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Les glandes salivaires accessoires (GSA) sont des glandes exocrines, de petite taille, très 

nombreuses, dispersées dans la muqueuse buccale au niveau des joues, des lèvres, de la langue 

et du palais[1]. 

Les tumeurs des GSA touchent plus souvent les adultes et représentent 5 à 10 % de l’ensemble des 

tumeurs des glandes salivaires[2]. Il existe sur ce sujet peu d’études cliniques comportant des 

séries importantes[2], et les publications rapportent souvent des cas cliniques isolés.  

Ces tumeurs peuvent se présenter sous différentes formes anatomopathologiques, la classification 

OMS 2005 distingue au sein des tumeurs primitives des glandes salivaires,12 sous-types de 

tumeurs bénignes dont plusieurs types d’adénomes[3], et 24 sous-types de carcinomes[4]. Les 

présentations cliniques sont variées selon le type de tumeur[2]. 

L’objectif de notre travail est d'exposer notre expérience à propos de 15 cas de tumeurs des GSA 

colligés au service d'O.R.L de l'hôpital militaire Avicenne (HMA) de Marrakech, en essayant de 

discuter les différents aspects épidémiologiques, cliniques, et para cliniques de ces tumeurs, nous 

tenterons également d'effectuer une synthèse des différentes attitudes adoptées en matière de 

prise en charge thérapeutique. 
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I. 

Il s’agit d’une étude rétrospective, étalée sur une période de six ans entre janvier 2011 et 

décembre 2016, réalisée au service d’ORL de l’HMA à Marrakech. 

TYPE DE L’ETUDE ET DUREE DE LA PERIODE : 

II. 

Un diagnostic histologique de certitude de tumeurs des glandes salivaires accessoires.       

CRITERES D’INCLUSION : 

III. 

Les dossiers médicaux incomplets. 

CRITERES D’EXCLUSION : 

Les tumeurs des glandes salivaires principales : Parotide, Sous maxillaire et Sub linguale 

IV. 

Nous  avons  établi une fiche d’exploitation en se basant sur les données de la littérature 

pour recueillir le maximum de données épidémio-cliniques, paracliniques, histologiques, 

thérapeutiques et évolutives à partir des données des malades du service. (voir annexe) 

FICHE D’EXPLOITATION : 

Les résultats ont été exprimés en pourcentages ou en moyennes en fonction des variables étudiés. 

V. 

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

confidentiellement. 

CONSIDERATIONS ETHIQUES : 
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I. 

 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. Fréquence :

Pendant notre période d'étude, étalée sur 6 ans, 15 cas de tumeurs des glandes salivaires 

accessoires (GSA) ont été recensées. 

  

 
2. 

Dans notre période d’étude, 6 hommes soit 40 %, et 9 femmes soit 60 % ont présenté une 

tumeur des GSA. 

Sexe : 

Le sexe ratio étant de 0,6. 

 

 

 
Figure 1: Répartition des tumeurs des GSA selon le sexe. 
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40% 
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3. 

La moyenne d'âge de nos patients a été de 51 ans avec des extrêmes allant de 10 et 68 

ans, la 5ème décade de vie a été la plus touchée. 

Age : 

 

 

L'âge moyen des patients ayant présenté une tumeur bénigne a été de 36 ans, et l'âge moyen des 

patients ayant présenté une tumeur maligne a été de 57ans. 

 

 

 

Figure 2: Répartition des tumeurs des GSA selon l’âge. 

4. Facteurs de risques: 

Nous n'avons pas retrouvé de facteurs de risques particuliers chez nos malades ; seuls les 

antécédents suivants ont pu être notés : 
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 4 malades diabétiques non insulinodépendants. 

 2 malades hypertendus. 

 1 antécédent d'alcoolisme. 

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

chez nos patients. 

 

 

II. DONNEES CLINIQUES : 
1. Circonstances de découverte : 

 

1.1. Délai de consultation : 

 
         Le délai moyen entre le début des symptômes et la consultation a été de 15 mois avec des 

extrêmes allant de 2 et 62 mois. 

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

Délai de consultation(mois) Nombre de cas Pourcentage (%) 

<6mois 1 6.7 

6-12 1 6.7 

12-24 4 26.6 

24-60 6 40 

>60 3 20 
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Dans 40 % des cas le délai de consultation a été entre 24 et 60 mois, cela suggère que nos 

patients ont consulté à un stade relativement tardif. 

1.2. Localisation Tumorale : 

• Le palais osseux a été touché chez 5 malades (33,3 %)  

• Le voile du palais, les lèvres et l’oropharynx ont été touchés 2 fois (13,3 %) 

• la loge amygdalienne, le sinus para-nasal, la région latéro-cervicale droite et le 

maxillaire supérieur ont été touchés une seule fois (6,7 %). 

 

Tableau II: Répartition des patients selon la localisation tumorale. 

Localisation Tumorale Nombre de malades Pourcentage % 

Palais osseux 5 33,3 % 

Voile du palais 2 13,3 % 

Lèvres 2 13,3 % 

Oropharynx 2 13,3 % 

Maxillaire supérieur 1 6,7 % 

Sinus paranasal 1 6,7 % 

Loge Amygdalienne 1 6,7 % 

Région latéro-cervicale droite 1 6,7 % 

 

1.3. Signes révélateurs : 

• La tuméfaction a été un signe révélateur presque constant. Elle a été retrouvée chez 80% 

des patients. 

• La douleur a été retrouvée chez 6 malades (40 %). 

• La dysphagie a été retrouvée chez 4 malades (26,6 %). 

• La dysphonie a été retrouvée chez 2 malades (13,3 %). 
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• La rhinorrhée, l’épistaxis, la dyspnée inspiratoire, l’obstruction nasale et une limitation de 

l’ouverture buccale ont été retrouvé chez 1 seul malade (6 %). 

 

 
 

Figure 3: les signes révélateurs au moment du diagnostic de la tumeur 

 

2. EXAMEN CLINIQUE : 

2.1. Examen de la tuméfaction : 

L'examen clinique a montré une tuméfaction chez la totalité des malades, cette tuméfaction 

a été unilatérale pour tous nos patients, sa taille moyenne a été de 3,4cm. 

a) Consistance : 

La consistance de la masse a été dure chez 5 patients, molle chez 6 patients et ferme chez 

4 patients. 
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Figure 4: La répartition des masses tumorales selon la consistance 

 

b) Mobilité : 

La masse tumorale a été mobile chez 7 patients (47 %) et fixée chez 8 patients (53 %), dont 

2 masses infiltrant la peau. 

Tableau III: Répartition selon la mobilité. 

Mobilité Fréquence Pourcentage (%) 

Fixée 8 53 

Mobile 7 47 

 

2.2. Examen ORL : 

a. Inspection : L’examen endobuccal 

       L’examen endobuccal a trouvé des anomalies chez 11 patients (76 %). 

Outre la tuméfaction, il a mis en évidence : 

40% 

33,40% 

26,60% 

molle dure ferme 
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 Une érosion du palais dur du côté droit avec fistulisation d’un bourgeon tumoral. 

 De multiples extractions dentaires, et un bord alvéolaire du maxillaire droit irrégulier chez 

une patiente 

 Une tuméfaction des lèvres chez 2 malades. 

 Une formation tumorale nodulaire bombant au niveau de la paroi postérieure de 

l’oropharynx, rosâtre, arrondie, bien limitée, dure, non douloureuse au toucher et ne 

saignant pas au contact. 

b. Examen endoscopique : 

         La rhinoscopie a été réalisée chez 10 patients, elle a objectivé la présence des processus 

tumoraux et a précisé leurs caractères. Sa réalisation a été impossible chez un patient présentant 

une tumeur rétropharyngée. 

2.3. Examen cervical : 

L’examen cervical a été anormal chez 1 seul malade ; Il a montré une tuméfaction cervicale 

visible à l’inspection. 

Les adénopathies cervicales ont été décelées chez 1 seul patient. 

2.4. Examen ophtalmique : 

L'examen ophtalmique n'a pas révélé d'anomalies. 

2.5. Examen des paires crâniennes : 

Aucune paralysie n’a été notée chez l’ensemble de nos patients. 

2.6. Examen somatique : 

Le reste de l'examen somatique s'est révélé normal. 
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III. DONNEES PARACLINIQUES : 

 
1. Tomodensitométrie (TDM) : 

Le scanner du massif facial et de la région cervicale a été réalisé chez 11 malades (73 %). 

Il a montré : 

• Une tumeur de nature tissulaire chez 4 patients. 

• Une tumeur de nature kystique chez 7 patients. 

Il a évoqué une tumeur maligne chez 4 patients devant : 

• Un aspect hétérogène de la tumeur. 

• Des limites irrégulières et un rehaussement massif à l’injection du produit 

decontraste. 

• Un envahissement des structures adjacentes dans un seul cas. 

• Processus lytique chez 2 patients. 

 

2. Imagerie par résonance magnétique(IRM) : 

L’IRM réalisée chez 6 patients (40 %) a évoqué une tumeur bénigne dans 4 cas et une 

tumeur maligne dans 2 cas. 

3. Cytoponction : 

Aucun patient n’a bénéficié d’une cytoponction. 
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IV. HISTOLOGIE : 
1. Examen anatomopathologique : 

L’examen histologique extemporané a été réaliséchez 3 patients de notre série. Il a été en 

faveur de malignité chez les 3 patients. 

L’examen histologique définitif a été en faveur : 

• D’une tumeur bénigne dans 10 cas (66,6 %) : 

o 8 cas d’adénomes pléomorphes (53,4 %). 

o un cas de tumeur de Warthin (6,6 %). 

o Un cas de lymphangiome Kystique (6,6 %). 

• D’une tumeur maligne dans 5 cas (33,4 %).  

o 2 cas de carcinomes mucoépidermoïdes (13,3 %). 

o 1 cas de carcinomes adénoïde kystique (6,6 %). 

o 1 cas d’adénocarcinome (6,6%). 

o 1 cas de lymphome B à grandes cellules (6,6 %). 
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Figure 5: Répartition des différents types histologiques. 

L'adénome pléomorphe a été le type histologique le plus fréquent avec un pourcentage de 

53,3 % de l'ensemble des tumeurs et de 80 % des tumeurs bénignes. Suivi de la tumeur de warthin 

avec un pourcentage de 6,6 % de l'ensemble des tumeurs et de 10 % des tumeursbénignes et puis 

le lymphangiome du même pourcentage que la tumeur de warthin. 

 

Figure 6: Répartition des tumeurs bénignes retrouvées dans notre série 

Concernant les tumeurs malignes, le carcinome mucoépidermoide a été le type 

histologique le plus fréquent dans notre série. 
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Figure 7: Répartition des tumeurs malignes retrouvées dans notre série. 

Comme le montre le tableau 4, le palais a été le site le plus touché pour les tumeurs 

bénignes (80 % par l’adénome pléomorphe). 

Les autres sites touchés ont été répartis entre tumeurs bénignes et malignes  sans aucune 

prédominance notée. 

 

 

 

 

 

 

40% 

20% 

20% 

20% 

Carcinome mucoépidermoide Carcinome adénoide kystique 

Adénocarcinome Lymphome B à grandes cellules 



Les tumeurs des glandes salivaires accessoires à propos de 15 cas 

 

 
17 

  

 

Tableau IV: Types histologiques, localisations et fréquence des tumeurs des GSA (n=15) 

 
Palais 

osseux 

Voile 

du 

palais 

Oroph

arynx 
Lèvres 

Maxillaire 

supérieur 

Loge 

amygdalien

ne 

Sinus 

paranasa

l 

Région 

latéro-

cervical

e droite 

Total 

Adénome 

pléomorphe 
3 1 2 1 0 1 0 0 8 

Tumeur de 

Warthin 
0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Lymphangiome 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

Carcinome 

mucoépidermoi

de 

0 0 0 1 1 0 0 0 2 

Carcinome 

adénoïde 

kystique 

0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Adénocarcinome 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Lymphome B à 

grandes cellules 
1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Total 5 2 2 2 1 1 1 1 15 
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2. Multifocalité : 

2 cas de tumeurs multifocales ont été noté dans notre série, il s’agissait d’un carcinome 

mucoépidermoide multifocal du maxillaire supérieur, et un lymphome B à grandes cellules du 

palais dur. 

3. Limites d’exérèse : 

         Les limites d'exérèse ont été atteintes chez tous nos patients opérés. 

4. Curage ganglionnaire : 

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 1 seul malade, il a été de type triangulaire dans 

les zones I et II. 

V. BILAN D’EXTENSION : 
1. Bilan d’extension locorégional : 

           Le bilan d'extension locorégional s’est basé sur les données cliniques et paracliniques. 

1.1. Echographie cervicale : 

Dans notre série, seulement 5 patients (30 %) ont bénéficié de cet examen ; elle a montré la 

taille, les limites, et l'échostructure tumorale, celle-ci a été hypoéchgène chez 3 patients, 

hétérogène mal limité chez 1 patient et kystique et mal limitée chez un patient. 

1.2. Scanner cervico-facial : 

Le scanner de la région cervico-faciale a fait l'essentiel du bilan d'extension locorégionale, 

Il amontré : 

• Extension vers le plancher orbitaire, le plancher des fosses nasales et le rhinopharynx. 
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2. Bilan d'extension général : 

Le bilan d'extension général a fait appel à deux examens : la radiographie pulmonaire, 

l'échographie abdominale. 

2.1. Radiographie Pulmonaire: 

Tous les malades ont bénéficié d'une radiographie pulmonaire dans le cadre d’un bila pré-

anesthésique, cet examen a été sans anomalies dans tous les cas. 

2.2. Echographie Abdominale: 

         Elle a été réalisée chez tous nos malades. Elle n'a pas montré d’anomalies. 

VI. CLASSIFICATION TNM : 

Au terme du bilan d’extension, tous les malades ayant une tumeur maligne (5 cas) ont été 

classés selon la classification du réseau d’Expertise Français sur les Cancers ORL 

Rares(REFCOR)2009. 

 Les tumeurs malignes ont été classées stade T comme suit : 

o T2 dans 40 % des cas. 

o T3 dans 20 % des cas. 

o T4 dans 40 % des cas. 
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Figure 8: Répartition des cas classés selon le stade T 

93 % des patients ont été classés N0. 

Seulement 1 patient de notre série a eu des ADP cliniquement décelables. 

 

Figure 9: Répartition des cas classés selon le stade N. 
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VII. TRAITEMENT : 
1. Chirurgie : 

1.1. Voie d’abord 

Tous nos malades ont fait l’objet d’une intervention chirurgicale après anesthésie générale, 

et intubation oro-trachéale.(sauf chez 3 patients on a fait une intubation naso-trachéale). 

Dans notre étude, les voies d’abord chirurgicales ont été : 

 Voie orale dans 12 cas soit 79 %. 

 Voie cervicale dans un seul cas soit 7 %. 

 Voie vestibulaire dans un seul cas soit 7 %. 

 Voie para-latéro-nasale dans un seul cas soit 7 %. 

1.2. Geste chirurgicale : 

          Le geste chirurgical a été conditionné par la localisation tumorale au sein des muqueuses 

des voies aérodigestives supérieures. 
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Tableau V: Types histologiques, localisations et geste chirurgical effectué 

Type Histologique Localisation tumorale Geste chirurgical effectué 

 

 

Adénome Pléomorphe 

Palais osseux Exérèse tumorale complète 

Voile du palais Exérèse tumorale complète 

Lèvre inférieure Exérèse tumorale complète 

Oropharynx Exérèse tumorale complète 

Loge amygdalienne Amygdalectomie 

Tumeur de warthin Région latéro 

cervicale supérieur 

Cervicotomie exploratrice puis 
exérèse tumorale complète 

Lymphangiome Voile du palais Exérèse tumorale complète 

Carcinome muco-épidermoide Maxillaire supérieur Hémi-maxillectomie supérieure 

Lèvre supérieure Exérèse tumorale complète 

Carcinome adénoide kystique Sinus para-nasal Exérèse tumorale complète 

Adénocarcinome Palais osseux Maxillectomie supérieure totale 

Lymphome B à grande cellules Palais osseux Biopsie et adressé en hématologie 

 

2. Radiothérapie : 

Trois patients de notre série ont bénéficié d’une radiothérapie externe. Il s’agissait du 

patient ayant le carcinome adénoide kystique paranasal, du patient atteint de carcinome 

mucoépidermoide du maxillaire supérieur et le patient ayant l’adénocarcinome du palais dur. 

Le délai moyen entre la chirurgie et la radiothérapie a été de 8 semaines.  

3. Chimiothérapie : 

Le seul cas ayant un lymphome B à grandes cellules a bénéficié d’une chimiothérapie. Il a 

reçu le protocole : CHOP (Cyclophosphamide, Adriblastine, Oncovin, Prédnisone). 
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VIII. DONNEES EVOLUTIVES : 
1. Evolution à court terme : 

Parmi les complications post opératoires, non spécifiques, on a noté 2 cas d'hématome, 1 

seul cas d’infection de la plaie opératoire. Aucune complication spécifique n’a été notée. 

2. Evolution à long terme : 

Après un recul de 5 ans, 7 de nos patients ont été perdus de vue et ne faisaient pas partie 

des malades évaluables. Sur les 8 malades restants : 2 cas de récidive ont été notés, c’était un 

homme âgé de 23 ans et une femme âgée de 41 ans présentant, tous les deux, un adénome 

pléomorphe du palais osseux. 

Aucun échec thérapeutique n’a été noté. 

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

Les séquelles esthétiques ont été suivies et réparées en un ou plusieurs temps dans le service de 

chirurgie maxillo-faciale et esthétique de l’ Hôpital militaire avicenne. 

. 
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I. EPIDEMIOLOGIE: 
1. Fréquence : 

 Les tumeurs des glandes salivaires sont rares, l’incidence annuelle est de 1/100 000 

personnes, et représente 3 à 5 % des tumeurs de la tête et du cou [5, 6] 

Une étude rétrospective, descriptive et analytique menée sur 10 ans dans les services d’ORL et 

d’Anatomie Pathologique du CHU de Lomé au Togo[7] a rapporté les résultats suivants : 

 Les tumeurs des glandes salivaires ont représenté 17,19 % des tumeurs ORL. 

 Les tumeurs des glandes salivaires accessoires ont représenté 26,84 % des tumeurs 

des glandes salivaires. 

 L’étude libyenne de Jaber [8] a rapportée que les tumeurs des GSA représentent 2 à 3 % de toutes 

les tumeurs de la tête et du cou, et moins de 20 % de toutes les tumeurs des glandes salivaires. 

Dans notre série, l'incidence des tumeurs des GSA a été estimée à presque 3 nouveaux cas par ans 

durant les six ans de l’étude. 

2. Sexe : 

Certains auteurs ont observé une prédominance féminine. Les femmes étaient concernées dans : 

- 62 % des cas dans l’étude de Pires [9] 

- 59 % des cas dans celle de Jaber [8] 

- 66 % des cas dans celle de Toida [10] 

Dans notre série on a noté une prédominance féminine.le sexe ratio M/F a été de ‘’0.6’’.        
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3. Age : 

 L’âge d’apparition des tumeurs des glandes salivaires selon les données issues de la 

littérature est compris entre 30 et 70 ans, le pic de fréquence observé se situe entre 50 et 60 ans 

[9, 11, 12] 

Pires (2007) a observé que la moyenne d’âge des patients affectés était un peu plus élevée dans 

les tumeurs malignes que dans les bénignes : 62 ans contre 58 ans [9] 

Pour l’ensemble de nos 15 malades, la moyenne d’âge a été de ‘’51 ans’’ avec un pic de fréquence 

à la ‘’5ème décade’’, un seul cas pédiatrique a été décrit (âgé de 10 ans). 

4. Facteurs de risque : 

Dans la littérature, il n’existe pas de facteurs de risque de développement de tumeurs de 

glandes salivaires clairement définis. Dans nos 15 cas présentés, on a constaté également une 

absence de facteur de risque particulier. 

5. Répartition selon la variété histologique : 

Strick M. et coll (2004) [13] ont rapporté que dans la majorité des larges séries d’études 

rapportées dans la littérature, l’adénome pléomorphe, le cystadénome, l’adénome canaliculaire, le 

carcinome mucoépidermoïde, et le carcinome adénoïde kystique sont les plus répandues des 

tumeurs des glandes salivaires accessoires (Annexe 2). 

Une étude tunisienne (2008) menée par Moatemri [14] dans le service de chirurgie maxillo-faciale 

au CHU de sousse a rapporté que l’adénome pléomorphe est de loin le type histologiue le pus 

fréquent (47 %) suivi du carcinome adénoide kystique (9,6 %) et le carcinome mucoépidermoide 

(6,4 %). 

Dans notre série, l’adénome pléomorphe a été de loin le type histologique le plus fréquent (53 %) 

suivi du carcinome mucoépidermoide (13 %). 
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II. DONNEES CLINIQUES : 
1. Localisation tumorale : 

Le palais apparaît comme le site de prédilection des tumeurs des GSA[7, 15].Pires et coll. 

(2007) [9] ainsi que Toida (2005)[10], a rapporté que le palais était le site le plus atteint, suivi des 

lèvres puis du reste de la muqueuse buccale (annexe 5). 

Dans notre série, le palais osseux a été le site de préférence des tumeurs (33 %) suivi du voile du 

palais, les lèvres et l’oropharynx (13 %). 

2. Signes révélateurs : 

Comme dans notre série, la tuméfaction représente le motif de consultation le plus 

fréquent dans toutes les séries. Selon Jaber [8], la tuméfaction a été le signe révélateur le plus 

fréquent (59 %), suivi des aphtes buccaux (21 %), douleurs (12 %) et autres signes (8 %). 

Selon Auriol et Charpentier [16], les tumeurs malignes se manifestent par une simple sensibilité ou 

des douleurs, une ulcération plus ou moins hémorragique, une adénopathie. 

Dans notre série, la douleur a été relativement fréquente (40 %). 

III. EXAMENS PARACLINIQUES : 
1. Imagerie : 

1.1. Tomodensitométrie (TDM) : 

Elle permet de réaliser un diagnostic topographique en localisant la tumeur avec précision. 

Cet examen a perdu une part importante de son intérêt avec l'apparition de l'IRM [2]. Néanmoins, 

la TDM reste d’une grande utilité dans l’appréciation de la destruction osseuse dans les cas de 

tumeurs malignes (fig 10, fig 11,fig 12). 
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Figure 10: TDM d’un adénome pléomorphe palais dur chez un patient de notre étude (HMA) 

 

Figure 11: TDM en coupes axiales et coronales mettait en évidence un processus lytique 
hétérogène intra-maxillaire droit, arrondie, bien limitée, multiloculaire, cloisonnée :carcinome 

mucoépidermoide du maxillaire supérieure chez un patient de notre étude (HMA) 
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Figure 12: TDM d’un adénome pléomorphe rétropharyngé chez un patient de notre étude (HMA) 

 

1.2. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

Cet examen est indispensable pour une étude préopératoire des processus tumoraux et 

pseudo tumoraux[17]. Il permet d'éliminer les lésions de contiguïté (sous-cutanée, adénopathie 

sous- digastrique, kyste du 2e arc branchial par exemple). Il permet aussi de distinguer les lésions 

tissulaires des lésions kystiques [2]. 

Une revue de littérature a été publiée par Halimi et coll. (2005) [18], selon laquelle les séquences 

conventionnelles en écho de spin T1 et T2 après injection de gadolinium sont incontournables. 

Elles peuvent être complétées par une séquence de diffusion avec mesure du coefficient d'ADC 

(apparent diffusion coefficient ) qui permet de préciser la nature bénigne ou maligne de la tumeur. 

La sensibilité et la spécificité de cet examen sont respectivement de 88% et de 77% Selon Bonfils P. 

(2007) [2]. 

En comparaison avec le CT scanner outre le coût relativement élevé de l’IRM, le désavantage de cet 

examen est sa susceptibilité aux artefacts de mouvement et sa faible délimitation de l'os cortical. 

En effet, lorsqu’il s'agit d'une érosion osseuse comme dans le cas de tumeurs malignes des 

glandes salivaires accessoires palatines, le CT scan est nécessaire[2] contrairement aux 
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localisations jugales ou molaires, qui sont à peu près constamment des adénomes pléomorphes, 

où l'IRM est le seul examen à envisager[19] (fig 13, fig 14). 

 

Figure 13: IRM d’un carcinome adénoïde kystique du palais mou [14] 

 

Figure 14: Coupe verticale IRM d’un adénome rétropharyngé chez un patient de notre série (HMA) 

 

1.3. Echographie : 

Longtemps considérée comme un examen clé de l'exploration des tumeurs des glandes 

salivaires, l’échographie est maintenant considérée d’un intérêt limité. C'est un examen simple, 

non invasif et peu coûteux. 

La distinction entre tumeur bénigne et tumeur maligne est basée sur des critères 

échographiques limités : l'homogénéité du contenu tumoral, l’aspect et les limites de la tumeur. 

Ainsi, si la tumeur est homogène et à contours nets, on évoque la bénignité. Dans le cas contraire, 
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la malignité est suspectée. Néanmoins, la fiabilité n'est que de 75 % dans le cadre des tumeurs 

bénignes et de 65% dans celui des tumeurs malignes selon Bonfils P. (2007) [2]. 

 

Figure 15: Echographie d’une tumeur amygdalienne droite, de type solide,hypoéchogène 
homogène chez une patiente de notre étude (HMA) 

 

2. Cytoponction à l’aiguille fine : 

La cytoponction à l'aiguille fine des tumeurs des glandes salivaires est utilisée depuis près 

d'un siècle. C’est un examen complémentaire controversé, systématique pour certains, il est à 

bannir pour d’autres. 

Cet examen qui n’a de valeur formelle que s’il évoque une tumeur maligne, ne présente pas de 

risque de dissémination de cellules cancéreuses. 

Selon Bonfils P. et coll., de nombreuses études ont évalué sa sensibilité qui varie de 85 % à 99 %, et 

sa spécificité qui varie de 96 % à 100 %. Lorsqu’elle est associée à l’IRM, la sensibilité est presque 

de 100 %, et la spécificité de 88 % [20]. 

Les difficultés rencontrées lors de cet examen de cytoponction sont en rapport avec : 

• Les variations d’expression cytologique des adénomes pléomorphes. 

• L’existence de formes de transition vers la malignité de certaines tumeurs 

bénignes, telles les tumeurs oncocytaires et les tumeurs myo-épithéliales. 
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• L’existence de tumeurs cytologiquement très proches, comme l’adénome à 

cellules basales et le carcinome adénoïde kystique [20]. 

 

Par ailleurs,  Hughes I.H. et coll (2005) rapportent un taux de faux négatifs de la cytoponction à 

l’aiguille fine de plus de 33 % et une spécificité proche de 50 % concernant le carcinome adénoïde 

kystique [21]. 

IV. ANATOMIE PATHOLOGIQUE : 
1. Types histologiques : 

1.1. Tumeurs Bénignes : 

a) Adénome pléomorphe : 

Fréquence : 

L'adénome pléomorphe est le type histologique le plus fréquent des tumeurs des glandes 

salivaires [2]. Son incidence est voisine de 60 % [18, 22].Dans notre série, il présente 53,3 % de 

l'ensemble des tumeurs des GSA ;  

Principalement situé au palais. La lèvre supérieure vient en deuxième position. 

Il apparaît à tout âge, mais avec une plus grande fréquence entre 30 et 60 ans et à équivalence de 

sexe. 

Données Cliniques : 

C’est une tumeur arrondie ou fusiforme, indolore et d’évolution lente, ferme, mais non 

dure, blanchâtre, macroscopiquement bien limitée, mais sans véritable capsule. A la palpation, la 

tumeur peut perdre son caractère régulier, ce qui ne permet pas de préjuger son caractère malin 

[2, 23]. (fig 16 fig 17 fig 18). 



Les tumeurs des glandes salivaires accessoires à propos de 15 cas 

 

 
33 

  

 

Figure 16: Adénome pléomorphe du palais dur chez un patient de notre étude (HMA) 

 

 

Figure 17: Adénome pléomorphe du palais dur chez un patient de notre étude (HMA) 
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Figure 18: Adénome pléomorphe jugal gauche [21] 

Anatomopathologie:(fig 19) 

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

son architecture que par son pléomorphisme cellulaire. 

L'adénome pléomorphe est composé de cellules épithéliales et myo-épithéliales au sein d'un 

stroma plus ou moins abondant myxoïde et ou chondroïde, ces deux variétées de cellules 

présentes au sein de l'adénome expliquent le nom donné à cette tumeur. 

La capsule de l'adénome pléomorphe composée d'une couche de tissu fibreux présente une 

épaisseur variable, les cellules épithéliales se disposent en lobules pleins et groupées autour d'une 

cavité glandulaire, les cellules myo-épithéliales sont disposées en nappe dans le stroma, une sous 

classification des adénomes selon leur richesse cellulaire a été évoquée suggérant que le risque de 

transformation maligne était plus important dans les tumeurs à forte composante cellulaire. Trois 

sous types ont été isolés : les adénomes pléomorphe hypo cellulaires (30 à 50 %), les adénomes 

pléomorphes hyper cellulaires (35 à 55 %), et les adénomes pléomorphes classiques (15 %). 

Dans notre série, aucun cas de transformation maligne n'a été noté. 

Le 2ème risque que présente l'adénome pléomorphe après celui de cancérisation est la récidive 

après chirurgie qui dépend de plusieurs facteurs dont l'état local de la capsule, et la présence de 

pseudopodes. Ainsi si la capsule tumorale a été touchée ou ouverte lors de l'opération l'acte n'est 
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pas considéré comme curatif, et les patients risquent de développer une récidive et nécessitent 

alors une surveillance à très long terme [2]. 

Dans notre série, 2 patients ont présenté une récidive soit (25% des adénomes pléomorphe) après 

une exérèse complète de la tumeur. 

 

Figure 19: Adénome pléomorphe :présence de cellules myoépithéliales et d’un stroma 
chondromyxoïde dans un fond hémorragique [22] 

 

b) Tumeur de Warthin (Adénolymphome) : 

Fréquence : 

Cette tumeur est presque exclusive de la glande parotide, elle ne touche que rarement les 

GSA. 

Snyderman et al[24] ont rapporté 14 cas de tumeurs de warthin estra-parotidiennes sur une durée 

de 22 ans. 

Elle n’a touchée qu’un seul patient dans notre série soit 6,6 % de l'ensemble des tumeurs.            

Données Cliniques : 

C’est une tumeur très bien limitée, charnue, molle, de couleur rose-brune, contenant un 

matériel kystique épais.            

Anatomopathologie : (fig 20) 
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Ces tumeurs sont composées de cellules oncocytaires et d'un stroma lymphoïde. D’où leur 

première appellation d'adénolymphome. 

Sur le plan histologique ils existent des végétations tapissées de cellules épithéliales et 

plongeantes dans un contenu acidophile. 

 

 

Figure 20: Coupe histologique d’une tumeur de warthin latéro-cervicale. 

 

c) Lymphangiome : 

Fréquence : 

       C’est une tumeur malformative du tissu lymphoïde [25] 

C’est une tumeur rare qui touche essentiellement l’enfant (de 2 à 10 ans) et l’adulte jeune. 

Elle n’a touchée qu’un seul patient dans notre série soit 6,6 % de l'ensemble des tumeurs.            

Données Cliniques : 

       Se présente sous forme d’une lésion molle, non douloureuse, dépressible à la palpation[25] 

Anatomopathologie : 

       Le lymphangiome est une malformation congénitale du système lymphatique. 
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Il est composé de kystes bordés d’un endothélium vasculaire et remplis de lymphe et parfois de 

sang. 

Ces kystes sont entourés d’un tissu conjonctif fibroadipeux avec des formations lymphoïdes et des 

fibres musculaires lisses. 

d) Adénome canalaire : 

Fréquence : 

       C’est une tumeur rare localisée essentiellement au niveau de la lèvre supérieure (90 % des 

cas). 

Données cliniques : 

Se présente sous forme d’un nodule limité de petit diamètre (1 à 2 centimètres) touchant 

les sujets âgés de plus de 50 ans [2] (fig 21). 

Anatomopathologie : 

C’est une tumeur faite de cellules épithéliales en colonne avec un stroma pauvre et une 

importante vascularisation [2]. 

 

Figure 21: Adénome canaliculaire de la lèvre supérieure [25]. 
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e) Myoépithéliome : 

Fréquence : 

C'est une tumeur rare qui représente 1 à 5 % des tumeurs des glandes salivaires. Pour les 

glandes salivaires accessoires, leur site de prédilection est le palais, la localisation labiale est 

extrêmement rare [26]. 

Données Cliniques : 

Il s’agit d’une tumeur bien limitée ferme, blanche ou beige, assez semblable à une tumeur 

mixte, mais de contours plus réguliers. 

Anatomopathologie : 

C’est une tumeur composée exclusivement de cellules myoépithéliales. Elle peut avoir 

diverses structures possibles : solide, réticulaire ou myxoïde. IL existe un lien entre adénome 

pléomorphe et adénome myoépithélial par la présence dans les deux tumeurs de cellules 

myoépithéliales; néanmoins, l’adénome myoépithélial ne présente pas de différenciation canalaire 

tandis qu’il présente une démarcation franche entre les éléments cellulaires et le stroma. Une telle 

distinction est importante, car les myoépithéliomes sont d’évolution plus agressive que les 

adénomes pléomorphes avec un risque de transformation maligne plus élevé [27]. 

1.2. Tumeurs Malignes  : 

a) Carcinome mucoépidermoide : 

Fréquence : 

 C'est la tumeur maligne la plus fréquente des GSA.Dans notre série, il présente 13,3 % de 

l'ensemble des tumeurs des GSA. 

C’est un néoplasme épithélial malin composé de cellules muqueuses, intermédiaires et 

épidermoïdes. La proportion de chaque type de cellules varie d’une tumeur à une autre [28] 

Données cliniques : 

La tumeur se présente sous forme d’une masse sous muqueuse et qui peut être 

douloureuse ou ulcérée. Elle peut apparaitre d’une couleur bleutée en rapport avec le contenu 

muqueux de la lésion [2]. 
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C’est une tumeur bien circonscrite mais non encapsulée. Il peut exister des formes kystiques 

notamment dans les formes de bas grade. Ces dernières se présentent le plus souvent comme un 

adénome pléomorphe [29] (fig 22). 

 

Figure 22: Carcinome muco-épidermoïde chez un homme de 45 ans [21] 

Anatomopathologie : 

L’histopathologie montre la présence de trois types de cellules : muqueuses, épidermoïdes, 

et intermédiaires. La proportion des différents types cellulaires varie d’une tumeur à l’autre, et 

même au sein d’une même tumeur, cette proportion aide à classer la tumeur en trois types, de 

haut grade, de grade intermédiaire et de bas grade [2] (fig 23, fig24). 

Les tumeurs de bas grade sont bien différenciées, circonscrites, mais non encapsulées, le plus 

souvent de moins de 4 cm de diamètre. Plus de 50 % de la tumeur est alors formé de cellules 

épithéliales bien différenciées et de cellules produisant du mucus. 

Les tumeurs de haut grade sont peu différenciées, généralement de plus de 4 cm de diamètre, 

sont surtout solides et présentent des zones hémorragiques et nécrotiques, les cellules à mucus y 

sont rares. 
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Près de 75 % des carcinomes muco-épidermoïdes sont de bas grade [30] 

Figure 23: Carcinome muco-épidermoïde : mucosécrétion à acide para amino- salicylique (PAS) 
positive. PAS x 150 [12] 

 

 

Figure 24: Carcinome muco-épidermoïde formé de trois contingents cellulaires:1 Cellules 
mucosécrétantes (cylindriques à pôle muqueux ouvert), 2Cellules épidermoïdes (grande taille au 

cytoplasme éosinophile avec une différenciation kératosique focale) (double flèche) 
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b) Carcinome adénoïde kystique : 

Fréquence : 

Les carcinomes adénoïdes kystiques, anciennement appelés cylindromes, ont été 

initialement décrits par Foote et Frozell en 1953, ce sont des tumeurs malignes épithéliales qui se 

développent au dépens des glandes salivaires principales et accessoires, et représentant 10 % de 

toutes les tumeurs des glandes salivaires, d’autres localisations plus rares ont été décrites 

notamment au niveau de la cavité buccale, les cavités nasosinusiennes, les glandes lacrymales ou 

le nasopharynx 

C’est un néoplasme épithélial malin à croissance lente mais agressif avec une capacité de 

récurrence remarquable. 

Elle n’a touché qu’un seul patient dans notre série soit 6,6 % de l'ensemble des tumeurs.            

Données Cliniques : 

C’est une tumeur solide, ferme, blanc beige ou rosé, tantôt bien limitée mais non 

encapsulée, parfois invasive [31](fig 25). 

 

Figure 25: Carcinome adénoïde kystique du palais [25] 
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Anatomopathologie : 

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

neural et péri vasculaire caractéristique. 

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

myoépithéliales s'organisant selon 3 profils : solide ; tubulaire et glandulaire [32] (fig 26). 

 

Figure 26: Carcinome adénoïde kystique: Petites cellules cuboïdales peu atypiques et cellules 
myoépithéliales organisées en tube ou en massif (flèches noires). Une condensation fibro-hyaline 

est souvent présente autour des amas tumoraux. Notez l’engainement périnneural 

 

c) Adénocarcinome : 

Fréquence : 

          C’est l’une des tumeurs épithéliales malignes les plus fréquentes des glandes salivaires 

après les carcinomes mucoépidermoides, et les carcinomes à cellules acineuses. 

Elle n’a touchée qu’un seul patient dans notre série soit 6,6 % de l'ensemble des tumeurs.            

Données Cliniques : 

         C’est une tumeur ferme, mal limitée, de croissance relativement rapide. 
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Parfois adhérente aux structures voisines, notamment à la peau, la tumeur est assez rapidement 

douloureuse et peut envahir les structures nerveuses. Ces signes traduisent une malignité plus 

marquée [33] (fig 27). 

 

Figure 27: Adénocarcinome du palais [33] 

Anatomopathologie : 

La tumeur est constituée par un seul type de cellules organisées en tubules, en canalicules 

et parfois en papilles [34] 

Certains adénocarcinomes ont une structure trabéculaire peu différentiée, d’autre des structures 

papillaires projetées dans des cavités kystiques parfois vastes [10] 

d) Adénocarcinome polymorphe de bas grade : 

Données cliniques : 

Décrite pour la première fois en 1983, c’est une tumeur maligne affectant essentiellement 

les glandes salivaires accessoires. Leur site de prédilection est la jonction palais dur - palais mou. 

Ces tumeurs se présentent sous forme de masses asymptomatiques à croissance lente et qui 

peuvent être ulcérées, leur potentiel métastatique est faible (fig 28). 
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Figure 28: Adénocarcinome polymorphe de bas grade du palais [29] 

Anatomopathologie : 

Le diagnostic histologique de l’adénocarcinome polymorphe de bas grade (APBG) est basé 

sur trois critères majeurs : le polymorphisme architectural, l’aspect monomorphe des cellules 

tumorales et le mode de croissance infiltrant. 

Le polymorphisme architectural se traduit par un agencement des cellules tumorales  en  lobules, 

microkystes contenant des papilles, zones cribriformes et structures trabéculaires ou tubulaires. 

Ce polymorphisme architectural contraste avec le monomorphisme cellulaire : les cellules 

tumorales sont régulières, uniformes, de taille petite à moyenne, à cytoplasme abondant 

éosinophile ou clair mal délimité et à noyau rond ou ovoïde muni d’une chromatine vésiculeuse et 

parfois d’un fin nucléole [35] (fig 29) 

 

Figure 29: APBG : Architecture tubulaire (HE x 40). En cartouche, cellules tumorales cylindriques à 
cytoplasme faiblement éosinophile et à noyau rond ou ovoïde à chromatine vésiculeuse (HE x 

400). 



Les tumeurs des glandes salivaires accessoires à propos de 15 cas 

 

 
45 

  

e) Carcinome ex adénome pléomorphe : 

Fréquence : 

         Près de 18 % de ces tumeurs concernent les glandes salivaires accessoires [2] (fig 30). 

Données Cliniques : 

Cette tumeur provient d’un adénome pléomorphe existant pendant plusieurs années ou qui 

a présenté de multiples récurrences pendant plusieurs années. Le passage à la malignité se 

manifeste cliniquement par une modification récente, caractérisée par une augmentation de 

volume et l’apparition de douleurs. 

 

Figure 30: Un carcinome ex-adénome pléomorphe [29] 

Anatomopathologie :(fig 31) 

       Trois formes anatomopathologiques ont été décrites : 

- Le carcinome non invasif au sein d’un adénome pléomorphe : les zones malignes sont 

bien limitées sans infiltration tu tissu avoisinant. Le terme de carcinome non invasif 

doit être préféré à celui de carcinome intracapsulaire ou de carcinome in situ. 

- Le carcinome invasif au sein d’un adénome pléomorphe : dans ce cas, l’importance de 

l’envahissement doit être estimée en millimètres ce qui permet de porter un jugement 

évolutif. 

- Le carcinosarcome : exceptionnel et gravissime  
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Figure 31: Un carcinome ex-adénome pléomorphe: Cellules épithéliales atypiques 
hyperchromatiques formant des espaces kystiques, dans un stroma hyalinisé (Hématoxyline 

éosinex250) [22] 

f) Carcinome à cellules claires : 

Fréquence : 

Cette tumeur atteint les glandes salivaires accessoires dans 91 % des cas, particulièrement 

au niveau du palais et de la base de la langue, et concerne les patients âgés de plus de 30 ans 

avec une moyenne d'âge de 54.2 [36] 

Données Cliniques : 

Le carcinome à cellules claires est une tumeur de bas grade des glandes salivaires, rare et 

indolente[36] 

Anatomopathologie : 

Le carcinome à cellules claires est constitué de cellules tumorales monomorphiques de 

forme ronde à  polygonale avec un cytoplasme clair riche en glycogène et un stroma hyalinisé 

entourant les cellules[26] 

g) Lymphome malin non hodgkinien : 

Les lymphomes malins non hodgkiniens constituent un ensemble hétérogène de  

lymphopathies. Il existe plusieurs classifications de ces lymphomes, mais sur le plan pratique, on 

individualise des lymphomes agressifs dont le lymphome B diffus à grandes cellules (le plus 
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fréquent), et les lymphomes indolents dont le lymphome folliculaire et les lymphomes de MALT 

(Mucosa-Associated Lymphoid Tissue) [37] 

Dans notre série, un seul patient a été touché de lymphome B à grandes cellules soit 6,6 % 

de l'ensemble des tumeurs des GSA 

Le signe d’appel de cette maladie peut être une lésion buccale, qui peut se présenter sous  forme 

d’une tuméfaction ulcérée ou un nodule sous muqueux non douloureux et de consistance molle 

[38] (fig 32). 

 

Figure 32: Lymphome malin NH de type B, du plancher buccal antérieur [21] 

 

2. Diagnostic différentiel : 

Face à une tuméfaction nodulaire située au niveau d’un site anatomique riche en GSA, il est 

important de réaliser des diagnostics différentiels avec d’autres affections : 

2.1. Les kystes et pseudo kystes salivaires ( pseudo kyste mucoïde ou mucocèle) : 

Le kyste mucoïde (ou pseudokyste salivaire) est dû à l’obstruction de l’orifice de drainage 

d’une glande salivaire dans la muqueuse buccale. 

Dans les localisations labiales, c’est une tuméfaction translucide du versant muqueux de la lèvre, 

indolore, qui se rompt spontanément et qui récidive rapidement [39]. 

2.2. Lipome : 

C’est une tumeur bénigne de la muqueuse buccale, qui se présente sous forme d’une 

lésion bien limitée, de consistance molle, de couleur jaunâtre lorsqu’ elle est superficielle, rosâtre 
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lorsqu’elle est profonde, elle est dans la plupart des cas indolores. Cette lésion peut être localisée 

au niveau des joues, de la langue, des lèvres, du trigone rétromolaire ou du plancher buccal  

2.3. Lithiase des GSA: 

Se présente sous forme d’un nodule sous-muqueux de petite taille mesurant en moyenne 

1cm de diamètre, ferme et mobilisable mais sans induration des plans profonds, la muqueuse de 

recouvrement est légèrement surélevée, et ne présente pas d’érythème en dehors des périodes de 

poussées inflammatoires [23]. 

2.4. Sialométaplasie nécrosante : 

Il s’agit d’une affection bénigne et limitée correspondant à une nécrose d’origine 

ischémique des glandes salivaires accessoires, sa localisation habituelle est le palais dur. Certains 

facteurs déclenchants cette pathologie sont connu : éruption dentaire, chirurgie (adénoïdectomie), 

traumatisme local. 

Cliniquement, la lésion correspond initialement à un nodule peu douloureux du palais dur qui peut 

se rompre dans la cavité buccale et devenir ulcéré [23]. 

V. EXTENSION TUMORALE : 

 L’extension de la tumeur peut se faire localement vers différentes structures : la peau, la 

mandibule, la région para pharyngée. La tumeur peut venir faire saillie au niveau de la paroi 

latérale de l’oropharynx ou élargir le voile membraneux du palais, atteindre la base du crâne 

(conduit auditif externe, foramen ovale), la région sous-maxillaire) [40] 

L’extension locorégionale peut se faire vers la chaîne jugulaire interne et la chaîne spinale. 

Les localisations préférentielles des métastases à distance sont :  

• Pulmonaires (42.4 %) 

• Cérébrales (12.1 %) 

1. Bilan d’extension Locorégional : 

       Il comprend : 

** L'examen clinique standard avec évaluation : 
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• Des mensurations de la lésion 

• De l'extension locale et régionale (adénopathies cervicales) 

• Des manifestations évoquant la malignité telle envahissement osseux, muqueux 

• Perturbations de la sensibilité nerveuse en cas d’envahissement neuronal 

** Un examen endocavitaire en cas de tumeurs malignes des glandes salivaires accessoires. Il peut 

éventuellement être réalisé sous anesthésie générale pour permettre une exérèse ou une biopsie 

exérèse. 

** Une imagerie préopératoire (IRM) est l'examen de référence. L’échographie et la TDM sont des 

alternatives acceptables notamment en cas de contre-indications à l'IRM. 

2. Bilan d’extension à distance : 

Un scanner cervico-thoraco-abdominal permet de rechercher des adénopathies 

secondaires cervicales ainsi que des métastases systémiques.  

L’atteinte métastatique la plus fréquemment recherchée dans ce contexte étant l'atteinte 

parenchymateuse pulmonaire. 

Dans notre série, 60 % des cancers des GSA ont été classés T3, T4.  
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VI. TRAITEMENT : 
1. Moyens thérapeutiques : 

1.1. Chirurgie : 

a) Buts: 

          La chirurgie est le traitement de base des tumeurs des GSA. Ses buts sont d’éradiquer la 

tumeur et son drainage lymphatique et de prévenir les récidives loco-régionales. 

b) Moyens : 

          Le REFCOR (réseau d’Expertise Français sur les Cancers ORL Rares) note qu’une évaluation 

de la résécabilité de la tumeur doit se faire dans le cadre d’une concertation pluridisciplinaire. 

 Une tumeur est considérée comme non résécable s’il existe un doute sur la possibilité 

d’une exérèse anatomiquement et macroscopiquement satisfaisante ou bien si 

l’intervention même associée à une radiothérapie complémentaire ne peut à priori pas 

assurer le contrôle locorégional [41] 

 Si la tumeur est résécable, le traitement de référence reste l’exérèse chirurgicale complète 

(Figure 33, Figure 34, Figure 35), mais celle-ci devra être élargie dans le cadre d’une 

tumeur des GSA. De plus, en cas d’extension aux éléments nobles, une chirurgie mutilante 

peut être envisagée [41] 

Pour les glandes salivaires accessoires, la chirurgie d'exérèse dépend de la localisation au sein des 

muqueuses des voies aérodigestives supérieures (VADS). 

 La résection des tumeurs malignes doit emporter une large marge de tissu sain et de muqueuse 

de recouvrement ; au niveau jugal, le buccinateur doit être réséqué. L’os mandibulaire ou 

maxillaire envahi par extension directe doit être réséqué. Au niveau labial, l’excision doit être 

large, en raison du taux plus élevé de récidives qu’au niveau jugal par exemple. S’il existe des 

paresthésies labiales, le nerf mentonnier doit être examiné extemporanément au niveau du trou 

mentonnier ; s’il y’a invasion périneurale, le nerf devra être extirpé de son canal de manière 

rétrograde, jusqu’à ce que l’examen extemporané se révèle négatif [2] 

Le curage ganglionnaire homolatéral est : 

• Un standard en présence d’adénopathies détectables cliniquement ou sur la TDM 
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• Un standard en l’absence d’adénopathies cliniques ou sur TDM, pour les tumeurs T2-T4 de 

haut grade et T4b 

• Optionnel pour les tumeurs de bas grade et T1 de haut grade [41] 

 

Figure 33: (A) image per opératoire d’un carcinome mucoépidermoide de la lèvre supérieure.(B)La 
masse tumorale après résection chez une patiente de notre étude (HMA) 
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Figure 34: Adénome pléomorphe de la lèvre inférieure après résection complète chez une patiente 

de notre série (HMA) 

 

Figure 35: Etat locale après la résection tumorale complète 
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1.2. Radiothérapie : 

L'idée que la chirurgie conservatrice suivie de radiothérapie est un traitement fiable semble 

largement répandu dans la littérature [42] 

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

chirurgie seule. Les patients traités par chirurgie seule présentent un taux d'échec local de 37% 

contre 23 % pour ceux ayant eu une radiothérapie post-opératoire. 

La survie à 5 ans passe de 42 % après chirurgie seule à 72 % après l’association chirurgie + 

radiothérapie. 

La radiothérapie n'a de place que dans le cadre d'une radiothérapie post-opératoire. Elle a montré 

son efficacité en matière de réduction des récidives locorégionales. En revanche, la radiothérapie 

exclusive n'a pas permis d'obtenir de résultats satisfaisants [42] 

 Dans le cas de chirurgie complète : 

Le REFCOR considère que pour les stades II de haut grade, la radiothérapie peut être un 

standard thérapeutique et non une option. 

Dans le cadre des tumeurs de grade intermédiaire, la nécessité d’une radiothérapie devra 

être discutée au cas par cas en RCP (réunion de concertation pluridisciplinaire) en fonction des 

arguments cliniques, chirurgicaux et anatomopathologiques [41, 43] 

Les éléments en faveur de la radiothérapie sont : l’agressivité de la tumeur ou l’incertitude sur la 

radicalité de l’exérèse chirurgicale. 

 Dans le cas de chirurgie macroscopiquement ou microscopiquement  incomplète : 

          Chez ces patients, la radiothérapie est un standard thérapeutique pour le REFCOR [41] 

 Irradiation des aires ganglionnaires : 

L’irradiation postopératoire des aires ganglionnaires cervicales peut être indiquée en 

fonction des données de l’examen anatomopathologique du curage cervical. Cette irradiation 

cervicale est systématique pour les tumeurs de haut grade quand le curage est contre indiqué [41, 

43] 
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 La neutronthérapie est une bonne indication dans le traitement des volumineuses tumeurs 

à croissance lente, peu radiosensibles et superficielles ; c’est souvent le cas des tumeurs 

inopérables des glandes salivaires [2] 

Deux patients de notre série ont bénéficié d’une radiothérapie externe. 

1.3. Chimiothérapie : 

La littérature sur la chimiothérapie des tumeurs malignes des GSA est relativement pauvre, 

elle n'y a pas de démonstration d'une efficacité de la chimiothérapie en induction ou en situation 

adjuvante. Laurie et al ont recensé, dans une revue les traitements antitumoraux rapportés dans 

les carcinomes des glandes salivaires, l'association cisplatine-anthracycline cyclophosphamide est 

la poly chimiothérapie la plus utilisée mais son bénéfice sur la mono-chimiothérapie n'est pas 

démontré. Les thérapeutiques ciblées n'ont intéressé qu'un nombre limité de patients et ne 

peuvent être utilisées hors essai thérapeutique. Dans notre série, 1 seul patient a été traité par 

poly-chimiothérapie. 

2. Indications thérapeutiques : 

Arbres décisionnels : [41] 

Tumeurs de bas grade (Annexes) 

 Tumeurs T1 et T2, N0 

 

Figure 36: Tumeurs T1 et T2, N0 
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 Tumeurs T1 et T2, N1 N2 ou N3 ou T3 et T4 quel que soit N 

 

Figure 37: Tumeurs T1 et T2, N1 N2 ou N3 ou T3 et T4 quel que soit N 

Tumeur de haut grade (Annexes) 

 

Figure 38: Tumeur de haut grade 
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VII. RESULTATS THERAPEUTIQUES : 
1. Echec thérapeutique : 

La plupart des séries rapportant les cas d’échec thérapeutique des tumeurs des GSA sont 

relativement faibles et s’étendent sur des années voire des décennies [8] 

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

des métastases dans les échecs thérapeutiques [8, 44] 

Vander et Strick ont rapporté dans leurs séries un taux important d’échec thérapeutique chez les 

cas de T3-4 et les malades métastatiques. 

2. Récidives locorégionales : 

L’évolution locorégionale dépend en grande partie du stade clinique, du type histologique 

et de la qualité de résection tumorale [2, 16] 

Vander (2013) [45] et Carillo (2011)[15] ont rapporté un taux de récidive plus important pour les 

tumeurs classées T3-4 que pour les T1-2, avec respectivement 40 % et 7% pour Vander, et 

respectivement 58 % et 4 % pour Carillo.   

Jaber [8], dans son étude, a retrouvé un taux de récidive de 3 %, soit seulement 2 patients de toute 

la série et sur une durée de 10 et 12 ans après traitement. 

Une étude menée à la faculté de médecine dentaire de Newcastle par Strick et Kelly [13] sur une 

série de 21 patients présentant des tumeurs malignes des GSA a rapportée un taux de récidive de 

80 % sur un recul variant de 1 à 13 ans. 

Trois patients ont développé des récidives locales sur un recul de 5 ans (deux adénoïdes Kystique 

et un carcinome mucoépidermoïde). 

Dans notre série, nous avons noté 2 cas de récidives locorégionales (deux adénomes pléomorphe 

du palais osseux) sur un recul de 8 mois et de 2 ans. 

3. Métastases : 

         Les métastases à distance des carcinomes des glandes salivaires mineures sont rares. 
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Dans la littérature, les patients qui n’ont pas de métastases au début, peuvent avoir des 

métastases à distance dans 20 % des cas[45, 46] leur pronostic est aussi médiocre que celui des 

métastases parotidiennes et sublinguales. 

Strick [13] , dans sa série de 21 cas de carcinome des GSA, a noté chez 7 patients (32 %) des cas 

(cinq carcinomes adénoïdes kystiques et 2 carcinomes muco-épidermoides) une évolution 

métastatique (4 au niveau du cerveau et 3 au niveau des poumons) 

Dans notre série, aucun cas de métastase à distance n’a été noté. 

4. Survie : 

Le taux de survie globale retrouvé dans la littérature[15, 45, 47-49] est compris entre 73 % 

et 84 % à 5 ans et entre 62 % et 81 % à 10 ans, un suivi à plus long terme (15 à 20 ans) est malgré 

tout nécessaire pour détecter les récidives tardives surtout pour certains types histologiques à 

croissance tumorale lente. 

Tableau VI: Le taux de survie à 5 ans et à 10 ans pour les carcinome des glandes salivaires 
mineures. 

Série/Année de 

publication 

Sites 

anatomiques 

étudiées 

Nombre de 

patients 

Taux de survie à 

5 ans 

Taux de survie à 

10 ans 

Spiro et al/1991 Tous les sites 378 73 % 62 % 

LeQ et al/1999 Tous les sites 54 84 % 81 % 

Vander Poorten et 

al/2000 Tous les sites 55 76 % 74 % 

Cianchetti et 

al/2009 Tous les sites 140 _ 56 % 

Loh et al/2009 Tous les sites 171 78 % 67 % 

Carrillo et al/2011 

 

Muqueuse 

orale/Oropharynx 
77 81 % _ 

Li et al/2012 Palais osseux 103 78 % 68 % 

Notre série/2016 Tous les sites 15 100 % _ 
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VIII. FACTEURS PRONOSTIQUES : 

Les trois principaux facteurs pronostiques sont : 

• le type histologique 

• le stade au moment du diagnostic 

• le grade histologique de malignité. 

 

La qualité de l’exérèse chirurgicale est aussi un facteur pronostique. En effet, la récidive 

relativement importante dans le cas des tumeurs bénignes des glandes salivaires accessoires est 

probablement due à l’excision incomplète de la tumeur laissant des cellules tumorales 

résiduelles. 

Des études ont révélé que le taux de survie diminue avec l'âge au moment du diagnostic 

d’un carcinome des GSA. Les prédictions peuvent être faites à partir de catégories d'âge. Les 

études Qui incluent l'âge comme un facteur pronostique ne le retiennent pas comme ayant un 

effet protecteur contre les tumeurs, l'âge seul ne devrait pas déterminer la politique du 

traitement [45, 50] 

Le site anatomique du carcinome constitue un facteur pronostique majeur. Plusieurs études ont 

observé des résultats médiocres s’agissant des carcinomes développés au niveau du nez, sinus 

paranasaux et le nasopharynx[15, 51] 

IX. SURVEILLANCE : 

Le REFCOR recommande une surveillance trimestrielle la première année, et pendant 2 ans 

pour les formes de haut grade, ensuite une surveillance semestrielle pendant 3 ans, et 5 ans pour 

les formes de haut grade [41] .Toutefois, pour ces dernières, il est préconisé d’installer au delà 

de 5 ans, une surveillance annuelle très prolongée [41]. 

Par ailleurs, il est recommandé de surveiller aussi les séquelles et les complications liées aux 

traitements (chirurgie et/ou radiothérapie) [52]. 
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Ce travail nous a permis d’exposer les particularités épidémio-cliniques, histologiques et 

thérapeutiques des 15 patients recensés dans notre étude. 

Ces lésions sont souvent asymptomatiques et peuvent être latentes durant plusieurs années, sans 

pour autant rassurer sur leur absence de malignité. 

La TDM a constitué l’examen de choix dans l’exploration des masses tumorales quelque soit leurs 

localisations avec une bonne valeur diagnostique de malignité ou de bénignité. 

Le traitement chirurgical est l’option de choix. 

Au vu des données de notre travail et de ses limites, nous tirons les recommandations suivantes : 

• Insister lors de tout examen ORL sur la recherche systématique d’un nodule sous 

muqueux, spécialement palatin, qui devrait orienter en premier lieu vers un diagnostic 

hautement probable de tumeur salivaire; et compléter par un examen 

anatomopathologique afin de rendre le diagnostic fiable d’emblée ; 

• Mettre en œuvre des programmes de formation des médecins généralistes et dentistes à 

propos des tumeurs des GSA, afin d’éviter un diagnostic tardif ; 

• Généraliser de la couverture médicale pour permettre une meilleure observance et 

adhésion au traitement ; 

• Sur le plan thérapeutique, préconiser l’exérèse chirurgicale complète avec une marge 

suffisante ; 

• Il ne faut pas sous-estimer les dégâts esthétiques et par conséquent psychiques 

(Dépression post-opératoire) que peut entraîner ses types de chirurgies, qui nécessitent 

une prise en charge spécialisée chez le psychologue ; 

• Enfin, la survenue des récidives et d’éventuelles métastases est souvent tardive d’où la 

nécessité d’une surveillance post-thérapeutique stricte à long terme. 
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 Les glandes salivaires accessoires (GSA) au nombre de 500 à 1000 sont localisées sous la 

muqueuse jugale et labiale, du palais osseux, du voile et de l'uvule, de la base de la langue et du 

plancher buccal, des zones rétromolaires et d’autres localisations (oro et nasopharynx). 

Ces glandes peuvent être le siège de pathologies tumorales et L’OMS en 2005 a établi une 

dernière classification histologique de ces tumeurs. 

Généralement, les tumeurs des glandes salivaires concernent préférentiellement les glandes 

parotides, néanmoins, les autres glandes peuvent être aussi touchées par ces pathologies 

notamment  les glandes salivaires accessoires. Pour ces dernières, elles peuvent être atteintes 

avec une prévalence de 26%. Les localisations les plus fréquentes sont au niveau du palais dur, 

suivi du voile du palais, les lèvres et l’oropharynx. 

Il existe une légère prédominance féminine pour ces lésions tumorales, et l’âge moyen de leur 

apparition est situé entre 41 et 50 ans. 

L’adénome pléomorphe est la forme la plus rencontrée des tumeurs bénignes des glandes 

salivaires accessoires, alors que les formes malignes sont plus représentées par le carcinome 

muco- épidermoïde et le carcinome adénoïde kystique. 

L’établissement d’un diagnostic de certitude de toutes les tumeurs des glandes salivaires repose 

sur la confrontation de trois types de données : cliniques, radiologiques, et 

anatomopathologiques. 

Les tumeurs bénignes des GSA se présentent sous forme de lésions nodulaires, bien limitées, 

fermes et indolores, alors que les formes malignes prennent un aspect mal limité et peuvent être 

ulcérées et secondairement douloureuses. 

La prise en charge des patients atteints de ces tumeurs dépend principalement de la nature de la 

lésion, bénigne ou maligne. Les tumeurs bénignes sont traitées par exérèse chirurgicale avec ou 

sans marge de tissu sain. 

Lorsqu’elles sont malignes, cette prise en charge dépend du grade de malignité, de 

l’envahissement ganglionnaire et de la présence éventuelle de métastases. Un bilan d’extension 

est nécessaire et oriente cette prise en charge. 



Les tumeurs des glandes salivaires accessoires à propos de 15 cas 

 

 
63 

  

 

Le réseau d’Expertise Français sur les Cancers ORL Rares (REFCOR) recommande en cas de 

tumeurs malignes, quand elles sont résécables, une exérèse chirurgicale complète, avec un 

curage ganglionnaire en cas d’adénopathies ou de tumeurs de haut grade. Pour les tumeurs non 

résécables, de haut grade ou quand il y a une incertitude sur la radicalité de l’exérèse, une 

radiothérapie est un standard thérapeutique. 

Le pronostic de ces lésions dépend du type histologique de la tumeur, du grade histologique de 

malignité et du stade de leur évolution au moment du diagnostic. 

En outre, une surveillance stricte des patients atteints de ces pathologies est recommandée. 
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Notre travail est une étude rétrospective concernant 15 cas de tumeurs des glandes 

salivaires accessoires, traitées au service d’ORL de l’hôpital militaire avicenne entre janvier 2011 et 

décembre 2016. Il s’agissait de 6 hommes et 9 femmes. La moyenne d’âge a été de 51 ans (10 - 

68 ans), le délai de consultation moyen a été de 15 mois (5 – 62 mois), La tuméfaction a été le 

principal symptôme révélateur. 

Le palais dur a été le site anatomique le plus touché (33,3 %). 

L'adénome pléomorphe a occupé la première place parmi les types histologiques (53,4 %) suivi du 

carcinome mucoépidermoide (13,3 %). 

La TDM a constitué l’examen paraclinique de choix dans l’exploration des masses tumorales 

quelques soit leurs localisations avec une bonne valeur diagnostique de malignité ou de bénignité. 

Selon la classification TNM de 2009 les malades ayant une tumeur maligne ont étéclassés en : T2 

= 40 %, T3 = 20 %, et T4 = 40 %, 1 seul malade a eu des adénopathies (N0-1). 

Le traitement de choix a été la chirurgie, le geste chirurgical a été conditionné par la localisation 

tumorale. 

La radiothérapie post-opératoire a été prescrite chez 3 patients, la chimiothérapie a été prescrite 

chez 1 seul patient. 

Concernant les résultats thérapeutiques, 2 malades ont eu une récidive, aucun échec 

thérapeutique n’a été noté. 

En conclusion : Ces tumeurs rares sont caractérisées par leur grande diversité, Elles posent en 

effet, des problèmes diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs. 
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Our retrospective study includes 15 cases treated at the Department of ENT in the military 

hospital Avicenna of Marrakech between January 2011 and December 2016. There were 6 men and 

9 women, with a mean age of 51 years (range, 18-68 years). The middle delay of consultation was 

15 months (5-62 months) ; the tumefaction was the principal revealing symptom. 

The palate was the most commonly affected anatomical site (33,3 %). 

Pleomorphic adenoma was the most frequent histological type (53,4 %), followed by 

mucoepidermoid carcinoma (13,3 %). 

CT scan was the paraclinical examination of choice in the exploration of the tumor masses 

whatever their localization with a good diagnostic value of malignancy or benignity 

According to TNM classification of 2009, our patients were classified: T2 = 40 % , T3 =20 %, 

T4=40 %, and only one patient has nodules (N0-1). 

The treatment of choice was surgery, the surgical gesture was conditioned by the tumoral 

localization. 

Postoperative radiotherapy was prescribed in 3 patients, chemotherapy was prescribed in 1 

patient. 

The therapeutic results were as follow: 2 patients had recurrence. No therapeutic failure was 

noted. 

In conclusion : These rare tumors are characterized by their great diversity. They pose, in fact, 

diagnostic, therapeutic and evolutionary problems. 
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تعالج التي كانت  و,ةويثانالأورام الغدد اللعابية ب مصابةحالة  15 ل هدا العمل عبارة عن دراسة رجعية

يناير في الفترة الزمنية الممتدة من شهر  ,بمراكش ابن سينا بمصلحة الأنف و الأذن و الحنجرة بالمستشفى العسكري

 . 2016 سنةمن ديسمبر الى شهر 2011لسنة

ر اعمأبمتوسط , سنة 68و  10تتراوح أعمارهم بينٌ  ,حالات من الإناث 9و حالات من الذكور  6 يتعلق الأمر ب 

 62 و اقصاهأشهر  5 دناهأ,شهرا 15فهو  أما متوسط الوقت اللازم للاستشارة الطبيةٌ المختصة, سنة 51يعادل 

 .التورم كان أهم الأعراض الكاشفة.شهرا

 ).٪33.3( تضررا الأكثر الموقعكان  الصلب الحنك

 بشروية مخاطية سرطان يليه ،)٪53.4( النسيجية أنواع بين من المركزالأول الأشكال متعدد يالغد الورم احتل

)13.3٪.( 

وما  بين ما هوخبيث التشخيص حسن معاستكشاف الورم كيفما كان موقعه السكانير كان الإختبار التشخيصي الأول في 

 .حميد هو

الى ثلاث  ))و ع ن(تصنيف الورم والعقد والنقائل ( 2009تم تصنيف المرضى حسب التصنيف المعلن سنة 

 :مجموعات

T2 = 40 %, T3 = 20 %, et T4 = 40 % , 0-1( واحد سجل لديه انتفاخ الغدد اللمفاويةمريضN(. 

 .، التقنية الجراحية حسب موقع الورمفقد كانت الجراحة الاختيار الاول, اما فيما يخص العلاج

 .العلاج الكيماويالعلاج ب واحد بينما استكمل شخص, الاشعاعي لفائدة ثلاث اشخاصبالعلاج وقد تم استكمال العلاج  

 .من المرضى  2لوحظ النكوص عنذ  الا انه, حالةفانه لم يسجل فشل العلاج في أي بالنتائج العلاجية،وفيما يتعلق 

 .تطورية و  علاجية تشخيصية مشاكل الواقع، في تشكل لكنها ،بندرتها و كذا تنوعا الكبير الأورام تتميزهذه:  الخلاصة
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I. ANNEXE I :  

MEMO REFCOR Glandes salivaires 

Tableau VII: Classification TNM [40] 

T=Tumeur N=Nodule M=Métastase 

Tx : Renseignements 
insuffisants pour classer la 
tumeur primitive 
T1 : tumeur ≤ 2 cm dans 

sa plus grande dimension 

sans extension 

extraglandulaire 

 

T2 : 2 cm < T ≤ 4 cm 

dans sa plus grande 

dimension sans extension 

extraglandulaire 

 

 

T3 : 4 cm < T ≤ 6 cm 

dans ses plus grandes 

dimensions (T3a) ou avec 

envahissement 

extraglandulaire sans 

atteinte du nerf facial 

(T3b) 

T4 : T > 6 cm dans ses 

plus grandes dimensions 

(T4a) et/ou envahissant la 

base du crâne, le nerf 

facial (T4b) 

Nx : Renseignements 

insuffisants pour classer les 

nœuds lymphatiques 

N0 : Pas de signe d’atteinte 

des ganglions lymphatiques 

régionaux 

N1 : Présence d’une seule 

adénopathie homolatérale ≤ 

3cm dans son plus grand 

diamètre 

N2 : 

N2a :Présence d’un seul 

ganglion homolatéral > 3cm 

mais ≤ 6 cm dans son plus 

grand diamètre 

N2b :Présence d’adénopathies 

homolatérales multiples, 

toutes ≤ 6cm 

N2c :Présence d’adénopathies 

bilatérales ou controlatérales 

≤ 6cm 

N3 : Présence d’une 

adénopathie > 6cm dans sa 

plus grande dimension 

 

Mx : Présence d’une ou 

plusieurs métastases à distance 

ne pouvant être étudiées 

M0 : Pas de métastase à 

distance 

M1 : Présence d’une ou 

plusieurs métastases à distance 
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Classification par stade* [41] 

Stade Équivalence TNM Taux de survie à 5 ans 

Stade I : T1a, N0, M0 T2a, N0, M0 90 % 

Stade II : T1b, N0, M0 T2b, N0, M0 T3a, N0, M0 55 % 

Stade III : T3b, N0, M0 T4a, N0, M0 quel que soit T (sauf T4b), N1, M0 45 % 

Stade IV : T4b, quel que soit N, M0 quel que soit T, N2 ou N3, M0 quel que soit T, quel que soit N, M1 

10% 

 

 

II. ANNEXE II : 
Tableau VIII: Classification des tumeurs des glandes salivaires : [40]        (Tournez la page svp) 
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Tumeurs épithéliales 
malignes 

Tumeurs épithéliales 
bénignes 

Tumeurs touchant les 
tissus mous 

Tumeurs 
hématologiques 

Tumeurs 
secondaires 

- Adénocarcinome à 

cellules acineuses 

- Carcinome muco- 

épidermoïde 

- Carcinome adénoïde 

kystique 

- Adénocarcinome 

polymorphe de bas 

grade 

- Carcinome épithélial 

myoepithelial 

- Adénocarcinome à 

cellules claires 

- Carcinome à cellules 

basales 

- Carcinome sébacé 

- Lymphadéno- 

carcinome sébacé 

- Cystadénocarcinome 

- Cystadénocarcinome 

cribriforme de bas 

grade 

- Adénocarcinome 

mucineux 

- Carcinome oncocytaire 

- Carcinome salivaire 

canalaire 

- Adénocarcinome sans 

autre indication 

- Carcinome 

myoépithéliale 

   

  

  

- Adénome 

pléomorphe 

- Myoépithéliome 

- Adénome à 

cellules basales 

- Tumeurs de 

Warthin 

- Oncocytome 

- Adénome 

canaliculaire 

- Adénome sébacé 

- Lymphadénome 

sébacé ou non 

- Papillome 

canalaire inversé 

- Papillome 

intracanalaire 

- Sialadénome 

papillifère 

- Cystadénome 

- Hémangiome - Lymphome de 

Hodgkin 

- Lymphome B 

diffus à 

grandes 

cellules 

- Lymphome B 

extraglandulair

e de la zone 

marginale 
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III. ANNEXE III : RAPPELS : 
1. Répartition anatomique des GSA : [38] 

Les GSA, au nombre de plusieurs centaines, sont disséminées dans l’ensemble des muqueuses 

orales à l’exception des gencives, du tiers antérieur du palais, du raphé palatin et de la partie centrale de 

la face dorsale de la langue. 

1.1. Lèvres : 

Les GSA sont de structure mixte et sont particulièrement nombreuses à la face interne de la lèvre 

inférieure (fig 39). Elles donnent parfois un aspect finement mamelonné à cette zone, que la palpation 

permet d’apprécier. C’est, d’ailleurs, souvent un motif de consultation, chez certains patients au 

psychisme particulier – dans les paresthésies buccales psychogènes notamment – qui perçoivent, avec la 

pointe de la langue, une sensation granuleuse au niveau de la muqueuse labiale. Sensation qu’ils jugent 

anormale. 

De par sa richesse en GSA, la lèvre inférieure est le lieu de choix des biopsies salivaires en médecine 

interne.  

 

 

Figure 39: inflammation des orifices de GSA (petits points rouges), liée à l’application de chique de Bétel. 
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1.2. Voute palatine : 

Le palais dur, dans sa partie postéro-latérale, est riche en glandes muqueuses. Le voile, ou palais 

membraneux, renferme des glandes mixtes. Une forte concentration glandulaire est surtout retrouvée à 

la jonction palais dur/palais mou (fig 40). La luette présente quelques amas salivaires. 

 

Figure 40: inflammation des orifices de GSA (petits points rouges). 

1.3. Langue : 

Sur la face dorsale de la langue se trouvent, en arrière du V lingual et dans la partie pharyngée de 

la langue, des glandes muqueuses (glandes de Weber). 

Au niveau des papilles caliciformes du V lingual se situent les glandes séreuses de Von Ebner dont les 

canaux s’ouvrent dans le vallum de ces papilles. 

En avant du V lingual est disposé une zone de glandes séreuses. 

Les structures salivaires sont surtout concentrées à la jonction des deux tiers antérieurs et du tiers 

postérieur de la langue, vers la pointe sont localisées des glandes mixtes, enfin, sur les bords existent 

des glandes muqueuses. 

Il convient d’ajouter, dans la partie antérieure de la face ventrale de la langue et de part et d’autre de la 

ligne médiane, les glandes séro-muqueuses de Blandin–Nühn ; structures oblongues peu connues qui 

mesurent chacune de 15 à 20 mm de longueur et de 7 à 10 mm de largeur. 

Elles expliquent la survenue, assez rare, de mucocèle à ce niveau (fig 41). 
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Figure 41: pseudo kyste mucoïde de la face ventrale de la langue. 

 

1.4. Joues : 

    Les glandes sont muqueuses et séreuses. Elles sont surtout localisées autour de l’orifice du canal de 

Sténon où elles forment comme un collier. Leurs canaux excréteurs se drainent directement dans le canal 

de Sténon. 

Une certaine quantité de glandes se trouvent aussi dans la partie jugale postérieure et dans la zone 

rétro-molaire. 

1.5. Plancher buccal : 

    Les structures salivaires mineures, séreuses et muqueuses, sont peu nombreuses et sont surtout 

concentrées dans la partie toute postérieure du plancher. 

- À noter la présence de glandes amygdaliennes qui sont associées aux amygdales palatines et 

pharyngiennes. 

- Les muqueuses nasales et sinusiennes contiennent également des GSA (glandes séro-muqueuses) à 

l’origine des mêmes processus tumoraux que ceux touchant les muqueuses buccales. 
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Il existe aussi, mais rarement, des glandes salivaires hétérotopiques (tissu salivaire ectopique) intra 

maxillaires (mandibulaire surtout), pouvant exceptionnellement engendrer un adénocarcinome pouvant 

simuler un kyste odontogénique. 

 

2. Rappel histologique : [38] 

Les GSA, comme les glandes salivaires principales, sont des glandes exocrines responsables de la 

sécrétion du fluide salivaire.  

La répartition quantitative entre les différentes glandes est la suivante : submandibulaires 60%, parotides 

25 %, GSA 10 % et sublinguales 5 %. Ces glandes mineures humidifient et lubrifient de manière régulière 

et continue les muqueuses orales. Bien que la quantité de salive produite soit peu importante, leur 

participation qualitative est appréciable, en particulier la nuit pour les protéines antibactériennes (IgA, 

lysozyme…). 

Les GSA ne sont pas individualisées en organe, mais sont simplement constituées par de petits lobules 

glandulaires non encapsulés, de quelques millimètres de diamètre, disséminés dans la sous muqueuse 

ou chorion des muqueuses. 

Ces glandes contiennent un parenchyme salivaire dont l’unité sécrétrice est l’acinus. Un acinus est un 

groupement de cellules organisées autour d’une étroite lumière. 

Les acini sont constitués par des cellules acineuses avec, en périphérie, des cellules myoépithéliales. Ces 

dernières sont des cellules contractiles fusiformes, assez voisines des cellules musculaires lisses, situées 

au pôle basal des cellules acineuses et comportant de longues expansions filamenteuses qui contiennent 

de l’actine et de la myosine assurant la contraction. Ces expansions s’organisent autour des acini et des 

canaux excréteurs afin de faciliter l’expulsion des produits de sécrétion, de la lumière de l’acinus dans le 

système canalaire et, au-delà, dans la cavité orale.(fig 42/43). 



Les tumeurs des glandes salivaires accessoires à propos de 15 cas 

 

 
78 

  

 

Figure 42: lobules de glande salivaire accessoire (GSA). Lèvre inférieure. X 100. 

 

Figure 43: ensemble d’acini muqueux de GSA. Lèvre inférieure. X 400. 

 

Selon leurs structures, les GSA sont classées en glandes muqueuses, séreuses et mixtes ou séro- 

muqueuses. Les acini muqueux, qui produisent une salive visqueuse, représentent l’essentiel des acini   

des GSA. Les acini séreux sécrètent une salive aqueuse et fluide. 



Les tumeurs des glandes salivaires accessoires à propos de 15 cas 

 

 
79 

  

 

3. Rappel physiologique : [38] 

Les glandes salivaires jouent un rôle important par la production de salive lors de la déglutition et 

de la mastication. 

Le mécanisme d’excrétion de la salive est l’exocytose. 

Tout d’abord, il se forme une salive primaire par les cellules, qui aboutit au niveau des acini. Puis, cette 

salive se transforme au niveau du canal strie avec sécrétion de bicarbonate de potassium, et également 

réabsorption de chlorure de sodium, pour former la salive finale hypotonique. Et la sécrétion d’eau et 

d’électrolytes va accompagner la sécrétion des substances organiques. 

Au final, la salive se constitue de protéines extrinsèques issues du sérum : albumines sériques, 

immunoglobulines (particulièrement des IgA), et de protéines intrinsèques formées par les glandes 

salivaires : l’amylase (enzyme digestive), constituant 30 % des protéines parotidiennes, le lysozyme, la 

peroxydase (enzyme anti-bactérienne), le kallicreine (rôle dans la vasodilatation des glandes salivaires), 

des substances a activité humorale. Cette composante protéinique s’accompagne d’autres substances 

dont les acides aminés, les peptides (Bradykinine), les catabolites nitrés (urée, acide urique, ammoniac). 

Les stimulations locales, mécaniques, gustatives et proprioceptives sont celles pouvant provoquer un 

réflexe vrai. Les stimulations tactiles, nociceptives, et les pressions sont efficaces lors de la mastication 

du bol alimentaire. Les excitations mécaniques de l’œsophage lors de la déglutition sont également une 

stimulation de la sécrétion salivaire. La stimulation des muscles masticateurs, de l’articulation temporo-

mandibulaire, ou du parodonte va provoquer une stimulation de la sécrétion salivaire unilatérale. 

La salive a différents rôles : des fonctions mécaniques, avec une action de solvant et de lubrifiant pour la 

digestion du bol alimentaire, des fonctions de protection : grâce à la salive, la cavité buccale présente 

une grande résistance contre les infections. Son rôle est aussi physique, car elle permet l’auto-nettoyage 

de la cavité buccale, et l’humidification des muqueuses, évitant par cette action les changements 

dégénératifs. Elle présente aussi un rôle anti-bactérien, par sa composition en lysozyme, thiocyanate, et 

immunoglobulines. Le bicarbonate contenu dans la salive permet une protection efficace des dents 

contre les excès de substances acides par un pouvoir tampon. 
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IV. ANNEXE IV : 

Classification histologique des tumeurs malignes des glandes salivaires par grade de malignité [41] 

BAS GRADE 
Risque de récidive Métastases <10-15% 

Décès <1% 

GRADE INTERMEDIAIRE 
Récidive fréquentes Métastases >10-15% 

HAUT GRADE 
Métastases fréquentes 

 

- Carcinome muco-épidermoïde de faiblegrade 

- Carcinome à cellules acineuses sans 

contingent dédiffférencié 

- Adénocarcinome polymorphe de basgrade 

- Cystadénocarcinome / Cystadénocarcinome 

cribriforme de basgrade 

- Adénocarcinome à cellules basales 

- Adénocarcinome sans autre indication (SAI) de 

basgrade 

- Adénocarcinome à cellules claires 

- Carcinome épithelial- myoépithelial 

- Carcinome sur adénome pléomorphe non invasif 

(capsule respectée) ou avecinvasion minimale (<1,5mm) 

 

- Carcinome muco-épidermoïde de 

gradeintermédiaire 

- Carcinome à cellules acineuses sans contingent 

dédifférencié avec Ki67>10% 

- Carcinome adénoïde kystique cribriforme 

et/outrabéculaire 

- Carcinome sébacé avec atypies discrètes 

àmodérées 

 

- Carcinome muco-épidermoïde de hautgrade 

- Carcinome adénoïde kystique avec contingent 

massif > 30% 

- Adénocarcinome SAI de haut grade 

- Carcinome canalairesalivaire 
- Carcinomedédifférencié 

- Carcinome suradénome pléomorphe 

massivement invasif 

- Carcinome à grandescellules 
- Carcinome à petitescellules 

- Carcinomeépidermoïde 
- Carcinome sébacé avec atypiesmarquées 

- Adénocarcinomemucineux 
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V. ANNEXE V : 
Distribution des sites anatomiques de 546 tumeurs des glandes salivaires accessoires selon la variété  histologique [53] 

1. Tumeurs bénignes : 

Type Histologique 

 
Palais Lèvre supérieure Muqueuse 

buccale 
 

Vestibule 
Lèvre inférieure Crète 

alvéolaire 
Plancher 

buccal 
 

autres 

adénome Pléomorphe (n = 181) 72      

39.8% 
50--27.6% 33--18.2% 15 3 4 1 3 

adénome Canaliculaire (n = 50) 4 31--62% 11--22% 2 1 – – 1 

cystadénome Papillaire (n = 42) 
11 

26.2% 
3 102--3.8% 5 9--21.4% – 1 3 

Cystadénome canalaire (n = 16) 

 

5      

31.3% 
2 1 1 6 --37.5% 1 – – 

Sialadénome papillifère (n = 9) 4      

44.4% 
– 

2 

 

 

2 1 – – – 

Oncocytome (n = 4) – – – – 4 – – – 

Papillome intracanalaire (n = 2) – – – – 2 – – – 

Myoépitheliome (n = 1) - – – – 1 – – – 

Total (n = 305) 
96   

31.5% 
86--28.2% 57--18% 25--8.2% 27--8.9% 5    1.6% 2--0.6% 72--3% 
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2. Tumeurs malignes 

 

Type histologique 

 

Palais 

Lèvre 
supérieure 

Muqueuse 
buccale 

 

Vestibule 

Lèvre 
inférieure 

Crète 
alvéolaire Plancher buccal 

 

autres 

carcinome Mucoépidermoide (n = 

125) 

43 

35.5% 

 

4 

 

17 14% 

 

8 

 

10 

 

20    16.5% 

 

7 

 

16 

carcinome Adénoïde kystique (n = 

35) 

14 

40% 

 

2 

 

6 17.1% 

 

2 

 

– 

 

1 

 

9    25.7% 

 

1 

adénocarcinome Polymorphe bas- 

grade (n = 28) 

11 

39.3% 

 

6      22.2% 

 

5        18.5% 

 

2 

 

– 

 

3 

 

– 

 

1 

adénocarcinome à cellules 

acineuses (n = 21) 

4 

19% 

 

6    28.6% 

 

7      33.3% 

 

1 

 

1 

 

1 

 

– 

 

1 

Adénocarcinome (n = 21) 
9 

42.9% 

1 3 – – 5    23.8% 3 – 

 

Carcinome Adénosquameux (n= 3) 

 

2 

 

– 

 

1 

 

– 

 

– 

 

– 

 

– 

 

– 

Carcinome ex- adénome 

pléomorphe (n = 2) 

 

– 

 

1 

 

– 

 

– 

 

– 

 

1 

 

– 

 

– 

carcinome Epithélial myoépithélial 

(n = 2) 
1 – – – – – – 1 

cystadénocarcinome papillaire (n 

= 1) 
– – – 1 – – – – 

adénocarcinome Mucineux (n = 1) 
 

– 

 

– 

 

1 

 

– 

 

– 

 

– 

 

– 

 

– 

carcinome Myoépithélial (n = 1) – – 1 – – – – – 
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VI. ANNEXE VI :     FICHE D’EXPLOITATION 

Identité 

NE : 

Nom :       Prénom : 

Sexe :      Age : 

Profession : 

Antécédent 

1/ Médicaux 

Infection ORL :  

Oui        Non 

Infections Spécifiques : 

VIH    TBK   Autres 

Irradiation Cervicale Antérieure : 

Oui        Non 

2/ Chirurgicaux 

Chirurgie des glandes salivaires 

 Oui         Non 

 Autres Interventions : oui   Non 

Traumatisme Facial 

 Oui       Non 

3/ Toxiques 

 Tabac       Alcool 
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Données Cliniques 

Délai de consultation :  

Etat de la peau en regard :  

Tumeur : 

Unilatérale     Bilatérale 

Taille : 

Consistance : 

Molle    Ferme   Dure 

Douleur à la palpation : 

Oui      Non 

Etat général 

Conservé     Altéré 

Examens Complémentaires 

Echographie : 

Echogénécité    ADP   

TDM 

Tumeur    /Lésions osseuses 

IRM 

Lésion Kystique    Lésion Tissulaires 

Tumeur 

Cytoponction 

Faite     Non faite 
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Bilan pré-anesthésique 

Contre-indiqué     Pas de contre-indication 

Traitement Chirurgical 

Exérèse tumorale complète  

 Exérèse tumorale incomplète  

Curage ganglionnaire  

Examen extemporané : Fait    Non fait  

 Résultat : Tumeur Bénigne    Tumeur Maligne 

Type Histologique 

Suites post-op : Simples     Complication (à préciser)  

Traitement Complémentaire 

Radiothérapie       Chimiothérapie  

Récidive :Oui      Non 

Pronostic :  

Fonctionnel      Esthétique    Vital  
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألَم

هُمْ  كرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتم لِلنَاس أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكون وأن

 . والعدو ،والصديقطالحوال والبعيد،للصالح

رَه طلب أثابرعلى وأن  .لالأذاَه ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  العلم،أسَخِّ
ً  يصَْغرَني،وأكون مَن عَلَّمَني،وأعَُلمّ أوَُقرَّمَن وأن بِّيةَ المِهنةَِ  في زَميل لِكُل أخا  الطِّ

 .البرّوالتقوى عَلى مُتعَاونِين
 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيَتي،نَقِيَّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِه الله

 شهيدا أقول ما على والله
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