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Serment d'Hippocrate

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

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

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

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

Les médecins seront mes fréres.

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.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948




= -

e ————
LISTE DES PROFESSEURS
v

9%/



UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

MARRAKECH
: Pr. BadieAzzaman MEHAD)I
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI
ADMINISTRATION

Doyens Honoraires

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de

I’enseignementsupérieur

NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
ABKARIImad Traumato-orthopédie ESSAADOUNILamiaa Médecineinterne
ABOUELHASSANTaoufik Anésthésie-réanimation FADILIWafaa Néphrologie
ABOUCHADIAbdeljalil Stomatologieetchirmaxillofaci | FAKHIRBouchra Gynécologie-

ale

obstétrique

ABOULFALAHAbderrahim

Gynécologie-obstétrique

FOURAIJIKarima

Chirurgiepédiatriq
ue

ABOUSSAIRNisrine

Génétique

GHANNANEHoussine

Neurochirurgie

ADALlImane

Psychiatrie

GHOUNDALEOmar

Urologie

ADMOUBrahim

Immunologie

HACHIMIAbdelhamid

Réanimationmédic
ale

AGHOUTANEEIMouhtadi

Chirurgiepédiatrique

HAJJlIbtissam

Ophtalmologie

AISSAOUIYounes Anesthésie-réanimation HAROUKaram Gynécologie-
obstétrigue
AITAMEURMustapha HématologieBiologique HOCAROuafa Dermatologie

AITBENALISaid

Neurochirurgie

JALALHicham

Radiologie

AITBENKADDOURYassir

Gynécologie-obstétrique

KAMILIEIOuafiElAouni

Chirurgiepédiatriq
ue

AIT-SABImane Pédiatrie KHALLOUKIMohammed Anesthésie-
réanimation

ALJSoumaya Radiologie KHATOURIAIi Cardiologie

AMALSaid Dermatologie KHOUCHANIMouna Radiothérapie




AMINEMohamed

Epidémiologie-clinique

KISSANINajib

Neurologie

AMMARHaddou Oto-rhino-laryngologie KRATIKhadija Gastro-entérologie
AMROLamyae Pneumo-phtisiologie KRIETMohamed Ophtalmologie
ANIBAKhalid Neurochirurgie LAGHMARIMehdi Neurochirurgie
ARSALANELamiae Microbiologie-Virologie LAKMICHIMohamedAmine Urologie
ASMOUKIHamid Gynécologie-obstétrique LAOUADInass Néphrologie
ATMANEEIMehdi Radiologie LOUHABN:isrine Neurologie

BAIZRIHicham

Endocrinologie et
maladiesmétaboliques

LOUZIAbdelouahed

Chirurgie-générale

BASRAOUIDounia

Radiologie

MADHARSiMohamed

Traumato-orthopédie

BASSIRAhlam

Gynécologie-obstétrique

MANOUDIFatiha

Psychiatrie

BELBARAKARhizlane

Oncologiemédicale

MANSOURINadia

Stomatologieetchi
rumaxillofaciale

BELKHOUAhlam

Rhumatologie

MAOULAININEFadl

mrabihrabou

Pédiatrie(Neonatologie)

BENDRISSLaila Cardiologie MATRANEAboubakr Médecinenucléaire
BENALIAbdeslam Psychiatrie MOUAFFAKYoussef Anesthésie-réanimation
BENCHAMKHAYassine Chirurgieréparatrice MOUDOUNISaid Urologie

etplastigue Mohammed
BENELKHAIATBENOMARRidouan Chirurgie-générale MOUFIDKamal Urologie
BENHIMAMohamedAmine Traumatologie-orthopédie MOUTAJRedouane Parasitologie

BENJILALILaila

Médecineinterne

MOUTAOUAKILAbdeljalil

Ophtalmologie

BENZAROUELDounia

Cardiologie

MSOUGGARYassine

Chirurgiethoracique

BOUCHENTOUFRachid

Pneumo-phtisiologie

NAJEBYoussef

Traumato-orthopédie

BOUKHANNILahcen

Gynécologie-obstétrique

NARJISSYoussef

Chirurgiegénérale

BOUKHIRAAbderrahman

Biochimie-chimie

NEJMIHicham

Anesthésie-réanimation

BOUMZEBRADrissi

ChirurgieCardio-Vasculaire

NIAMANERadouane

Rhumatologie

BOURRAHOUATAIcha Pédiatrie OUALIIDRISSIMariem Radiologie
BOURROUSMonir Pédiatrie OUBAHASofia Physiologie
BOUSKRAOUIMohammed Pédiatrie OULADSAIADMohamed Chirurgiepédiatrique

CHAFIKRachid

Traumato-orthopédie

QACIFHassan

Médecineinterne

CHAKOURMohamed

HématologieBiologique

QAMOUSSYoussef

Anésthésie-réanimation

CHELLAKSaliha

Biochimie-chimie

RABBANIKhalid

Chirurgiegénérale




CHERIFIDRISSIELGANOUNI
Najat

Radiologie

RADANoureddine

Pédiatrie

CHOULLIMohamedKhaled

Neuropharmacologie

RAISHanane

Anatomiepathologique

DAHAMIZakaria

Urologie

RAJIAbdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISSGhizlane

Pédiatrie

ROCHDIYoussef

Oto-rhino-laryngologie

ELADIBAhmedRhassane

Anesthésie-réanimation

SAMKAOUIMohamedAbde| Anesthésie-réanimation

nasser
ELAMRANIMoulayDriss Anatomie SAMLANI  Zouhour Gastro-entérologie
ELANSARINawal Endocrinologieetmaladies | SARFIsmail Urologie
métaboligues
ELBARNIRachid Chirurgie-générale SORAANabila Microbiologie-Virologie
ELBOUCHTIlImane Rhumatologie SOUMMANIAbderraouf Gynécologie-obstétrique
ELBOUIHIMohamed Stomatologieetchirmaxillo | TASSINoura Maladiesinfectieuses
faciale
ELFEZZAZI Redouane Chirurgiepédiatrique TAZIMohamedlllias Hématologie-clinique
ELHAOURYHanane Traumato-orthopédie YOUNOUSSaid Anesthésie-réanimation
ELHATTAOUIMustapha Cardiologie ZAHLANE  Kawtar Microbiologie-virologie
ELHOUDZ|Jamila Pédiatrie ZAHLANEMouna Médecineinterne
ELIDRISSISLITINENadia Pédiatrie ZAOUlSanaa Pharmacologie
ELKARIMISaloua Cardiologie ZIADIAmra Anesthésie-réanimation
ELKHAYARIMina Réanimationmédicale ZOUHAIRSaid Microbiologie

ELMGHARITABIBGhizlane

Endocrinologie et
maladiesmétaboliques

ZYANIMohammed

Médecineinterne

ELFIKRIAbdelghani Radiologie
ProfesseursAgréges
NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
ABIRBadreddine Stomatologie GHAZIMirieme Rhumatologie

etChirurgiemaxillofaciale

ADARMOUCHLatifa

MédecineCommunautaire(m
édecine
préventive,santépubliqueet
hygiene)

HAZMIRIFatimaEzzahra

Histologie-
embyologiecytogénéti
que

AITBATAHARSalma

Pneumo-phtisiologie

IHBIBANEfatima

MaladieslInfectieuses

ARABIHafid Médecine physique KADDOURISaid Médecineinterne
etréadaptationfonctionnelle
ARSALANEAdIl ChirurgieThoracique LAHKIMMohammed Chirurgiegénérale

BELBACHIRANass

Anatomie-pathologique

LAKOUICHMIMohamme
d

Stomatologie et
Chirurgiemaxillofaciale




BELHADJAyoub

Anesthésie-Réanimation

MARGADOmar

Traumatologie-orthopédie

BENJELLOUNHARZIMIAmine

Pneumo-phtisiologie

MLIHATOUATIMoham
med

Oto-Rhino-Laryngologie

BOUZERDAAbdelmajid Cardiologie MOUHSINEAbdelilah | Radiologie
BSISSMohamedAziz Biophysique NADERYoussef Traumatologie-orthopédie
CHRAAMohamed Physiologie SALAMATarik Chirurgiepédiatrique

DAROUASSIYoussef

Oto-Rhino-Laryngologie

SEDDIKIRachid

Anesthésie-Réanimation

ELHAOUATIRachid

Chirurgie Cardio-
vasculaire

SERGHINIIssam

Anesthésie-Réanimation

ELKAMOUNIYoussef

MicrobiologieVirologie

TOURABIKhalid

Chirurgieréparatriceetpl
astique

ELKHADERAhmed

Chirurgiegénérale

ZARROUKIYoussef

Anesthésie-Réanimation

ELMEZOUARIEIMoustafa

ParasitologieMycologie

ZEMRAOUINadir

Néphrologie

ELOMRANIAbdelhamid

Radiothérapie

ZIDANEMoulayAbdelf
ettah

Chirurgiethoracique

FAKHRIAnass Histologie-

embyologiecytogénétique

ProfesseursAssistants

NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
AABBASSIBouchra Pédopsychiatrie ESSADIIsmail OncologieMédicale
ABALLANajoua Chirurgiepédiatrique FASSIFIHRIMohamedjawad | Chirurgiegénérale
ABDELFETTAHYouness RééducationetRéhabil FDILNaima Chimie de Coordination Bio-

itationFonctionnelle organique
ABDOUAbdessamad ChiruCardiovasculaire FENNANEHicham ChirurgieThoracique
ABOULMAKARIMSiham Biochimie HAJHOU]JIFarouk Neurochirurgie
ACHKOUNAbdessalam Anatomie HAJJIFouad Urologie

AITERRAMIAdIl Gastro-entérologie HAMMISalahEddine Médecineinterne

AKKARachid Gastro-entérologie HammouneNabil Radiologie

ALAOUIHassan Anesthésie - HAMRIAsma ChirurgieGénérale
Réanimation

ALJALILAbdelfattah Oto-rhino-laryngologie HAZIMERaja Immunologie

AMINEAbdellah Cardiologie JALLALHamid Cardiologie

ARROBAdiIl Chirurgieréparatriceetplastiq JANAHHicham Pneumo-phtisiologie
ue
ASSERRAJIMohammed Néphrologie LAFFINTIMahmoudAmine | Psychiatrie

AZAMIMohamedAmine

Anatomiepathologique

LAHLIMIFatimaEzzahra

Hématologieclinique

AZlZZakaria

Stomatologie
etchirurgiemaxillofaciale

LAHMINIWidad

Pédiatrie




BAALLALHassan Neurochirurgie LALYAlssam Radiothérapie

BABAHicham Chirurgiegénérale LAMRANIHANCHAsmae Microbiologie-virologie

BELARBIMarouane Néphrologie LOQMANSouad Microbiologieettoxicologiee
nvironnementale

BELFQUIHHatim Neurochirurgie MAOUJOUDOmar Néphrologie

BELGHMAIDISarah

OPhtalmologie

MEFTAHAzzelarab

Endocrinologie et
maladiesmétaboliques

BELLASRISalah

Radiologie

MESSAOUDIRedouane

Ophtalmologie

BENANTARLamia

Neurochirurgie

MILOUDIMohcine

Microbiologie-Virologie

BENCHAFAlllias

Oto-rhino-laryngologie

MOUGUIAhmed

Rhumatologie

BENNAOUIFatiha Pédiatrie NASSIHHouda Pédiatrie
BENZALIMMeriam Radiologie NASSIMSABAHTaoufik ChirurgieRéparatriceetPl
astigue
BOUTAKIOUTEBadr Radiologie OUERIAGLINABIHFadoua Psychiatrie
CHAHBIZakaria Maladiesinfectieuses OUMERZOUKJawad Neurologie
CHEGGOURMouna Biochimie RAGGABIAmine Neurologie
CHETOUIAbdelkhalek Cardiologie RAISSIAbderrahim Hématologieclinique
CHETTATIMariam Néphrologie REBAHIHoussam Anesthésie-Réanimation

DAMIAbdallah

MédecinelLégale

RHARRASSIIsam

Anatomie-patologique

DARFAOUIMouna

Radiothérapie

RHEZALIManal

Anesthésie-réanimation

DOUIREKFouzia

Anesthésie-réanimation

ROUKHSIRedouane

Radiologie

EL-AKHIRIMohammed

Oto-rhino-laryngologie

SAHRAOUIHoussamEddine

Anesthésie-réanimation

ELAMIRIMyAhmed

Chimie de
Coordinationbio-

SALLAHIHicham

Traumatologie-orthopédie

organnique
ELFADLIMohammed Oncologiemédicale SAYAGHSanae Hématologie
ELFAKIRIKarima Pédiatrie SBAAIMohammed Parasitologie-mycologie
ELGAMRANIYounes Gastro-entérologie SBAIAsma Informatique

ELHAKKOUNIAwatif

Parasitologiemycologie

SEBBANIMajda

Médecine
Communautaire(médecine
préventive,santépubliqueet
hygiéene)

ELJADIHamza

Endocrinologieetmaladi
esmétaboliques

SIRBOURachid

Médecined’urgenceetde
catastrophe

ELKHASSOUIAmine

Chirurgiepédiatrique

SLIOUIBadr

Radiologie

ELATIQIOumkeltoum

Chirurgieréparatriceetp

WARDAKarima

Microbiologie

lastique
ELBAZMeriem Pédiatrie YAHYAOUIHicham Hématologie
ELJAMILIMohammed Cardiologie ZBITOUMohamedAnas Cardiologie
ELOUARDIYoussef Anesthésieréanimation ZOUITABtissam Radiologie

EL-QADIRYRabiy

Pédiatrie

ZOUIZRAZahira

ChirurgieCardio-vasculaire

LISTEARRETEELE23/06/2021



== V-
e ———
DEDICACE
v—'

\7_%:(,



« Parfols notre lumire s'ételnt, puls elle est ralliumée par un autre étve huwmatin, Chacun de
nous oot de shncéres remerciements i ceux qui ont ravivé Leur flamme, »
Albert Schwettzer

_Je we dols d’avouer plelnement ma reconnaissance i toutes Les personnes gqul m'ont
soutenue durant mon parcours, qui ont su e hisser vers Le haut pour atteindre mon
objectlf, C'est avee amour, respect et gratitude que je dédie cette these,




Louange d Dieu tout puissant,
qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A MA TRES CHERE MAMAN Asmaa El Adnani
Ta noblesse, ta bonté et ton altruisme sont sans limites.
Tu as towours su donnher et dohner sahs compter, je n’ai

jamais manqué de rien aupres de toi. Tu es et tu

resteras irremplacable dans ma vie. Pour toutes |es
peines gue tu as endurées et pour tous |es sacrifices
que tu tes imposées en m’accompagnant durant ce long
parcours, je he peux qu’exprimer ma gSratitude absolue.
Ces quelques mots he sauront te prouver mamah
combien je taime. Puisse Dieu, |e tout puissant, te
préserver et t'accorder santé, longue vie et bonheur.
Puisse ce jour étre 'exaucement de tes priéres tant
formulées. Jespére avoir répondu aux espoirs que tu
aVais fondés en moi.

A MON TRES CHER PAPA MustaphaBoumeiz
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect,
mon amour éternel et ma considération pour les
SacCrifices consentis pour mon instruction et mon
bien étre. Tu as toujours été un exemple d suivre. Ton
honnéteté, ta droiture, ton ardeur au travail n’ont pas
d’égal. En Ce jour, ta fille espére réaliser 'un de tes
plus grands réves, et couronner tes annhées de
SaCrifice et d’espoir.

1l parait dérisoire pour traduire une reconnhaissance
infinie envers un pére aussi merveilleux dont jai |a
fierté détre |a fille, ta place dans mon Cctur est
irremplaGable. Puisse Dieu, le tout puissant, te protege
et t'accorde meilleure santé et longue Vie afin que je
puisse te rendre uh minimum de ce que je te dois.

C’est grace 3 ALLAH puis 3 vous que je suis devenu ce
que je suis aujourd’hui.




A MA TRES CHERE SCEUR Hajar Boumeiz
Je te remercie pour tous |es moments agréables que nous
avons partagé , pour tous nos éclats de rire, nos disputes,
nos bétises. MercCi pour ton soutien pour ta serviabilité, et
pour m’avoir supporté dans mes mauvais jours. Votre place
dans mon Cceur est irremplacable. Toutes |es lettres ne
sauraient trouver les mots, tous les mots he Sauraient
exprimer mon amour et ma reconnaissance
QuUAllah hous garde a jamais unis dans la joie et |a
prospérité, et qu’il te préserve du mal et t'accorde
santé et réussite.

A mes grand-méres Zahra et Aicha
Que Ce modeste travail, SOit 'expression des Veeux que
Vous n’avez cessé de formuler dans Vos priéres. Pour
tout Ce que Vous avez fait pour moi, Que Dieu vous
guérisse et vous procure |ongue vie, santé et bonheur.

A la mémoire de mes grand péres Mohamed et Ayad
Puissent Vos ames reposent en paix. Que Dieu, le tout
puissant, Vous couvre de sa sainte miséricorde et vous

accueille dans son éternel paradis.

A la mémoire de ma Chére tante et deuxiéme maman Fatha
‘Khti’
La perle perdue de ma famille
Le destih he m’a pas |aissé le temps pour jouir de ce
bonheur avec toi et pour cueillir tes bénédictions
interminables, mais je $ais que Si tu étais parmi nous, tu
auras été heureuse et fiére. Que ton me repose en paix.




A tous les membres de la famille El Adnahi, petits et
grands,
A mes cheéres tantes : Bouchra, Nadia, Fatiha, Souad.
A mes chers cousins et cousines : Ilyas, Niama et Hiba.
A mes chers oncles maternels
MerCi pour VoS encouragements, Votre soutien tout au
long de ces années. Je vous dédie ce travail en
reconnaissance a la Srande affection que vous me
témoignez et pour Vous exprimer toute lg gratitude et
lamour que je vous porte.
A tous les membres de la famille Boumeiz, petits et grands

A mes chers tantes et oncles paternels, 3 mes Chers cousins, cousines
et leurs poussins, a mon oncle SaidBoumeiz,
Ce traVail est qussi e fruit de VoS encouragements et de vos
bénédictions. Soyez assurés de ma profonde gratitude.
Puisse dieu vous procurer bonhheur et prospérité.




A ma sceur d’'une deuxiéme mére Maria,

Déja 10 ahs gue I'on se connait, GUon se supporte, on
a partagé énormément de bons moments, plein de
souvenirs de joie de nuits blanches a papoter et g taper des
fous rires 3 en pleurer. Tu es ma Mmeilleure amie, ma
SCEUr et ma Confidente, MerCi pour Ce que tu es.
MercCi pour tes états d’ame et tes originalités. MercCi
pour [affection, |a tendresse et 'amour dont tu m’as
toujours entouré. MercCi pour 'encouragement sans limites
que tu ne cesses de manifester. Que Dieu te protege et
te réserve |e meilleur avenir, et puisse 'amour et la
fraternité nous unir 3 jamais.

A ma deuxiéme famille Dr chehbouni et khalti Jamila
Je profite de |3 présente OCCasioh pour vous remercier
pour tout le soutien, [a Sympathie et 'amour que vous
m’accordez. Que Dieu le tout puissant vous comble de
santé, de bonheur et vous prouve une |ohgue Vie pleine
de joie.

A ma trés chére amie et binbme d’externat HafsaBounnit
A nos discussions téléphoniques interminables, & hos
promenades sans destination, a tous les moments
merveilleux gue hous avons passés et aux liens solides qui
nous unissent. Sans toi Mon parcours n’aurait pas été |e
méme. MercCi d’avoir été |3 a tous les instants. MercCi
pour les heures de fous rires, de joie, de folie. Cette
dédicace est en témoighage de mon grand amour et ma
gratitude infinie. Je te souhaite un avenir brillaht, plein
de bonheur et de réussite. Que Ce travail Soit
Faccomplissement de tes VoEUx tant allegues et le fruit
de ton soutien infaillible.




A ma trés chére amie Rania Zaami.

Nous avons commencé ensemble, et nous Voila entrain
de tracer nos chemins ensemble. On a partageé
énormément de bons moments, plein de souvenirs de joie
de folie et de fous rires. MercCi pour tonh amitié. Je te
souhaite une longue Vie pleine de joie et de prospérité et de
succes.

A ma trés chére amie Qumaima Malek
A nos premiéres années de médecine, § toutes hos
discussions politiques interminables, a ta personnalité
unhique, sache que tu auras toujours une place spéciale dans
mon Cceur, et jespére qu’on ne perdra jamais hotre
complicité. Puisse ALLAH taccorder santé, bonheur et
[ongue Vie.

Aux trés belles rencontres faites a la Ville d’Essaouira
A ma trés chére amie Khaoula El bezzi
Personne ne Croise notre Chemih par hasard, Chague
rencontre gue 'on fait  sa raison d’étre. A tous ces bons
moments passés ensemble, § tous nhos rigolades, nos journées
a la plage. MercCi pour ton amitié et ta joie de Vivre, mercCi
d’étre |3. Ces dernhiers mois § bosser notre thése ensemble
ont été un réel plaisir, pas mal de fous-rires, du travail
beaucoup de travail et grace a cette entraide, j’en garderai
un trés bon souvenir.

A ma trés chére amie ChaimaaHaidar

Myparther in Crime, je remercie Dieu de m’avoir fait
rencontrer une personne Comme toi durant cette année
de périphérie. En souvenir de toutes nos soirées de fou rire

et de toutes nos graces matinée et de tous les moments

merveilleux gue hous avons passé ensemble. MercCi pour ta
joie de Vivre et ta bonne humeur sans faille. Ton amitié mest
Chére.




A ma trés chére amie MounhaMouatif
Ta gentillesse et ton soutien ne m’ont jamais fait défaut, tes
conseils ont été énormément utiles et appréciés dans cette
petite épreuve. MercCi pour tous ces petits moments Gui
sont devenus inoubliables grace a toi, MercCi d’étre comme
tu es.

A mes trés chers amis Siham Rafik,Mehdi, Hamza,Bahya Jarni, Amine
Boughmi, ChaimaaFaraji, Sanae El gada, Merietm Boutazazt, Wafaetoufella,
TRokiazahir, Hind El garni.

Les années de médecine auraient été tellement diffiCiles
$ahs vous. MercCi pour Votre amitié et Votre soutien
infaillible que de bons moments passés ensemble. Notre
amitié s’est soudée dans |a joie mais aussi dans 'adversité et
les moments de doutes que ces années d’études nous ont
procurés. Je ne vous oublierai jamais et jespére que la Vie,
hous permettra de hous reVvoir plus souvent.

A tous |es patients que j’ai rencontrés |ors de mon cursus,
A tous mes professeurs et médecins qui m’ont formé,
A tous Ceux qui ont participé de prés ou de [0inh a |a réalisation de Ce traVvail
A ceux que je n'ai pas Cités,
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A Notre Maitre et Président de Thése
Professeur ELMEHDI ATMANE
Professeur de I'enseighement supérieuren radiologie Chef
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Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

La pathologie tumorale des glandes salivaires demeure relativement rare représentant 3 a
4 % de I'ensemble des tumeurs de la téte et du cou (1). Leur localisation parotidienne est

prédominante (1).

Ces tumeurs sont caractérisées par une grande diversité histologique, mais ce sont les
formes bénignes qui prédominent avec en chef de file 'adénome pléomorphe ou tumeur mixte

(1).

Les tumeurs parotidiennes sont caractérisées également par leur polymorphisme clinique,
mais le mode de révélation le plus fréquent est I'apparition d’unetuméfactionde la loge
parotidienne.Néanmoins, peu de signes cliniques orientent vers une lésion maligne (hormis en

cas de tumeur localement avancée)(2).

Dans ce contexte, | “imagerie par résonance magnétique (IRM)occupe une place importante
dans l'exploration de la parotide. Elle constitue I’examen de choix pour I’exploration des
tumeurs parotidiennes et permet de mieux caractériser la lésion et d’orienter vers la malignité
ou la bénignité (3). Elle peut méme, dans certains cas prédire la nature histologique de la
tumeur. Toutefois, seule une parotidectomie exploratrice couplée a un examen

anatomopathologique permet d’affirmer la nature histologique exacte de la Iésion(2).

L’objectif de ce travail est de montrer le degré de concordance entre les données de I'IRM
et les résultats de I’histologie définitive de la piece de parotidectomie dans la distinction des
tumeurs bénignes et malignes d’une part, et la prédiction du type histologique d’autre part, en
confrontant les résultatsd’'une étude rétrospective de 36 cas, étalée sur sept ans et 4 mois,
menée au sein du service d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale(ORL-CCF) de

I’hopital militaire Avicenne (HMA) de Marrakech a ceux de la littérature.
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Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

I. TYPE DE L’ETUDE

C’est une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur une période de 7 ans et
4mois allant du Ter Janvier 2014 au 31 Avril 2021, menée au sein du service d’ORL-CCF de

I’HMA de Marrakech.

Il. MATERIEL

Nous avons recensé dans cette étude une population de 36 patients, aprés les avoir

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

1. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant une tumeur de la parotide, qui
ont bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique préopératoire et d’'un examen

anatomopathologique de la piéce opératoire.

2. Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étudeles dossiers ne contenant pas de preuve histologique, et
les patients n’ayant pas bénéficié d’'une IRM cervico-faciale dans le cadre de leur bilan

radiologique.

I1l. METHODES

Pour I'ensemble des patients concernés par I’étude, nous avons recueilli les données
cliniques et paracliniques, a partir des dossiers d’hospitalisation des patients au serviced’ORL-
CCF de I'HMA de Marrakech. L'ensemble des renseignements a été noté sur une fiche

d’exploitation (Annexe 2).
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IV.ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a été faite au service de recherche clinique du centre hospitalier

universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech a I’aide du logiciel SPSS 21.0 pour Windows.

L étude statistique a été descriptive pour les caractéristiques épidémiologiques et
cliniques, puis analytique a la recherche d”une relation entre un type histologique donné d une

tumeur parotidienne et ses différentes caractéristiques a | "IRM.

L’'analyse de corrélation a été réalisée par des tests de Chi2 ou des tests exacts de Fisher,
en fonction des conditions d’utilisation de ces tests statistiques. La valeur « p » ou degré de

significativité était obtenue lorsque p était inférieur a 0,05.

Les valeurs de sensibilité (Se), de spécificité (Spé), de valeur prédictive positive (VPP) et de
valeur prédictive négative (VPN) de I'IRM dans la différenciation entre tumeurs malignes et
tumeurs bénignes ont été calculées, en se basant sur le résultat anatomopathologique définitif

de la parotidectomie.

V. Protocole de I'IRM

Tous les patients ont bénéficiéd’'une IRM cervico-faciale, a l'aide d'une machine
Siemens 1,5 Tesla, avec antenne téte et cou.
Ellea été réalisée apres :
e Information du malade d’une part, sur le déroulement de I’examen, qui se passe en
position allongée dans un tunnel, relativement étroit (60 cm), ventilé, avec moyen de

communication avec le manipulateur, bruyant mais totalement indolore. Et d’autre part
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sur I’obligation d’une immobilité parfaite durant les temps d’acquisition nécessitant une

totale coopération.

e Recherche des contre-indications absolues (pacemaker, corps étranger métallique
intraoculaire, stent posé depuis moins de 6 semaines) ou relatives (agitation,
claustrophobie).

L’acquisition des différentes séquences d’imagerie avaitune durée moyenne de 25 a 30
minutes.
Le protocole d’IRM comportait les séquences suivantes :

e Séquence T1 axiale et diffusion sans saturation du signal de la graisse.

» Séquence T2 axiale et coronale.

» Séquence T2 Dixon axiale.

» Séquence T1 avec saturation du signal de la graisse aprés injection de chélates de

gadolinium.
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Fréquence :

Durant la période de I’étude qui s’est étalée du Ter Janvier 2014 au 31 Avril 2021, nous
avons pu recenser 52 cas de tumeurs parotidiennes, pour ne garder a la fin que 36 cas qui ont

répondu a nos critéres d’inclusion : 32 de ces tumeurs étaient bénignes (89%) et 4 étaient

malignes (11%).

2. Age :

La médiane d’age de nos patients était de 45 ans avec des extrémes allant de 18 a 77ans.

Celle des patients ayant une tumeur bénigne était de 43 ans, et celle des patients ayant une

tumeur maligne était de 58 ans (Figure 1).

Effectif

40-50 S0-60 B0-70 plus de 70O

10-20 20-30 30-40
Age

Figure 1 : Répartition des malades par tranche d’age.
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3. Sexe :

Sur les 36 patients étudiés, 12 étaient de sexe féminin et 24 étaient de sexe masculin.

Le sex-ratio était de 2 (Figure 2).

Sexe

I Homme
EIFemme

33,33%
Femme

66 67%
Hormme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

Il. DONNEES CLINIQUES

1. Antécédents et facteurs de risque :

L’interrogatoire a révélé :

12 patients tabagiques (33,3%).

4 malades diabétiques type Il (11,1 %).

Une hypertension artérielle chez 3 malades (8,3 %).

1 patient ayant subi une parotidectomie controlatérale.

L’absence de notion d’antécédent d’irradiation cervico-faciale chez nos malades.
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2. Délai de consultation :

Le délai de consultation chez nos patients variait entre 6 mois et 10 ans, avec un délai
moyen de 45 mois.

La majorité des patients (18 cas) ont consulté apres 2 ans soit 50% des cas (Figure 3).

délai de
consultation
[ < & mois
512 mois
1224
M= 24 mois

Figure 3 : Délai de consultation des patients.
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3. Signes révélateurs : (Figure 4)

La tuméfaction de la région parotidienne a été présente chez 100% des patients.
La paralysie faciale périphérique a été retrouvée chez un seul patient (2,78).
3 patients rapportaient une douleur de la région parotidienne (8,3%).

La tuméfaction latéro-cervicale a été rapportée chez 2 malades (5,6%).

L’installation de la symptomatologie était progressive chez 35 patients (97,3%), alors qu’un

seul patient a présenté une évolution rapide (2,7%) (Figure 5).

SIGNES REVELATEURS
120%
100%

100%

80%

60%

40%

0,
e 2,78% 3,56% 8,33%
0% —— 1 1
Tuméfaction Paralysie faciale Douleur Tuméfaction latéro-

cervicale

Figure 4 : Les signes révélateurs au moment du diagnostic de la tumeur.
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40

30

Effectif
$

35
10—

lcas

Rapide Progressif

Figure 5 : Mode d'apparition de la tuméfaction parotidienne.
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4. Signes physiques :

a. Coté de la tumeur

L’atteinte était unilatérale droite chez 20 patients (55,56%), unilatérale gauche chez 15

patients (41,67%) et bilatérale chez un seul patient (2,78%) (Figure 6).

Effectif

2,78%

T
Bilatérale

gauche

Droite

Figure 6 : C6té de la tuméfaction parotidienne.

b. Inflammation de la peau en regard de la tuméfaction

Il est a noter qu’aucun patient n’avait une inflammation cutanée en regard de la tumeur

c. Taille de la tumeur

La taille moyenne de la tuméfaction était de 3 cm, variant entre 2 cm et 6 cm (Figure 7).

- 13-
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251

Effectif

Maing ou égale & 2

-4 4.5

Taille en ecm

Figure 7 : Répartition des patients selon la taille de la tuméfaction parotidienne.

d. Consistance de la tumeur

La consistance étaitfermechez 24 cas (66,7%), dure chez 4 cas (11,1%), et molle chez 8 cas
(22,2%) (Figure 8).

- 14 -
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Malle
ferme
Dure

Figure 8 Répartition des patients selon la consistance de la tuméfaction a la palpation

e. Mobilité par rapport aux plans superficiel et profond

Nousavons noté que 13,9% des masses parotidiennes (5 cas) étaient fixes par rapport au 2

plans superficiel et profond, alors que 86,1% (31 cas) étaient mobiles.

f. Examen des aires ganglionnaires

L’examen des aires ganglionnaires avait retrouvé des adénopathies cervicales
homolatérales jugulo-carotidiennes supérieures chez 2 malades, ces adénopathies étaient

indolores, fermes et mobiles.

g. Examen de la cavité buccale

L'examen endobuccal n'a pas révélé d'anomalie au niveau de l'orifice du canal de Sténon ni

au niveau de la loge amygdalienne. La salive au niveau de I'orifice du canal était normale.

h. Reste de I’examen ORL et somatique

Le reste de I’examen ORL et somatique était sans particularités.

- 15 -
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. DONNEES DE L’IMAGERIE

Tous nos patients ont bénéficié d’une IRM cervico-faciale, 12d’une échographie

parotidienne (33%) et 3d’une tomodensitométrie cervico-faciale (TDM cervico-faciale) (8,33%).

1. Imagerie par résonnance magnétique :

Les résultats morphologiques et signalétiques de I'IRM cervico-faciale de nos patients sont

résumés respectivement dans les tableauxl et Il :

Tableau | : Caractéristiques IRM morphologigues des tumeurs parotidiennes étudiées

Adénome Tumeur de Adénome a  Hyperplasie Adénocarcinome Carcinome a Carcinome Tumeur
pléomorphe Warthin cellules oncocytaire polymorphe cellule acineuse muco- Secondaire
basales nodulaire épidermoide
n=23 n=7 n=1 n=1 n=1 n=1 n=1 n=1
Réguliers 17  (Figl3) 7 (Fig18) 1 (Fig21) 1 (Fig23) 1 1 1 (Fig25) o
Contours Lobulés 6 (Fia®) 0 0 0 0 0 0 0
Irréguliers 0 0 0 0 0 0 0 1
Lobe 1 .
- 20 (Fig®) 6 0 1 (Fia23) 1 0 0 0
superficiel
isati Lobe
Localisation 1 0 0 0 0 0 0 0
profond
Fig21 i
Lobe sup et 2 1 1 Fig21) 0 0 1 1 (Fig2s)
prof
Extension
aux 0 0 0 0 0 0 0 1
structures
adjacentes
Taille moyenne 32mm 34m 33mm 27mm 30mm 40 mm 19mm 55mm
*Fig : Figure

- 16 -
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Tableau Il : Caractéristiqgues IRM signalétiques des tumeurs parotidiennes étudiées

Adénome Tumeur de Adénome a Hyperplasie Adéno- Carcinome Carcinome Tumeur
pléomorphe Warthin cellules oncocytaire carcinome a cellule muco- secondaire
basales nodulaire polymorphe acineuse épidermoide
n=23 n=7 n=1 n=1 n=1 n=1 n=1 n=1
Signal T1 Hyper 2 2 0 0 1 0 0 0
Hypo 17 (Fig9) 4(Fig18) 1(Fig21) 1(Fig23) 0 1 1(Fig25) 1
Iso 2 0 0 0 0 0 0 0
Intermédiaire 2 1 0 0 0 0 0 0
Signal T2 Hyper 19 (Fig10) 1 1 0 0 1 0 0
Hypo 2 5(Fig19) 0 1(Fig24) 1 0 1(Fig26) 0
Intermédiaire 2 1 0 0 0 0 0 1
Apres Rehaussement 21 (Fig15) 6(Fig20) 1(Fig22) 1 1 1 1 1
injectionde  prcdge 2 1 0 0 0 0 0 0
gadolinium rehaussement
Diffusion
ADC bas - 1 - - - - - -
ADC élevé 3 - 1 - - - - -
Hypersignal 1 - - - - - - -
sans chute de
I'ADC
Perfusion Courbe type A 1 (Fig17) - - - - - - -
Courbe type B - 1 - - - - - -
Courbe type C - - - - - - - -
*Fig : Figure.
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> lconographie 1 : Adénome pléomorphe

Figure 9 : IRM parotidienne en coupe axiale en

o - - ) Figure 10 : IRM parotidienne en coupe axiale en
pondération T1, montrant une formation tissulaire aux pondération T2, montrant un hypersignal hétérogéne.
contours nets, bosselés, bien limitée, au dépend du
lobe superficiel en hyposignal.

& GAD

un rehaussement intermédiaire de la mase. gadolinium, montrant un rehaussement intense de
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de lamasse.

Radiologie et d’imagerie Médicale de I’HMA de Marrakech)

> lconographie 2 : Adénome pléomorphe

- 18 -



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

Figure 13 : IRM parotidienne en coupe axiale en
pondérationT1, montrant une formation arrondie, bien
limitée, au dépend du lobe superficiel de la parotide
droite, en hyposignal.

T2,

Figure 16 : Séquence de diffusion montrant une restriction de
I’ADC.

- 19 -
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Figure 17 : Courbe de perfusion montrant un rehaussement
ascendant et progressif avec absence de Wash-out (Courbe

type A).

(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de I'HMA de Marrakech)

- 20 -
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> lconographie 3 : Tumeur de Warthin

Figure 18 : IRM parotidienne en coupe axiale en Figure 19 : IRM parotidienne en coupe axiale en
pondérationT1, montrant une processus tissulaire pondération T2, montrant un hyposignal hétérogene.

ovalaire, a contours bien définis, au dépend de la parotide
gauche, en hyposignal.

-21 -
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Figure 20 : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération T1
apres injection de gadolinium, montrant un rehaussement
discret,

(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de ’THMA de Marrakech)

> Iconographie 4 : Adénome a cellules

basales

- 22 -
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Figure 21 : IRM parotidienne en coupe axiale en
pondération T1, montrant 2 formations tissulaires
oblongues au dépend des deux lobes superficiel et

profond gauches ; bien limitée a contours
réquliers, se présentant en hyposignal.

(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’'imagerie Médicale de 'HMA de

Marrakech)

> lconographie 5 : Hyperplasie oncocytaire nodulaire
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Figure 23 : | Figure 24 : IRM parotidienne en coupe axiale en
ondération T1  ¢4qyence T2, montrant un hyposignal avec une zone
lobe superfic hyperintense.

reguiiers, €n nyposignal.

(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de 'HMA de Marrakech)

> lconographie 6 : Carcinome muco-épidermoide

-24-



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

Figure 25 : IRM parotidienne en coupe axiale en
séquence T1, montrant une formation polylobée a
contours réquliers, au dépend du lobe superficiel et prédominante en hyposignal, et une composante liguidienne

profond de la parotide droite, a double composante ; (fleche rouge) en hypersignal.
une composante tissulaire (fleche verte)

prédominante, une composante liquidienne (fléeche
rouge) en hyposignal.

(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de ’HMA de
Marrakech)
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2. Echographie :

L’échographie parotidienne a été réalisée chez 12 malades soit 33% des cas. Elle a permis
d’objectiver les résultats suivants :

+ Pour les adénomes pléomorphes (échographie faite chez 10 patients sur 23) : Un
aspect hypoéchogene homogéne avec des limites nettes, et des contours réguliers
chez 8 patients (80%), un aspect hétérogéne chez un patient (10%) et polylobés et a
contours irréguliers hypoéchogéne d’allure suspecte chez un patient (10%).

£ Pour les tumeurs de Warthin (échographie faite chez un seul patient) : une
formation ovalaire hypoéchogéene multicloisonnée.

+ Pour les tumeurs malignes : I’échographie a été réalisée chez un seul patient, et
chez qui elle a montré une formation hypoéchogene hétérogene, avec des
adénopathies jugulo-carotdiennes homolatérales hétérogéenes.

9 images échographiques étaient interprétées comme bénignes, devant le caractere
hypoéchogéne, les limites nettes et les contours réguliers ou lobulés de la tumeur, dont le
premier diagnostic évoqué était I'adénome pléomorphe. Par ailleurs, parmi les 3
tumeurssuspectes de malignité, devant les limites floues et irrégulieres de la masse, 2 tumeurs

(72,7%) se sont révélées bénignes

3. Tomodensitométrie:

La TDM de la région parotidienne et de la région cervicale, sans et avec injection de produit
de contraste, a été réalisée chez 3 de nos patients (8,33%).
Elle a objectivé :
+ Multiples l|ésions parotidiennes ovalaires solidokystique rehaussées de facon
hétérogéne, aprés injection de produit de contraste avec des adénomégalies chez

un patient.
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+« Une formation nodulairehypodense,a limites nettesavec rehaussement aprés

injection de produit de contrastechez 2 patients.

IV. DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES

1. Cytoponction :

La cytoponction a été réalisée chez un seul patient, son résultat était non concluant.

2. Examen histologique extemporané (EHE) :

L’EHE a été réalisé chez 4 patients soit 11%. Il a évoqué une tumeur de Warthin chez 2 patients,
une tumeur épithéliale d’architecture acineuse chez un patient et d’architecture papillaire chez

un autre patient, sans pouvoir affirmer le caractére bénin ou malin.

3. Examen anatomopathologique définitif sur piéce opératoire :

Nous avons recensé 32 tumeurs épithéliales bénignes (89%) et 4 tumeurs épithélialesmalignes
(11%), réparties comme suit (Tableau Ill) :

Tableau Il : Répartition des patients selon le type histologique de la tumeur.

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
Tumeurs bénignes Adénome pléomorphe 22 61%
Tumeur de Warthin 7 19%
Adénome a cellules basales 1 2,8%
Hyperplasie oncocytaire nodale 1 2,8%
Adénome pléomorphe associé a un 1 2,8%
myoépithéliome
Tumeurs malignes Adénocarcinome polymorphe 1 2,8%
Carcinome muco-épidermoide 1 2,8%
Carcinome & cellule acineuse 1 2,8%
Métastase de Carcinome papillaire 1 2,8%
thyroidien
Total 36 100%

V. CORRELATION IRM-HISTOLOGIE DANS LE DIAGNOSTIC DES

TUMEURS PAROTIDIENNES
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1. Apport de lI'imagerie par résonnance magnétique dans la différenciation
entre les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes :(tableau Iv et V)

> Sur les 4 tumeurs malignes confirmées par I’examen histologique de la piéce
opératoire, I'IRM n’en a dépisté que 2, soit 50% de sensibilité.
> L’IRM a évoqué 29 tumeurs bénignes sur 32 soit une spécificité de 90,60%

> La VPP et la VPN pour le diagnostic de malignité étaient respectivement de 40% et

de 93.55%.

Tableau IV Corrélation IRM - histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

Diagnostic radiologique Diagnostic
histologique
Tumeurs malignes Tumeurs bénignes
N=4 N=32

Tumeurs maligne N=5 2 3

(Vrais Positifs : VP) (Faux Positifs : FP)
Tumeurs bénignes N=31 2 29

(Faux négatifs : FN) (Vrais Négatifs : VN)
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Tableau V Valeur de Se, Spé, VPP et VPN de I'IRM dans la différenciation entre les tumeurs
parotidiennes malignes et bénignes

Intervalle de confiance
La sensibilité = == = 50.00% - 6.76%-93.24%
- La spécificité = = = 90.62% - 74.98%-98.02%
La valeur prédictive positive = = - 13.45%-74.09%
05
40.00%
- La valeur prédictive négative —% = - 84.39-97.49%
93.55

> L’IRM a permis de différencier entre tumeur bénigne et maligne grace a différents
criteres détaillés dans le tableau VI.

> Dans notre étude, les critéres significativement liés aux tumeurs malignes étaient :
le caractere mal limité (p=0,012), et la présence d adénopathies suspectes (p
=0,028). En revanche, nous n avons pas retrouvé de différence significative entre
les tumeurs bénignes et malignes en ce qui concerne la localisation (p = 0,06), ni
I'envahissement locorégional (p = 0,111), ni le rehaussement aprés injection de
gadolinium (p = 0,695).

> L’hyposignal T2 n’était également pas significativement corrélé aux tumeurs

malignes (p=0,305).
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Tableau VI : récapitulatif des caractéristiques des tumeurs parotidiennes a | "IRM

Tumeur bénigne Tumeur maligne P
’ 4 1
er
VP 12,5% 25,0%
Signal T1
Hypo ou Iso 28 3
0,466
87,5% 75,0%
Hypo 8 2
25% 50%
Signal T2
Hyper ou 24 2
Intermédiaire 75% 50%
1al 0 (] 0,305
Rehaussement
29 4
90,6% 100%
Rehaussement
3 0
Pas de
9,4% 0% 0,695
rehaussement
26 3
Réguliers 81,3% 75%
Contours 6 0
Lobulés 18,8% 0%
Irréguliers 0 1
0,012
0% 25%
Ext. aux structures Oui 0 ]
o 0% 25%
adjacentes
32 3
Non
100% 75% 0,111
5 3
oui
) u 15,6% 75%
Présence
. . 27 1
d’adénopathies Non
84,4% 25%
0,028
Lobe superficiel 27 1
84,4% 25%
o Lobe profond 2 1
Localisation
6,3% 25%
Lobe superficiel 3 2
et profond 9,4% 50% 0,06
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2. Corrélation selon le type histologigue :

a. Adénome pléomorphe :

> Les diagnostics radiologiques et anatomopathologiques de I'adénome pléomorphe étaient
concordants dans 91,3% des cas (Tableau Vll).La majorité (19cas) présentait un hypersignal
intense en T2, avec une sensibilité de 82,61%, une spécificité de 76,92%, une VPP de 86,36%
et une VPN de 71,43%, un hyposignal T1 (17 cas) avec une sensibilité, une spécificité, une
VPP, et une VPN respectivement de 73.9%, 38,46%, 68%, et 45,5%, et des contours réguliers
dans 76,9% des cas et lobulés dans 26,1%.

> Le rehaussement était présent dans 91,3% des adénomes pléomorphes, et il était homogéne
dans 56.6%.

> Une étude dynamique a été réalisée chez 4 cas montrant un ADC élevé chez 3 patients et un
hypersignal sans chute de I’ADC chez un seul patient, avec une courbe de perfusion de type
A.

> Les discordances concernaient 2 adénomes pléomorphes, un simulant une tumeur de
Whartin avec un hypersignal hétérogéne T1 et T2 et non rehaussé aprés injection de
gadolinium. Dans le deuxiéme cas, |"IRM a évoqué le diagnostic de tumeur maligne devant
la présence d’une portion liquidienne nécrotique et des formations ganglionnaires péri-

l[ésionnelles.
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Tableau VII : Corrélation entre le diagnostic IRM et histologique de I’adénome pléomorphe

Diagnostic radiologique Diagnostic histologique
Adénome Autres Sensibilité  Spécificité VPP VPN
pléomorphe
Adénome pléomorphe 21 8
(VP) (FN) 91,3% 41,7% 75% 71,4%
Autres 2 >
(FP) (VN)

b. Tumeur de Warthin :

> Sur les 7 tumeurs de Warthin diagnostiquées par I’histologie définitive, seulement une était
diagnostiquée a I'IRM, montrant quatre masses de signal hétérogene en T1 et T2, un
hypersignal de diffusion avec un ADC bas.

> Le diagnostic de tumeur de Warthina été évoqué dans 2 cas,pour lesquels | examen

histologique définitif a conclu a un adénome pléomorphe et a un Carcinome muco-

épidermoide (Tableau VIII).

Tableau VIII : Corrélation entre le diagnostic IRM et histologique de la tumeur de Warthin

Diagnostic radiologique Diagnostic histologique
Tumeurde  Autres Sensibilité Spécificité VPP VPN
Warthin
1 2

Tumeur de Warthin

(VP) (FN) 14,3% 93,1% 33,3% 81,8%
Autre 6 27

utres
(FP) (VN)

c. Autres tumeurs bénignes :

Notre série comptait un casd’hyperplasie oncocytaire nodale, I'IRM a évoqué le diagnostic

d’adénome pléomorphe d’aspect atypique devant I'absence d’hypersignal T2, et un cas
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d’adénome a cellules basales que I'IRM a classé comme adénome pléomorphe. Ses
caractéristiques IRM étaient en effet typiques de I’'adénome pléomorphe.

d. Tumeurs malignes :

L’IRM n’a apporté aucune information concernant le type histologique des 4 tumeurs classées

malignes.

DONNEES THERAPEUTIQUES

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical (parotidectomie) de leurs
tumeurs parotidiennes.

Les patients présentant des tumeurs localisées au lobe superficiel (Figure 27), ont
bénéficié d’une parotidectomie exofaciale (Figure 27), aprés repérage du tronc du nerf facial
(Figure 27).

Les tumeurs situées a cheval entre les deux lobes ou localisées au lobe profond (Figure
28), ont été traitées par une parotidectomie la plus totale possible (Figure 29).

Pour les tumeurs malignes, 2 étaient localisées au plan profond et une était a cheval sur
les deux lobes. Les 3 tumeurs ont bénéficié d'une parotidectomie la plus totale possible
d’emblée.

La 4éme tumeur maligne localisée au lobe superficiel a bénéficié d’une parotidectomie
subtotale devant la suspicion de malignité dictée par I'aspect macroscopique évocateur,
I’absence de limite nette et la présence d’adénopathies.

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez tous les patients qui présentaient des

adénopathies a I’exploration chirurgicale. Il intéressait les aires Il et Ill.
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Figure 27 : Tumeur du lobe superficiel avec parotidectomie exo-faciale droite.

- 33 -



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

Figure 28 : Tumeur parotidienne du lobe profond gauche, la tumeur est sous le niveau du nerf

facial (fleche).

Figure 29 : Parotidectomie subtotale d'une tumeur du lobe profond gauche.
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Dans tous les cas, les pieces de parotidectomie (Figure 30) et des curages ganglionnaires
ont été adressées, apres fixation au formol, au service d’anatomopathologie pour étude
histopathologique.

Les dossiers des patients présentant des tumeurs malignes ont été présentés dans
les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), et un protocole adapté pour chaque cas a

été proposé.
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Figure 30 : Piece de parotidectomie.
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Incidence :
Les tumeurs de la glande parotide représentent une entité relativement rare, constituant
environ 0,6% des tumeurs humaines et 3% des tumeurs cervico-faciales. Elles représentent 80%

des tumeurs des glandes salivaires(4).

Dans notre série l'incidence des tumeurs parotidiennes a été estimée a 7 nouveaux cas par
ans.

2. L’age :

L’age moyen d’apparition des tumeurs parotidiennes est de 45 ans et le pic de fréquence
se situe entre la 5éme et la 6eme décade de vie(1). C’est une pathologie de I'adulte car moins de
5 % de ces tumeurs surviennent chez I'enfant(4).

Dans notre série, I'dge moyen était de 45 ans ce qui concorde avec les données de la

littérature.

3. Sexe:
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Les tumeurs malignes de la parotide touchent de facon similaire les 2 sexes(5,6).
Concernant les tumeurs bénignes, il existe une nette prédominance masculine pour les tumeurs
de Warthin, contrairement a I’adénome pléomorphe qui touche plutét la femme(7).

Il existe une variabilité du sex-ratio global selon les études. Certaines séries (3,5,6) ont
révélé que la survenue des tumeurs parotidiennes était légerement plus élevée chez les femmes.

Dans notre étude, les hommes étaient plus touchés avec un sex-ratio de 2, ce qui
concorde avec la série de Akkari(1). Ceci peut étre expliqué par le recrutement plus important

d’une population a prédominance masculine dans I’h6pital militaire Avicenne.

II. DONNEES CLINIQUES

1. Facteurs de risque de survenue de tumeurs parotidiennes :

Certains facteurs de risque de survenue de tumeurs parotidiennes malignes ont été
évoqués dans la littérature a noter I'antécédent d'irradiation de la région cervico-faciale et le
tabac (8,9). En revanche le risque de survenue de cancer des glandes salivaires n'a montré
aucune association précise avec la consommation d'alcool(10).

Le réle du tabagisme a été également souligné par de nombreux auteurs(7,11) comme
facteur de risque de survenue de la tumeur de Warthin, tout comme le sexe masculin.

Dans notre étude, on a noté une intoxication tabagique chez 75% de nos patients ayant
une tumeur maligne et chez 25% des patients ayant une tumeur bénigne : la fréquence du
tabagisme était plus importante chez les patients atteints de tumeur de Warthin (85%) que chez

ceux atteints d’adénome pléomorphe (13%).

2. Délai de consultation :

Selon les séries de Allouch(2) et de Takahama(12), le délai diagnostique moyen était

respectivement de 45 et 40 mois.
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Dans notre étude ce délai était de 45 mois avec des extrémes allant de 6 mois a 10ans.
Nos résultats étaient comparables a ceux de la littérature.

3. Signes révélateurs :
Tuméfaction parotidienne

a.
La tuméfaction de la région parotidienne représente le ler motif de consultation, selon

toutes les séries de la littérature(2,13-15).
Dans notre série la totalité de nos patients présentait une tuméfaction au moment du

diagnostic.
Ceci peut étre expliqué par la situation superficielle de la parotide qui rend la tuméfaction

accessible a I’examen clinique.
i.

Mode d’installation de la tuméfaction
Selon Takahama(12), 50% des tumeurs malignes de la parotide avaient des signes

cliniques similaires a ceux des tumeurs bénignes, notamment une croissance lente de la
tuméfaction. L’ancienneté de la tuméfaction et la lenteur de sa croissance ne sont pas

garantes de sa bénignité(16).
Dans notre série un seul patient a présenté une installation rapide, il s’agissait d’un

carcinome muco-épidermoide.
ii.

Taille de la tuméfaction
Selon la série de Zouhair (13) la taille moyenne était de 3,4 cm. Les 600 tumeurs

parotidiennes rapportées par la série de Takahama(12) avaient une taille moyenne de 4 cm.

Dans notre série la taille moyenne de la tuméfaction parotidienne était de 3 cm. Elle

variait entre 2 cm et 6 cm.
b. Douleur
La douleur ressentie au niveau de la région parotidienne, amygdalienne ou otalgie

réflexe, est considérée comme un facteur de suspicion de malignité, elle indique une extension

tumorale importante (17,18).
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En revanche, elle n'est pas spécifique de la malignité puisqu'elle peut étre présente dans
5% des tumeurs bénignes(19). Pour Nishikado(20), la douleur a été révélatrice chez 52% des
patients présentant une tumeur maligne de la parotide.

Dans notre série, la douleur a été observée chez 25% des patients porteurs de tumeurs

malignes et dans 6,3% des tumeurs bénignes.

c. Paralysie faciale :

Elle peut étre en rapport avec une compression, une inflammation ou une infiltration
péri nerveuse de la 7éme paire cranienne intra-parotidienne, c’est un critere pronostique
important de récidive et de survie(21).

L’atteinte du nerf faciale est rapportée dans 10% des cas selon Takahama(12) et dans
17% des cas dans la série de Diom(5). C’est une caractéristique du carcinome muco-
épidermoide, qui présente un tropisme neurologique.

Dans notre étude la paralysie faciale a été rapportée chez un seul cas, il s’agissait d’une
tumeur de Warthin. Des cas de paralysie faciale associée a une tumeur bégnine de la parotide

ont été rapportés dans la littérature(22).

d. Adénopathies

L’atteinte ganglionnaire cervicale est parmi les signes de malignité des tumeurs de la
glande parotide (23).

Selon Bouyon(6), la présence d’adénopathies cervicales homolatérales, a été considéré
comme un facteur pronostique péjoratif.

Dans la série de Coiffier(24), les adénopathies ont été palpées chez 5 patients, dont 3 se
sont révélées étre des métastases ganglionnaires. Beltaief(25) dans son étude sur les tumeurs
malignes de la parotide, a noté I'existence d’adénopathie dans 9% des cas.

Dans notre étude, les adénopathies ont été palpées chez un seul patient présentant

une tumeur maligne.

- 40 -



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

. DONNEES DE L’IMAGERIE

L’intérét de la radiologie est de procurer au chirurgien une information anatomique ainsi
gu’une information sur la nature de la tumeur investiguée. Elle permet ainsi de définir la
localisation intra ou extra-glandulaire, d’évaluer I’extension locale et I'invasion des tissus
avoisinants, de détecter les caractéristiques orientant vers la malignité, et les métastases

ganglionnaires(26).

1. Imagerie par résonnance magnétique :

L’IRM est actuellement I’examen de référence dans la détection d’un processus tumoral de
la loge parotidienne. Elle permet une excellente résolution spatiale et une discrimination
tissulaire impeccable (27).

Elle permet d’apporter des informations essentielles a la caractérisation préopératoire des
lésions parotidiennes a condition d’étre pratiquée et interprétée de maniere rigoureuse(28). Ainsi
I’ORL,avant toute décision chirurgicale, se doit d’étre attentif tant a la qualité de I'imagerie

effectuée qu’au diagnostic proposé par le radiologue.

a. Technigue

L’IRM doit toujours étre effectuée avant la cytoponction en raison du risque de saignement

induit par cette derniere : aprés une cytoponction hémorragique, la présence de sang dans la
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lésion interfere avec le signal spontané de la Iésion en T1 (hypersignal spontané T1) et T2,
modifie les valeurs de coefficient de diffusion mesurées dans les zones hémorragiques, et rend
difficile I’évaluation des prises de contraste apres injection de gadolinium(29,30).

Lors de cet examen, I'obtention d’'une immobilité parfaite durant les temps d’acquisition
nécessite une totale coopération du patient. Les différentes acquisitions des séquences

d’imagerie durent en moyenne 25 a 30 minutes(31).

i. Phase morphologique

Celle-ci détermine la localisation anatomique précise de la tumeur, sa taille, son caractere
limité, irrégulier ou infiltrant, la présence d’adénomégalies cervicales, ainsi que la présence
d’une tumeur unique ou multiple(31).

Le protocole IRM validé par les différentes études comprend la réalisation des séquences
suivantes(27,31,32) :

e Une séquence axiale en pondération T1 sans saturation du signal de la graisse :

elle a pour intérét principal de permettre la recherche d’hypersignaux TI
spontanés au sein de la lésion. Ces hypersignaux T1 sont en rapport avec une
composante protidique intra Iésionnelle ou liés a la présence d’une composante
hématique, ces deux éléments étant en faveur du diagnostic de tumeur de
Warthin(33).

e Une ségquence en T2 sans saturation du signal de la graisse afin de permettre

d’étudier le signal de la lésion comparativement au parenchyme parotidien sain.

e Une ségquence T1 avec saturation de la graisse apres injection de gadolinium :

c’est la meilleure séquence pour étudier les contours de la Iésion et constitue un
des meilleurs criteres de différenciation entre /ésions bénignes et malignes sur

les séquences morphologiques. Elle aide aussi a visualiser une extension péri-
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nerveuse en amont du trajet glandulaire du nerf facial voire au niveau du
foramen stylomastoidien ou plus haut au niveau de sa troisiéme portion(34).
Si I’examen est

réalisé sur un imageur de

champ magnétique
élevé 3 1), il doit
comporter une séquence
spécifique pour le

repérage du nerf facial

intra

parotidien
(Figure  31) en ayant
recours, en fonction du constructeur :

e Soit a une séquence de tractographie ;

e Soit a une séquence 3D a contraste positif du nerf facial avec double excitation de I’eau ;

e Soit a une séquence 3D a contraste négatif.

Cette séquence permet de mieux apprécier le risque de paralysie faciale en situant la tumeur par

rapport au tronc du nerf et a ses branches principales (temporo-faciale, cervico-faciale) (4).

- 43 -



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

Figure 31 : IRM parotidienne avec visualisation du nerf facial (fleches) par rapport a la
tumeur (astérisque) et au parenchyme.

1. Branche temporofaciale du nerf facial ;: 2. tronc commun du nerf facial ; 3.
branche buccale du nerf facial ; 4. branche cervicofaciale du nerf facial(4).

e Analyse des séquences morphologiques

Sont en faveur de la bénignité de la lésion : le caractere bien limité, la présence
d’hypersignaux intra tumoraux en pondération T1 spontané, un hypersignal T2 franc homogéne
intratumoral trés intense pseudo-liquidien, "absence d’adénopathie associée. A I'inverse, les
signes en faveur d’une tumeur agressive sont des contours irréguliers, I'infiltration de la graisse
péri lésionnelle, un hyposignal tumoral T2 franc ainsi que la présence d’adénopathies satellites
(31,32)

Selon Bonfils(4) le diagnostic de tumeur maligne ou bénigne peut s’avérer difficile par une
simple analyse du signal sur les séquences morphologiques. Le plus souvent solides, les
tumeurs parotidiennes malignes peuvent néanmoins présenter un aspect mixte, voire purement
kystique ou microkystique, simulant une tumeur bénigne sur les séquences morphologiques,
C'est en particulier le cas pour les deux types histologiques les plus fréquents, notamment au
début de leur évolution : les tumeurs a cellules acineuses et les carcinomes muco-épidermoides
, surtout de bas grade.(35)

Dans notre étude, les critéres significativement liés aux tumeurs malignes étaient :
e Les contours mal limités de la Iésion, comme dans la plupart des études, apparait
comme le meilleur critére de malignité sur les séquences morphologiques (28,33,34), en
effet aucunes tumeurs bénignes de notre série n’a présenté des contours irréguliers.

e La présence d adénopathies satellites dans 75% des cas.
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En revanche, nous n’avons pas retrouvé de corrélation statistique entre I’hyposignal T2
et la malignité, 50% des tumeurs malignes de notre série n’ont pas présenté un hyposignal T2 : Il
s’agissait du carcinome a cellule acineuse qui s’est présenté en hypersignal T2. Ceci est expliqué
par le fait que ces tumeurs souvent de bas grade contiennent des kystes riches en mucine et
donc se présentent en hypersignal sur les séquences pondérées T1 et T2(35). La métastase
parotidienne du carcinome papillaire thyroidien a présenté un signal intermédiaire en T2.

Selon Masmoudi et al (14), aucun de ces critéres pris seul n”est pathognomonique et
¢ est | association de 4 critéres ou plus qui oriente vers le diagnostic de malignité.

Une méta-analyse réalisée en 2018 fait apparaitre que la sensibilité de |"IRM dans la
différenciation entre les tumeurs malignes et bénignes était variable de 65% a 81%%, et que sa
spécificité variait de 85 a 100% (36),

Dans notre étude, la sensibilité et la spécificité de I'IRM dans la différenciation entre les
tumeurs malignes et bénignes étaient respectivement de 50% et 90,6%, des valeurs qui sont
proches de celles de la littérature.

Pour récapituler, la précision des séquences morphologiques dans le diagnostic différentiel
entre les lésions parotidiennes bénignes et malignes est controversée, bien qu’elles soient la
méthode la plus simple des techniques d’IRM (27). Elles peuvent étre complétées par une
séquence de diffusion avec mesure du coefficient ADC qui permet une meilleure précision de la
nature bénigne ou maligne de la tumeur (4).

Concernant lI'adénome pléomorphe , selon la série de Limoges(37) et la série de
Goyault(28), I’hyperintensité T2 reste le meilleur moyen de diagnostic de I'adénome pléomorphe
en séquence morphologique avec une sensibilité respectivement de 85,7% et de 90%.

Dans notre étude I’hypersignal T2 a présenté une sensibilité de 82,61% et une spécificité

de 76,92%, ces résultats sont proches de ceux rapportés par la littérature.
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Il présente dans son aspect typique, également, des contours lobulés, ce signe n’était
présent dans notre étude que dans 26,1% des adénomes pléomorphes.

L’aspect typique de I'adénome pléomorphe peut étre modifié. Certaines tumeurs
présentent un aspect hétérogéne en T2 et I'aspect polylobé peut manquer(38). Dans la série de
Goyault(28) 10% des adénomes pléomorphes ont présenté un aspect atypique en hyposignal T2,
il s’agissait des adénomes pléomorphes hypercellulaires avec une composante épithéliale
prédominante.

La sensibilité de I'IRM pour le diagnostic de I'adénome pléomorphe est de 82 %, sa
spécificité est de 85 %, sa valeur prédictive positive (VPP) est de 82 % et sa valeur prédictive
négative (VPN) est de 84 % (38)

Dans notre étude, nous avons remarqué que la sensibilité de 1" IRM pour le diagnostic de
I'adénome pléomorphe était de 91,3% avec une spécificité de 46,15%, une VPP de 75% et une
VPN 71,4%.

La tumeur de Warthin est plus difficile a étudier car les aspects sont variables et la
sémiologie IRM a été peu décrite dans la littérature. Cette variabilité de I’aspect de la tumeur de
Warthin en IRM peut induire en erreur. La tumeur est parfois multiple, voire bilatérale. L’aspect
décrit dans la littérature présente des contours nets, un signal intermédiaire en T1 et en T2, sans
rehaussement apres injection de gadolinium. Il peut exister des zones focalisées en hypersignal
en T1 et en hyposignal en T2.(4)

D’apres lkeda(33), la présence au sein d’une tumeur de zones en hypersignal T1 oriente
fortement vers une tumeur de Warthin, avec une forte spécificité (97%) et une sensibilité élevée
(91%). Ces zones correspondant en histologie a des portions kystiques riches en protéine ou a
des remaniements hémorragiques.

Sur les 7 tumeurs de Warthin retrouvées dans notre série, seulement 2 présentaient un

hypersignal T1, une a présenté un signal intermédiaire, et 4 tumeurs se sont présentées en

- 46 -



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

hyposignal dont 3 simulait un adénome pléomorphe. La diversité de la composition du contenu
kystique explique la grande variabilité des signaux (29).

Peu de résultats d'imagerie d’adénome a cellules basales et d'hyperplasie oncocytaire
nodulaire(39) a été rapporté dans la littérature.

Dans notre étude, I'adénome a cellules basales a présenté : des contours réguliers, un
hyposignal T1, un discret hypersignal T2 et un rehaussement homogéne apres injection de
gadolinium. L’hyperplasie oncocytaire nodulaire a présenté également des contours réguliers et
un hyposignal T1, un hyposignal T2 avec une zone hyperintense et un rehaussement homogéne
apres injection de gadolinium faisant évoquer un adénome pléomorphe atypique.

ii. Phase fonctionnelle :
e Séquences de perfusion :
= Technique et physiopathologie :

Les séquences de perfusion permettent de suivre la cinétique de rehaussement vasculaire
tumoral apres une injection dynamique du produit de contraste sur une séquence en
pondération T1(31), grace a I'étude de la microcirculation. Le réseau microvasculaire est formé
par les capillaires présents dans tous les organes. Lors d’un état pathologique, les modifications
fonctionnelles de la microcirculation précédent les modifications morphologiques en
imagerie(40).

Les tissus tumoraux possédent des réseaux de capillaires créés par une néoangiogénese
sous la dépendance de facteurs de croissance sécrétés par les cellules tumorales, tels que le
VascularEndothelialGrowth Factor (VEGF) (41). Ces réseaux capillaires immatures ont des
caractéristiques morphologiques et fonctionnelles trés différentes de celles du tissu sain

d’origine(42,43).
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Elle peut étre utilisée a chaque étape de la prise en charge des pathologies, afin de
détecter précocement une lésion, de la caractériser ou encore de suivre son évolution sous
traitement(44).

Il faut tracer une région d’intérét (ROI) au sein de la Iésion (en prenant soin de sélectionner
une portion tissulaire et d’éviter les portions kystiques, nécrotiques ou calcifiées) au niveau de
laquelle le signal sera mesuré sur chaque séquence. On obtient ainsi une courbe représentant
I’intensité du signal au niveau de la ROl en fonction du temps écoulé depuis I'injection(45).

Les chélates de gadolinium diffusent a travers les capillaires vers I'interstitium, les
microvaisseaux tumoraux sont anormalement perméables et laissent passer le produit de
contraste vers l'interstitium (35). La courbe de rehaussement tissulaire obtenue correspond donc
a la sommation des composantes plasmatique (capillaires) et interstitielle. La premiére partie de
la courbe, jusqu’au pic de rehaussement est essentiellement influencée par le secteur
plasmatique (débit de perfusion tissulaire et volume sanguin tissulaire) alors que la partie tardive
dépend essentiellement du volume interstitiel tissulaire et du retour de I’agent de contraste vers

le compartiment sanguin (Figure 32)(37).

Volume Intersititiel tissulaire
Permé&abilité x Surface

Volume —

sanguin / -

tissulaire __ > Interstitivum
Débit de [ e = -
perfusion l ST
tissulaire | Plasma
VP

Figure 32 : Signification des différentes parties de la courbe de rehaussement tissulaire (trait
plein) : sommation des composantes plasmatique et vasculaire (28)

= Analyse de la perfusion .
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Deux caractéristiques de la courbe de rehaussement sont particuliéerement intéressantes :
le délai de survenue du pic de rehaussement et le ratio de lavage, plus communément appelé «
wash-out ratio » (WOR). Le WOR est calculé en pourcentage en connaissant I'intensité du signal
avant l'injection (Slpré), au pic de rehaussement (SImax) et 5 min apres l'injection (SI5min)
comme suit : WOR = [(SImax-SI5min) /(SImax-Slpré)]x 100.

Yabuuchi et al (46) ont montré en 2003 que le délai de survenue du pic était directement
corrélé a la densité en micro-vaisseaux et le WOR a la densité cellulaire du stroma . Plus la Iésion
contient des micro-vaisseaux, plus le pic de rehaussement sera précoce et plus le stroma est
cellulaire, plus le WOR sera important (le produit de contraste n’est alors pas retenu dans le
stroma). lls ont déterminé le délai de survenue du pic de rehaussement et le WOR les plus
discriminants (respectivement 120s et 30% a 5min) et ont établi 4 types de courbe de
rehaussement (Figure 33) :

< Courbe de type A : plateau ascendant, avec un délai de survenue du pic supérieur a

120 sec et une absence de wash-out. Elle caractérise des lésions peu vascularisées
avec un stroma peu cellulaire et est évocatrice d’adénome pléomorphe.

< Courbe de type B : pic précoce, survenant avant 120 sec, avec un WOR supérieur a

30% a 5 min de I'injection. Elle caractérise des lésions riches en micro-vaisseaux
présentant un stroma cellulaire et est évocatrice de tumeur de Whartin.

< Courbe de type C : pic précoce, survenant avant 120 sec, avec un WOR inférieur a

30% a 5 min de I'injection. Elle caractérise des lésions riches en micro-vaisseaux
présentant un stroma peu cellulaire et est évocatrice de tumeur maligne.

< Courbe de type D : plate, sans rehaussement. Elle est évocatrice de lésion kystique.
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Figure 33 : Rehaussement des tumeurs des glandes salivaires selon 4 types de courbes, établies
par Yabuuchi : : courbe A, en faveur d'un adénome pléomorphe, courbe B en faveur d'un
cystadénolymphome, courbe C en faveur d'une tumeur maligne et courbe D correspondant aux
Iésions kystiques.(46)

Une méta-analyse(36) menée sur la précision des techniques d'imagerie par résonance
magnétique pour les tumeurs parotidiennes, a constaté que la séquence de perfusion peut étre
une technique d'IRM avancée prometteuse pour la caractérisation des tumeurs parotidiennes,
avec une sensibilité et une spécificité de 80 % et de 90%. Cependant, elle n’est pas largement
utilisée dans la pratique clinique, principalement en raison de la complexité de la quantification
des parameétres de cette technique.

La série de Bauvois(47) a rapporté une sensibilité et une spécificité de la courbe A pour le
diagnostic de I'adénome pléomorphe estimée respectivement a 77,3% et a 95,7%. La courbe B

avait une sensibilité plus élevée estimée a 100% et une Spécificité a 94,5% pour le diagnostic de
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tumeur de Warthin. La courbe C pour le diagnostic des tumeurs malignes dans la méme étude
avait une sensibilité et une spécificité respectivement de 91,6% et de 85,9%.

L’étude de perfusion dans notre série, n'a été réalisée que chez deux cas, il s’agissait
d’une tumeur de Wartin, qui a présenté une courbe avec un rehaussement intense et précoce
(< 120s) suivie d'un lavage fort (WOR>30%) (type B), et un adénome pléomorphe qui a présenté
une courbe avec plateau ascendant, un délai de survenue du pic supérieur a 120 sec et une
absence de wash-out (type A). Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature.

La majorité de nos patients n’ont pas bénéficié de cette séquence étant donné que cette
séquence allonge le temps d'examen et d'interprétation notamment par les reconstructions
gu'elle nécessite.

» Séquences de diffusion
= Principes :

La séquence de diffusion étudie les mouvements browniens de I’eau libre. Elle est
constituée d’une séquence T2 sur laquelle sont appliqués de part et d’autre du pulse de 180°, 2
gradients de méme amplitude(48).

Un premier gradient dit gradient de « déphasage » est appliqué, les protons sont ainsi
déphasés en fonction de leur position dans I’espace. Aprés un temps de latence, un gradient
inverse dit de « rephasage » est appliqué. Les protons immobiles dans le tissu recoivent ainsi
deux gradients strictement inverses puisqu’ils ne se sont pas déplacés dans I’espace. lls sont
parfaitement rephasés, et émettent un signal maximum. Les protons mobiles au contraire, ne se
trouvant plus a la méme position dans I'axe des gradients, ne sont pas correctement rephasés
(Figure 34). Ceci entraine une chute du signal qui sera proportionnelle a la proportion de protons
mobiles et a la distance parcourue. Ainsi, en imagerie de diffusion, le signal sera d’autant plus
élevé que les protons sont immobiles. Inversement, une structure contenant des protons trés

mobiles, comme les liquides, aura une chute importante de son signal(49).
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Figure 34 : Principe d’une séquence de diffusion (49)
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La sensibilité de ces séquences étant limitée a la diffusion dans la direction des gradients,
il est nécessaire de les répéter en appliquant les gradients de diffusion dans au moins 3
directions de I'espace. La magnitude de la diffusion calculée a partir des 3 images de diffusion
ainsi obtenues donne I'image pondérée en diffusion globale (appelée "image trace"). La
pondération diffusion de la séquence est variable, fonction de l'intensité des gradients de
diffusion appliqués, caractérisés par un facteur de gradient : « b », exprimé en s/mm2. Plus il est
élevé plus la séquence est pondérée diffusion mais plus le rapport signal/bruit est faible. Une
séquence avec b=0 s/mm2 correspond a une séquence sans application de gradient de diffusion,
donc pondérée T2. A partir des séquences de diffusion, le degré de mobilité des molécules d’eau
peut étre évalué quantitativement grace au coefficient de diffusion apparent (ADC) exprimé en
mm2/s, qui permet de s’affranchir de I'effet T2. Le calcul de I’ADC nécessite la réalisation de
deux séquences, la premiere avec un facteur b = 0 s/mm2 et la seconde avec un facteur positif,
par exemple b = 800 ou 1 000 s/mm2. L’ADC d’un voxel pourra étre calculé grace a la formule :
ADC= log (SIx/SI0)/(bx-b0) ou SIx correspond a I'intensité du signal mesurée sur la séquence de
diffusion a b positif, SIO a I'intensité du signal sur la séquence sans gradient de diffusion (b = 0

s/mma2). Le calcul de I’ADC sera représenté sur une cartographie : la cartographie d’ADC(37).
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Dans les tissus biologiques, la diffusion des protons de I’eau est restreinte par des
obstacles dans leur trajet. En particulier, les protons du milieu intracellulaire ont une diffusion
tres restreinte, contrairement aux protons du milieu extracellulaire qui sont plus mobiles. Ainsi,
ceci explique pourquoi les lésions cancéreuses, tres cellulaires, ont une diffusion basse, et
apparaissent donc en signal élevé sur les séquences de diffusion (et en signal bas sur la

cartographie ADC)(Figure35) (50).
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Figure 35 : Principes de la diffusion et applications aux tumeurs malignes (50).

Un rapport de coefficient apparent de diffusion (rADC) doit étre calculé (ADC de la
tumeur/ADC de la parotide saine controlatérale), ce calcul est nécessaire pour pallier aux
variations inter-individuelles liées a de nombreux facteurs comme par exemple I'involution

graisseus(49).
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= Application de I'IRM de diffusion aux tumeurs parotidiennes :

L’objectif des séquences de diffusion est essentiellement de permettre une distinction
entre lésions bénignes et malignes, en reflétant la cellularité de la lésion. Elle permet en effet de
corriger le diagnostic de la plupart des tumeurs malignes d'apparence bénigne et ainsi d'orienter
éventuellement le patient vers une cytoponction complémentaire. Dans la littérature, I’ADC est
considéré dans sa valeur absolue et avec un facteur de diffusion b a 1000 s/mm?2 (51).

L’adénome pléomorphe, de par son stroma myxoide riche en eau, est la |ésion présentant
classiqguement I’ADC le plus élevé(52). Son ADC moyen dans les différentes grandes séries
publiées se situe entre 1,9 et 2 x10-3 mm2/s (28,53,54), avec un rapport des ADC adénome /
parotide saine supérieur a 1,3 (ADC peut étre plus bas, notamment en cas d'adénome
cellulaire). lls apparaissent donc en hyposignal a b1000. Il existe une différence significative
entre ’ADC moyen des adénomes pléomorphes et celui des autres tumeurs, en particulier des
tumeurs malignes (qui est plus bas)(55). En effet, plus I’ADC est élevé, plus le risque de
malignité est faible et il existe peu de recouvrement des valeurs de I'’ADC. En cas de
transformation, les rapports de I’ADC tumeur / parotide saine (si possible controlatérale)
deviennent volontiers inférieurs a 1 (28).

La principale limite de I'utilisation de I’ADC pour la distinction entre les lésions bénignes et
malignes vient des valeurs basses retrouvées dans les tumeurs de Whartin, deuxiéme lésion
bénigne la plus fréquente apres 'adénome pléomorphe. Dans les différentes séries publiées il
n'y a en général pas de différence significative entre I'(ADC) moyen des tumeurs malignes et
celui des tumeurs de Whartin, qui se situe entre 0,84 et 0,96 x 10-3 mm?/s (19,20,31,32),
Toutefois, les courbes de perfusion et I'imagerie morphologique permettent de redresser le
diagnostic.(31)

Il a été montré que les lésions malignes avaient un ADCmoyen significativement plus bas

que celui des lésions bénignes(56). Parmi les lésions malignes, les lymphomes ont un ADC
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significativement plus bas que les autres Iésions malignes (0,66 = 0,17 x10-3 mmz2/s pour les

lymphomes, 1,13 = 0,43 x 10-3 mmz?2/s pour les carcinomes(11,57), ceci présente un impact

thérapeutique certain, cette tumeur pouvant simuler une tumeur bénigne sur les séquences

morphologiques (bien limitée et en iso-signal T2). Il est important de savoir I'évoquer puisque

son traitement n’est pas chirurgical, contrairement aux autres tumeurs malignes localisées (58).
Donc, plus I’ADC est élevée, moins le risque de malignité existe(56,59).

= Analyse de la diffusion :

Dans une étude récente(60), la précision diagnostique des valeurs ADC pour différencier
les adénomes pléomorphes des tumeurs malignes a été démontrée avec une exactitude estimée
97,06 %, et les valeurs d’ADC se sont avérées également utiles pour la différenciation des
tumeurs de Warthin des tumeurs malignes avec une exactitude estimée a 84.62% pouvant étre
haussée a une valeur supérieure (94,28 %) en excluant les lymphomes des Iésions malignes.

Dans notre série, seulement 5 adénomes pléomorphe ont été explorés par cette technique,
I’ADC étaitélevé dans la totalité des cas. La méme tendance est retrouvée dans la
littérature(55,61). Cette valeur élevée peut étre expliquée par une matrice myxoide abondante
qui est un tissu de densité lache et qui ne restreint pas la diffusion.

Un seul cas de tumeur de Warthin a bénéficié d’une séquence de diffusion qui a montré un
(ADC) bas ce qui concorde avec les données de la littérature.

Dans notre série on n’a pas pu calculer la valeur moyenne d’ADC des adénomes

pléomorphes du fait que la valeur d’ADC n’a pas été rapportée dans les compte rendu de I'IRM.

iii. Analyse combinée des séquences morphologiques et fonctionnelles

Une revue systématique récente(62) incluant 90 études souligne I'importance majeure de
combiner les séquences morphologiques et I'imagerie fonctionnelle pour explorer les tumeurs
parotidiennes. Plusieurs études(60,63) ont également rapporté une meilleure sensibilité et
spécificité de I'lRM morphologique combinée aux séquences fonctionnelles par rapport a I'IlRM

conventionnelle seule.
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Les criteres a évaluer en IRM morphologique, et qui sont évocatrices de la malignité :

e Les contours de la tumeur: lorsque les contours lésionnels sont irréguliers en
pondération T1 et/ou T2, la nature maligne de la lésion est certaine. Lorsque les
contours lésionnels sont réguliers, il peut aussi bien s’agir d’une Iésion bénigne que
maligne et il faut recourir a une analyse fonctionnelle pour mieux cerner la nature de
la tumeur.

» L’infiltration des espaces périglandulaires, notamment du tissu musculaire, vasculaire
ou graisseux font également évoquer un carcinome(4).

Dans notre étude, 3 tumeurs malignes sur 4 avaient des contours réguliers, le diagnostic a
été redressé pour le carcinome a cellule acineuse devant I’association a des adénopathies
suspectes faisant évoquer une tumeur maligne. Cependant aucune de ces tumeurs n’a été
analysée par les séquences fonctionnelles.

Lorsque la morphologie de la tumeur suggere une lésion bénigne, les parties kystiques qui
se présentent en hypersignal T1 sont évocatrices d'une tumeur de warthin, un hypersignal T2 est
en faveur d’'un adénome pléomorphe. Ces critéres morphologiques sont affinés grace aux
données quantitatives de I'imagerie fonctionnelle qui permet une meilleure caractérisation
histologique(62).

La mesure du coefficient de diffusion, et I'IRM de perfusion ont démontré des résultats
prometteurs en matiere de différenciation entre tumeur maligne et tumeur bénigne, et méme
dans le diagnostic étiologique : différencier entre adénome pléomorphe et tumeur de Warthin, et
entre ces deux entités et les tumeurs malignes, d olu la nécessité de généraliser et de

développer ces nouvelles techniques.
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A la lumiére de notre revue et des données de la littérature(32), nous proposons un arbre
décisionnel (Figure 36) nous permettant, via les différentes données de I'imagerie, de guider

I’attitude thérapeutique ultérieure.
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Figure 36 : Arbre décisionnel pour la caractérisation en IRM des tumeurs de la glande parotide.
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b. Récapitulatif des caractéristiques IRM des Iésions parotidiennes

i. Adénome pléomorphe
e Aspect
L’Adénome pléomorphe présente des contours lobulés. C’est une tumeur bien limitée, en
général unique, d’évolution lente. Il peut étre associé a des nodules satellites. Dans 90 % des cas
elle se localise dans la portion superficielle de la glande.(64,65)
e Signal
La capsule et le stroma fibromyxoide sont responsables du signal en IRM :

» Franc hypersignal T2 (Figure 37a) (stroma fibromyxoide) majoré sur les séquences
avec suppression de la graisse, parfois méme il sera plus en hypersignal que le
liquide cérébro-spinal.

» Hyposignal T1 non caractéristique.

» La présence d’une couronne périphérique en hyposignal T1 et T2

« Prise de contraste (Figure 37b)

Elle est nette avec une hétérogénéité augmentant avec la taille de la Iésion.
e Séquences fonctionnelles
La tumeur apparait hyperintense a cause de l'effet T2 shine-through et le rADC est
augmenté (supérieur a 1,4) (Figure 37c). Son caractére peu vascularisé et son stroma pauci-
cellulaire engendrent aprés injection un rehaussement lent et progressif, hétérogene, sans

Wash-out a 5 min (courbe de type A) (Figure 37d).(54)

- 590 -



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

Figure 37 : Adénome pléomorphe : IRM parotidien montrant une formation tissulaire de la
portion superficielle de la parotide gauche mesurant 35 mm : a : coupe axiale T2 : lésion en
hypersignal franc ; b : coupe axiale T1 avec injection de gadolinium et saturation du signal de la
graisse : prise de contraste intense ; ¢ : cartographie de coefficient de diffusion apparent: rCDA
= 1,7 : d : courbe de perfusion montrant un rehaussement intense avec un plateau

ascendant(32)

e Cas particulier
Environ 90% des adénomes pléomorphes présentent un aspect typique en IRM décrit ci-
dessus (28). Les 10% restant concernent essentiellement les adénomes pléomorphes cellulaires,

plus difficiles a diagnostiquer en IRM. Leur stroma étant beaucoup moins riche en eau et plus
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cellulaire, ils ont un signal T2 intermédiaire voire bas et un ADC moins élevé. lls peuvent
conserver une courbe de rehaussement de type A mais également présenter une courbe de type
C voire B. Ces adénomes pléomorphes ne peuvent pas étre distingués des tumeurs malignes a
I’aide des courbes de perfusion.

En cas de dégénérescence maligne (type carcinome ex. adénome pléomorphe ou
adénocarcinome), toutes ces caractéristiques sémiologiques se perdent progressivement et la
tumeur devient volumineuse, mal limitée, éventuellement multinodulaire (mais cela ne constitue
pas obligatoirement un critére péjoratif), avec perte de I'hypersignal T2 intense (en raison de
I'hypercellularité). Le rehaussement sera hétérogéne, avec des zones nécrotiques. La tumeur
infiltrera alors volontiers les plans graisseux et musculaires, la fosse infra-temporale, la
mandibule ou encore le nerf facial (52).

S'il s'agit d'une récidive d'adénome préalablement opéré, elle se présentera volontiers sous
la forme d'une multitude de nodules, parfois a distance du site initial, disséminés sur le trajet
opératoire, notamment en sous-cutané et dans la fosse temporale externe. Ceux-ci respectent
les mémes critéres que la lésion initiale, a savoir un hypersignal T2 intense (signal mieux visible
apres saturation du signal des graisses) et un rehaussement aprés injection.

Les séquences coronales avec saturation du signal des graisses en pondérations T2 et T1
apres injection de gadolinium sont les plus adaptées alors pour la détection de ces nodules
multifocaux car, dans ce contexte, il ne s'agit plus de caractériser les lésions mais simplement
de les détecter (de méme, les séquences en diffusion et perfusion dynamique ne seront pas

répétées) (28).
ii. Tumeur de Warthin ou cystadénolymphome

e Aspect
C’est une lésion bien limitée, aux contours réguliers non lobulés, souvent développée au
pole inférieur de la parotide (pres de 80% des cas) et parfois multifocale (environ 15% des cas),

souvent bilatérale(66,67).Contrairement a I'adénome pléomorphe la tumeur de Warthin ne se
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rencontre pas dans les autres glandes salivaires (probablement parce qu’elle survient sur les
structures ganglionnaires intraparotidiennes) (68).
e Signal

Le signal est hétérogene en T1 et T2, caractérisée par de petits hypersignaux spontanés en
pondération T1 (présents dans 80% des cas environ, avec un signal avoisinant celui des muscles
mais rarement celui de la graisse) (Figure 38a) liés au caractére hémorragique ou protidique
épais, tres évocateurs mais non spécifiques de la tumeur de Warthin(69).

En pondération T2, il existe des hyposignaux ponctiformes en rapport avec les
remaniements infectieux, hémorragiques ou cholestéroliques. Les zones en hyper signal T2
correspondant a des portions kystiques.

e Prise de contraste

C’est une tumeur bien vascularisée, avec un stroma cellulaire qui ne peut pas « retenir » le
produit de contraste.

e Séquences fonctionnelles

Le rehaussement est précoce aprés injection de gadolinium et le lavage est assez
important (courbe de type B), dans plus de 95% des cas de tumeurs de Warthin dans les
différentes grandes séries publiées récemment (33,64,67,69) (Figure 38d).

C’est également ce stroma cellulaire qui explique I’ADC bas de la tumeur de Warthin (aux

alentours de 1), proche de celui des Iésions malignes (Figure 38c).
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Figure 38 : Tumeur de Warthin: IRM parotidien montrant une lésion tissulaire centimétrique de la
portion superficielle de la parotide droite : a : coupe axiale T1 : Iésion en hypersignal; b : coupe
axiale T2 : Iésion en hyposignal; ¢ : cartographie de coefficient de diffusion apparent: rCDA =
0,8 ; d : courbe de perfusion montrant une prise de contraste rapide et intense avec wash-out
supérieur a 30 %(32).
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iii. Autres adénomes
Ils sont bien plus rares que I’ladénome pléomorphe et la tumeur de Warthin, et n’ont pas
d’aspect typique. On peut toutefois citer I'oncocytome qui présente souvent les mémes

caractéristiques IRM que la tumeur de Warthin(34,70-72).

iv. Le lipome
e Signal
C'est une lésion dont le signal est celui de la graisse sur toutes les séquences,
hyperintense en séquences pondérées T1 et T2, avec annulation du signal sur les séquences en
saturation de graisse(27).
e Prise de contraste
Il ne présente pas de rehaussement significatif aprés injection (sinon, il faut évoquer de

principe un liposarcome).

v. Kystes

Ils présentent un signal liquidien sur toutes les séquences, avec une absence de
rehaussement. Il faut toujours s’attacher a rechercher une portion charnue, méme minoritaire,
afin de ne pas méconnaitre une tumeur maligne kystisée ou nécrotique. Les kystes épithéliaux

simples sont en général isolés. (34)

vi. Tumeurs malignes

Le but de I'IRM est de montrer des critéres de malignité et non d'établir un diagnostic
histologique précis, et ce afin qu'il n'y ait pas de retard dans la prise en charge chirurgicale(27).
De plus, I'IRM réalise le bilan d'extension, aux éléments vasculo-nerveux intraglandulaires, aux
espaces profonds et a la base du crane via les nerfs VIl et V3(73).

Le plus souvent solides, Ils montrent pour la majorité un hyposignal en séquence T1 sauf
pour les lymphomes qui sont le plus souvent en isosignal. La séquence T2 est tres variable mais

le plus souvent en hypo- ou isosignal(27) (Figure 39a).
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Les principaux criteres évoquant la malignité varient selon les études et sont, pour la
plupart, non consensuels. En tout cas, aucun d'eux n'est pathognomonique de la malignité.

Les contours tumoraux sont irréguliers, mal limités, avec une possible infiltration péri-
lésionnelle, a la peau et a la graisse sous—cutanée adjacente (parfois, signe précoce isolé et trés
évocateur), aux espaces profonds adjacents (notamment le muscle masséter, la fosse
infratemporale avec les muscles ptérygoidiens par la boutonniere rétro-condylienne, I'espace
parapharyngé postérieur), a I'os ou au canal facial (infiltration périneurale) (74). Les tumeurs
malignes ont en général un hyposignal T2 prononcé et un rehaussement hétérogéne aprés
injection de gadolinium (75).

En associant ces trois caracteres principaux : contours irréguliers, hyposignal en
pondération T2 et prise de contraste, I'lRM évoque le diagnostic de malignité avec une sensibilité
de 80%, une spécificité de 92%, une valeur prédictive positive a 70% et une valeur prédictive
négative a 95% (61). Les autres criteres, moins validés, sont le caractere hétérogéne de la masse,
sa taille (volontiers supérieure a 2 cm), la multiplicité lésionnelle et la présence satellite
d'adénomégalies(75).

L’ajout des séquences fonctionnelles permet de rechercher des arguments
supplémentaires en faveur de la malignité. Classiquement les tumeurs malignes ont un ADC
assez bas (souvent inférieur a 1) en raison de leur hypercellularité (Figure 39c). L’analyse de
I’ADC nécessite la définition d’une ROI au niveau de la partie charnue de la lésion et non pas au
sein d’une plage de nécrose, sous peine de retrouver un ADC élevé et d’étre orienté a tort vers la
bénignité.

La principale limite de I'utilisation de I’ADC est I’absence de différence significative entre

les ADC moyens des tumeurs malignes et ceux des tumeurs de Warthin(69).
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Sur la séquence de perfusion les tumeurs malignes présentent classiquement une courbe
de type C (c'est-a-dire un pic précoce sans lavage au temps tardif) (Figure 39d). avec une
sensibilité entre 71 et 91% et une spécificité entre 84 et 91% selon les études (51,54,76).

Il est difficile en IRM de prédire le type histologique d’une Iésion maligne, hormis pour le
lymphome qui peut posséder des caractéristiques particuliéres. Il est important de I'évoquer
quand cela est possible puisque c’est la seule Iésion maligne pour laquelle le traitement curatif
ne sera pas chirurgical (58).

En ce qui concerne le carcinome adénoide kystique, sa caractéristique tres infiltrante,
nécessite I'injection de produit de contraste afin de rechercher une extension a la troisieme

portion du nerf facial ou au niveau du V dans la fosse infra temporale (20).

Figure 39 : Tumeur de malignité intermédiaire ; IRM parotidienne montrant une formation
tissulaire de la portion superficielle de la parotide droite : a : coupe axiale T2 : hyposignal; b :
coupe axiale T1 aprés injection de gadolinium et saturation du signal de la graisse :
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rehaussement modéré ; c : cartographie de coefficient de diffusion apparent: rCDA =1,1:;d:
courbe de perfusion montrant une prise de contraste précoce avec wash-out inférieur a 30 %(32)

vii. Lymphome parotidien
Le syndrome de Gougerot - Sjogren et I'infection au VIH constituent les principaux facteurs
de risque du lymphome malin.
e Aspect
La forme la plus fréquente est la forme ganglionnaire : il s’agit d’'une masse parotidienne
pseudo kystique (transsonore en échographie) souvent multiple et bilatérale associée a des
adénopathies cervicales.
e Signal
v' Le signal est intermédiaire et homogéne en T1.
v' Le signal intermédiaire et homogéne en T2, avec centre en hyper signal en cas
de nécrose.
v Le signal augmente d’intensité en T2 Fat Sat.
e Prise de contraste
Elle est modérée et homogene.
e En diffusion
Le rADC généralement trés bas (aux alentours de 0,5) est trés spécifique du

lymphome(58).
viii. Métastases de cancers épithéliaux

Seul le contexte clinique permet de les distinguer des tumeurs précédemment citées. Elles
sont a évoquer de principe devant le caractere multiple et bilatéral et la présence
d’adénomégalies cervicales.

La tumeur primitive est généralement d’origine cervico-faciale : carcinome épithélial

cutané dans 60 % des cas (scalp ou conduit auditif externe) et mélanome dans 15 % des cas.
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c. Compte rendu type d’une IRM pour tumeur de la parotide :

Un compte rendu de I'IRM doit s’intéresser a (32):

v' La confirmation d'une masse, intra- ou extra-glandulaire

v' La localisation tumorale dans la partie profonde ou superficielle de la glande.

v' La morphologie de la Iésion sera décrite par sa taille, sa forme et ses contours.

v" Le signal de la lésion : dans les différentes séquences précédemment citées. Il
est comparé par rapport a celui des muscles en T1 et par rapport a la parotide
saine en T2.

v' L’extension tumorale :

+ Latéralement, aux tissus sous cutanés
+ Antérieurement, a I’espace masticateur
+ Vers le haut et I'arriere au foramen stylo-mastoidien, a la
mastoide, a la 3éme portion du nerf facial
%+ Vers le haut et I'avant au méat acoustique externe, au ramus
mandibulaire et aux muscles de la fosse infra temporale
v' L’extension péri-neurale est un élément essentiel a préciser : elle correspond
a un aspect infiltré avec disparition de la graisse au niveau des foramen de la
base du crane
v" La prise de contraste
v Le rADC
v' La courbe de perfusion
v' |l faudra préciser I’existence ou non d’une lésion controlatérale et la présence

d’adénopathies cervicale, homo- ou controlatérale.

2. Echographie :
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L’échographie est un examen simple, non invasif, rapide et peu couteux qui a été
longtemps considéré comme un examen clé de [I'exploration des tumeurs des glandes
salivaires(77). Elle doit étre bilatérale et comparative(78).

Aujourd’hui, I'échographie est considérée comme un examen |imité(61). Elle permet de
diagnostiquer une tumeur de la loge parotidienne et de préciser sa localisation intra ou extra-
glandulaire dans 100% des cas. Certains critéres échographiques d’homogénéité du contenu et
des limites tumorales orientent vers la nature bénigne ou maligne de la tumeur(5,79). Si la
tumeur est homogeéne et présente des contours nets, on évoque une tumeur bénigne. Dans le
cas contraire, la malignité est suspectée. Néanmoins, la fiabilité n’est que de 35% dans le cadre
des tumeurs bénignes et de 65% dans celui des tumeurs malignes(38).

Sa sensibilité est voisine de 100% pour les tumeurs du lobe superficiel, pourcentage
unanimement partagé par les différents auteurs(80,81).

Par contre, I'’échographie étudie trés incompletement la glande puisque I'obstacle que
constitue, pour le faisceau ultrasonore le ramus mandibulaire empéche d’analyser correctement
la portion profonde de la glande, I'espace parapharyngé et la fosse infratemporale(77). Le
repérage du nerf facial est illusoire. La spécificité est moins bonne, de I'ordre de 80%(81).

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

e L'inhomogénéité tumorale ;

L'aspect hyperéchogeéne ;

e Les contours mal limités de la tumeur ou de la glande si la Iésion est infiltrante(82);
e La disparition des limites musculaires environnantes ;

e Les ganglions de taille supérieure a 1,5 cm et la perte de structure normale.

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

tumeurs bénignes(81).
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De plus, cet examen permet de visualiser les zones kystiques ou nécrotiques et guide la
cytoponction sur les zones charnues de la tumeur(82).

L’échographie parait donc intéressante a demander devant l'apparition 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 dans la recherche d’éventuelles adénopathies, mais certainement pas pour
différencier une tumeur bénigne d’une tumeur maligne(83).

Différentes études retrouvent des performances nettement inférieures a I'IRM pour la
différenciation entre les tumeurs bénignes et malignes , notamment une des plus récentes ou
Ahmed Abdel Razek et son équipe(84) classent 20% des lésions en « malignité indéterminée » et
ou 20% des lésions classées « malignes » et 30 a 45% des lésions classées « probablement
malignes » s’avéraient étre des lésions bénignes.

Pour Bonfils(4), I’échographie ne sert qu’a guider la cytoponction mais elle n’est pas utile
sur le plan diagnostique en raison de ses limites. De plus, I’échographie ne permet pas d’avoir,
une approche de caractérisation(77).

Dans notre série, 12 de nos patients ont bénéficié d’une échographie de la région
parotidienne soit 33%. Elle a montré des signes échographiques de présomption de malignité

dans 3 cas dont seulement un avait une tumeur maligne a I’histologie définitive.

3. Tomodensitométrie :

La TDM avec injection de produit de contraste iodé en coupes axiales jointives permet de
réaliser un diagnostic topographique plus ou moins précis de la tumeur(85). Il n'est cependant
pas possible de faire un diagnostic de nature d’une tumeur en tomodensitométrie(61,86,87).

Elle atteste de I’agressivité de certaines tumeurs malignes et de I’envahissement des tissus
de voisinage. Toutefois, il n’existe pas de critere tomodensitométrique spécifique de la nature de

la tumeur parotidienne(79).
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Les caractéristiques tomodensitométriques des Iésions malignes sont peu spécifiques. Les
signes les plus fréquemment retrouvés sont(82):
= L'aspect mal défini des bords de la Iésion et son augmentation de densité par rapport au
parenchyme glandulaire normal ;
= La présence d'une zone centrale liquidienne qui indique une zone de nécrose ;
= L'association a des adénopathies pathologiques ;
= La présence d'obstructions canalaires importantes et irréguliéres sans lithiase associée ;

= L’envahissement des structures adjacentes(81)

Le guide du bon usage des examens d’imagerie médical(88) considére I’examen
tomodensitométrique utile dans la prise en charge des cancers de la parotide pour étudier
I’envahissement osseux de la base du crane et de la mandibule en cas de lésion maligne
invasive.

En conclusion, la TDM du cou et du thorax prend tout son intérét quand le diagnostic de
cancer est établi pour le bilan d’extension a la recherche de localisations métastatiques
ganglionnaires ou viscérales.

La valeur diagnostique de I'IRM reste meilleure sans équivoque(32).

Dans notre série, la TDM a été faite avant I'IRM dans 8,3% des cas.

IV. DONNEES ANATOMOPATHOLGOIQUES

1. Cytoponction :

La cytoponction est généralement considérée comme une technique rapide, facile, a faible
colit et sans complication, pour le diagnostic des masses parotidiennes dans la pratique
courante. Mais I'histologie de ces tumeurs étant tres variée, il peut étre difficile d’avoir un

diagnostic cytologique précis(89).
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Elle consiste en la ponction du nodule avec une aiguille fine (en général 25 a 23 Gauges)
avec réalisation de mouvements de rotation et des allers-retours verticaux au sein du nodule. Au
mieux cette ponction est réalisée sous échographie afin de limiter le nombre de faux négatifs. Le
matériel est récupéré simplement par capillarité ou en associant une aspiration douce a la fin de
la ponction et est étalé sur le plus de lames possibles. Chaque nodule parotidien est ponctionné
a trois reprises, pour réduire le nombre d’examens non contributifs par matériel insuffisant(37).

C’est un geste bien toléré n’engendrant que peu de complications, essentiellement des
saignements intra-tumoraux et des remaniements tissulaires (nécrose, tissu de granulation,
pseudo-effraction capsulaire) qui peuvent altérer I’analyse anatomopathologique de la piéce de
parotidectomie (mais ces remaniements sont localisés et sont généralement facilement rattachés
a la cytoponction)(37).

La cytoponction est utilisée pour orienter le diagnostic, informer le patient et planifier le
geste thérapeutique (chirurgical ou autre). Cependant, elle reste encore aujourd’hui tres
controversée malgré de nombreuses études ayant prouvé sa valeur diagnostique. Le probléme
reste l'insuffisance de précision diagnostique de cette technique et le fait que la cytoponction
n’est pas réitérée a chaque fois qu’elle est non contributive(89,90).

Une méta-analyse(91) réalisée en 2011 a retrouvé une sensibilité globale estimée a 80%,
une spécificité estimée a 97%, une valeur prédictive positive (VPP) a 90% et une valeur prédictive
négative (VPN) a 94%. 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% des cas en
fonction des séries. Le taux de cytoponctions non contributives est un des principaux écueils de
la cytoponction. Il est estimé entre 3 et 34% en fonction des séries(90).

Certaines études montrent une augmentation de la sensibilité de la cytoponction grace au
guidage échographique(92). Pratap et al(93) ont obtenu un rendement diagnostic allant de 75%

avec cytoponction seule a 100% avec cytoponction sous guidage échographique.
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Dans notre série la cytoponction a été réalisée chez un seul patient, avec un résultat non
concluant. Elle ne fait pas encore partie de notre rituel diagnostic pour des raisons purement
techniques.

En conclusion, La cytoponction a l'aiguille fine s’integre dans le bilan initial des tumeurs
des glandes salivaires en association avec les aspects cliniques et radiologiques ; elle doit étre
considérée comme un examen d'orientation diagnostique dont le résultat négatif ne doit pas

éliminer une pathologie maligne.

2. Examen histopathologique extemporané :

Lors d'une parotidectomie, I’examen histologique extemporanée reste indispensable et fait
partie intégrante de l'acte chirurgical(94,95). Il a pour objectif de différencier entre les tumeurs
malignes des tumeurs bénignes quand un diagnostic pré-opératoire n’a pas pu étre posé(79).

Seules les lésions trés caractéristiques (adénome pléomorphe classique, tumeur de
Warthin, Oncocytome, certaines formes d'adénomes a cellules basales, carcinome adénoide
kystique dans sa forme caractéristique) pourront donner lieu a une réponse formelle(38,96).
Cependant Il comporte des limites : le diagnostic de malignité peut étre difficile voire impossible
en extemporané, et en cas de diagnostic de malignité, il est difficile d’établir les notions de haut
grade ou bas grade, et le diagnostic de sous type histologique est plus difficile, compte tenu du
grand polymorphisme architectural des tumeurs des glandes salivaires(79,97)

Il est recommandé d’inclure les piéces opératoires en totalité. Le pathologiste déterminera
aussi I’éventuelle présence de marges de résection envahies, d'invasion tumorale péri-neurale,
vasculaire, ou d'un envahissement de la capsule ou des tissus mous(98).

Il est nécessaire également que le pathologiste soit informé de tous les éléments du
dossier au moment de I'extemporanée ainsi que des données per-opératoires. Il aura ainsi entre

les mains tous les éléments lui permettant de proposer le diagnostic le plus précis possible. Pour
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permettre au chirurgien de décider au mieux de sa stratégie thérapeutique, le pathologiste devra
également préciser les limites de son interprétation.

Dans une étude menée a Rabat (99)sur 107 patients, I'examen extemporané a été effectué
chez 15 patients.

Dans notre série, I'examen extemporané a été réalisé chez 4 patients, il a été concluant
pour 2 tumeurs de Warthin, cependant il n’a pas pu affirmer la nature bénigne ou maligne pour

2 tumeurs malignes.

3. Examen anatomopathologique définitif sur piéce opératoire :

Malgré les progrés en imagerie médicale, la conduite thérapeutique nous impose de
recourir a un geste d'exploration chirurgicale(100).

Sur le plan histopathologique, nos résultats sont comparables aux données de la littérature
(Tableau IX).

Tableau IX : Les différents types histologiques retrouvés dans la littérature.

Tumeurs Tumeurs
Série Année Nombre de cas bénignes malignes
Allouch(2) 2021 104 79% 21%
Masmoudi(14) 2021 50 72% 28%
Soylemez(56) 2021 52 77,7% 22,3%
Notre série 2021 36 89% 11,11%

L’adénome pléomorphe était la tumeur parotidienne bénigne la plus fréquente, toutes
séries confondues, suivie par la tumeur de Warthin. Concernant les tumeurs malignes, dans la
série de Allouch(2) le carcinome canalaire et le carcinome épidermoide étaient les tumeurs les
plus observées. la série de Masmoudi(14) et de Soylemez(56) le carcinome adénoide kystique

était la tumeur maligne la plus fréquente.
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Dans notre série, L’adénome pléomorphe était la tumeur parotidienne la plus fréquente
avec 61% de I'’ensemble des tumeurs et 68% des tumeurs bénignes. La tumeur de Warthin était le
2eéme type histologique le plus fréquent, elle intéressait 19% de I’ensemble des patients. Notre
étude a conclu a 3 tumeurs malignes primitives et une tumeur secondaire d’un carcinome

papillaire d’origine thyroidienne sans aucune prédominance d’un type histologique.

V. DONNEES THERAPEUTIQUES

1. Traitement des tumeurs bénignes de la glande parotide :

a. Traitement de I’adénome pléomorphe

Le traitement de I’adénome pléomorphe est chirurgical et l'indication opératoire est
recommandée du fait du risque de croissance tumorale et de dégénérescence (4).

La chirurgie consiste en plusieurs techniques. Le but est de trouver un compromis entre les
complications et la nécessité d’une résection compléte. Cette chirurgie doit étre conservatrice du
nerf facial. La divergence d’attitude chirurgicale ne se concoit que pour les adénomes
pléomorphes du lobe superficiel ou du péle inférieur de la parotide(4).

L’énucléation qui consiste a enlever la tumeur sans identification du nerf facial ou de ses
branches est abandonnée vu le risque important de récidive (20 - 45%) [93]. La dissection
extracapsulaire consiste a emporter du tissu sain péricapsulaire sans disséquer le nerf. Cette
technique a été largement critiquée et certains auteurs ont rapporté un taux de récidive et de
complications plus fréquentes pour les grosses tumeurs(101).

L’approche chirurgicale basée sur une parotidectomie totale systématique n’est plus
justifiée d’autant que le taux de récidive n’est pas significativement différent de celui des

parotidectomies exofaciales(64) .
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Les complications et les séquelles de la parotidectomie totale sont en effet plus séveres.
Ainsi, la dépression rétro-mandibulaire est nettement plus marquée apres I’ablation totale de la
glande. L’atteinte du nerf facial est plus importante aprés parotidectomie totale(101).

La parotidectomie exofaciale, enlevant le tissu parotidien superficiel par rapport au nerf
facial, réalisée pour des indications précises, est une méthode de traitement efficace des
adénomes pléomorphes. Elle donne un taux de récidives comparable a celui des parotidectomies
totales, tout en réduisant les risques de paralysies faciales et en raccourcissant le temps
opératoire (101).

Des méta-analyses ont permis d’évaluer les taux de récidives et de complications en
fonction des technigues employées. Le risque de rupture capsulaire est un point important lors
de I'exérése. Il est de 9% lors d’une parotidectomie totale, 7 a 10% lors d’une parotidectomie
exofaciale et 6% lors d’une dissection extracapsulaire. Il n’y a pas de différence significative
entre ces trois techniques. En revanche, le taux de rupture capsulaire est significativement plus
élevé en cas de simple énucléation (35%). Le risque de récidive est évalué a 2% lors d’une
parotidectomie totale, 2 a 7% lors d’'une parotidectomie exofaciale et 3% lors d’une dissection
extracapsulaire(4).

Les arguments histopathologiques incitent a considérer la parotidectomie exofaciale
comme une procédure chirurgicale d’exérese d’adénome pléomorphe parotidien valable, dés lors
gu’elle respecte une marge de tissu sain de « sécurité » autour de la tumeur. Il n’existe aucun
consensus quant a la taille de la marge péri-tumorale a respecter. Plusieurs publications
recommandent une marge allant de 1T a 10 mm(64).

Enfin, I'indication d’une dissection extracapsulaire est, dans la littérature, limitée aux
tumeurs mobiles de taille inférieure a 4 cm. Les auteurs comparant la technique de dissection

extracapsulaire (n = 503 cas) et la technique de parotidectomie exofaciale (n = 159 cas), avec un
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recul moyen de 12 ans, ont montré que le taux de récidive était de 0% a 5 ans et de 2% a 10 ans

quelle que soit la technique utilisée(4).

b. Traitement de la tumeur de Warthin

Son risque exceptionnel de dégénérescence maligne autorise une simple surveillance,
clinique et par IRM (69,102). L’'indication opératoire est souvent limitée aux tumeurs dont le
volume est responsable d’un préjudice esthétique ou fonctionnel.

Ces éléments soulignent toute I'importance des examens complémentaires (IRM et
cytoponction) bien qu’aucun d’eux ne soit assez performant pour éviter des faux positifs. Ainsi,
I’attitude thérapeutique doit étre adaptée a chaque cas en fonction de I'dge du patient, du
volume tumoral et des résultats des examens complémentaires. Enfin, il ne faut pas négliger le
risque infectieux devant toute tumeur de Warthin. Si un traitement chirurgical est proposé, il sera

adapté a la localisation et au volume de la tumeur(4).

2. Traitement des tumeurs malignes de la glande parotide :

a. Classification « tumor-nodes-metastasis » (TNM) des tumeurs malignes de la

glande parotide

Le staging clinique TNM AJCC/UICC reste le plus pratique et le plus adapté a la décision du
protocole thérapeutique des tumeurs malignes (tableaux X et XI) (103,104)
La classification histopathologique officielle est celle de ’'OMS 2005 qui a été revue en 2017,

avec élaboration de la 8¢me édition, la plus récente par I’'UICC (105).
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Tableau X : Classification TNM des cancers de la parotide de I'UICC 8éme Edition (Union for

International Cancer Control)(105).
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Tx La tumeur primitive ne pewt pas &re dvalué.
Ta La tumeur primitive n'est pas décelable.
T Tumeur =2 om dans son plus grand diaméire, sans extension extra-
g parenchymateuse ®.
Turmeur T Tumeur =2 om &1 <4 em dans son plus grand diamétre, SARS extension
)
primitive (T) extra-parenchymateuse *
T Tumewr >4 om &1/ ou Jvec extension extra-parenchymatewuse,
1
[sans atteinte des structures listées eén Talk
Tea Tumeur avec atteinte (clinigue ou macroscopique) de la peaw, la mandibule,
Ti le conduit auditif externe et / ou du nerf facial.
Tab | Tumeur envahissante la base du crine, la ptérygoide ou la carotide.
Mg Pas de métastase gangliGnnaire,
N Métastase ganglionnaire unigue homolatérale de diamétre < 3 cm, sans
{
extension extra-ganglionnaire =,
Nia Métastase ganglionnaire unique homolatérale dont be diamétre est compris
entre 3 &t & cm, sans extension extra—ganglionnaine =,
Adénopathles ) .
Métastases ganglionnaires multiples homolatérales de diamétre
réglonales (M} | Mz | Mzb ) . -
< B cm, 3aR3 extension extra-ganglionnaire ™.
Nac Métastases ganglionnaires multiples bllavérales ou controlatérales dont ke
- diarnétre st < B cm, sans extension extra-ganglionnaire *=.
Hsa | Métastase ganglionnaire unique >6cm, sans extension extra-ganglionnaire,
N .
! Mab Métastase ganglicnnaire unique ou multiple, avec extension extra-
! ganglionnaire clinigque =.
Métastases Mo Pas de métastases 3 distance.
4 distance
M) My Présence de métastase i distance.

* [ ’extension extra-parenchymateuse est une invasion évidente cliniquement ou macroscopiquement des
tissus mous ou nerfs a I'exception de ceux cités au stade T4. L’invasion microscopique seule ne constitue

pas une extension extra-parenchymateuse dans la classification.

** la présence datteinte cutanée ou d'envahissement des tissus mous avec fixation profonde / fixation au
muscle sous—-jacent ou a des structures adjacentes ou des signes cliniques d‘atteinte nerveuse est classée

comme extension clinique extraganglionnaire.

Sk ok

Les nceuds médians sont considérés comme des nceuds ipsilatéraux
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Tableau XI : Classification par stades de I’AICC (American Joint Committee on Cancer) (105)

Stade Eguivalence THM Taux de survie & 5 ans
| T1, MO, Mo 90 %
1l T2, NO, MO 55 %
T3, NO, MO
[} 45 %

T1, T2, T3, N1, MO

T4a, MO, N1, MD
T1, T2, T3, Tda, N2, MO
I Quel que soit T, N2 ou N3, Mo 10

IVE
Tab, quel gue soit M, MO

I C Quel que soit T, quel que soit M, M1

b. Traitement

Trois modalités thérapeutiques doivent étre discutées devant une tumeur maligne de la

glande parotide : la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie.
i. Chirurgie

Il n’existe actuellement pas dans la littérature de méta-analyse sur le traitement
chirurgical des tumeurs malignes de la glande parotide. L’attitude chirurgicale décrite est
semblable quelle que soit la forme anatomopathologique (102,106-108).

La chirurgie consiste en une exérése de la tumeur et de toutes les structures voisines avec
une marge de sécurité macroscopique suffisante. Ainsi, 'acte chirurgical doit comporter une
parotidectomie exploratrice avec repérage premier du nerf facial, un examen histologique
extemporané, puis une parotidectomie totale ou élargie (au VI, a la mandibule, a la base du
crane selon l’extension tumorale) associée ou non a un évidement ganglionnaire cervical

(102,108).
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L’attitude vis—a-vis du nerf facial varie dans la littérature. Si certaines équipes conservent
systématiquement le nerf facial lorsqu’il est envahi et complétent le traitement par une
radiothérapie, d’autres préconisent la résection du nerf envahi. Actuellement, les données de la
littérature concernant I'impact de la conservation ou de la résection du nerf facial d’'un point de
vue carcinologique sont d’un faible niveau de preuve (88).

L’attitude vis-a-vis des aires ganglionnaires reste discutée chez les patients classés NO
(clinique et radiologique)(109). Il est admis dans la littérature que, pour les patients NO clinique
et radiologique, un évidement ganglionnaire homolatéral est réservé aux tumeurs de stade Il et
de stade IV de haut grade mais aussi aux tumeurs T2 de haut grade(78). Néanmoins, de
nombreux auteurs recommandent également un évidement ganglionnaire homolatéral devant
des lésions T1 de haut grade, T3 et T4a de bas grade (78).

Dans les autres cas, une adénectomie de siége sous-digastrique est effectuée, suivie d’un
examen anatomopathologique extemporané, éventuellement complété par un évidement
ganglionnaire en cas de positivité (24). Un évidement ganglionnaire cervical (lla, llb, Ill, IV et V)
doit étre réalisé si le N est différent de NO (78).

ii. Radiothérapie

La dose délivrée doit étre d’au moins 60Gy au niveau du site tumoral, et 60Gy
également au niveau des aires ganglionnaires cervicales homolatérales.

C’est le traitement de choix des tumeurs malignes non résécables. La radiothérapie
adjuvante est indiquée chez tous les patients pour lesquels la chirurgie d’'une tumeur maligne
est incompléte. Pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie compléte, elle est indiquée dans
les tumeurs de haut grade de stades Il, Il et IV et dans les tumeurs de bas grade de stades Il et
IV. Dans les tumeurs de grade intermédiaire, la nécessité d’une radiothérapie devra étre discutée
au cas par cas en RCP en fonction des arguments cliniques, chirurgicaux et

anatomopathologiques (88).
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iii. Chimiothérapie
Aucune preuve scientifique de I'intérét de la chimiothérapie dans les tumeurs malignes de
la glande parotide n’est actuellement publiée(4).
La littérature sur la chimiothérapie des cancers de la parotide est relativement pauvre. Il
n’y a pas de démonstration d’une efficacité de la chimiothérapie en induction ou en situation

adjuvante (6).

VI. COMPLICATIONS DU TRAITEMENT

Elles sont relativement fréquentes et surviennent soit au décours immédiat de
I’intervention soit a distance. Elles sont de deux types : les complications non spécifiques, liées a
la chirurgie et les complications propres a la chirurgie de la glande (100).

Les complications non spécifiques sont :

e Les complications infectieuses, qui sont rares.

e Les complications hémorragiques : elles sont plus fréquentes, la région étant richement
vascularisée. Il s’agit le plus souvent d’hématomes bien limités, rarement d’hémorragies
vraies.

e Les complications cutanées : elles peuvent étre précoces avec une nécrose cutanée (en
particulier la partie de I'incision sous le lobule de I'oreille) ou tardives, avec les cicatrices
chéloides(37).

Les complications spécifiques comportent :

e La paralysie faciale, la plus redoutée. Elle peut étre inévitable et définitive en cas de
sacrifice du nerf imposé par une localisation tumorale maligne. En cas de respect du nerf
elle est le plus souvent partielle et transitoire, résolutive sous 6 a 18 mois. Ses facteurs
de risque sont multiples (hotamment parotidectomie totale, lésion maligne, volumineuse,

proche du nerf, chirurgie de récidive)
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e Le syndrome de Frey (ou syndrome du nerf auriculo-temporal), qui associe une
hyperhydrose et un érytheme cervico-facial survenant lors de I’alimentation. Il semble
s’agir d’'une régénération aberrante des branches axonales du nerf parasympatique
destinées aux glandes sudoripares sous-cutanées. Cette symptomatologie apparait dans
les 6 mois post-opératoires et est retrouvée a l'interrogatoire dans plus de 50% des cas
mais n’est invalidante que chez 5 a 15% des patients.

e La perte de sensibilité de la région cervicale et du lobe de I'oreille, due a la section du
nerf grand auriculaire, quasi systématique pendant la parotidectomie. Le plus souvent
elle régresse progressivement.

e Lafistule salivaire, assez rare et le plus souvent résolutive spontanément(37).
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A la lumiere de notre travail et des données de la littérature, nous proposons les

recommandations suivantes :

Une bonne planification de I'acte chirurgical devant une tumeur parotidienne nécessite
d’avoir une orientation vers un diagnostic de nature préopératoire.
L’IRM parotidienne est un examen incontournable dans le bilan préopératoire d’une
tumeur parotidienne. Elle devrait apporter des informations essentielles a la
caractérisation préopératoire des tumeurs parotidiennes, et doit comporter
impérativement :
v Des séquences morphologiques qui peuvent orienter vers le caractére bénin ou
malin de la tumeur, et qui devrait étre complétées par :
v Des séquences fonctionnelles de perfusion avec élaboration de courbe de
rehaussement, précisant le délai de survenue de pic et le ratio de lavage (WOR)
v Et des séquences de diffusion avec calcul de I’ADC et du Radc.
L’analyse combinée des séquences morphologiques et fonctionnelles apporte une
meilleure sensibilité et spécificité de I'IRM par rapport a I'IRM conventionnelles seule.
Le repérage du nerf facial nécessite un imageur de champ magnétique élevé (3T), et

nécessite une séquence spéciale.
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Le diagnostic de nature préopératoire de la tumeur parotidienne guide le praticien
dans sa décision thérapeutique. De ce fait, I'IRM constitue un outil indispensable au bilan
préopératoire des tumeurs parotidiennes, permettant, d’'une part, de préciser le siege exact
de la Iésion et son extension aux tissus avoisinants, et d’autre part, de prédire la nature
maligne ou bénigne de la Iésion, et dans certains cas de préciser le type histologique de la

tumeur.

Les séquences morphologiques sont d’une aide précieuse, la performance
diagnostique de ces séquences pour la caractérisation histologique des tumeurs
parotidiennes apparait assez fiable pour les adénomes pléomorphes, mais elle est

insuffisante pour le diagnostic des tumeurs de Warthin et des tumeurs malignes.

Les séquences fonctionnelles améliorent la précision diagnostique dans la
caractérisation des tumeurs dont l'aspect morphologique est atypique. Une analyse
combinée de l'ensemble des séquences morphologiques et fonctionnelles identifie avec
certitude les tumeurs de Warthin, et permet dans la majorité des cas la distinction entre
adénome pléomorphe et tumeurs malignes. D ou la nécessité de généraliser et de

développer ces techniques.

L’IRM s’est donc imposée comme examen incontournable pour le bilan préopératoire

de toute lésion parotidienne.

Il serait intéressant d’évaluer simultanément les performances diagnostiques de la
cytoponction a l'aiguille fine et de I'IRM, afin d’établir une stratégie diagnostique combinée

beaucoup plus précise.
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Résumé

CORRELATION ENTRE IRM ET HISTOLOGIE DANS LE DIAGNOSTIC DES TUMEURS
PAROTIDIENNES

Introduction : Les tumeurs parotidiennes sont caractérisées par une grande diversité
morphologique et histologique. Leurs manifestations cliniques sont communes. L’intérét
d’avoir un diagnostic préopératoire est capital. L’objectif de ce travail est de montrer le
degré de concordance entre les données de I'IRM et les résultats de I'histologie définitive de
la piece de parotidectomie pour la distinction des tumeurs bénignes et malignes, et pour la
proposition d’un diagnostic histologique.

Matériels et Méthodes : C’est une étude descriptive rétrospective incluant 36 patients

ayant bénéficié d’une IRM parotidienne puis d’une parotidectomie avec preuve histologique,
collectés sur 7 ans et 4mois, au sein du service d’ORL-CCF de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech. Nous avons étudié les parameétres épidémiologiques, cliniques, radiologiques
(IRM) et histologiques (Examen anatomopathologique de la piéce de parotidectomie).
L’analyse statistique s’est basée sur le test du chi2 et le calcul de la valeur P. Nous avons
calculé la sensibilité, la spécificité, la VVP et la VPN de I'IRM pour le diagnostic des tumeurs
parotidiennes.

Résultats : 32 Iésions bénignes et 4 lésions malignes ont été incluses. L'age moyen des
patients était de 45 ans, avec une prédominance masculine (sex-ratio H/F de 2). La
tuméfaction de la région parotidienne était le signe révélateur chez tous nos malades.
L’analyse des criteres morphologiques de I'IRM a permis de déterminer une sensibilité et une
spécificité pour le diagnostic des tumeurs malignes (n = 4) respectivement a 50% et 90,6%.
Pour le diagnostic des adénomes pléomorphes (n = 23), on a obtenu une sensibilité, une
spécificité respectivement de 91,3% et de 41,7%. Pour les tumeurs de Whartin (n = 7), ces

valeurs étaient respectivement de 14,3% et 93,1%. Les criteres IRM statistiqguement corrélés
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aux tumeurs malignes étaient le caractere mal limité et la présence d’adénopathies.
Conclusion : A la lumiere des résultats de notre série et de ceux de la littérature, I'IRM
constitue I’examen de choix dans I'exploration des tumeurs parotidiennes. La performance
diagnostique des séquences morphologiques pour la caractérisation histologique des
tumeurs parotidiennes apparait assez fiable pour les adénomes pléomorphes, mais elle est
insuffisante pour le diagnostic des tumeurs de Warthin et des tumeurs malignes, ce qui

justifie le recours aux séquences fonctionnelles pour améliorer la précision diagnostique.
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Abstract

Correlationbetween MRI and histology for the diagnosis of parotidtumors

Introduction :Parotidtumors are characterized by a large morphological and
histologicaldiversity. Theirclinical manifestations are common. The need for a
preoperativediagnosisis crucial. This studyaimed to show the degree of concordance
between MRI results and the final histologicalfindings of the parotidectomyspecimen for the
distinction of benign and malignanttumors, and for the suggestion of a
histologicaldiagnosis.

Materials and Method : This is a retrospective descriptive studyincluding 36 patients
whounderwentparotid MRI and thenparotidectomywithhistologicalevidence, collected over 7
years and 4 months, in the department of Otolaryngology of the Avicenne Military Hospital in
Marrakech. Westudied the epidemiological, clinical, radiological (MRI) and histological
(anatomopathologicalexamination of the parotidectomyspecimen)
parameters.Thestatisticalanalysiswasbased on the chi2 test and the calculation of the P
value. Wecalculated the sensitivity, specificity, positive predictive value and
negativepredictive value of MRI for the diagnosis of parotidtumors.

Results: 32 benign and 4 malignantlesionswereincluded. The medium age of our
patients was 45 years. The male predominancewassignificant (the sex ratio male /
femalewas 2). The clinicalsymptomatologywasdominated by the parotidswellingfound in all
patients. The analysis of morphologicalcriteria of MRI allowed us to determine a sensitivity
and specificity for the diagnosis of malignanttumors (n = 4) respectively at 50% and 90.6%.
For the diagnosis of pleomorphicadenomas (n = 23), a sensitivity and specificity of 91.3%
and 41.7% respectivelywereobtained. For Whartin'stumors (n = 7), this values
wererespectively 14.3% and 93.1%. The MRI

criteriastatisticallycorrelatedwithmalignancywereill-definedmargin and the presence of
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adenomegaly.

Conclusion : In the light of ourseriesresults and those of the existingliterature, MRI is
the preferredimagingmodality for the exploration of parotidtumors. The diagnostic accuracy
of morphologicalsequences for the histologicalcharacterization of parotidtumorsappears to
bequiteaccurate for pleomorphicadenomas, but itisinsufficient for the diagnosis of
Warthintumors and malignanttumors, which justifies the need of usingfunctionalsequences

to improve the diagnostic accuracy.
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Annexes 1 :

I. RAPPEL ANATOMIQUE

1. Anatomie descriptive

a. Laloge parotidienne : (Figure 40)

Glande
parotide

Nart
auriculaire
postérieur

Tronc principal
du nerf facial
émergeant

du foramen
stylo-mastaidien

Nerf dy ventre
postérieur du muscle
digastrique et du
muscle styloshyoicen

Muscle sterno-cléido-
mastoidien Veine jugulaire

externe

Veine rétromandibualire

Rameaux t&mporaux

Conduit parotidien

Rameaux buccaux

Rarmeau marginal

de |2 mandibule

Rameay cervical

Figure 40 : Région parotidienne, d'aprés F. Netter(110)

La loge parotide constitue le point de convergence entre la téte et

le cou. C’est une

région d’anatomie complexe contenant et entourée d’éléments vasculo-nerveux divers(111).

La glande parotide est en contact restreint avec ces éléments(112). lls seront donc impliqués

en cas de développement de tumeurs parotidiennes.

Les connaissances anatomiques de cette région sont de premiere importance a la fois

pour le diagnostic topographique et avant d'envisager toute chirurgie sur la glande,
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permettant ainsi d'identifier parfaitement le nerf facial, dont la découverte et la dissection
sont les principales difficultés de la parotidectomie (100).

D’un autre coté, I'anatomie chirurgicale de la région comprend plusieurs plans : plan
cutané, plan sous-cutané et plan du SMAS (le systeme musculo-aponévrotique superficiel).
Chacun de ces plans influence la disposition de la glande et ses extensions(113). Lors de
I’ablation parotidienne ces couches seront incisées, traversées puis reconstruites pour
pouvoir préserver leurs fonctions et assurer le volume et la symétrie faciale.

e LES LIMITES ET LES RAPPORTS DE LA REGION PAROTIDIENNE :(Figure 41)

Figure 41 : Schéma de la loge parotidienne et des rapports musculaires au cou : le plan
profond musculaire. 1. Muscle sternocléidomastoidien ; 2. muscle digastricus (ventre
postérieur) ; 3. muscles stylohyoideus et styloglossus ; 4. muscle stylophayngien ; 5. muscle
buccinator ; 6. tendon intermédiaire du digastricus ; 7. muscle mylohyoideus ; 8 et 9.
muscles soushyoidiens couvrant le cartilage thyroide ; 10. nerf hypoglossus(114).
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Vue superficiellement, du coté de la peau, la régionparotidienne a la forme d'un
quadrilatereirrégulier, beaucoup plus étendu dans le sens vertical que dans le
senstransversal.

Elle est limitée (115):
o En avant, par le bord postérieur de la branche montante de la mandibule et

I’articulation temporo- mandibulaire.

o En arriére, par la mastoide et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.
o En haut, par le conduit auditif externe et la partie la plus reculée de l'arcade
zygomatique.
o En bas, par une ligne horizontale, allant de I'angle de la mandibule au bord antérieur
du sterno-cléido-mastoidien.
o En profondeur, la région parotidienne s'étend jusqu'aux parties latérales du pharynx,
dont elle est séparée par la partie interne de I'espace maxillopharyngien.
o Elle rentre en rapport, avec des régions importantes :
v' En haut, la région temporale.
v' En bas, la région sus-hyoidienne.
v' En arriére, la région carotidienne.
v' En avant, les deux région massétérine et zygomatique
v' En dedans, la région pharyngienne.
e Les parois:
La loge parotidienneprésente a décrire trois parois :
0 La paroi latérale
C'est la paroi d’exploration clinique et d'abord chirurgical de la glande.(113)
Elle se présente sous la formed’unegouttiereverticaleétroite entre le bord postérieur

du muscle masséter et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien. En bas,
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salimiteestreprésentéepar la ligne qui prolonge le bord inférieur de la mandibule. La lame
superficielle du fascia cervical s’étend du muscle sterno-cléido-mastoidien, recouvre la face
latérale de la glandeparotide et vas jusqu’au fascia massétérique(116).
Elle est constituée de trois couches structurées comme suit :
> Sous la peau, doublée d’'une mince panicule adipeuse, on trouve un fascia
superficiel et le tissu cellulaire sous cutané qui contient :
o Quelques fibres du risorius et du platysma.
0 2 a 3 ganglions sus-aponévrotiques.
o Des rameaux nerveux ascendants, détachés de la branche auriculaire du
plexus cervical superficiel et de la branche cervico-faciale du VII.
> Et sous le tissu cellulaire se trouve l'aponévrose cervicale superficielle qui
engaine en arriére le SCM et adhere en avant a I'aponévrose massétérine.(116)
o La paroi antérieure
Elle comporte de dehors en dedans(115) :
> Le muscle masséter
» La branche de la mandibule,
> Le ligament sphénomandibulaire,
> Le muscle ptérygoidien médial et le ligament stylomandibulaire.
Le tunnel stylomandibulairesituéen dedans du col du condyle mandibulairedonne
passage au nerf auriculotemporal et aux vaisseauxmaxillaires.
o La paroi postérieure :
Elle estformée par lapartieexterne du diaphragmestylien, comprise entre le bord
antérieur du sterno-cléido-mastoidien et le ligament stylomaxillaire.
e Les bords:
0 Postérieur : en rapport avec le muscle sterno-cléido-mastoidien.

o0 Antérieur : en rapport avec la région massétérine.
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o Interne : longe le ligament stylo-maxillaire.

e Les extrémités :
0 Supérieure :
elle est comprise entre le méat acoustique externe en arriére et |'articulation temporo-
mandibulaire en avant.(4)

A ceniveau-1a, la régionparotidienneestperforée par un pédicule vertical formé par
I'artéretemporalesuperficielle, la veinetemporalesuperficielle, et le nerf auriculo-temporal.
Tous ces éléments sont entourés par un tissu cellulo-fibreux trés dense qui rend leur
dissection difficile.(111)

o Inférieure :

L’extrémitéinférieure de la loge parotidienneest large et fermée par la cloison inter-
mandibulo-parotidiennecomposée du ligament stylomandibulairemédialement et de la
bandelette mandibulairelatéralement. Cette cloison inter-mandibulo-parotidiennesépare la

loge parotidienne de la loge submandibulaire.(115)

b. Laglande parotide

C'est la plus volumineuse des glandes salivaires, prenant un aspect en grappe, d'une
coloration gris jaunatre, pesant en moyenne de 25 a 30 grammes. Elle a la forme de la loge
parotidienne qu'elle remplit et ses faces correspondent exactement aux parois homonymes
de sa loge(117,118).

Il est classique de diviser la glande parotide en deux lobes, superficiel et profond par
rapport au plan du nerf facial. Néanmoins, il s’agit d’une division théorique ; les deux lobes
ne sont pas individualisables ni anatomiquement, niradiologiquement(4).

La parotide est entourée d'une capsule par l'intermédiaire de laquelle elle développe
des adhérences a I'intérieur de sa loge(117,118).

La parotide présente un prolongement antérieur en dehors et en avant du muscle

masséter qui se prolonge par le canal excréteur, le conduit parotidien (ou canal de Sténon).
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Le conduit long de 5 a 6 cm et large de 4 mm, sort de la région parotidienne pour gagner la
région génienne dans un dédoublement du fascia du masséter a travers le muscle
buccinateur et s'abouche dans la cavité orale au niveau du collet de la 2° prémolaire
supérieure(4,100,119).

En arriere et superficiellement, la glande parotide se prolonge sous le méat acoustique
externe en recouvrant le muscle sterno-cléido-mastoidien. Plus profondément, un
prolongement postérieur peut exister entre le ligament stylo hyoidien et le muscle
digastrique, soit dans le tunnel stylo mandibulaire, soit en dedans, entre le ligament
sphéno-mandibulaire et le ligament stylo mandibulaire, vers la région para
pharyngée(4,100).

Le canal excréteur de la glande est le conduit parotidien ou canal de Sténon. Il nait de
plusieurs racines qui se réunissent en avant de la glande pour former un canal unique qui se
dirige en avant dans un dédoublement de I'aponévrose couvrant la face latérale du masséter
et perfore le muscle buccinateur pour s’ouvrir dans le vestibule de la cavité buccale, en

regard du collet de la 1ére ou 2éme molaire supérieure.(4)

c. Innervation et vascularisation :

La parotideestvascularisée par des branches de [I’artérecarotideexterne.
Cettederniérepénétre la parotide a sa face postéromédiale,
donnesabrancheauriculairepostérieure et se diviseenartéretemporalesuperficielle et
arteremaxillaire.(4,117)

Le drainage veineux est assuré par une double voie : vers la veine jugulaire externe
pour les territoires latéraux de la glande et vers la veine rétro-mandibulaire, pour la partie
médiale de la glande. La veine rétro-mandibulaire et la veine faciale forment un réseau
d’anastomoses reliant la veine jugulaire externe a la veine jugulaire interne. (120)

Le drainage lymphatique parotidien s’effectue au niveau des ganglions intra

parotidiens, présents physiologiquement dans la glande, et de la vers les nceuds cervicaux
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profond.

Le territoire de drainage des ganglions parotidiens est vaste : parotide, glande
lacrymale, paupiere, conjonctive, racine du nez, joue, pommette, oreille, région temporale et
frontale de la peau, levre supérieure, fosses nasales, palais, sinus, oreille moyenne, gencive.
Toute atteinte de ces régions peut entrainer une réaction du systéeme lymphatique
intraparotidien. Donc en plus de la présence de ganglions physiologiques intraparotidiens, la
présence d’adénopathies intraparotidiennes n’est pas rare lors des processus tumoraux et
inflammatoires de la face. (120)

L’'innervation de la glande parotide provient pour l'innervation sensitive, des filets
antérieurs de la branche auriculaire du plexus cervical superficiel et accessoirement des
filets du nerf auriculo-temporal et pour I'innervation sécrétoire des fibres issues du noyau
salivaire inférieur (noyau parasympathique bulbaire qui empruntent le nerf
glossopharyngien, le nerf de Jacobson, le nerf petit pétreux profond, le ganglion otique (V3)
puis le nerf auriculo-temporal). (4)

Ainsi, pour les tumeurs ayant une propension a une dissémination périneurale (surtout
le carcinome adénoide kystiques) et pour les infections graves, trois trajets vasculo-nerveux
doivent étre vérifiés :

v' Le IX, a travers le foramen jugulaire ;
v Le V3, a travers le foramen ovale et le canal ptérygoidien ou passe le nerf

ptérygoidien (anastomose du V2 avec le VII)

v" Le VIl dans son trajet sous-pétreux et dans sa portion mastoidienne, pétreuse.

i. Nerf facial extra cranien pré et intraglandulaire

La glandeparotidecontient le nerf facial et ses branches de division, constituant le
plexus parotidien, qui sépare artificiellement la parotide en 2 lobes: superficiel et profond
(Figure 42).

C’est l'intrication du nerf facial et de ses branches de division au sein du parenchyme
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parotidien qui constitue toute la délicatesse de la chirurgie de la parotide. Il sépare la glande
parotide en une partie superficielle latérale et une partie profonde, médiale. En fait, il ne
s’agit pas d’une division en deux lobes, car de part et d’autre existent des ponts de
parenchyme, unissant les parties superficielle et profonde de la glande. (121-123)

Le nerf facial émerge de sa course intrapétreuse par le foramen stylomastoidien en
arrieére du processus styloide. Il présente un court trajet sous la base du crane, dans I'espace
rétrostylien et pénétre dans la région parotidienne entre le ventre postérieur du muscle
digastrique (latéralement) et le muscle stylohyoidien (médialement). Son trajet est ensuite
oblique en bas, en avant et en dehors et il se divise dans I’épaisseur de la glande en 2
rameaux (122)

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

inférieurs, le rameau marginal de lamandibule et le rameau du cou.
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Figure 42 : Branches du nerf facial et glande parotide, d’aprés F. Netter (110)

2. Radioanatomie

L’imagerie de la loge parotidienne a bénéficié ces derniéres années du développement
de trois examens : I’échographie, la tomodensitométrie et surtout I'IRM (100,124). . L’intérét
de la radiologie est de procurer au clinicien une information anatomique ainsi qu’une

information sur la nature de la tumeur investiguée.

a. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Aujourd’hui, I'IRM est I'’examen d’imagerie incontournable dans I'exploration des
tumeurs des glandes salivaires et plus particulierement de la glande parotide.

e Le parenchyme parotidien :
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L’intérét principal de I'IRM est de parfaitement silhouetter la glande grace au contraste
naturel qu’elle présente en pondération T1(61), I’exploration nécessite des coupes axiales
partant de I'articulation temporo-mandibulaire allant jusqu’au bord inférieur de I’os hyoide,
soit 2 cm sous le bord inférieur de la mandibule.(100,119)(Figure 43)

Le signal de la glande apparait globalement homogéne (Figure 44)

o0 Son signal est intermédiaire en T1 entre les structures cellulo-graisseuses adjacentes
hyperintenses et les muscles hypointenses.

o En T2 la parotide riche en graisse est de signal plus élevé que les muscles adjacents en
hyposignal. Le contraste entre la glande et les tissus graisseux des espaces profonds de
la face est plus faible qu’en T1.

o0 Le signal est globalement variable : il dépend de sa teneur en graisse (modifiée en cas
de sialose ou d’éthylisme chronique)(32).

La capsule apparait plus fine, réguliére, hypo-intense, discrétement lobulée. Aucune

séparation capsulaire entre le lobe superficiel et le lobe profond n’est décelable (32,100).
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Figure 43 : (A) Radioanatomie IRM de la glande parotide en coupes axiales T2; (B)(
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1 : Lobe externe ; 2 : Lobe interne ; 3 : Prolongement pharyngien ; 4 : Branche de la
mandibule ; 5 : Muscle digastrigue ; 6 : Mastoide ; 7 : Muscle ptérygoidien médial ; 8 :
Muscle stylo-hyoidien ; 9 : Muscle masséter ; 10 Muscle sterno-cléido-mastoidien.(119)

Figure 44 : IRM parotidienne montrant un signal glandulaire normal

1 : séquence axiale en pondération T1
2 : séquence axiale en pondération T2
3 : séquence axial T1 apres injection de gadolinium(125)

e Le canal de Sténon :

Le canal de Sténon apparait comme une structure canalaire de 2 a 3 mm de diamétre,
hypo-intense en T1, hyper-intense en T2, circonscrite par la graisse buccale, décrivant son
trajet habituel latéro-massétérin. Le segment extra-parotidien du canal, s’étendant de la
cavité orale au hile glandulaire, est visible constamment.

Les branches intra- parotidiennes ne sont percues que dans deux tiers des cas, et
s’abouchent de la maniére caractéristique a environ 90° sur le canal principal(32,100)

e Le nerf facial :(Figure 45)
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Le nerf facial est visible a sa sortie du foramen stylo-mastoidien, en amont de son
trajet intra-glandulaire. La portion intra-glandulaire du nerf facial n’est pas visualisée
directement sur les séquences conventionnelles, mais elle se situe dans le méme plan
sagittal que la veine rétro-condylienne, en arriere de celle-ci.

Il est néanmoins désormais possible en IRM 3T de réaliser une tractographie du trajet
intra—parotidien du nerf facial et de ses branches de division et d’en évaluer les contacts
avec la tumeur(126) (Figure 46).

e Les ganglions intra-parotidiens :

Les ganglions intra-parotidiens physiologiques sont bien visualisés, sous la forme de
formations arrondies infra-centimétriques bien limitées, en général quasiment en iso signal
T1 et T2 a la glande parotidienne, avec un réhaussement lent, semblable a celui des autres
formations ganglionnaires cervicales. Leur petite taille et la résolution spatiale limitée de
I'IRM peuvent empécher la visualisation de leur hile graisseux.

e Les structures vasculaires :
les veines rétromandibulaires en hyposignal de flux T1 et T2, souvent dédoublées, en

canon de fusil, situées immédiatement en arriere du ramus mandibulaire(32).
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Figure 45 : Ligne virtuelle du nerf facial Séquence axiale T2 centrée sur la loge parotidienne :
"ligne du nerf facial”, reliant le bord latéral du ventre postérieur du muscle digastrique au
bord latéral du ramus mandibulaire.(125)

Figure 46 : Coupes axiales bFFE fusionnées aux séquences de diffusion, montrant les
branches de division du nerf facial (2 : temporo-faciale : 3 : cervico-faciale) au contact d’un
cystadénolymphome(110).

b. Echographie : (Figure 47)

Elle est réalisée en mode B avec une sonde linéaire haute fréquence. La parotide
possede une échostructure homogene, se rapprochant de celle de la thyroide, avec de fines
trabéculations hyperéchogénes. Elle est modérément hyperéchogéne comparativement aux
muscles de voisinage, en raison du tissu graisseux qui la compose. Les ganglions
intraparotidiens physiologiques sont bien identifiés, sous forme de structures réniformes
infracentimétriques, hypoéchogénes a la glande. Le canal de Sténon est difficilement

visualisé s’il n’est pas dilaté et le nerf facial n’est pas visualisé. L’échographie ne permet pas
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une exploration compléte du lobe profond, en raison de I'obstacle acoustique que constitue

la branche montante de la mandibule.

mastoide

- glande parotide

digastrique

muscle masseter

ramus mandibulaire

Figure 47 : Coupe échographique de la parotide.(37)

c. Tomodensitométrie : (Figure 48)

Elle a peu d’intérét dans I’exploration des lésions tumorales des glandes salivaires,
hormis pour la mise en évidence de phlébolithes en cas de suspicion d’hémangiome et en
cas de contre-indication a I'IRM, ou elle permet alors d’évaluer I’extension locale,
notamment en profondeur(117,127).

Le contraste spontané des glandes salivaires dépend de leur taille et de leur richesse
en graisse. La parotide a une densité plus faible que la glande submandibulaire. Le contraste
spontané entre la parotide, les éléments musculaires de voisinage (plus denses) et la graisse
parapharyngée (moins dense) est excellent et ce, d’autant que le sujet est obése). Ce
contraste est moins favorable chez le sujet jeune (avant 20 ans) ou dénutri. (128)

La TDM ne permet pas de visualiser le nerf facial et le canal de Sténon apparait comme

une fine bande millimétrique de densité similaire aux muscles.
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La densité de la parotide est trés voisine de celle des muscles. L’examen comporte des

coupes axiales de 2 a 3 mm d’épaisseur, jointives, centrées sur la parotide, avant, puis aprés

injection de produit de contraste. (127)

Aprés l'injection de produit de contraste, les vaisseaux intraglandulaires sont visibles,
, o . I
I’ensemble des glandes salivaires prend progressivement le contraste, diminuant la

différenciation de la glande salivaire avec les muscles adjacents.

VEomatques

muscle masseter

veine rétro-mandibulaire
Veine Jugl_lJ;-i.ur' exXteme

glande parotide
atlas

muscle digastnque (ventre post)
muscle stemo cléido mastoidien
muscle splémus de la téte

muscle oblique infénieur de la téte

mugcle semi épineux de la téte

Figure 48 : Coupe TDM montrant la région parotidienne.(37)

II. Rappel anatomopathologique

Les tumeurs des glandes salivaires sont caractérisées par une grande diversité
histologique. La classification de I'OMS 2017 des tumeurs épithéliales reconnait 11 sous-
types de tumeurs bénignes, 1 sous-type de tumeur borderline, 4 types de lésions pseudo-

tumorales et 24 sous types de carcinomes. (105,129,130)
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Cette classification est histo-génétique et distingue les lignées issues des cellules
luminales épithéliales (bordant les canaux et les acini) des lignées issues des cellules non
luminales myoépithéliales.

On distingue trois grands types de tumeurs des glandes salivaires selon leur cellule

d’origine (105)(tableau XIlI) :

e Les tumeurs issues des structures glandulaires épithéliales et myoépithéliales qui
comportent de nombreux sous types bénins ou malins : ce groupe est majoritaire.

e Les tumeurs non épithéliales issues des composants du tissu de soutien représentées
par les lymphomes, et les sarcomes.

e Les métastases : les mélanomes et les carcinomes épidermoide cutanés constituent la
principale histologie des métastases intra parotidiennes, essentiellement

ganglionnaires

Tableau XII : Classification des tumeurs des glandes salivaires selon I’OMS (2017)(105)

TUMEURS EPITHELIALES TUMEURS EPITHELIALES BENIGNES
MALIGNES

Adénome pléomorphe Myoépithéliome
Carcinome a cellules acineuses Adénome a cellules basales
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Carcinome sécrétoire

Carcinome mucoépidermoide
Carcinome adénoide kystique
Adénocarcinome polymorphe de bas grade
Carcinome épithélial-myoépithélial
Carcinome a cellules claires SAIl
Adénocarcinome a cellules basales
Carcinome sébacé
Lymphadénocarcinome sébacé
Cystadénocarcinome
Cystadénocarcinome cribriforme de bas
grade

Adénocarcinome mucineux
Carcinome oncocytaire

Carcinome intra-canalaire
Adénocarcinome SAl

Carcinome myoépithélial

Carcinome ex-adénome pléomorphe
Carcinosarcome

Adénome pléomorphe métastasiant
Carcinome épidermoide

Carcinome a petites cellules
Carcinome a grandes cellules
Carcinome lympho-épithélial

Tumeur de Warthin
Oncocytome
Lymphadénome sébacé ou non
Cystadénome
Sialadénome papillifére
Papillome canalaire
Adénome sébacé
Adénome canaliculaire et autres Adénomes
canalaires

LESIONS PSEUDO-TUMORALES
Adénose sclérosante polykystique
Hyperplasie oncocytaire nodulaire

Lésions lympho-épithéliales
Hyperplasie canalaire

TUMEURS DES TISSUS MOUS
Hémangiome
Lipome/sialolipome
Fasciite nodulaire

TUMEURS HEMATOLOGIQUES
Lymphome de Hodgkin
Lymphome B diffus a grandes cellules
Lymphome B extraganglionnaire de la zone
marginale

TUMEUR BORDERLINE
Sialoblastome

TUMEURS SECONDAIRE

1. Tumeurs épithéliales :

Les tumeurs bénignes (85% environ des tumeurs parotidiennes) sont de loin les plus

fréiguemment retrouvées, en particulier les adénomes pléomorphes (70- 80%) et les

cystadénolymphomes ou tumeurs de Warthin (10-15% environ) (61,100).

a) Tumeurs épithéliales bénignes
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i. Adénome pléomorphe :

Aussi appelé tumeur « mixte » en raison de sa double composante histologique,
épithéliale et myoépithéliale. Cette tumeur présente une matrice myxoide et des amas
cellulaires de petite taille. Une pseudo-capsule fibreuse périphérique lui confere des
contours nets. C'est la tumeur bénigne la plus fréquente (jusqu'a 70-80% de I'ensemble des
tumeurs parotidiennes). Il n'y a pas de prédominance d'age (en moyenne 30 a 60 ans), ni de
sexe et sa consistance est plutot ferme. Cette tumeur solitaire est bien différenciée, de
croissance lente et sécrétante, non douloureuse. Dans 90% des cas, I'adénome pléomorphe
se situe au niveau de la portion superficielle de la glande, mais peut atteindre l'espace
parapharyngé antérieur s'il est dans la portion profonde et volumineux(100,130).

Elle présente deux problemes principaux : tout d'abord, il existe un risque important
de récidive tumorale (d'environ 3%) apres exérése car sa capsule est incomplete (foyers
satellites possibles extra-capsulaires), avec des contours tumoraux lobulés, d'ou le suivi
nécessaire, au long terme, des patients opérés. Les facteurs de risque de cette récidive sont
I'dge jeune, le sexe féminin, mais surtout I'exérese incompléte (chirurgie partielle de type
énucléation), le franchissement capsulaire (131).

Ensuite, il existe un faible risque de dégénérescence maligne en carcinome,
notamment en adénocarcinome (environ 5% des cas), selon la durée d'évolution (plusieurs
dizaines d'années en général sont nécessaires). Plus la composante cellulaire est importante
au sein du stroma et plus le risque de transformation cancéreuse serait grand. A noter
également que 15% environ des récidives s'accompagnent de foyers de dégénérescence

(64,132).

ii. Ttumeur de Warthin:

Egalement appelée adénolymphome ou encore cystadénolymphome. C'est une tumeur
encapsulée (bien limitée). Cette tumeur, quasiment spécifique de la parotide, survient, en

général, entre 40 et 60 ans, trés volontiers chez le patient tabagique (r6le inducteur du
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tabagisme chronique), avec une prédominance masculine (3H/1F), et sa croissance est lente.
Sa dégénérescence maligne est exceptionnellement décrite (97,133).

C'est une tumeur mixte, a la fois tissulaire et kystique, ovalaire, multi-cloisonnée,
volontiers située au pole inférieur de la glande, dans sa portion superficielle, souvent
remaniée (hémorragie, infection), multiple et bilatérale dans 15% des cas (caractere trés
évocateur)(134).

Son analyse anatomopathologique révéle la présence de tissu épithélial glandulaire

oncocytaire bordant des structures kystiques et papillaires, et un stroma lymphoide(135).

iii. Autres adénomes :
Il s'agit de lésions beaucoup plus rares, dont le diagnostic est exclusivement
anatomopathologique(39,134). On distingue notamment :

e Le myoépithéliome, variante de I'adénome pléomorphe, constituée uniquement de
cellules myoépithéliales. Le risque de dégénérescence est cependant plus élevé que
pour l'adénome pléomorphe classique ;

e L’oncocytome ;

e L’adénome a cellules basales (« version » bénigne du cylindrome) ;

e L'adénome a cellules sébacées ;

e L’adénome monomorphe.

b) Tumeurs épithéliales malignes

La plupart des cancers de la parotide ont une croissance lente. Néanmoins, certaines
tumeurs malignes de la parotide peuvent évoluer d'un bas grade vers un haut grade(97). La
tumeur maligne la plus fréquente (8 a 15% des tumeurs parotidiennes, 45% de I'ensemble
des tumeurs malignes) est le carcinome muco-épidermoide (97,136). De plus, certaines
tumeurs bénignes peuvent devenir malignes aprés des années d'évolution(61). Nous ne

détaillerons ici que les principaux types de cancers de la parotide.

i. Carcinome mucoépidermoide :
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C'est une tumeur atteignant volontiers la femme, entre 40 et 60 ans, c'est aussi la
tumeur maligne la plus fréquemment rencontrée chez l'enfant. Son évolution est lente avec
risque de récidive (@ 10 ans en moyenne), d'environ 25%, et risque métastatique de
10%(97,137).

On en distingue trois grades histo-pronostiques, notamment selon la proportion de
cellules mucosécrétantes. Ainsi, le CME de bas grade contient plus de 50% de ces mémes
cellules, les cellules malpighiennes y sont bien différenciées et les intermédiaires sont rares.
De plus, les mitoses sont peu fréquentes et les noyaux réguliers. Sa taille est inférieure a 4
cm. On parlera de CME de haut grade lorsque les cellules malpighiennes ou intermédiaires
seront prédominantes, les cellules mucosécrétantes seront représentées a moins de 10%, les
mitoses nombreuses et les irrégularités nucléaires présentes. Les autres CME seront classés
en drade intermédiaire. Cette catégorie tumorale se distingue par ses propriétés

neurotropiques(137,138);

ii. Carcinome a cellules acineuses :

Cette forme représente 12% des tumeurs malignes, elle touche volontiers la femme,
vers la cinquantaine (c'est aussi la deuxiéme tumeur maligne en fréquence dans la
population pédiatrique). La variante pseudo-thyroidienne est classique. Le caractere fibreux
et hyalin est de plus mauvais pronostic. Le carcinome récidive dans 25% des cas environ
mais les métastases sont rares (10%). Cette entité est parfois bilatérale, de maniére
synchrone ou métachrone(139).

iii. Carcinome adénoide kystique (ou cylindrome) :

Cette forme (12% des tumeurs malignes) est volontiers douloureuse, rencontrée chez
la femme de tout age (volontiers de 40 a 60 ans), caractérisée par ses propriétés
neurotropes (neurotropisme) c'est-a-dire sa propension a diffuser le long des axes nerveux,
avec un fort pouvoir de récidives locales (parfois tardives) et de métastases (osseuses,
pulmonaires surtout), ce qui lui confére un pronostic réservé. Néanmoins, son évolution est

lente.
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Les infiltrations périneurales seront a rechercher systématiquement car elles peuvent
étre discontinues, a la fois au nerf facial et au nerf lingual V3, jusqu'au foramen ovale. C'est
une tumeur mal limitée, non encapsulée, comportant de nombreuses structures épithéliales,
composée de cellules myoépithéliales et canalaires. Les nombreuses mitoses observées en
son sein lui confere le caractere Ki67+ en immunohistochimie (intérét pronostique)(4,6)
Carcinome épithélial-myoépithélial :

C'est une tumeur volontiers plurinodulaire, avec plages de nécrose, présentant une
double composante cellulaire : des cellules épithéliales internes et des cellules
myoépithéliales externes, bordant de nombreuses formations glandulaires. La malignité est

faible avec de rares métastases(19)

iv. Carcinome ex-adénome pléomorphe :

Tous les types histologiques sont possibles méme s'il s'agit souvent d'un
adénocarcinome sans autre indication. Le principal critére d'analyse sera le franchissement

ou non de la capsule, qui déterminera le grade et donc le pronostic de ce carcinome (70).

2. Tumeurs non épithéliales :

Les tumeurs non épithéliales représentent moins de 5 % des tumeurs de la glande
parotide et elles sont bénignes dans plus de 90 % des cas.

La classification des tumeurs non épithéliales est issue de la classification des tumeurs des
tissus mous de ’OMS(140).

La forme la plus fréquente est l’angiome, notamment |’hémangiome ou le
lymphangiome, plus rarement I’lhémangiopéricytome(141,142). C’est surtout une tumeur de
I’enfant.

Les lipomes surviennent entre 40 et 50 ans, et les tumeurs nerveuses, survenant entre
30 et 40 ans, comme le neurinome, le neurofibrome, la neurofibromatose, représentent 20 %

des tumeurs bénignes non épithéliales (143).
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Les sarcomes sont surtout des histiocytomes fibreux malins, des schwannomes malins et

des rhabdomyosarcomes(96,144).

3. Lésions secondaires :

Il s'agit des métastases ganglionnaires intraparotidiennes. La glande est en effet le
premier relais pour les tumeurs cutanées rétro-auriculaires (mélanomes, cancers spino- et
baso-cellulaires), les tumeurs du sinus maxillaire et éventuellement les tumeurs du cavum
ou nasopharynx (relais accessoire). Les ganglions deviennent suspects, dans de tels
contextes cliniques, si leur petit axe dépasse 1 cm. S'il s'agit d'une dissémination par la voie
hématogene, alors les mélanomes et les cancers épidermoides sont les plus gros

pourvoyeurs (24)

Annexe 2 :
Fiche d'exploitation
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IDENTITE
N° Dossier :
1. Nom/ Prénom :
2. Sexe : OHomme OFemme
3.Age: 0 ans
4. Origine OUrbaine  TORurale
5. Profession :
6. Couverture sociale OMutualiste ONon mutualiste
ANTECEDENTS
Personnels
1. Médicaux :
a. Infectieux ORL : OQui oONon
b. Hypertension artérielle OQui oONon
c. Diabéte OOui ONon
d. Tuberculose OOui oNon
e. Irradiation antérieure : OOui oONon
f. Autres :
2. Chirurgicaux :
a. Chirurgie parotidienne antérieure : OOui 0ONon ; Si oui préciser
b .Autres :
3. Toxiques : OTabagisme dAlcoolisme
Familiaux
1. Cancers parotidiens : dOui ONon
Autres :
DONNEES CLINIQUES
1. Délai de consultation :
2. Mode d'apparition : ORapide OProgressif
3. Tuméfaction :
a. Siege : ODroite  OGauche OBilatérale
b. Taille : O< 2cm 02-4cm  0O4-6 cm O>6 cm
c. Sensibilité : oOui ONon
d. Consistance ; OMolle OFerme ODure
e. Mobilité/plan superficiel : OMobile OFixe
f. Mobilité/plan profond : OMobile OFixe
g. Inflammation en regard : OOui ONon
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4. Signes assocCiés : ODouleur OParalysie faciale
O Sécheresse buccale

OAutres :

5. Autres glandes salivaires : Olntactes OPathologiques

6. ADP satellites : OOui ONon

7. Canal de sténon : OLibre OObstrué OPus

8. Loge amygdalienne : Olntacte ORefoulée

9. Examen du CAE : OLibre OObstrué

10. Etat général :

oConservé OAltéré

DONNEES PARACLINIQUES

1. Echographie
parotidienne :

OOui ONon
Si oui, résultats :

2. TDM parotidienne :

OOui ONon

3. IRM parotidienne :

4. Eudes
anatomopathologique

DONNES THERAPEUTIQUES
1. Chirurgie OEnucleation OExofaciale OTotale
2. Curage ganglionnaire OOui ONon
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