervention, comme pour un lifting, un décollement sous cutané strictement au-dessus du
SMAS puis a sa face profonde en le séparant du parenchyme parotidien. Ce fascia est retendu et

suturé sur la région prétragienne et cervicale en fin d’intervention.

La confection d’un lambeau de SMAS est facultative. Pour certains, elle est systématique
dés lors que sa conception n’entraine pas d’exposition capsulaire. Sa réalisation a un intérét
fonctionnel limitant I'incidence du syndrome de Frey et esthétique en atténuant la dépression

rétro-mandibulaire [5].

Une méthode de comblement de la loge parotidienne par un caillot de sang a été aussi
préconisée par certains [98]. Un préléevement de 100 ml est effectué en début d’intervention au
membre inférieur par I'anesthésiste et disposé dans une cupule. En fin d’intervention, le caillot
est filtré dans une compresse permettant de conserver le coagulum. Un fragment de (Surgicel)
est positionné sur le facial avant de mettre le caillot. Le patient sera mis sous antibiothérapie

pendant 8 jours. Un drain de Jost-Redon est mis en place avant la fermeture.
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Dans notre série la parotidectomie totale a été réalisée dans 38.8% des cas,

parotidectomie exo-faciale dans 44.5% et I’énucléation dans 16.7% des cas.

Figure 29: Mise en place du drain de Redon (sous le muscle SCM) pour éviter de venir au

contact du nerf) [87].

Figure 30 : Fermeture cutanée en deux hémi-surjets [87].
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2.1-2  Particularités de la chirurgie des récidives :

La chirurgie des récidives tumorales comporte un risque considérable vis-a-vis du nerf
facial. En effet, la recherche du nerf et de ses branches au sein d’un bloc fibreux ou tumoral

s’avere souvent difficile, méme avec I'aide d’un microscope opératoire.

Dans tous les cas, la possession du compte-rendu opératoire précédent est
particulierement utile, puisqu’elle permet d’opposer les récidives apres simple énucléation, de

celles survenant aprés parotidectomie superficielle ou subtotale [98-100].

Dans le premier cas, il faut d’'une part exciser la cicatrice par une incision elliptique
passant a distance et suivie d’une suture immédiate des deux levres cutanées, d’autre part
pratiquer uneparotidectomie, cette fois totale et conservatrice selon la technique décrite plus

haut.

Le second cas, celui de la récidive apres parotidectomie partielle, pose deux problémes
techniques essentiels.
< Le décollement cutané doit étre extrémement prudent car les branches du VI
disséquées lors de la précédente intervention adhérent au lambeau.
< La découverte du tronc du VIl doit donc représenter le premier temps de l'intervention.
Elle est menée d’emblée a I’émergence du nerf, au trou stylomastoidien, en s’aidant au
besoin du stimulateur électrique et de la résection de la pointe de la mastoide effectuée
aprés désinsertion des attaches tendineuses du SCM. Ce sacrifice osseux donne, en

effet, un accés privilégié a la zone d’émergence du facial.

Une fois repéré, le nerf est clivé progressivement de la gangue cicatricielle ou tumorale
qui P'entoure. L’'aide du microscope opératoire et des ciseaux fins travaillant a la face

superficielle du tronc nerveux s’avére particulierement utile. Cette dissection chirurgicale
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patiente et minutieuse doit constamment éviter deux écueils : celui d’'une blessure nerveuse par
dissection trop proche des fascicules nerveux et celui d’'une exérése incompléete abandonnant
des amas tumoraux au contact du facial. Cette dissection, de plus en plus difficile au fur et a
mesure que l'on libére les branches distales, se montre parfois impossible. Se pose alors le
probléme du sacrifice délibéré du nerf facial si la tumeur en parait indissociable. La nature de la
tumeur et le contexte du patient sont des éléments essentiels de la décision. Cette éventualité,
dont le malade doit toujours avoir été informé, impose la encore une réparation immédiate, soit

par un greffon intermédiaire, soit par une anastomose hétéro-nerveuse [96].

Le monitoring du nerf facial,lors des chirurgies des récidives tumorales parotidiennes est
encore un sujet a controverse, la plupart des études montrent une durée plus courtes des
interventions chirurgicales quel que soit le type de parotidectomie[101,102] ainsi qu’une
diminution de la sévérité de la paralysie faciale et du temps de récupération [9,103]. Outre
I’aide au repérage du tronc du nerf facial, il apporte une aide au repérage des branches distales
du nerf lorsqu’une greffe nerveuse est réalisée, ainsi en cas de récidive unique antérieure, le
monitoring permet d’aborder rapidement la zone de la récidive, d’isoler les branches nerveuses
situées a proximité de la tumeur. Ceci évite et limite la dissection dans les tissus fibreux,

diminuant I’exposition nerveuse en apportant une plus grande sécurité vis-a-vis du nerf.

Ainsi l'utilisation du monitorage du nerf facial en routine permet de familiariser I’équipe
chirurgicale avec I'analyse des données peropératoires et d’apprendre a gérer d’éventuelles

complications [5].
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2.1-3  Curage ganglionnaire :

Trois éléments doivent étre pris en compte avant toute décision chirurgicale sur les
ganglions [77,79,104,105] :
< L’état clinique ganglionnaire.
% L’examen histologique de la tumeur.

% L’examen histologique de I'aire sous-digastrique.

Il peut s’agir d’un [55,106] :
% Evidement sélectif intéressant les ganglions juxta-parotidiens et sous-
parotidiens.
% Curage fonctionnel intéressant les ganglions jugulo-carotidiens sus omohyoidien
sans aucun sacrifice.
% Curage radical : ganglions avec sacrifice nerveux (XI, XIl ou X) et/ou veineux ou

artériel (veine jugulaire interne, carotide externe) et/ou musculaire (SCM).

Figure 31 : Parotidectomie totale avec curage ganglionnaire fonctionnel [44].
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2.2 Radiothérapie :

L'intérét de la chirurgie suivie de la radiothérapie fiable semble étre largement soutenu

dans la littérature [5,106-108].

L’irradiation est souvent homolatéral a la tumeur +/- les aires ganglionnaires [109].

Le but de la radiothérapie est de diminuer la fréquence des récidives locorégionales [109].

2.2-1  Technigues d’irradiation :

On décrit, en radiothérapie classique, deux techniques d’irradiation [71,108,110] : la
premiére avec deux faisceaux de photons obliques homolatéraux (wedged pair ou ailes de
papillon); la seconde par un seul faisceau homolatéral horizontal avec une combinaison
d’électrons et de photons, cette combinaison ayant pour double objectif de limiter la dose

cutanée d’une part, et la dose a la parotide controlatérale d’autre part.

Le patient est habituellement traité en décubitus dorsal, le bras le long du corps mais
certaines techniques plus anciennes sont réalisées en décubitus latéral avec un faisceau unique
a 0°. La contention peut étre assurée par un masque thermo-moulé cependant celui-ci pose le
probléme du surdosage cutané, notamment lors de l'irradiation avec un faisceau d’électrons

[71,111,112].

Les limites du champ sont a déterminer en fonction du PTV (volume cible prévisionnel).
% En 2D les limites sont :
< En avant : le milieu de la branche horizontale de la mandibule.
< En arriére : la mastoide.
% En haut : le zygoma.

< En bas : la machoire.
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. Isodoses
68.7 Gy

61.9 Gy

270 Gy

Ll

Figure 32 : Dosimétrie d’une irradiation avec deux faisceaux de photons obliques homolatéraux

wedge pair) [113].

Figure 33 : projection latérale du volume cible parotidien [113].

-70 -



Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

2.2-2  Volume cible

La balistique du traitement dépend du volume cible qui comporte la glande parotide ou la

loge parotidienne et les aires ganglionnaires cervicales homolatérales[71,108,1009].

Le volume cible doit couvrir également la fosse infra temporale et I'espace para pharyngé

[109].

Dans le cas ou les aires ganglionnaires sous-maxillaires ou/et jugulo-carotidiennes sont
envahies, la région cervicale homolatérale comprenant les chaines jugulo-carotidienne,

cervicale transverse et spinale sera également irradiée [71].

Chez les patients atteints de cancer sans adénopathies palpable n’ayant pas eu de geste
chirurgical cervical, I'inclusion des adénopathies dans le volume d’irradiation doit suivre la
méme logique d’estimation du risque d’envahissement que lors de la chirurgie [114]. Ce risque
dépend principalement du stade tumoral et du type histologique. Dans ce cas, il faut au moins

traiter les zones | et Il [109,114].

En cas de tumeur avec risque élevé d’envahissement péri neural, comme le carcinome
adénoide kystique, tout le trajet du nerf facial jusqu’a la base du crane doit étre irradié [108-

110].

En cas d’envahissement ganglionnaire massif avec rupture capsulaire, le taux de risque
ganglionnaire controlatéral serait d’environ 30% [109], ce qui justifie une irradiation cervicale

bilatérale [71,108,110].
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2.2-3 Prescription de la dose :

Les recommandations consensuelles de dose sont au moins 60 Gray chez les patients
atteints de cancer a faible risque, et 65 Grays chez ceux atteints de cancer a haut risque

[5,114,115].

Sur les aires ganglionnaires, on recommande 50 a 54 Grays en I’absence d’atteinte
ganglionnaire (N-) , 55 60 Grays en cas d’envahissement ganglionnaire sans rupture capsulaire

et 65 a 70 Grays en cas de rupture capsulaire [5,111,112,114].

L’étalement classique est de 2 Grays par séance avec une moyenne de 5 séances par

semaine.

2.2-4  Ré-irradiation [116] :

Les tumeurs malignes de la parotide ont un profil de récidive avant tout locorégional, la
plupart des décés résultent de cette progression. L’optimisation de la ré-irradiation en

situation de récidive, est un objectif majeur pour ces patients.

Le premier objectif d’'une ré-irradiation dans la région parotidienne est d’obtenir le
controle local afin de diminuer le risque de décés secondaire a I’évolution locorégionale de la
maladie. Le controle local s’associe également a une meilleure qualité de vie. Obtenir le

controle local se traduit parfois par I’allongement de la survie globale.

La décision de ré-irradiation des tumeurs parotidiennes récidivantes doit étre discutée en
réunion de concertation pluridisciplinaire en raison de la grande hétérogénéité de ces patients
et de ces pathologies : ré-irradiation exclusive contre ré-irradiation postopératoire, multiplicité

des sous-sites tumoraux.

Certains facteurs pronostiques peuvent nous guider a sélectionner certains sous-types de
patients qui peuvent particulierement bénéficier d’'une ré-irradiation : un intervalle libre depuis

la précédente radiothérapie d’au moins un an, la réalisation d’une chirurgie de rattrapage, une
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récidive tumorale de petit volume, un indice de performance préservé, I'absence de dysfonction
d’organe (absence de nutrition entérale, absence de trachéostomie, absence de fistule ou
d’ostéonécrose), possibilité de ré-irradier a forte dose. La prise en compte de ces facteurs

pourrait permettre un meilleur contréle de la maladie.

Grace a ses performances balistiques, la radiothérapieconformationnelle avec modulation
d’intensité (RCMI), couplée a des techniques de guidage par I'image reconnue actuellement en
premiere intention thérapeutique pour les tumeurs de la téte et cou, est devenue une option
intéressante lors de I'indication de ré- irradiation. Les résultats cliniques semblent améliorés et
la toxicité réduite de la RCMI par comparaison a la radiothérapie conformationnelle sans
modulation d’intensité. La ré-irradiation des tumeurs parotidiennes par protons reste rare du

fait de sa faible accessibilité, peu d’expériences ont été rapportées.

D’un point de vue pratique, en situation de récidive opérable en territoire irradié, la
résection chirurgicale doit étre effectuée. En présence de facteurs de risque de récidive, une

radiothérapie adjuvante peut étre réalisée.

En situation d’inopérabilité, la ré-irradiation peut étre associée a une chimiothérapie ou a
du cétuximab en concomitance en prenant en compte le risque de complications. Un intervalle
libre de six mois aprés la premiere irradiation est préférable. Le choix de la technique
d’irradiation se fait selon les caractéristiques tumorales, la toxicité résultant de la premiere
irradiation, I’accessibilité aux soins, le plateau technique et la possibilité d’inclusion dans des

essais cliniques.

En RCMI, une dose d’au moins 60 Gy est habituellement prescrite. Le volume cible est le
plus souvent réduit au volume a haut risque de récidive, soit au volume tumoral macroscopique
(en place ou préopératoire) agrandi d’'une marge de 5 a 20 mm La fusion d’image avec des
examens complémentaires d’imagerie (IRM et TEP-scanographie) est une aide a la délinéation

des volumes, permettant une réduction du volume ré-irradié et de la toxicité associée.
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2.2-5  Chimiothérapie :

Les données de la littérature a propos de la chimiothérapie des cancers de la parotide
sont relativement pauvres. Il n’y a pas de démonstration d’une efficacité de la chimiothérapie
en induction ou en situation adjuvante. Les tumeurs de la parotide sont peu chimio sensibles.
En fait, La chimiothérapie n’a pas de place actuellement dans le traitement des tumeurs de la
parotide méme dans des cas trés évolutifs en récidive locale ou avec métastases avec un taux

de réponse faible ne dépassant 50%. [11,106].

3. Indications :

3.1 Chirurgie :
3.1-1 Adénomes pléomorphes : [5]

La prise en charge chirurgicale d’une récidive d’adénome pléomorphe n’est pas univoque
et le chirurgien va étre confronté a plusieurs éventualités.
< Premiére éventualité: récidive aprés chirurgie parotidienne non réglée (pas de

découverte du nerf facial).

C’est le cas le plus simple d’un patient n’ayant pas été opéré selon les regles classiques
de la chirurgie parotidienne, le diagnostic initial étant erroné. La tumeur de la parotide a été le
plus souvent confondue avec une pathologie kystique dermique ou sous dermique et opérée
par un abord direct. La récidive apparait le plus souvent sous la forme d’une masse isolée,
habituellement au lieu et place de la tumeur initiale. L'imagerie met en évidence la quasi-

totalité du tissu parotidien.

Dans cette circonstance ou il n’y a pas eu de dissection du nerf facial, la prise en charge
est simplifiée. On retrouve des difficultés lors du décollement du plan cutané car la tumeur
initiale étant superficielle, la récidive est le plus souvent directement sous-dermique. La

réalisation du lambeau doit étre trés prudente pour ne pas entrainer d’effraction tumorale au
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niveau de la zone d’adhérence cicatricielle. L’opération se déroule ensuite selon la technique
classique, en réalisant systématiquement une parotidectomie totale compte tenu du risque de

multifocalité des récidives méme si celle-ci apparait unique et bien limitée au bilan d’imagerie.

< Deuxiéme éventualité : récidive aprés chirurgie parotidienne réglée avec dissection du

nerf facial.

Cest la plus redoutée des chirurgiens car la récidive survient chez un patient
préalablement opéré de parotidectomie «totale » ou de parotidectomie exo-faciale avec
dissection du nerf facial, parfois en deuxiéme intention aprés une premiére énucléo-résection.
Cette récidive est fréquemment multi-nodulaire, siégeant préférentiellement sur la cicatrice et

en périphérie dans la région parotidienne.

Dans ces cas, qui ne doivent étre pris en charge que par des équipes entrainées, le
protocole chirurgical est rigoureux car il s’agit d’une chirurgie longue, difficile et dangereuse

pour le nerf facial.

Apreés l'installation d’un monitoring du nerf facial facilitant I’identification des différentes
branches nerveuses, le geste chirurgical débute par une incision qui comporte toujours la

résection de I’ancienne cicatrice et souvent des nodules sous cutanés adjacents.

Le repérage du tronc du nerf facial étant le plus souvent impossible selon les techniques
habituelles, il est pratiquement obligatoire de faire une dissection rétrograde, c’est-a-dire
identifier les différentes branches et terminaison du nerf facial en périphérie de la glande et
dissection rétrograde de celles-ci pour essayer de parvenir au niveau de la bifurcation puis du
tronc. Parfois il est impossible d’individualiser celui-ci méme en ayant recours au microscope

opératoire et souvent un tissu fibreux sera laissé en place autour du tronc.
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Si un comblement par un lambeau musculaire a été préalablement effectué, les difficultés
sont maximales car les nodules peuvent se retrouver a I'intérieur des fibres musculaires. Ainsi
en cas de comblement par un lambeau aux dépens du bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien, des nodules de récidives tumorales peuvent étre retrouvés dans le corps de ce

méme muscle, au niveau de la zone charniere des fibres du lambeau de retournement.

Cette chirurgie est minutieuse, toujours longue et difficile. Des sacrifices nerveux peuvent
étre nécessaires en cas de transformation maligne d’ou la nécessité de prévoir une équipe
capable de prendre en charge une greffe nerveuse, le patient ayant été préalablement informé

de cette possibilité.

Les suites opératoires sont beaucoup plus lourdes que dans les parotidectomies de
premiere intention. La paralysie faciale postopératoire est trés fréquente, souvent a un degré
important. La pratique du monitoring permet d’atténuer les séquelles faciales. Le temps de

récupération de cette paralysie est souvent long (un an et plus) et peut ne pas étre complete.

Dans cette éventualité, malgré toute la minutie et la rigueur observées dans le
déroulement de la chirurgie, le patient n’est pas a I'abri d’une récidive ultérieure dans des

délais impossibles a préciser, ce dont il aura été préalablement informé.

< Troisiéme éventualité : récidive itérative unique.

Le patient a été opéré de parotidectomie totale et une récidive survient souvent trés a

distance de la premiere intervention, fréquemment au niveau du prolongement massétérin.
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Dans cette éventualité il semble préférable de:
> Limiter le monitoring du nerf facial aux territoires médians de la face,
> Ne pas reprendre I’ancienne incision, car trop éloignée de la récidive et
exposant trop le nerf facial lors du décollement du lambeau cutané,
> Faire un nouvel abord cutané en regard de la récidive,
> N’identifier que les branches en rapport avec la récidive,
> Se limiter a 'ablation sans effraction de la récidive, de laver et de fermer.

KD

< Quatrieme éventualité : récidive itératives multiples.

Cas de malades multi-opérés et/ou présentant une multitude de récidives dans les

muscles de la joue et éventuellement dans la région infra-temporale.

Dans ces cas, la chirurgie ne sera jamais satisfaisante car non radicale et plusieurs
attitudes peuvent se discuter :
v" L’abstention avec surveillance : cette attitude sera préférée chez le sujet
agé mais elle a I'inconvénient d’ignorer une transformation maligne.
v" L’énucléo-résection multiple.
Elle s’adresse a toutes les lésions accessibles permettant I'obtention d’une analyse

histologique pouvant éventuellement orienter vers une radiothérapie post-opératoire.

3.1-2  Tumeurs malignes :

Actuellement, il n’y a pas de consensus standardisé des indications de la chirurgie des

récidives tumorales malignes.

L’acte chirurgical de référence devant une récidive d’'une tumeur parotidienne maligne

est généralement une parotidectomie totale plus ou moins étendue aux structures de voisinage.
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Certaines tumeurs malignes récidivantes dépassent toutes les limites de la chirurgie, et
seront ainsi traitées par d’autres procédés thérapeutiques a titre palliatif (radiothérapie,

chimiothérapie...)

3.1-3  Curage ganglionnaire :

L'indication du curage reste controversée, tout particulierement chez les patients NO
[28,117,118]. En I'absence d’adénopathies métastatique, c’est le risque de « métastases
occultes » qui doit guider le choix du geste chirurgical ganglionnaire. Ce risque est variable

selon les séries [28,119].

Dans I’'analyse d’Armstrong [120], les tumeurs de plus de 4 cm ont un risque de 20 % de
dissémination métastatique occulte contre 4 % pour les tumeurs plus petites ; les tumeurs de
haut grade histologique ont un risque de 49 % d’atteinte ganglionnaire histologique contre 7%
pour les tumeurs de bas grade ; ce sont les carcinomes épidermoides qui sont les plus exposés

a ce risque et les carcinomes adénoides kystiques les moins exposés.

Spiro et al. [121] recommandent d'effectuer un curage ganglionnaire prophylactique pour
les adénocarcinomes, les carcinomes épidermoides, les carcinomes indifférenciés ainsi que

pour les tumeurs volumineuses (T3, T4).

Kane [122] pratique un curage ganglionnaire sélectif pour les adénocarcinomes, les
carcinomes indifférenciés, et les tumeurs mixtes malignes. Il peut avoir un intérét
prophylactique pour les tumeurs de haut grade ou les tumeurs volumineuses supérieures a 4
cm, ceci est justifié par la présence de ganglions métastatiques respectivement dans 49% et

20% des cas.

De Surcroit et al[123]ont retrouvé 22% de micro métastases ganglionnaires en ayant

adopté une attitude thérapeutique plus agressive, en pratiquant un curage fonctionnel ou
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sélectif ipsilatéral pour les patients NO clinique ayant un carcinome de haut grade, ou un
facteur clinique prédictif d'agressivité (lésion initiale supérieure a 4 cm, croissance tumorale

rapide, atteinte du nerf facial).

De la méme maniere, Gallo [124] retrouve 33.3% de ganglions histologiquement atteints

en pratiquant un curage ganglionnaire fonctionnel pour les patients NO cliniques.

Pour Beppn [119] I'indication n’est posée que si ’examen extemporané d’un ganglion

jugulo -digastrique revient positif.

De rares études pilotes se proposent d’étudier la faisabilité et I'efficacité de la technique

du ganglion sentinelle dans cette indication [5,125].

En somme, l'intérét du curage pour les patients NO reste controversé. Il peut cependant
étre intéressant chez ces patients, de pratiquer un curage ganglionnaire sélectif au moindre
doute per opératoire, afin d’orienter une radiothérapie postopératoire (recherche

d'envahissement ganglionnaire histologique).

Plusieurs indications semblent se dégager en faveur d'un évidement ganglionnaire plus ou
moins étendu:
e Carcinomes de hauts grades.
e Les tumeurs supérieures a 4 cm.
e La croissance tumorale rapide.

e L’atteinte du nerf facial.
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3.2 Radiothérapie :
3.2-1 Adénomes pléomorphes :

La radiothérapie postopératoire se discute dans les circonstances suivantes [126,127] :
e Survenue de plus de trois récidives avec envahissement profond.
e Tumeur large de plus de 5 cm ou si les tranches de section sont atteintes.

e Transformation maligne.

Cette radiothérapie complémentaire ne devrait pas étre proposée aux patients jeunes

(risque de carcinome radio-induit) [128].

3.2-2  Tumeurs malignes :

Plusieurs auteurs ont pu observer un taux d'échec local plus important chez les patients

traités par chirurgie seule : 37% contre 23% en cas de radiothérapie postopératoire [113,129].

La survie a 5 ans passe de 42% aprés chirurgie seule a 72% aprés I'association chirurgie +

radiothérapie [107,110].

Dans quelques circonstances bien précises, comme les carcinomes muco-épidermoides
de bas grade et les carcinomes a cellules acineuses, la radiothérapie n'a pas d'indication

[5,71,111,112].

La radiothérapie complémentaire permet un bon control locorégional, alors que

I’irradiation exclusive reste limitée pour plusieurs contraintes [111,112,115].

Gallo [124] a également pratiqué une radiothérapie postopératoire chez les patients ayant
présenté un envahissement histologique ganglionnaire, et ceux ayant présentés des signes

d'extension tumorale locale.
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Matsuba[112] confirme l'utilité de la radiothérapie postopératoire dans le controle

locorégional de la maladie sans parvenir a prouver son efficacité en matiere de survie.

Garden [111]sur 166 patients traités entre 1989 et 1997 ayant bénéficié d'une
radiothérapie post-opératoire et ne présentant pas de reliquat tumoral macroscopique au
moment de l'irradiation, les indications de radiothérapie retenues ont été : limites chirurgicales
envahies, extension tumorale extra glandulaire, présence d'engrainement péri nerveux, et

envahissement ganglionnaire, respectivement pour 63%, 49%, 34% et 26% des patients étudiés.

Adam [130] recommande d'effectuer une radiothérapie sur les aires ganglionnaires
ipsilatérales chez les patients présentant des ganglions histologiquement envahis et ceux dont
la tumeur primitive était soit un adénocarcinome, soit un carcinome muco-épidermoide de haut
grade. De cette maniere, seulement 6 % des patients ont présenté une récidive régionale. Mais
parmi les patients qui présentaient une atteinte histologique ganglionnaire, 26% ont présenté

une récidive.

La plupart des auteurs considérent que la meilleure stratégie thérapeutique est la

chirurgie conservatrice, suivie lorsqu'elle est indiquée de radiothérapie [43,112,129,131].

En somme, les indications de la radiothérapie post-opératoire sont:
» Carcinomes de haut grade.
Extension tumorale au lobe profond ou au prolongement pharyngien.

Volumineuse tumeur avec extension extra glandulaire.

>

>

> Envahissement périneural.

> Limites d'exérese envahies ou insuffisantes.
>

Envahissement histologique ganglionnaire.

3.2-3  Tumeurs inopérables :
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Pour les tumeurs inopérables d’emblée ou les récidives tumorales multiples inextirpable,

la radiothérapie n’est réalisée qu’a titre palliatif [5,108,110].

Cependant la supériorité de la neutronthérapie pour améliorer le controle local de la

maladie est établie depuis 1981 par Carreal [132].

Laramore [133] montre que le taux de récidives loco-régionale a 10 ans, pour des
patients présentant des tumeurs inopérables et traités par neutronthérapie sont
significativement moins fréquents que pour les patients traités par radiothérapie

conventionnelle. Par contre la survie n’est pas améliorée par ce traitement.

Buchhloz[134], a propos de 51 patients traités par neutronthérapie, compare les patients
n’ayant pas été opérés du fait d’'une tumeur trop volumineuse, aux patients ayant bénéficié
d’une intervention, mais dont I’exérese a été incompléte. Le taux de controle locorégional a 5

ans semble étre meilleur apres la neutronthérapie.

Il est cependant intéressant de constater que les auteurs ne rapportent aucun cas de

paralysie faciale liée a I'irradiation [5,132,134].

3.3 Chimiothérapie

Les données publiées sur la chimiothérapie des cancers localement évolués ou en rechute
ont été le plus souvent obtenues a partir d’études rétrospectives, parfois a partir d’essais
cliniques de phase Il rarement randomisés [135]. Les patients étaient en général peu nombreux,
avec des présentations hétérogenes au regard de I'histologie, du type et du nombre de

traitements antérieurs et du type de récidive (locorégionale ou métastatique).

La chimiothérapie du carcinome adénoide kystique est celle pour laquelle nous
possédons le plus de données, mais le nombre cumulé de patients inclus ou rapportés ne

dépasserait pas 300 depuis 20 ans [136]. Laurie et al. ont recensé, dans une revue générale, les
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traitements antitumoraux rapportés dans les carcinomes des glandes salivaires : I’association
cisplatine-anthracycline-cyclophosphamide est la polychimiothérapie la plus testée mais son
bénéfice par rapport auxmonochimiothérapies (cisplatine, anthracycline, vinorelbine,
mitoxantrone, méthotrexate ou paclitaxel) n’est pas démontré, notamment a cause de la
toxicité ajoutée. Les taux de réponse sont trés variables selon les patients, le type de traitement

systémique et le type d’étude (case report, essai de phase I, phase ).

Les thérapeutiques ciblées (trastuzumab, gefitinib, imatinib) n'ont a ce jour intéressé
gu’un nombre limité de patients et ne peuvent donc pas étre utilisées hors essai thérapeutique

[137,138].

3.4 Radio-chimiothérapie

Exclusive : C'est le traitement de premiére intention pour les cancers localement évolués
et inopérables de la téte et du cou [131]. Cependant, il n’y a pas eu de développement de
protocoles d’association de chimiothérapie et radiothérapie externe pour les cancers,
localement évolués de la parotide, inopérables ou non résécables mais non métastatiques

[131,139].

Post-opératoire : Dans la littérature, nous n’avons trouvé qu’un sous-groupe de neufs
patients d’une série rétrospective de 78 cancers de la glande parotide [131] ayant recu une

radio-chimiothérapie postopératoire.

Sur ce trés faible nombre de malades, les auteurs concluaient a une possible amélioration

du taux de survie sans progression.
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VI.Evolution :

1. Evolution a court terme

1.1 Complications chirurgicales :

Elles sont répartit en deux types : complications non spécifiques liées a la chirurgie et

complications spécifiques liées a la chirurgie de la parotide [5,71,140].

Dans ce chapitre nous allons aborder uniquement les complications spécifiques.

1.1-1  Paralysie faciale :

C’est la complication la plus redoutée. Elle est parfois attendue dans les interventions
parotidiennes avec sacrifice du tronc du nerf ou d’une de ses branches [5,25,71]. Sa fréquence

est encore plus importante dans la chirurgie des récidives [96].

KD

< Paralysie faciale transitoire: est le plus souvent localisée au territoire inférieur du facial,
cette atteinte est due principalement a un cedéme péri nerveux ou a une traction
exercée sur le nerf facial, traduisant une atteinte plus grave [37]. Le délai de
récupération est de 6 a 18 mois, a l'origine d’une géne sociale et fonctionnelle

importante pour le patient [5,141].

La technique opératoire semble également étre en cause [24,71,141]. Ainsi a l'institut
Gustave-Roussy [142], on trouve 35.8% de paralysie faciale transitoire postopératoire aprés

parotidectomie superficielle.

Ellingson[24] trouvant un taux plus bas de 23.1%. Mais ce taux monte a 75% apres
parotidectomie totale. La récupération parait plus tardive apres parotidectomie totale qu'apres

parotidectomie partielle.

7

< Paralysie faciale définitive: peut-étre totale ou partielle soit par section volontaire ou

non du nerf facial ou d'une de ses branches lors de la dissection [71,143].
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Dans la série de Coiffier[41] comportant 60 cas de cancer de la parotide, traités par
parotidectomie totale ou partielle, la paralysie faciale est observée dans 65% descas. Elle est

définitive dans 23% des cas.

L’utilisation d’un monitoring per-opératoire dans la chirurgie des récidives tumorales
parotidiennes est indubitablement d’une grande aide. D’une part il permet un geste chirurgical

plus facile et d’autre part permet un raccourcissement de la durée de I’intervention [9,101].

Au total, la paralysie faciale peut dépendre de nombreux facteurs:
% le type de tumeur bénigne ou maligne.
» la taille de la tumeur.
< la situation de la tumeur par rapport au nerf facial.
< la notion de reprise chirurgicale.
< la nature de I’intervention : parotidectomie totale ou exo faciale.
% Des facteurs plus discutés tels que I'’expérience de I'opérateur, I’age du patient

et la durée de I'intervention.

Dans I’étude menée par Ozgiir Kimiis et al [4], une paralysie faciale définitive a été
retrouvée dans 18 %, par ailleurs une fréquence allant de 14 a 29% a été retrouvée dans la série

de Nghr et al [3].

Dans la série de Huawei et al [10], les patients étaient répartis selon le monitoring ou pas
du nerf facial, ainsi une paralysie faciale définitive a été retrouvée dans 10 % chez les patients

avec monitorage du nerf facial et dans 23.3% chez les patients sans monitorage du nerf.

Dans notre série une paralysie faciale a été retrouvée chez 16.6%, tous avec monitoring

du nerf facial.
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Figure 34: Images de patient présentant une tumeur malighe de la région parotidienne, ayant

nécessité une résection du nerf facial et reconstruction par montage en boucle.

A : Aspect initial.

B : Résultat post opératoire immédiat aprés boucle nerveuse. C : Aspect a distance [42].

1.2 Complications de la radiothérapie :

Les complications précoces de la radiothérapie, se résument en une radiomucite
et radiodermite qui se voient de facon fréquente en cas de radiothérapie de plus de 75 Grays

[5,129,131].

2. Evolution a moyen et long terme :

2.1 Complications chirurgicales :

2.1-1  syndrome de Frey :

Le syndrome de Frey décrit sous le nom de syndrome du nerf auriculo-temporal associe
une hyperhydrose, ainsi qu’une sudation élective et excessive au niveau de la joue, avec

rougeur de cette région, et sensation de chaleur qui peut durer bien aprés le repas [5,71,143].

Sa pathogénie est encore discutée. Il existe au niveau de la région cutanée de la parotide,

et au niveau de la parotide elle-méme, des fibres sympathiques et parasympathiques venant du
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nerf auriculo temporal. Les fibres parasympathiques sont destinées a la stimulation de la
sécrétion salivaire, et les fibres sympathiques a la parotide et aux glandes sudoripares. En cas

de parotidectomie, ces différentes fibres sont sectionnées [26,117,140].

Aprés une période moyenne de six mois, apparaissent ces manifestations, expliquées par
la régénération "anarchique” des fibres sympathiques et parasympathiques, entrainant alors de

facon variable, le syndrome de Frey [5,24,71].

Sa fréquence est trés variable selon les auteurs. Uttam[144] le retrouve dans 15% des cas,
Robinstein [145] I’estime entre 10% a 48%, mais n’est invalidant que chez 5 a 15 % des patients.
Dans la série menée par Ozgiir Kiimis et al [4], le syndrome de Frey a été retrouvé dans 9%, par
contre dans I’étude de Huawei et al [10], il a été retrouvé dans 27% des cas. Dans notre série le

syndrome de Frey a été retrouvé dans 5.5 % des cas.

L’'incidence fonctionnelle du syndrome de Frey aprés parotidectomie est liée a
I'importance du sacrifice de tissu parotidien [25,40]. Il est observé chez 47% des patients apres

parotidectomie totale et chez 17% des patients apres parotidectomie superficielle [5,146].

Certains auteurs ont préconisé l'utilisation d’'un lambeau SMAS pour la prévention du

Syndrome de Frey [96].

Le traitement est principalement chirurgical [26,117,146]. Soit par section du nerf de
Jacobson, donnant de meilleurs résultats a long terme ou bien par greffe d'aponévrose sous

cutanée [5,71,117].

Les injections répétées de la toxine botulique semble avoir révolutionné le traitement des

syndromes de Frey invalidants [5,71].

La durée moyenne d’efficacité de ce traitement est de 17 mois, le bénéfice apporté par

ce traitement est important [5,25,71]
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Figure 35: Image d’une patiente présentant un syndrome de Frey [147].

2.1-2  L’hypoesthésie du lobule d’oreille :

Conséquence d’une section du nerf grand auriculaire, fréquente au cours de la chirurgie

parotidienne (en particulier la branche postérieure) [126].

La fréquence des plaintes fonctionnelles a été de 57% dans une étude rétrospective sur 53

patients ayant été opérés de la parotide avec section du nerf [117].

La symptomatologie régresse progressivement dans [’année suivant la chirurgie

[5,26,117].

a) Dépression rétro-auriculaire :

La dépression rétro-auriculaire est d’autant plus marquée que la résection glandulaire

est importante[5,25,1438].

Le lambeau de SMAS constitue la technique la plus répandue pour la prévenir [117,148].
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Selon Coleman [149], la technique d’injection de graisse autologue permet un

comblement secondaire, technique dont I’évaluation est en cours.

b) Complications de la radiothérapie :

Plusieurs manifestations peuvent apparaitre tardivement suite a la radiothérapie, les plus
fréquentes sont : la sécheresse de bouche (évitée par une irradiation unilatérale), le trismus
(surtout si la tumeur infiltre l'articulation temporo-mandibulaire ainsi que les muscles
masticateurs), la dermatose du conduit auditif externe et enfin I’apparition d’une otite séro-
mugqueuse. D’autres manifestations plus graves peuvent apparaitre comme |'ostéonécrose et la
chondronécrose, mais la complication la plus redoutable reste le cancer radio induit

[5,129,131].

3. Echec thérapeutigue :

Plusieurs auteurs s’accordent sur la responsabilité du stade avancé, de la chirurgie

incomplete et des métastases dans les échecs thérapeutiques [25,126,150].

Marandas [142] rapporte dans sa série un taux important d’échec thérapeutique pour les

tumeurs T3-4 et les maladies métastatiques.
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VII. Facteurs pronostiques de récidive :

Plusieurs facteurs peuvent influencer le pronostic des cancers :

1. FACTEURS CLINIQUES :

1.1 Le stade TNM des tumeurs malignes :

C’est un élément pronostique capital [5,151-153].

< Une étude portant sur 166 patients ayant été traité par association radio-chirurgicale a
retrouvé un taux de survie a 10 ans significativement plus important chez les patients
ne présentant pas d'extension extra glandulaire [71].

< La métastase ganglionnaire est un facteur pronostique négatif sur le controle
locorégional et la survie. Il existe une forte corrélation entre la présence d'un
envahissement ganglionnaire et la survenue de métastases a distance, en particulier
chez les patients classés N3a [152].

% Pour les métastases a distance, la survie des patients, présentant un carcinome
parotidien, est étroitement liée a la survenue de métastases a distance. Parmi les
patients qui décedent de leur maladie, 63.6% présentaient une métastase a distance, ce
qui suggeére que le controle a distance constitue un enjeu important dont dépend le

pronostic [5,152,154].

Les métastases peuvent apparaitre aprés un laps de temps considérable aprés le
traitement de la récidive tout particulierement pour les tumeurs a croissance lente

[5,127,152,154].

Ainsi, le contrble a distance conditionne le pronostic, il est indépendant de la qualité du
controle locorégional de la maladie. Ceci suggére que les tumeurs malignes parotidiennes

disséminent précocement [118,152].
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1.2 Sexe, age:

Le sexe constitue un facteur pronostique controversé. Pour certains, les hommes auraient
un moins bon pronostic [5,71,152], mais pour d'autres, le sexe n'aurait pas d'influence sur le

pronostic[118,155,156] .

L'dge jeune semble prédire un bon pronostic [152]. Joseph [157], rapporte une survie de

75 % a 5 ans chez les sujets de moins de 60 ans versus 55% pour les sujets plus agés.

1.3 L’atteinte du nerf facial :

C’est un facteur pronostique extrémement important a la fois en termes de nouvelles

récidives et de survie [5,63,71,152].

Pour Calearo[155], en cas d'atteinte clinique du nerf facial, le taux de nouvelles récidives

est augmenté et la survie est diminuée de maniere significative.

2. FACTEURS HISTOLOGIQUES :

2.1 Le type histologique et grade :

L'influence du grade et du type histologique en termes de pronostic semble faire

'unanimité [5,151,152].

Plusieurs auteurs s'accordent a dire qu'il existe une corrélation entre le type histologique
et I'évolution tumorale : Magnano[158] retrouve un taux de survie a 5 ans de 52% pour les

tumeurs de bas grade contre 42% pour les tumeurs de haut grade.
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2.2 Limites chirurgicales :

C’est un facteur pronostic de nouvelles récidives locales [5,71,126], mais avec également

une valeur pronostique en terme de survie [155,156].

2.3 Emboles vasculaires et engainements péri nerveux :

La présence d'emboles vasculaires et/ou d'engainements péri nerveux a été identifiée

comme facteur pronostic en termes de survie et de récidives a distance [151,152].

2.4 facteurs biologiques :

Ils sont a I’étude (expression de p53, et de HER-2) mais ne sont pas utilisés en pratique

clinique habituelle [118,131,152,157].

VIIl. SURVEILLANCE :

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

régulier doit étre pratiqué, et ce de maniére prolongée [5,26,143].

L’IRM [5,63,128] est le meilleur examen pour rechercher de nouvelles récidives tumorales
chez des patients opérés ou irradiés. Les lésions séquellaires, fibreuses, restent en hypo signal
aussi bien en T1 qu'en T2 et ne se modifient pas aprés injection de gadolinium. Il n'existe pas

de consensus concernant la fréquence a laquelle elle doit étre pratiquée.

Le PET (Positron Emission Tomography) et le SPECT (Single Photon
EmissionComputedTomography) renseignant sur le métabolisme tumoral et la néo

vascularisation [54,71], pourraient étre intéressants dans cette indication.

-92 -






Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

Les récidives des tumeurs parotidiennes sont relativement rares, et constituent un

probleme complexe tant sur le plan diagnostique, thérapeutique qu’évolutif.

Cette étude rétrospective que nous avons menée au sein du service
d’otorhinolaryngologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech a propos de 18 cas de
récidives des tumeurs parotidiennes ainsi que la revue de la littérature nous ont permis de tirer

les conclusions suivantes :

< La démarche diagnostique des récidives tumorales parotidiennes ne difféerent pas
de celle de la tumeur initiale.

< Plusieurs facteurs prédisposent a la récidive des tumeurs parotidiennes a savoir :
le jeune age, le type histologique, la qualité et le type du geste chirurgical
proposés pour la tumeur initiale.

< La difficulté réside dans la prise en charge thérapeutique de ces récidives qui
repose essentiellement sur la chirurgie associée ou non une radiothérapie selon
I'indication. Cette chirurgie, trés astreignante, expose a des complications
redoutables notamment une paralysie faciale définitive avec toutes ses
répercussions fonctionnelles, psychiques et sociales. L’absence de consensus
complique davantage la prise en charge de ce type de récidives tumorales.

% Le meilleur traitement reste la prévention de ces récidives qui passe par une

bonne maitrise de I’acte chirurgical initial.
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Résumé

Notre travail est une étude rétrospective concernant 18 patients présentant une récidive
de tumeur parotidienne, colligés au service d’otorhinolaryngologie et chirurgie cervico-faciale
de I'hopital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de huit ans de janvier 2010 a
décembre 2017.

Dans notre étude I’age moyen était de 49,16 ans (28 - 73 ans), 61,1% des patients étaient
de sexe féminin contre 38,9% de sexe masculin, le sexe ratio était de 0,63. Le délai moyen de
récidive était de 76,2 mois pour les adénomes pléomorphes et 35.5 mois pour les tumeurs

malignes. La tuméfaction de la région parotidienne était le principal symptome révélateur.

Tous les patients ont bénéficié d’'une échographie parotidienne, permettant d’apprécier
les dimensions et I’échogénicité de la [ésion. L’IRM a été réalisée dans38.9% des cas dans le but
de s’orienter vers la nature lésionnelle. Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne a été réalisée
chez tous les patients présentant une tumeur récidivante maligne dans le cadre du bilan
d’extension. Le diagnostic de la nature tumorale a été confirmé par un examen
anatomopathologique, I'adénome pléomorphe domine les tumeurs bénignes alors que les

lésions malignes sont dominées par les carcinomes a cellules acineuses.

Sur le plan thérapeutique, tous les patients ont bénéficié d’une reprise chirurgicale, une
tumorectomie a été réalisée dans 16.7% des cas, une parotidectomie exo-faciale dans 44.5% et
une parotidectomie totale dans 38.8% des cas. Un curage ganglionnaire associé a été réalisé
chez 27.7% des patients et une radiothérapie adjuvante chez tous les patients présentant une

tumeur maligne avec une dose moyenne de 54 Gy.

L’évolution était marquée par I’apparition d’une paralysie faciale définitive chez 16.6% des
patients, et un syndrome de Frey 5% des cas. L'évolution a long terme était jugée favorable
dans 44% des cas.
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Abstract

Our work is a retrospective study about 18 patients who presented with a parotid tumor
recurrence, collected at the department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery of
the Military Hospital Avicenna of Marrakech over a period of eight years from January 2010 to

December 2017.

In our study the mean age was 49.16 years (28 - 73 years), 61.1% of the patients were
females versus 38.9% of males, the sex ratio was 0.63. The average recidivism delay was 76.2
months for the pleomorphic adenoma and 35.5 months for malignant tumors. The tumefaction

of the parotidean area was the main revealing symptom.

All patients received a parotid ultra sound exam to asses the dimensions and echogenicity
of the lesion, MRI was performed in 38.9% of cases to orient towards the nature of the lesion. A
thoracic abdominal pelvic CT scan was performed as an assessment of extension for all patients
with recurrent malignant tumor. The histological diagnosis was confirmed by the pathology
examination, the benign tumors were dominated by the pleomorphic adenoma and the

malignant tumors by the acinar cell carcinoma.

Therapeutically, all patients received a surgical revision; a tumorectomy was performed in
16.7% of cases, an exo-facial parotidectomy in 44.5% and a total parotidectomy in 38.8% of
cases. An associated lymph node dissection was performed in 27.7% of cases; all patients with

malignant tumors received adjuvant radiotherapy with an average dose of 54 Gy.

The evolution was marked by the occurrence of a definitive facial paralysis in 16.6% of
cases, and a Frey syndrome in 5% of cases. The long-term out come was considered favorable

in 44% of the cases.

-97 -



Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

uéﬂ.A
S A Y (e sty Loagye e Al dplall ikl dxadje e lul ) codel
hdiuall 3 A8l ol ) dal e soaiadly Gl AV Gl el andy L glidiul a3 5 Sl
201752010 o b U5S) e B b (5 Sl

Jilie LYY (e AL 8 61,7 Al oda e g i 49,76 YWY jae Jaugia S

JEY) aaia g2l aysll iy 1 el 76.2 OIS 2sall lawigie, €A e Al & 38.9
Al dakaiall s S il 5 J5Y1 e sall (el Apall Al ) S ) 38 35,5

Hﬂ\@}muugsuezng\@kaaﬂapjﬂ\wu&jwﬂ\whwé388
Juaiinl (e (oim pall e Al 4 16,7 2l Cus Al ga daal e YA aes Caaléial

aall IS Ol (e Al 3 27,75 S 33all a Jlealid e D 3 44.5 5050
oY) el (e | sl Zinal o) YU ) sibeadd) i el JS A

L;P)j\“—hé’d‘

- 98-



ise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes

ﬂnnexes
@y

- 99 -



Prise en charge des récidives des tumeurs parotidiennes
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