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L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES

Tumeurs parotidiennes - IRM - Histologie - Diffusion - Perfusion

JURY

E. ATMANE PRESIDENT
Professeur de Radiologie.

N. HAMMOUNE RAPPORTEUR
Professeur agrégé de Radiologie.

A. MOUHSINE
Professeur de Radiologie. JUGES

A. ALJALIL
Professeur agrégé d’Oto-rhino-laryngologie
et de chirugie cervico-faciale.



Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis d devenir membre de la
profession médicale, jem'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de Chumanité.

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 mesmalades 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 noblestraditions de [a profession médicale.

Les médecins seront mes fréves.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considerationpolitique et sociale, ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le vespect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous [a menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une faconcontraire aux lois de Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneéve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHAD]I

: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyenne a la Recherche et la Coopératior : Pr. Hanane RAISS

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques : Pr. Ghizlane DRAISS

Vice doyen chargé de la Pharmacie . Pr. Said ZOUHAIR

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGU

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S |Pédiatrie
02 |CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S |Neuro pharmacologie
03 |KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie
04 |NIAMANE Radouane P.E.S [Rhumatologie
05 | AIT BENALI Said P.E.S |Neurochirurgie
06 |KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
07 |SOUMMANI Abderraouf P.E.S |[Gynécologie-obstétrique
08 |RAJI Abdelaziz P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
09 | KISSANI Najib P.E.S |Neurologie
10 |SARF Ismail P.E.S [Urologie
11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie
12 |AMAL Said P.E.S |Dermatologie
13 |ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne




14 | MANSOURI Nadia P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 |MOUTAJ Redouane P.E.S [|Parasitologie

16 |AMMAR Haddou P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

17 | ZOUHAIR Said P.E.S | Microbiologie

18 |CHAKOUR Mohammed P.E.S | Hématologie biologique

19 |EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique

20 | YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale

22 |ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique

23 | BOUMZEBRA Drissi P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

24 | CHELLAK Saliha P.E.S |Biochimie-chimie

25 |LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

26 | AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

27 | GHANNANE Houssine P.E.S | Neurochirurgie

28 | ABOULFALAH Abderrahim P.E.S | Gynécologie-obstétrique

29 | OULAD SAIAD Mohamed P.E.S | Chirurgie pédiatrique

30 |DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S |Cardiologie

32 | ELFIKRI Abdelghani P.E.S [Radiologie

33 | KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S [Chirurgie pédiatrique

34 | MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S [Pédiatrie (Néonatologie)

35 | MATRANE Aboubakr P.E.S |Médecine nucléaire

36 |AIT AMEUR Mustapha P.E.S [Hématologie biologique

37 | AMINE Mohamed P.E.S |Epidémiologie clinique

38 |EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation

39 | ADMOU Brahim P.E.S |Immunologie




40 | CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S |Radiologie

41 | TASSI Noura P.E.S |Maladies infectieuses

42 | MANOUDI Fatiha P.E.S |Psychiatrie

43 | BOURROUS Monir P.E.S |Pédiatrie

44 | NEJMI Hicham P.E.S |Anesthésie-réanimation

45 |LAOUAD Inass P.E.S |Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S |Pédiatrie

47 | FOURAIJI Karima P.E.S |Chirurgie pédiatrique

48 | ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie

49 |BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |Biochimie-chimie

50 |KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S |Biophysique

52 |EL OMRANI Abdelhamid P.E.S |Radiothérapie

53 |SORAA Nabila P.E.S |Microbiologie-virologie

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S |Radiothérapie

55 |JALAL Hicham P.E.S [|Radiologie

56 | OUALI IDRISSI Mariem P.E.S |Radiologie

57 |ZAHLANE Mouna P.E.S |Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S |Médecine interne

59 | NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale

60 | RABBANI Khalid P.E.S [Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S |Ophtalmologie

62 |EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies
métabolique

63 |ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation

64 |SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

65 |LAGHMARI Mehdi P.E.S |Neurochirurgie




66 | ABOUSSAIR Nisrine P.E.S |Génétique

67 |BENCHAMKHA Yassine P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

68 | CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie

69 |MADHAR Si Mohamed P.E.S |Traumato-orthopédie

70 |EL HAOURY Hanane P.E.S |Traumato-orthopédie

71 | ABKARI Imad P.E.S |Traumato-orthopédie

72 | EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

73 | LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

74 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S |Chirurgie pédiatrique

75 |HOCAR Quafa P.E.S |Dermatologie

76 | EL KARIMI Saloua P.E.S |Cardiologie

77 |EL BOUCHTI Imane P.E.S |Rhumatologie

78 |AMRO Lamyae P.E.S |Pneumo-phtisiologie

79 | ZYANI Mohammad P.E.S |Médecine interne

80 |GHOUNDALE Omar P.E.S |Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

82 |BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

83 | MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

84 | QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation

85 |EL BARNI Rachid P.E.S |Chirurgie générale

86 |KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

87 |BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

88 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

89 |BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

90 |RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

91 BELKHOU Ahlam P.E.S |[Rhumatologie




92 |ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

93 | MSOUGAR Yassine P.E.S |[Chirurgie thoracique

94 |EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S [Endocrinologie et maladies
métaboliques

95 |DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

96 |EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S |Pédiatrie

97 |RADA Noureddine P.E.S |Pédiatrie

98 |BOURRAHOUAT Aicha P.E.S |Pédiatrie

99 | MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

100 |ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation

101 |ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

102 |TAZI Mohamed lllias P.E.S |Hématologie clinique

103 |ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

104 |FADILI Wafaa P.E.S |Néphrologie

105 |ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

106 |ZAHLANE Kawtar P.E.S |Microbiologie- virologie

107 |LOUHAB Nisrine P.E.S |Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique

109 | BASSIR Ahlam P.E.S |Gynécologie-obstétrique

110 |BOUKHANNI Lahcen P.E.S |Gynécologie-obstétrique

111 | FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique

112 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S |Traumatologie-orthopédie

113 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale

114 | EL KHAYARI Mina P.E.S |Réanimation médicale

115 |AISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation

116 |BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies
métaboliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S |Radiologie




118 |EL AMRANI Moulay Driss P.E.S |Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S |Oncologie médicale

120 | ALJ Soumaya P.E.S [Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

122 |EL HAOUATI Rachid P.E.S |[Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S |Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S |Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S |Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S |Néphrologie

128 |EL KHADER Ahmed P.E.S |Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

131 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S |Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

133 |SALAMA Tarik P.E.S |Chirurgie pédiatrique

134 |CHRAA Mohamed P.E.S |Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

136 | AIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S |Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiene)

138 |BELBACHIR Anass P.E.S |Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S [Histologie-embyologie
cytogénétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S [Microbiologie-virologie

141 |SERGHINI Issam P.E.S |Anesthésie-réanimation

142 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie




143 | ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

144 | GHAZI Mirieme P.E.S |[Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S |[Chirurgie thoracique

146 |LAHKIM Mohammed P.E.S |Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S [Radiologie

148 | TOURABI Khalid P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

149 |BELHADJ Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

150 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

151 | ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

152 |ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

153 |NADER Youssef Pr Ag |Traumatologie-orthopédie

154 |SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

155 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag |Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag |Anesthésie-réanimation

157 |BENNAOUI Fatiha Pr Ag |Pédiatrie

158 |ZOUIZRA Zahira Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

159 |SEBBANI Majda Pr A |Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et
hygiene

160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

161 |HAMMOUNE Nabil Pr Ag |Radiologie

162 |ESSADI Ismail Pr Ag |Oncologie médicale

163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag |Ophtalmologie

164 |ALJALIL Abdelfattah Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

165 |LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag |Psychiatrie

166 | RHARRASSI Issam Pr Ag |Anatomie-patologique

167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag |Néphrologie




168 |JANAH Hicham Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

169 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique

170 |ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie

171 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

172 |FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

173 | GEBRATI Lhoucine Pr Hab | Chimie

174 |FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-
organique

175 |LOQMAN Souad Pr Hab |Microbiologie et toxicolgie
environnementale

176 |BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

177 |BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

178 | MILOUDI Mouhcine Pr Ag |Microbiologie-virologie

179 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

180 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

181 |MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr A |Médecine d’urgence et de
catastrophe

183 |EL FILALI Qualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique

184 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

185 |HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

186 |OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie

187 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

188 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

189 |RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

190 |BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

191 |DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

192 |AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo




faciale

193 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation
194 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique
195 |EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

196 |NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

197 |LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

198 |BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méOQdicale
200 |AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 |CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 |SAYAGH Sanae Pr A |Hématologie

203 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

204 | CHAHBI Zakaria Pr Ass |Maladies infectieuses
205 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass |Anatomie

206 |DARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie

207 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ass |Pédiatrie

208 |ELJAMILI Mohammed Pr Ass |Cardiologie

209 |HAMRI Asma Pr Ass | Chirurgie Générale

210 |EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass |Parasitologie mycologie
211 |ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique
212 |BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

213 |ABOULMAKARIM Siham Pr Ass |Biochimie

214 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass |Microbiologie-virologie
215 |HAJHOUJI Farouk Pr Ass |Neurochirurgie

216 |EL KHASSOUI Amine Pr Ass |Chirurgie pédiatrique
217 |MEFTAH Azzelarab Pr Ass |Endocrinologie et maladies

métaboliques




218 |DOUIREK Fouzia Pr Ass |Anesthésie-réanimation

219 |BELARBI Marouane Pr Ass |[Néphrologie

220 |AMINE Abdellah Pr Ass |Cardiologie

221 |CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass |Cardiologie

222 |WARDA Karima Pr Ass |Microbiologie

223 |EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-
organnique

224 |ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

225 |EL GAMRANI Younes Pr Ass |Gastro-entérologie

226 |ARROB Adil Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique

227 |SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

228 |SBAAI Mohammed Pr Ass |Parasitologie-mycologie

229 |FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass |Chirurgie générale

230 |BENCHAFAI llias Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

231 |EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies
métaboliques

232 |SLIOUI Badr Pr Ass |Radiologie

233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

234 |YAHYAOUI Hicham Pr Ass |Hématologie

235 |ABALLA Najoua Pr Ass |Chirurgie pédiatrique

236 |MOUGUI Ahmed Pr Ass |Rhumatologie

237 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass |Anesthésie-réanimation

238 |AABBASSI Bouchra Pr Ass |Pédopsychiatrie

239 |SBAI Asma Pr Ass |Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass |Immunologie

241 |CHEGGOUR Mouna Pr Ass |Biochimie

242 |RHEZALI Manal Pr Ass |Anesthésie-réanimation

243 |ZOUITA Btissam Pr Ass |Radiologie




244 | MOULINE Souhail Pr Ass |Microbiologie-virologie

245 | AZIZI Mounia Pr Ass |[Néphrologie

246 |BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

247 |BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass |Dermatologie

248 |YANISSE Siham Pr Ass |Pharmacie galénique

249 |DOULHOUSNE Hassan Pr Ass |Radiologie

250 |KHALLIKANE Said Pr Ass |Anesthésie-réanimation

251 |BENAMEUR Yassir Pr Ass |Médecine nucléaire

252 |ZIRAOUI Oualid Pr Ass |Chimie thérapeutique

253 |IDALENE Malika Pr Ass |Maladies infectieuses

254 |LACHHAB Zineb Pr Ass |Pharmacognosie

255 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass |Dermatologie

256 |AHBALA Tariq Pr Ass |Chirurgie générale

257 |LALAOUI Abdessamad Pr Ass |Pédiatrie

258 |ESSAFTI Meryem Pr Ass |Anesthésie-réanimation

259 |RACHIDI Hind Pr Ass |Anatomie pathologique

260 |FIKRI Oussama Pr Ass |Pneumo-phtisiologie

261 |EL HAMDAOUI Omar Pr Ass |Toxicologie

262 |EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass |Radiologie

263 |BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

264 |RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies
métaboliques

265 |[JEBRANE llham Pr Ass |Pharmacologie

266 |LAKHDAR Youssef Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

267 |LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

268 |AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass |Ophtalmologie

269 |RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass |Chirurgie générale




270 |EL MOUHAFID Faisal Pr Ass |Chirurgie générale

271 |AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass |Radiologie

272 |AIT M’BAREK Yassine Pr Ass |Neurochirurgie

273 |ELMASRIOUI Joumana Pr Ass |Physiologie

274 |FOURA Salma Pr Ass |Chirurgie pédiatrique
275 |LASRI Najat Pr Ass |Hématologie clinique
276 |BOUKTIB Youssef Pr Ass |Radiologie

277 |MOUROUTH Hanane Pr Ass |Anesthésie-réanimation
278 |BOUZID Fatima zahrae Pr Ass |Génétique

279 |MRHAR Soumia Pr Ass |Pédiatrie

280 |QUIDDI Wafa Pr Ass |Hématologie

281 |BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass |Microbiologie-virologie
282 |FETOUI Imane Pr Ass |Pédiatrie

283 |FATH EL KHIR Yassine Pr Ass |Traumato-orthopédie
284 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
285 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass |Maladies infectieuses
286 |AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass |Cardiologie

287 |DIANI Abdelwahed Pr Ass |Radiologie

288 | AIT BELAID Wafae Pr Ass |Chirurgie générale

289 |ZTATI Mohamed Pr Ass |Cardiologie

290 |HAMOUCHE Nabil Pr Ass |[Néphrologie

291 |ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass |Chirurgie Cardio-vasculaire
292 |BENNIS Lamiae Pr Ass |Anesthésie-réanimation
293 |BENDAOUD Layla Pr Ass |Dermatologie

294 |HABBAB Adil Pr Ass |Chirurgie générale

295 |CHATAR Achraf Pr Ass |Urologie




296 |OUMGHAR Nezha Pr Ass |Biophysique

297 |HOUMAID Hanane Pr Ass |Gynécologie-obstétrique
298 | YOUSFI Jaouad Pr Ass |Gériatrie

299 |NACIR Oussama Pr Ass |Gastro-entérologie

300 |BABACHEIKH Safia Pr Ass |Gynécologie-obstétrique
301 |ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass |Anatomie

302 | TAMOUR Hicham Pr Ass |Anatomie

303 |IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass |Gynécologie-obstétrique
304 |EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass |Psychiatrie

305 |BOUKIND Samira Pr Ass |Anatomie

306 |LOUKHNATI Mehdi Pr Ass |Hématologie clinique
307 |ZAHROU Farid Pr Ass |Neurochirugie

308 |MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

309 |EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass |Pédiatrie

310 |BARKICHE Samir Pr Ass |Radiothérapie

311 |ABI EL AALA Khalid Pr Ass |Pédiatrie

312 |AFANI Leila Pr Ass |Oncologie médicale

313 |EL MOULOUA Ahmed Pr Ass |Chirurgie pédiatrique
314 |LAGRINE Mariam Pr Ass |Pédiatrie

315 |OULGHOUL Omar Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie
316 |AMOCH Abdelaziz Pr Ass |Urologie

317 |ZAHLAN Safaa Pr Ass |Neurologie

318 |EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass |Gynécologie-obstétrique
319 |CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie
320 |LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass |Gastro-entérologie

321 |SAADI Khadija Pr Ass |Pédiatrie




322 |DAFIR Kenza Pr Ass |Génétique

323 |CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass |Neurologie

324 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass |Endocrinologie et maladies
métaboliques

325 |BENCHANNA Rachid Pr Ass |Pneumo-phtisiologie

326 |TITOU Hicham Pr Ass |Dermatologie

327 |EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

328 |BAHI Mohammed Pr Ass |Anesthésie-réanimation

329 |RAITEB Mohammed Pr Ass |Maladies infectieuses

330 |DREF Maria Pr Ass |Anatomie pathologique
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Les tuméfactions de la loge parotidienne sont en grande majorité des masses
intraparotidiennes. Dans 80 % des cas, il s'agit de Iésions tumorales bénignes a croissance lente,

I'adénome pléomorphe étant le plus fréquemment rencontré.

D'un point de vue clinique, les masses parotidiennes d'origine tumorale se manifestent de
maniere polymorphe. Cependant, la présence d'une tuméfaction dans la loge parotidienne
demeure le mode de présentation le plus courant. Les signes cliniques spécifiques orientant vers

une lésion maligne sont rares, sauf dans les cas de tumeurs localement avancées.

Dans ce contexte, I'imagerie par résonance magnétique (IRM) joue un role fondamental dans
I'évaluation des masses parotidiennes d'origine tumorale. Elle constitue I'examen de référence
pour caractériser les lésions et évaluer leur potentiel bénin ou malin. Dans certains cas, I'IRM
peut méme permettre d'anticiper la nature histologique de la masse tumorale. Toutefois, seule
une parotidectomie exploratrice, associée a une analyse anatomopathologique, permet de

déterminer avec certitude la nature histologique exacte de la lésion.

L'objectif de ce travail est d'analyser le degré de concordance entre les données de I'IRM et
les résultats de I'histologie définitive des piéces de parotidectomie dans la distinction entre
Iésions bénignes et malignes, ainsi que dans la prédiction du type histologique. Cette évaluation
repose sur une étude rétrospective portant sur 28 cas, menée sur une période de huit ans et
quatre mois, au sein des services d'otorhinolaryngologie, de chirurgie cervico-faciale et de
radiologie de I'hopital militaire Avicenne (HMA) de Marrakech, et comparée aux données de la

littérature spécialisée.
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|. TYPE DE L’ETUDE

Il s'agit d'une étude rétrospective a la fois descriptive et analytique, couvrant une période de 8
ans et 4 mois, du ler janvier 2014 au 30 avril 2022, menée au sein des services d'ORL-CCF et de

Radiologie et Imagerie Médicale de 'HMA de Marrakech.

Il. PATIENTS

1. Population des patients :

L'étude a inclus 28 patients ayant subi une imagerie par IRM pour des masses suspectes au

niveau de la parotide.

2. Collecte de données :

e Données d'IRM : Les images complétes d'IRM de 28 patients éligibles ont été extraites du
systeme d'archivage de I'hopital.

e Comptes rendus radiologiques : Les comptes rendus radiologiques correspondants détaillant
les résultats des examens d'IRM.

¢ Informations cliniques : Les dossiers médicaux ont été examinés pour recueillir les données
démographiques des patients, les symptomes présents et les antécédents médicaux
pertinents.

e Comptes rendus histopathologiques : Les comptes rendus histopathologiques ont été
collectés pour les patients ayant subi une excision chirurgicale et une biopsie de la masse

parotidienne.

3. Critéres d'inclusion :

e Les patients ayant subi une IRM spécifiquement pour I'évaluation d'une masse parotidienne
d’origine tumorale.
e Les patients avec a la fois des images d'IRM complétes et les comptes rendus radiologiques

correspondants disponibles.
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e Les patients ayant subi une excision chirurgicale, avec des comptes rendus

histopathologiques disponibles.

4. Critéres d'exclusion :

e Les patients avec des images d'IRM incomplétes ou des comptes rendus radiologiques
manquants.

e Les patients sans confirmation histopathologique ou avec des comptes rendus
histopathologiques non disponibles.

e Les patients avec des lésions parotidiennes d’origine infectieuse ou des Iésions

inflammatoires

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 service d’ORL- CCF de 'HMA

de Marrakech. L’ensemble des renseignements a été noté sur une fiche d’exploitation (Annexe 2).

1. Analyse des données :

e Corrélation radiologie-histopathologie : Les résultats de I'lRM seront comparés aux
diagnostics histopathologiques pour déterminer la précision diagnostique de I'lRM dans la
caractérisation des masses parotidiennes.

e Indicateurs diagnostiques : La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la
valeur prédictive négative de I''IRM seront calculées.

e Analyse de sous-groupes : L'impact de la taille et de I'emplacement de la masse sur la

précision de I'IRM sera exploré.

2. Limitations :

e La nature rétrospective de I'étude peut introduire un biais de sélection.
e La disponibilité limitée de I'histopathologie pour tous les patients peut influencer I'évaluation

de la précision diagnostique.
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La variabilité des protocoles d'IRM et des interprétations pourrait influencer les résultats

3. Variables étudiées :

a) Variable indépendante : Résultats de I'lRM

Taille : Les dimensions de la masse parotidienne telles que mesurées en IRM, en millimetres
(mm) ou en centimetres (cm).

Forme : La forme générale de la masse, telle que ronde, ovale, lobulée, irréguliere, etc.
Contours : Les caractéristiques des limites ou bords de la masse, classées comme bien
définies, mal définies ou infiltrantes.

Caractéristiques internes du signal : Les schémas d'intensité de signal observés a l'intérieur
de la masse sur différentes séquences d'IRM T1, T2, et diffusion, incluant des descriptions
telles que hyperintense, hypointense, isointense, kystique, solide, etc. Avec mesure pour
certaines tumeurs du rADC.

Type du rehaussement : Rehaussements observés aprés I'administration de produit de

contraste, incluant un rehaussement homogéne, hétérogene et I'absence du rehaussement.

b) Variable dépendante : Résultats histopathologigues

Diagnostic histologique : Le diagnostic définitif de la masse obtenu a partir de I'analyse
histopathologique, précisant si la masse est bénigne, maligne ou indéterminée.
Composition tissulaire : Les types spécifiques de tissus et de cellules présents dans la
masse, identifiés a travers I'examen microscopique de sections histologiques.
Caractéristiques cellulaires : Détails sur la morphologie cellulaire, les caractéristiques
nucléaires et la présence de structures anormales, qui aident a distinguer entre différents

types de masses.

c) Caractéristiques cliniques :

Age : L'age exact de chaque patient au moment de I'imagerie, enregistré en années ou en
mois.

Sexe : Le genre de chaque patient, indiqué comme masculin ou féminin.
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e Symptomes présentés : Une liste complete des symptOmes rapportés par les patients, tels
que la douleur, la tuméfaction, la paralysie faciale, les changements sensoriels, etc.

e Durée des symptomes : La durée pendant laquelle les patients ont ressenti des symptomes
liés a la masse parotidienne.

¢ Antécédents médicaux : Des informations détaillées sur les antécédents médicaux passés et

actuels du patient, les interventions chirurgicales, les traitements et les médicaments.

IV. Machine et protocole de I'IRM

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM cervico-faciale, a I'aide d'une machine Siemens 1,5

Tesla (Figure 1), avec antenne téte et cou.

Figure 1 : IRM Siemens 1,5 Tesla
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La réalisation de cet examen a été conditionnée par :
¢ Information du patient, d'une part, sur le déroulement de I'examen, qui se déroule en
position allongée dans un tunnel relativement étroit (60 cm), ventilé, avec un moyen de
communication avec le manipulateur, bruyant mais totalement indolore. D'autre part, sur
I'obligation d'une immobilité parfaite pendant les temps d'acquisition, nécessitant une
coopération totale. Les limites principales de cet examen sont la claustrophobie, les
artéfacts de mouvement, et les artéfacts métalliques.
e Recherche des contre-indications de la réalisation de I'IRM
Le protocole d’IRM comportait les séquences suivantes :
« Séquence T1 axiale, Perfusion, 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 apres injection de chélates de

gadolinium.

V. ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a été faite au sein de la faculté de médecine et de pharmacie d'Agadir a

I’aide du logiciel Jamovi 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.

-8 -
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|.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Fréquence
Pendant la période de I'étude, qui a couvert 1er Janvier 2014 au 31 Avril 2022, nous avons
identifié un total de 35 cas de masses parotidiennes. Aprés avoir appliqué nos criteres d'inclusion

et d’exclusion, nous avons retenu 28 cas qui répondaient a nos critéres. (Figure 2).

251
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Figure 2 : Répartition des malades par malignité.
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2. Age
La valeur médiane de I'dge de nos patients s'est établie a 48.5 ans, avec une fourchette allant

de 14 a 77 ans. L'age médian était de 40 ans (Figure 3).
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Figure 3 : Répartition des malades par tranche d’age.

3. Sexe

Sur les 28 patients étudiés, 14 étaient de sexe féminin et 14 étaient de sexe masculin. La sex-

ratio était de 1 (Figure 4).
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Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe
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. DONNEES CLINIQUES

1. Antécédents et facteurs de risque
L’interrogatoire a révélé :

Tableau | : Antécédents et facteurs de risque

ATCD n %
Sans ATCDs 9 32.1
Diabete 3 10.7
HTA 2 7.1
Tabac\Alcool 6 21.4
Tuberculose 2 7.1
BPCO 1 3.6
Infection ORL 1 3.6
Psoriasis 1 3.6
Chirurgie parotidienne 1 3.6
Cécité 1 3.6
Glaucome 1 3.6

2. Délai de consultation
Le délai de consultation chez nos patients variait entre 1 mois et 10 ans, avec un délai moyen

de 43.9 mois. La majorité des patients (14 cas) ont consulté aprés 1 an soit 50% des cas (Figure 5).

\_
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Délai de consultation

Figure 5 : Délai de consultation des patients.
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3. Signes révélateurs

Tableau Il : Signes révélateurs

Signes révélateurs n %
Tuméfaction de la région 28 100
parotidienne
Douleur de la région 2 7.14
parotidienne
Sécheresse buccale 1 3.57
Paralysie faciale 1 3.57

4. Installation de la symptomatologie
L’installation de la symptomatologie était progressive chez 27 patients (96.43%), alors qu’un

seul patient a présenté une évolution rapide (3.57%) (Figure 6).
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Rapide Progressive

Installation de la symptomatologie

Figure 6 : Mode d'apparition de la tuméfaction parotidienne.
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5. Signes physigues
a) CoOté de la tumeur

L’atteinte était unilatérale droite chez 12 patients (42.9%), unilatérale gauche chez 12 patients

(42.9%) et bilatérale chez 4 patients (14.29%) (Figure 7),

12.5 A

10.0 A

7.5

counts

5.0 A

2.5 A

0.0 o

D G B
Cote

Figure 7 : C6té de la tuméfaction parotidienne.

b) Inflammation de la peau en regard de la tuméfaction

Il est a noter qu’un seul patient avait une inflammation cutanée en regard de la tumeur (3.57%)

c) Taille de la tumeur

La taille moyenne de la tuméfaction était de 3 cm, variant entre 2 cm et 6 cm (Figure 8).
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Figure 8 : Répartition des patients selon la taille de la tuméfaction parotidienne.

d) Consistance de la tumeur

La consistance était ferme chez 15 cas (53.57%), dure chez 12 cas (42.86%), et molle chez 1 cas

(3.57%) (Figure 9).

15 1
10 4
L)
c
=
[s]
(&)
5 4
0 . I
Molle Ferme Dure

Consistance

Figure 9 : Répartition des patients selon la consistance de la tuméfaction a la palpation.
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e) Mobilité par rapport aux plans superficiel et profond

Nous avons observé que 21.43 % des masses parotidiennes (6 cas) présentaient une immobilité
par rapport aux plans superficiel et profond, tandis que 78.57 % (22 cas) étaient mobiles (Figure

10).

counts

Superficiel Profond

Mobilité par rapport au plan

Figure 10 : Répartition des patients selon la mobilité par rapport aux plans superficiel et profond.

f) Examen des aires ganglionnaires

Lors de I'examen des aires ganglionnaires, aucun patient présentait des adénopathies.

g) Examen de la cavité buccale

L'examen endo buccal n'a montré aucune anomalie au niveau de l'orifice du canal de Sténon ni
dans la loge amygdalienne. La salive a l'orifice du canal était de qualité normale.

h) Reste de I'examen ORL et somatique

Le reste de ’examen ORL et somatique était sans particularités.
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lIl. DONNEES DE L’ IMAGERIE

Tous les patients de notre échantillon ont été soumis a une IRM cervico-faciale. 3 d'entre eux
(soit 10.71 %) ont également eu recours a une tomodensitométrie cervico-faciale (TDM cervico-
faciale) dans le cadre du bilan d’extension.

Des 28 tumeurs étudiées par I'IRM, 24 ont été interprété d’étre bénigne, alors que 4

présentaient des signes de malignité.

1. Caractéristigues morphologigues des tumeurs parotidiennes
étudiées en fonction de I'IRM

*  Tumeurs bénignes :
- Contours : 14 lésions présentaient des contours réguliers, et 10 [ésions présentaient
des contours lobulés.
- Localisation : 13 lésions étaient situées dans le lobe superficiel, 4 dans le lobe
profond, et 5 affectaient a la fois les lobes superficiel et profond.
- Lataille moyenne était de 33mm
* Tumeurs malignes :
- Contours : 2 lésions présentaient des contours réguliers, tandis que 2 autres
présentaient des contours irréguliers.
- Localisation : Les 4 lésions affectaient a la fois les lobes superficiel et profond.
- Extension : 2 lésions présentaient une extension aux structures adjacentes.

- La taille moyenne était de 35.5mm.
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2. Caractéristiques signalétigues et fonctionnelles des tumeurs parotidiennes

étudiées en fonction de I'IRM

e Lésions évoquant des tumeurs bénignes :

3 lésions présentaient un hypersignal T1, tandis que 21 présentaient un
iso/hyposignal.

6 lésions présentaient un hyposignal T2, tandis que 18 présentaient un hypersignal
ou un signal intermédiaire.

22 lésions présentaient un rehaussement apres injection du gadolinium.

A I'étude de la diffusion, 20 Iésions présentaient des valeurs de I’ADC élevées, 3
présentaient un ADC bas. Pour les 12 lésions ou le rADC a été calculé, la valeur était
toujours supérieure a 1,3.

A I’étude de la perfusion, 20 lésions présentaient une courbe de type A, et 3

présentaient une courbe de type B.

e Lésions évoquant des tumeurs malignes :

1 Iésion présentait un hypersignal T1, tandis que 3 présentaient un iso/hyposignal.
2 lésions présentaient un hyposignal T2, et 2 autres présentaient un hypersignal ou
un signal intermédiaire.

Les 4 lésions présentaient un rehaussement apres injection du gadolinium.

3 des 4 lésions ont bénéficié d’une étude de diffusion, toutes avec un ADC bas. La
valeur du rADC (calculée chez 2 patients) était inférieure a 1,2.

1 lésion présentait une courbe de type B, tandis que 2 présentaient une courbe de

type C.
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3. Caractéristiques morphologiques des tumeurs parotidiennes étudiées a I'IRM

apres les résultats anatomopathologiques

Tableau Il : Caractéristiques morphologiques des tumeurs parotidiennes étudiées

Adénome Tumeur de Adénome a Hyperplasie | Adénocarcino Carcinome Carcinome Tumeur
pléomorphe Warthin cellules oncocytaire me muco- a cellule secondaire
basales nodale polymorphe épidermoide acineuse
Nombre de cas 19 3 1 1 1 1 1 1
Réguliers
10 2 1 1 0 1 1 0
Contours Lobules
9 1 0 0 0 0 0 0
Irréguliers
0 0 0 0 1 0 0 1
Superficiel 10 1 0 1 0 0 0 0
Localisati Profond
on au 4 0 0 0 0 0 0 0
lobe Superficiel
et profond
P 5 2 1 0 1 1 1 1
Extenswn. aux structures 0 0 0 0 1 0 0 1
adjacentes
Taille moyenne 34mm 36mm 32mm 30mm 27mm 40mm 20mm 55mm
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4. Caractéristiques signalétiques et fonctionnelles des tumeurs parotidiennes
étudiées a I’'IRM apreés les résultats anatomopathologiques

Tableau IV : Caractéristiques signalétigues et fonctionnelles des tumeurs parotidiennes étudiées

Adénome Tumeur de Adénome a Hyperplasie Adénocarcinome Carcinome Carcinome a Tumeur
pléomorphe Warthin cellules oncocytaire polymorphe muco- cellule acineuse secondaire
basales nodale épidermoide
Nombre de cas 19 3 1 1 1 1 1 1
Hyper 2 1 0 0 1 0 0 0
T1 Hypo 10 1 1 1 0 1 1 1
Iso 4 1 0 0 0 0 0 0
Hyper 14 0 1 0 0 0 1 0
T2 Hypo 3 2 0 1 1 1 0 0
Intermédiaire 2 1 0 0 0 0 0 1
Rehaussement 18 2 1 1 1 1 1 1
INJECTION Pas de 1 1 0 0 0 0 0 0
rehaussement
ADC bas 0 3 0 - 1 1 - 1
ADC haut 19 0 1 - 0 0 - 0
DIFFUSION Hypersignal 0 0 0 - 0 0 - 0
sans chute de
1”ADC
Courbe A 19 0 1 - 0 0 - 0
Courbe B 0 3 0 - 0 1 - 0
PERFUSION
Courbe C 0 0 0 - 1 0 - 1
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¢ Iconographie 1 : Adénome pléomorphe
(Iconographie des Services d’'ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de I’'HMA de Marrakech)

28/02/2003 |
ITAL MILITAIRE
4462-34a1-4:

otocoles HM#

Figure 11 : adénome pléomorphe
IRM parotidienne en coupes axiales, montrant une formation tissulaire aux contours nets, bosselés, limitée, au
dépend du lobe superficiel ; A. Hypersignal en pondération T2 ; B. Rehaussement apreés injection de gadolinium sur
la séquence T1 ; C. Courbe de perfusion type A.
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Iconographie 2 : Adénome pléomorphe
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de I’'HMA de Marrakech)

Figure 12 : adénome pléomorphe

IRM parotidienne en coupe axiale, montrant une formation arrondie, bien limitée, au dépend du lobe superficiel
de la parotide droite : A. hyposignal en pondérationT]1 ; B. Hypersignal hétérogéne en pondération T2 ; C.
Rehaussement intense et continu de la masse en pondération T1 apreés injection de gadolinium.
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Iconographie 3 : Tumeur bénigne
(Iconographie des Services d’'ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de I’'HMA de Marrakech)
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Figure 13 : adénopathie intra parotidienne
IRM parotidienne en coupe axiale, montrant un nodule du lobe droit superficiel aux contours nets, bien

limitée ; A. hyposignal T1 ; B. hypersignal en pondérationT?2 ; C. rehaussement apreés injection du
gadolinium ; D. courbe de perfusion type C avec ADC élevé évoquant une tumeur bénigne.
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e |conographie 4 : Tumeur de Warthin
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de I’'HMA de Marrakech)

13.422.1107590.3

MAGI
000_diff_resolve_3scanT_p2_tra_TRACEW

Figure 14 : tumeur de Warthin
IRM parotidienne en coupe axiale et coronale, montrant une processus tissulaire ovalaire, a contours
bien définis, au dépend de la parotide droite ; A. en hypersignal hétérogéne T1 ; B. en signhal hétérogéne
; C. Cartographe ADC avec un rADC de 0.8; D. Hypersignal diffusion
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e |conographie 5 : Hyperplasie oncocytaire nodulaire
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de I’'HMA de Marrakech)

Figure 15 : hyperplasie oncocytaire nodulaire

IRM parotidienne en coupes axiales en séquence T1, montrant une Iésion encapsulé parotidienne
droite en hyposignal T1 avec zone centrale de nécrose en étoile et dont les autres séquences
montrent un rehaussement rapide aprés injection de gadolinium avec Wash-out évoquant une

Iésion d’allure suspecte.
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e Iconographie 6 : Tumeur de Warthin
(Iconographie des Services d’'ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de I’'HMA de Marrakech)

Figure 16 : Tumeur de Warthin

IRM parotidienne en coupes axiales montrant un processus tissulaire ovalaire, a contours bien définis, au
dépend de la parotide gauche ; A. En signal intermédiaire T1 ; B. Hyposignal hétérogene T2 : C. Rehaussement

discret périphérique en pondération T1 apreés injection du gadolinium.
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IV. DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES

1. Cytoponction : La cytoponction a été réalisée chez un seul patient, son résultat était un liquide
inflammatoire.

2. Examen histologique extemporané (EHE) : L’EHE a été réalisé chez 2 patients soit 7.14%. Il a
évoqué une tumeur de Warthin chez un patient, une tumeur épithéliale d’architecture acineuse
chez un autre.

3. Examen anatomopathologique définitif sur piece opératoire : Nous avons recensé 24 tumeurs
épithéliales bénignes (82.71%) et 4 tumeurs épithéliales malignes (14.28%), réparties comme
suit :

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

Malignité Type histologique Nombre de cas Pourcentage
Adénome pléomorphe 19 54.14%
Tumeur de Warthin 3 21.43%
A pY 0,
Tumeurs bénignes Adénome a cellules 1 3.57%
basales
Hyperplasie 1 3.57%
oncocytaire nodale
Adénocarcinome 1 3.57%
polymorphe
Carcinome muco- 1 3.57%
épidermoide
Tumeurs malignes Carcinome a cellule 1 3.57%
acineuse

Métastase de
Carcinome papillaire 1 3.57%

thyroidien
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V. CORRELATION IRM-HISTOLOGIE DANS LE DIAGNOSTIC DES
TUMEURS PAROTIDIENNES :

1. Contribution de l'imagerie par résonance magnétique a la distinction entre les tumeurs
bénignes et malignes :

Parmi les quatre tumeurs malignes confirmées par I'examen histologique de la piece opératoire,
I''RM en a détecté trois. Une tumeur, identifiée en imagerie comme une tumeur de Warthin, a été
diagnostiquée par histopathologie comme un carcinome de bas grade. Cela représente une
sensibilité de 75%.

L'IRM a identifié 23 tumeurs bénignes sur 24. Une tumeur de Warthin a été interprétée en
imagerie comme tumeur maligne, ce qui correspond a une spécificité de 95,8%.

La VPP et la VPN pour le diagnostic de malignité étaient de 75% et 95.8%, respectivement.

Tableau VI : Corrélation IRM - histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes

Histologie
Tumeurs malignes Tumeurs bénignes
Tumeurs malignes Vrais positifs : 3 Faux positifs : 1
Imagerie
Tumeurs bénignes Faux négatifs : 1 Vrais négatifs : 23
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Tableau VIl : Valeur de Se, Spé, VPP et VPN de I'IRM dans la différenciation entre les tumeurs
parotidiennes malignes et bénignes

Sensibilité 75.0%
Spécificité 95.8%
Exactitude 92.9%
Valeur prédictive positive 75.0%
Valeur prédictive négative 95.83%
Ratio de vraisemblance positive 18.0
Ratio de vraisemblance négative 0.261

L"IRM a permis de différencier entre tumeur bénigne et maligne grace a différents critéres
détaillés dans le tableau VI.

Dans notre étude, les criteres significativement liés aux tumeurs malignes étaient : le
caractere mal limité (p=0,025), I'envahissement locorégional (p=0.016), hyposignal T2 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=0.236), ni le rehaussement aprés injection de gadolinium
(p=0.501).

La signification statistique de I’hyposignal T2 dans notre étude était marginale (p=0.057).
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Tableau VIl : Recensement des caractéristiques des tumeurs parotidiennes a I'IRM

Tumeur bénigne Tumeur maligne Valeur P

Réguliers 14 2

Contours Lobules 10 0 0.025
Irréguliers 0 2
Superficiel 13 0

Localisation au lobe Profond 1 0 0.236
Superficiel et profond 9 4
Oui 0 2

Extension 0.016
Non 24 2
Oui 7 3

Adénopathies 0.028
Non 17 1
Oui 22 4

Rehaussement 0.501
Non 2 0
Hypersignal 3 1

Signal T1 0.253
Hyposignal\lsosignal 21 3
Hyposignal 6 2

Signal T2 0.057
Hypersignal\Signal 18 2

intermédiaire
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VI. DONNEES THERAPEUTIQUES :

Tous les patients de notre série ont été soumis a une parotidectomie pour le traitement de
leurs tumeurs parotidiennes.

Les patients présentant des tumeurs localisées dans le lobe superficiel ont subi une
parotidectomie exofaciale apres repérage du tronc du nerf facial. Pour les tumeurs situées entre
les deux lobes ou localisées dans le lobe profond, une parotidectomie aussi complete que possible
a été réalisée.

Dans le cas des tumeurs malignes, deux étaient localisées en profondeur et une chevauchait
les deux lobes. Dans ces cas, une parotidectomie aussi compléte que possible a été effectuée des
le départ. La quatrieme tumeur maligne, localisée dans le lobe superficiel, a été traitée par une
parotidectomie subtotale en raison de la suspicion de malignité basée sur son aspect
macroscopique, I'absence de limites claires et la présence d'adénopathies.

Un curage ganglionnaire a été réalisé chez tous les patients présentant des adénopathies lors
de l'intervention chirurgicale, portant sur les aires Il et Ill.

Dans tous les cas, les piéces de parotidectomie 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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I. RAPPEL ANATOMIQUE

1. Anatomie descriptive

a) Laloge parotidienne

Rameaux temporaux

Glande
parotide

Rameaux zygomatiques

Nesf
auricuiaire

postérieur Conduit parotidien

Tronc principa
du nerf facial
émergeant

du foramen
stvlo-mastoidien

Rameaux buccaux

Nerf du ventre
postérieur du muscle
digastrique et du
muscle styloshyoicsen

Rameau marginal
de la mandibule

Muscle sterno-cléido- Rameau cervical
mastoidien Veine jugulaire

externe

Veine rétromandibualire

Figure 17 : Région parotidienne, d'aprés F. Netter (110)

La loge parotide (Figure 17) : 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
impliquésen 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,
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 c6té, I'anatomie chirurgicale de la région comprend plusieurs plans : plan
cutané, plan sous-cutané et plan du SMAS (le systéme musculo-aponévrotique superficiel).

Chacun de ces plans influence la disposition de la glande et ses extensions (113).
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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 18)

)
5
3
10 \(/
7 . )

Figure 18 : 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 région parotidienne a la forme d'un

quadrilatere irrégulier, beaucoup plus étendu dans le sens vertical que dans le sens transversal.

Elle est limitée (115) :

(¢]

o

En avant, par le bord postérieur de la branche montante de la mandibule
et 'articulation temporo- mandibulaire
En arriere, par la mastoide et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.
En haut, par le conduit auditif externe et la partie la plus reculée de
I'arcadezygomatique.
En bas, par une ligne horizontale, allant de I’angle de la mandibule au
bord antérieurdu sterno-cléido-mastoidien.
En profondeur, la région parotidienne s'étend jusqu'aux parties latérales
du pharynx,dont elle est séparée par la partie interne de l'espace
maxillopharyngien.
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.

Les parois :
La loge parotidienne présente a décrire trois parois :

La paroi latérale

C'est la paroi d’exploration clinique et d'abord chirurgical de la glande (113).
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Elle se présente sous la forme d’une gouttiére verticale étroite entre le bord postérieur du
muscle masséter et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien. En bas, sa limite est
représentée par 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
glande parotide 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.
o 2 a3 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.
> Etsous le tissu cellulaire se trouve I'aponévrose cervicale superficielle
qui engaine en arriere le SCM et adhére en avant a l'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 stylomandibulaire situé en dedans du col du condyle
mandibulaire donne passage au nerf auriculotemporal et aux vaisseaux

maxillaires.
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o La paroi postérieure :

Elle est formée par la partie externe du diaphragme stylien, comprise
entre le bordantérieur du sterno-cléido-mastoidien et le ligament
stylomaxillaire.

e Les bords:

o Postérieur : en rapport avec le muscle sterno-cléido-mastoidien.

o Antérieur : en rapport avec la région massétérine.

o Interne : longe le ligament stylo-maxillaire.

e Les extrémités :

o Supérieure : elle est comprise entre le méat acoustique externe en arriére et I'articulation
temporo- mandibulaire en avant.

A ce niveau-la, la région parotidienne est perforée par un pédicule vertical formé par
I'artére temporale superficielle, la veine temporale superficielle, 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’extrémité inférieure de la loge parotidienne est large et fermée par la cloison inter-
mandibulo-parotidienne composée du ligament stylomandibulaire médialement et de la
bandelette mandibulaire latéralement. Cette cloison inter-mandibulo-parotidienne sépare la
loge parotidienne de la loge submandibulaire. (115)

b) La glande 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).
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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, ni radiologiquement (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).

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 arriére 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’laponévrose 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)

i Innervation et vascularisation :

La parotide est vascularisée par des branches de I’artére carotide externe. Cette derniere
pénetre la parotide a sa face postéromédiale, donne sa branche auriculaire postérieure et se

divise en artere temporale superficielle et artere maxillaire. (4,117)
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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 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 systeme 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
nerfptérygoidien (anastomose du V2 avec le VII)

v' Le VIl dans son trajet sous-pétreux et dans sa portion mastoidienne, pétreuse.
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ii. Nerf facial extra cranien pré et intraglandulaire

La glande parotide contient le nerf facial et ses branches de division, constituant le plexus
parotidien, qui sépare artificiellement la parotide en 2 lobes : superficiel et profond (Figure 19).
C’est I'intrication du nerf facial et de ses branches de division au sein du parenchyme 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 arriere
du processus styloide. Il présente un court trajet sous la base du crane, dans I’espace
rétrostylien et pénetre 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 buccauxinférieurs, le rameau marginal de la mandibule et

le rameau du cou.
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Figure 19 : Branches du nerf facial et glande parotide, d’aprés F. Netter (110)

2. Radio anatomie

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'intérétde 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 :

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 20).
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Le signal de la glande apparait globalement homogéne (Figure 21)

o 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.

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

La capsule apparait plus fine, réguliere, 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 20 : (A) Radio anatomie IRM de la glande parotide en coupes axiales T2 ; (B)
1 : Lobe externe ; 2 : Lobe interne ; 3 : Prolongement pharyngien ; 4 : Branche de la mandibule ;

5 : Muscle digastrique ; 6 : Mastoide ; 7 : Muscle ptérygoidien médial ; 8 : Muscle stylo-
hyoidien ; 9 : Muscle masséter ; 10 Muscle sterno-cléido-mastoidien. (119)
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- .
Figure 21 : IRM parotidienne montrant un signal glandulaire normal
1 : séquence axiale en pondération T1 ; 2 : séquence axiale en pondération T2 ; 3 : séquence
axial T1 apreés injection de gadolinium (125)
e Le canal de Sténon :

Le canal de Sténon apparait comme une structure canalaire de 2 a 3 mm de diametre,
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 maniere caractéristique a environ 90° sur le canal principal (32,100)

e Le nerf facial :(Figure 22)

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 23).
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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).

Figure 22 : Ligne virtuelle du nerf facial Séguence axiale T2 centrée sur la loge
parotidienne :"ligne du nerf facial", reliant le bord latéral du ventre postérieur
du muscle digastrigue au bord latéral du ramus mandibulaire. (125)
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Figure 23 : 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 24)

Elle est réalisée en mode B avec une sonde linéaire haute fréquence. La parotide possede
une échostructure homogéne, se rapprochant de celle de la thyroide, avec de fines
trabéculations hyperéchogenes. Elle est modérément hyperéchogene 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 une
exploration compléte du lobe profond, en raison de I'obstacle acoustique que constituela

branche montante de la mandibule.
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Figure 24 : Coupe échographiqgue de la parotide. (37)

¢) Tomodensitométrie : (Figure 25)

Elle a peu d’intérét dans I’exploration des Iésions 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 obese). Cecontraste
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.

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)
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Aprés I'injection de produit de contraste, les vaisseaux intraglandulaires sont visibles,

I'ensemble des glandes salivaires prend progressivement le contraste, diminuant la

différenciation de la glande salivaire avec les muscles adjacents.
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Figure 25 : Coupe TDM montrant la région parotidienne. (37)
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DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Incidence :

Les tumeurs de la glande parotide sont plutot rares, représentant environ 0,6 % de toutes les
tumeurs humaines et 3 % des tumeurs du visage et du cou. Elles constituent la grande majorité (80
%) des tumeurs des glandes salivaires (4).

Dans notre série, nous avons observé une incidence annuelle estimée a 7 nouveaux cas de
tumeurs parotidiennes par an.

2. L’age :

Les tumeurs parotidiennes ont tendance a se manifester vers I'age moyen de 45 ans, avec un
pic de fréquence observé entre la cinquiéme et la sixieme décennie de vie (1). Elles sont
principalement une préoccupation chez les adultes, car moins de 5 % des cas surviennent chez les
enfants (4).

Dans notre étude, I'age moyen des patients était de 48.5 ans, en accord avec les informations

disponibles dans la littérature.
3. Sexe :

Les tumeurs malignes de la glande parotide affectent les deux sexes de maniére similaire (5,6).
En ce qui concerne les tumeurs bénignes, on observe une nette prédominance masculine pour les
tumeurs de Warthin, tandis que I'adénome pléomorphe a plutot une incidence chez les femmes (7).
Il existe une variabilité dans le sex-ratio global selon les études, certaines indiquant une légére
prévalence chez les femmes pour les tumeurs parotidiennes (3,5,6).

Dans notre étude, Les hommes et les femmes ont été également affectés, avec un sex-ratio de
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DONNEES CLINIQUES

1. Facteurs de risque de survenue de tumeurs parotidiennes :

Certains facteurs de risque associés a l'apparition de tumeurs parotidiennes malignes ont été
discutés dans la littérature, notamment I'histoire tabagique (8,9). En revanche, aucune association
précise n'a été établie entre la consommation d'alcool et le risque de cancer des glandes salivaires
(10).

Le role du tabagisme a été souligné par de nombreux auteurs (7,11) comme un facteur de
risque pour le développement de la tumeur de Warthin, tout comme le sexe masculin.

Dans notre étude, une histoire de tabagisme a été observée chez 52 % des patients atteints de
tumeurs malignes et chez 25 % des patients présentant des tumeurs bénignes. De plus, la

prévalence du tabagisme était plus élevée chez les patients atteints de tumeur de Warthin (75 %).

2. Délai de consultation :

D'apres les études menées (2,12), le délai moyen de diagnostic était respectivement de 45 et
40 mois.
Dans notre étude, ce délai s'est établi a 43.9 mois, avec des variations allant de 1 mois a 10

ans. Ces résultats concordent avec les données de la littérature.

3. Mode d’installation de la symptomatologie :

La moitié des tumeurs malignes de la parotide présentaient des signes cliniques similaires a
ceux des tumeurs bénignes (12), notamment une croissance lente de la tuméfaction. L'ancienneté
de la tuméfaction et la lenteur de sa croissance ne sont pas des indicateurs fiables de sa bénignité
(16).

Dans notre série, un seul patient a manifesté une progression rapide, correspondant a un

carcinome muco-épidermoide.
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4, Signes révélateurs :

a) Tuméfaction parotidienne

La présence d'une tuméfaction dans la région parotidienne constitue le motif de consultation le
plus fréquent, comme le confirment toutes les séries de données disponibles dans la littérature
(2,13-15).

Dans notre série, I'ensemble de nos patients présentait une tuméfaction lors du diagnostic.
Cette observation peut s'expliquer par la localisation superficielle de la glande parotide, rendant la
tuméfaction facilement accessible a I'examen clinique.

b) Taille de la tuméfaction

D'apres la série de Zouhair (13), la taille moyenne des tumeurs parotidiennes était de 3.4 cm.
Dans la série de Takahama (12), qui a rapporté 600 tumeurs parotidiennes, la taille moyenne était
de 4 cm.

Dans notre série, la taille moyenne des tuméfactions parotidiennes était de 3 cm, avec des
variations allant de 2 cm a 6 cm.

c) Douleur

La présence de douleur au niveau de la région parotidienne, amygdalienne ou une otalgie
réflexe est considérée comme un signe de suspicion de malignité, suggérant une extension
tumorale significative (17,18).

Cependant, elle n'est pas spécifique a la malignité, car elle peut étre présente dans environ 5 %
des tumeurs bénignes (19). D'autre part, la douleur est un symptdéme révélateur chez 52 % des
patients atteints de tumeurs malignes de la parotide (20).

Dans notre série, la douleur a été observée chez 100 % des patients présentant des tumeurs

malignes et aucun des patients présentant des tumeurs bénignes.
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d) Paralysie faciale

Elle peut résulter d'une compression, d'une inflammation ou d'une infiltration péri-nerveuse de
la septieme paire cranienne intra-parotidienne, représentant ainsi un critére pronostique significatif
pour la récidive et la survie (21). L'atteinte du nerf facial est signalée dans la littérature de 102 17 %
des cas (5,12). Cela est une caractéristique du carcinome muco-épidermoide, qui présente une
affinité particuliere pour le systéeme nerveux.

Dans notre étude, un seul cas de paralysie faciale a été rapporté, associé a un carcinome muco-
épidermoide.

e) Adénopathies
L'atteinte ganglionnaire cervicale est I'un des signes de malignité des tumeurs de la glande

parotide (23). La présence d'adénopathies cervicales homolatérales a été considérée comme un
facteur pronostique défavorable (6). Dans la série de Coiffier (24), des 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 observé I'existence d'adénopathies dans 9 % des
cas.

Dans notre étude, aucun patient présentait des adénopathies.

DONNEES DE L’IMAGERIE

La radiologie revét un intérét majeur en fournissant au chirurgien des informations
anatomiques et sur la nature de la tumeur sous investigation. Elle permet ainsi de préciser la
localisation intra ou extra-glandulaire, d'évaluer I'extension locale et I'invasion des tissus
environnants, de détecter les caractéristiques orientant vers la malignité, ainsi que les éventuelles

métastases ganglionnaires (26).

1. Imagerie par résonnance magnétique :

L'IRM est désormais I'examen de choix pour détecter les processus tumoraux parotidienne. Elle

offre une excellente résolution spatiale et une discrimination tissulaire précise (27).
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En fournissant des informations cruciales, elle contribue a la caractérisation préopératoire des
Iésions parotidiennes, a condition d'étre réalisée et interprétée de maniére rigoureuse (28). Ainsi,
I'ORL doit étre attentif non seulement a la qualité de I'imagerie réalisée, mais aussi au diagnostic
établi par le radiologue avant de prendre toute décision chirurgicale.

a) Technique

Il est impératif de réaliser I'lRM avant toute cytoponction en raison du risque de saignement
induit par cette derniére. En effet, apres une cytoponction hémorragique, la présence de sang dans
la lésion peut perturber le signal spontané en T1 (avec un hypersignal spontané en T1) et en T2,
altérer les valeurs de coefficient de diffusion mesurées dans les zones hémorragiques, et rendre
difficile I'évaluation des prises de contraste aprés injection de gadolinium (29,30).

Pendant cet examen, obtenir une immobilité parfaite pendant les temps d'acquisition nécessite
une coopération totale du patient. Les différentes acquisitions des séquences d'imagerie durent en
moyenne 25 a 30 minutes (31). Tout cela aprées avoir éliminé les contre-indications. :

Contre-indications Absolues :
Implants métalliques non compatibles

o Pacemakers et défibrillateurs cardiaques non compatibles IRM.

o Neurostimulateurs non compatibles.

o Clips vasculaires métalliques, en particulier ceux utilisés pour les anévrismes cérébraux.

o Protheses auditives implantées non compatibles.

Corps étrangers métalliques
o Corps étrangers métalliques dans les yeux ou les structures vitales.
o Fragments métalliques dans des zones sensibles (par exemple, prés du cerveau ou de la

moelle épiniére).
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Contre-indications Relatives :
¢ Implants métalliques compatibles IRM
o Prothéses articulaires en métal.
o Stents coronariens (souvent compatibles apres une période post-implantation spécifique).
o Vannes cardiaques mécaniques.
e Conditions Médicales
o Claustrophobie sévere (peut nécessiter une sédation légére ou des techniques alternatives).
o Insuffisance rénale sévere (en cas d'utilisation de gadolinium, risque de fibrose systémique
néphrogénique).
o Grossesse, surtout au premier trimestre (bien que I'IRM soit généralement considérée
comme sire, la prudence est recommandée).
e Implants Electroniques
o Dispositifs médicaux actifs comme certaines pompes a insuline, qui peuvent étre affectés
par le champ magnétique.

b) Séquence morphologique

La phase morphologique de I'lRM des tumeurs parotidiennes fournit des images anatomiques
détaillées de la glande parotide et de la tumeur. Elle permet d'évaluer la taille, la forme, la
localisation et les rapports de la tumeur avec les structures anatomiques environnantes, telles que
les nerfs faciaux et les vaisseaux sanguins. Mais ne permet pas toujours de différencier de maniere
concluante les tumeurs bénignes des tumeurs malignes.

Les informations fournies par la phase morphologique :

e Taille et forme de la tumeur : Permet d'estimer le volume de la tumeur et de suivre son

évolution au fil du temps.

e Localisation de la tumeur : Permet de déterminer si la tumeur est située dans le lobe

superficiel ou profond (ou les deux), et si elle infiltre les structures anatomiques

environnantes.
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e Rapports de la tumeur avec les nerfs faciaux : Permet d'évaluer le risque de lésion des
nerfs faciaux lors de la chirurgie.

e Caractéristiques tissulaires de la tumeur

Séquences utilisées :

e Tl1-pondérée : Permet de visualiser la structure interne de la tumeur et de distinguer la
graisse (hypersignal intense) des tissus mous (signal variable). Elle est principalement
utilisée pour détecter les hypersignaux spontanés a l'intérieur de la Iésion, ces
hypersignaux peuvent résulter d'une composante protéique intra-lésionnelle ou étre liés a
la présence de sang, ces deux éléments étant caractéristiques d'une tumeur de Warthin.

e T2-pondérée :

o Séquences T2 SE (Spin echo) : Permettent de différencier les tissus en fonction de leur
teneur en eau.
o Séquences T2 FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery) : Suppriment le signal de la

graisse, facilitant la détection des lésions infiltrantes et des zones d'cedeme.

e Séquence STIR (Short Tau Inversion Recovery) : La séquence STIR permet de supprimer le signal
de la graisse, ce qui améliore la visibilité des structures riches en eau, telles que les tumeurs,
les muscles et les nerfs. Dans le contexte des tumeurs parotidiennes, la séquence STIR est
particulierement utile pour :

o Détecter les tumeurs infiltrantes : Les tumeurs malignes peuvent infiltrer les structures
adjacentes, y compris le nerf facial. La suppression de la graisse permet de mieux distinguer
le nerf facial de la tumeur et d'identifier un éventuel envahissement.

o Evaluer I’'cedéme : L'cedéme, peut étre associé a une tumeur maligne. La séquence STIR

permet de visualiser I'cedéme plus clairement grace a sa forte teneur en eau.
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Figure 26 : IRM parotidienne avec visualisation du nerf facial (fleches) par rapport au parenchyme. 1.
Tronc ; 2. Branche temporofaciale ; 3 Branche cervico—faciale ; 4. Branche buccale ; 5. Branche

temporale (4).

Si I'examen est effectué sur un appareil d'imagerie a champ magnétique élevé (3T), il doit
inclure une séquence spécifique pour le repérage du nerf facial intra-parotidien. Ces séquences
peuvent varier en fonction du fabricant. Surtout indiquée si tumeur en situation supérieure, ou
partiellement dans le lobe profond :

¢ IRM haute résolution T2 : Offre une excellente résolution spatiale et permet de visualiser I'anatomie
fine du nerf facial, y compris ses branches (Figure 26).
Ces séquences permettent 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).
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c) Phase fonctionnelle

i. Séquence de perfusion

Les séquences de perfusion offrent un outil précieux pour analyser la microcirculation tumorale.
En effet, ces séquences permettent d'observer le flux sanguin et la perméabilité vasculaire au niveau
des capillaires, et le réseau microvasculaire qui alimente les tissus (40).

Role de la microcirculation dans les tumeurs parotidiennes :

La microcirculation joue un role crucial dans le développement et la progression des tumeurs.
Les tumeurs malignes, en raison de leur croissance rapide, ont des besoins métaboliques accrus en
oxygene et en nutriments. Pour répondre a ces besoins, elles développent un réseau microvasculaire
dense et hyperperméable, caractérisé par des capillaires tortueux et une augmentation de la
perméabilité vasculaire (42,43).

Apport des séquences de perfusion a I'étude de la microcirculation tumorale :

Les séquences de perfusion IRM permettent de visualiser et de quantifier les parametres de la
microcirculation tumorale, tels que la perfusion sanguine, le volume sanguin tumoral et la perméabilité
vasculaire (42,43). Ces parametres peuvent fournir des informations précieuses pour :

Différencier les tumeurs bénignes des tumeurs malignes : Les tumeurs malignes ont généralement
une perfusion tumorale plus élevée, un volume sanguin tumoral plus important et une perméabilité
vasculaire plus élevée que les tumeurs bénignes.

Evaluer I'agressivité tumorale : Les tumeurs plus agressives ont souvent une microcirculation plus
désorganisée et une perméabilité vasculaire plus élevée.

Prédire le risque de récidive : Une microcirculation tumorale altérée peut étre associée a un risque
accru de récidive tumorale aprés traitement.

Surveiller la réponse au traitement : Les modifications de la microcirculation tumorale peuvent étre

utilisées pour évaluer la réponse d'une tumeur au traitement antitumoral (44).
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Les régions d'intérét (ROI) :

La région d'intérét (ROI) est une zone spécifique dessinée sur la zone correspondante a la tumeur
parotidienne observée sur les images pondérées en T1 (45). En veillant a sélectionner une portion
tissulaire et a éviter les zones kystiques, nécrotiques ou calcifiées, ot le signal sera mesuré sur
chaque séquence. En placant des ROI stratégiques, on peut analyser I'évolution temporelle de la
concentration du produit de contraste. On place généralement deux types de ROI :

ROI tumeur : Dessinée sur la zone suspecte, elle permet d'évaluer la vascularisation de la tumeur
elle-méme.

ROI de référence : Dessinée sur une zone de tissu sain a proximité de la tumeur, elle sert de point de
comparaison pour comprendre la vascularisation normale.

En analysant les courbes de concentration du produit de contraste extraites de ces deux ROI, on
peut identifier les anomalies de vascularisation associées aux tumeurs malignes, telles qu’une
perfusion sanguine plus élevée qu'une tumeur bénigne ou un tissu sain, un volume sanguin tumoral
plus important, et une perméabilité vasculaire plus élevée.

Limites des ROl :

Placement de la ROI: Le placement précis de la ROl sur la tumeur est crucial pour obtenir des mesures
de perfusion fiables. Une erreur de placement peut fausser les résultats.

Hétérogénéité tumorale : Certaines tumeurs peuvent présenter une vascularisation variable au sein
méme de la masse. Une seule ROI ne capte peut-é&tre pas parfaitement cette hétérogénéité. Dans
certains cas, on peut utiliser plusieurs ROl placées a différents endroits de la tumeur pour obtenir

une image plus complete.
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Figure 27 : Choix correct de la position de la région d’intérét ; a. coupe axiale T1 ; b. coupe axiale T2. ROI verte
positionnée dans les portions tissulaires en hyposignal T1 et T2 ; c. courbe de rehaussement informative.

La dynamique d'accumulation du produit de contraste dans les tumeurs parotidiennes :

Les chélates de gadolinium, utilisés comme agents de contraste en IRM, ont la capacité de traverser
les parois des capillaires. Dans les tissus sains, la perméabilité des capillaires est régulée par des
jonctions serrées, limitant le passage du produit de contraste vers l'espace interstitiel. Dans les tumeurs,
en particulier les tumeurs malignes, la perméabilité des capillaires est souvent altérée. Cela permet au

produit de contraste de s'échapper plus facilement des vaisseaux sanguins et de s'accumuler dans

I'espace interstitiel tumoral (35,37).

Courbe de rehaussement tissulaire :

L'analyse de la courbe de rehaussement tissulaire, qui représente I'évolution de I'intensité du signal
au fil du temps apres injection du produit de contraste, fournit des informations précieuses sur la
vascularisation tumorale (28,37). Cette courbe est le résultat de la combinaison de deux composantes
principales (Figure 28) :

e Composante plasmatique : Elle reflete I'accumulation du produit de contraste dans les capillaires.
Cette composante prédomine dans la premiére partie de la courbe, jusqu'au pic de rehaussement.

Elle est influencée par le débit sanguin et le volume sanguin dans la tumeur.
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Composante interstitielle : Elle représente la diffusion du produit de contraste dans l'espace
interstitiel tumoral. Cette composante devient dominante dans la partie tardive de la courbe et

dépend du volume interstitiel et de la vitesse de retour du produit de contraste vers le sang.

Volume Intersititiel tissulaire
Perméabilité x Surface

Volume >

sanguin / =

tissulaire 2

Débit de f ol P—
perfusion

tissulaire 1 Plasma

/

o

Interstitiurm

Figure 28 : Signification des différentes parties de la courbe de rehaussement tissulaire
(28).
Deux caractéristiques de la courbe de rehaussement revétent une importance particuliére :

Le wash-out ratio (WOR) et le délai de survenue du pic de rehaussement (Time to peak : TTP).
- Wash-out ratio (WOR)

Le WOR est un indicateur de la perméabilité vasculaire tumorale et de la rétention du produit de
contraste dans les tissus. Un WOR élevé signifie que le produit de contraste s'échappe plus facilement
des vaisseaux sanguins et s'accumule dans l'espace interstitiel tumoral, ce qui est souvent associé a
une tumeur maligne. Un WOR bas indique une rétention plus importante du produit de contraste dans
les vaisseaux, ce qui est plus fréquent dans les tumeurs bénignes.

Il se calcule comme suit :

WOR = [(SImax - SI5min) / (Slmax - Slpré)] x 100%

Oou:

e Simax : Intensité du signal IRM au pic de rehaussement

e SI5min : Intensité du signal IRM 5 minutes apreés le pic

e Slpré : Intensité du signal IRM avant injection du produit de contraste
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Un WOR élevé signifie que le produit de contraste s'échappe plus facilement des vaisseaux
sanguins et s'accumule dans l'espace interstitiel tumoral, ce qui est souvent associé a une tumeur
maligne. Un WOR bas indique une rétention plus importante du produit de contraste dans les
vaisseaux, ce qui est plus fréquent dans les tumeurs bénignes.

- Délai de survenue du pic de rehaussement (TTP)

Le TTP représente le temps nécessaire a la tumeur pour atteindre son pic d'intensité du signal
apres injection du produit de contraste (46). |l refléte la vitesse de perfusion tumorale.

e TTP court : Indique une perfusion tumorale rapide, souvent observée dans les tumeurs
malignes agressives.

e TTP long : Suggére une perfusion tumorale lente, plus caractéristique des tumeurs
bénignes.

Le délai de survenue du pic de rehaussement était directement lié a la densité en microvaisseaux,
tandis que le WOR était associé a la densité cellulaire du stroma (46). Plus la lésion contient de
microvaisseaux, plus le pic de rehaussement sera précoce, et plus le stroma est cellulaire, plus le
WOR sera élevé. Une étude (46) a identifié les valeurs du délai de survenue du pic de rehaussement
et du WOR les plus discriminants (respectivement 120 secondes et 30% a 5 minutes) et a établi 4
types de courbes de rehaussement (Figure 29 et 30) :

Courbe de type A

e Forme : Plateau ascendant, avec un temps pour atteindre le pic dépassant 120 secondes,
et absence de wash-out.

o Signification : Indique des lésions peu vascularisées avec un stroma pauci cellulaire, ce
qui est évocateur d'un adénome pléomorphe.

Courbe de type B

e Forme : Pic précoce, survenant avant 120 secondes, avec un wash-out ratio supérieur a

30% a 5 minutes apres l'injection.
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e Signification : Caractérise des lésions riches en microvaisseaux sanguins et dotées d'un
stroma cellulaire, typiques des tumeurs de Warthin.
Courbe de type C
e Forme : Pic précoce, survenant avant 120 secondes, mais avec un WOR inférieur a 30% a 5
minutes apreés l'injection.
e Signification : Associée a des Iésions riches en microvaisseaux sanguins mais avec un
stroma paucicellulaire, ce qui suggere des tumeurs malignes.
Courbe de type D
e Forme : Plate, sans rehaussement.

e Signification : Suggeére une lésion kystique.

Intensité du signal A Intensité du signal B
A A
Wash-out > 30 %
> >
1205 temps (sec) 120 temps (sec)
Intensité do sienal C D
A Intensité du signal
P -
Wash-out <30 %
» >

>
20 temps (sec) 1205 temps (sec)

Figure 29 : Rehaussement des tumeurs des glandes salivaires selon 4 types de courbes : 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)
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Figure 30 : Les trois courbes de perfusion possibles ; a : plateau ascendant : courbe évoqguant une

tumeur bénigne de type adénome pléomorphe ; b : pic avec wash-out supérieur a 30 % typique de
tumeur de Warthin ; c : plateau descendant avec wash-out inférieur a 30 % : courbe évoquant une
tumeur maligne.

ii. Séquence de diffusion

La séquence de diffusion fournit des informations précieuses sur la microarchitecture des tissus
en évaluant le mouvement des molécules d'eau (48). Sur ce principe, I'IRM de diffusion joue un role
crucial dans la différenciation des lésions bénignes des malignes et I'évaluation de l'agressivité

tumorale.
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Principes de base :

Phénoméne de diffusion : Les molécules d'eau subissent constamment un mouvement aléatoire dii

a I'énergie thermique, appelé mouvement brownien. Dans les tissus biologiques, ce mouvement

est restreint par les membranes cellulaires, les organites et d'autres structures.

2. Gradients de diffusion : Les séquences de diffusion appliquent des gradients de champ
magnétique puissants pendant l'acquisition de I'image. Ces gradients "poussent” et "tirent" les
molécules d'eau dans différentes directions, affectant leur mouvement global (Figure 31).

3. Atténuation du signal : L'atténuation du signal des molécules d'eau dépend de leur vitesse de
diffusion. Les tissus avec une diffusion d'eau non restreinte présentent une atténuation de signal
minimale, tandis que les tissus avec une diffusion restreinte montrent une atténuation plus
importante.

4. Coefficient apparent de diffusion (ADC) : L'ADC quantifie le taux de diffusion, calculé a partir de
I'atténuation du signal mesuré et des gradients de diffusion appliqués. Des valeurs d'ADC plus
élevées indiquent une diffusion plus rapide et sont associées a des environnements tissulaires

moins restrictifs (37).
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Figure 31 : Principe des gradients de diffusion. (49)
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La sensibilité des séquences d'imagerie par diffusion pondérée (DWI) est limitée a la diffusion
dans la direction des gradients appliqués. Pour surmonter cette limitation et obtenir une évaluation
complete de la diffusion dans toutes les directions, les séquences sont généralement répétées avec

des gradients de diffusion appliqués dans au moins trois directions orthogonales.

En combinant les informations de diffusion obtenues a partir de ces directions de gradient
multiples, une image pondérée en diffusion globale, également appelée "image trace", est générée.

Cette image fournit une représentation plus compléte des propriétés de diffusion globales du tissu.

Le coefficient de diffusion apparent (ADC) est une mesure quantitative de la mobilité des
molécules d'eau au sein d'un tissu (37). Il est calculé a partir de deux séquences DWI : une avec un
facteur b de 0 s/mmz2 (sans gradient de diffusion) et une autre avec un facteur b positif (par
exemple, b = 800 ou 1000 s/mm?2). La valeur b représente la force du gradient de diffusion et

influence la sensibilité de la séquence a la diffusion.
L'ADC pour chaque voxel est ensuite calculé a 'aide de la formule suivante :

ADC = log (SIx / SI0) / (b x Ab)

e Six est l'intensité du signal mesurée sur la séquence de diffusion pondérée avec une valeur

b positive
e SIO est l'intensité du signal sur la séquence sans gradient de diffusion (b = 0 s/mm?2)

e Ab est la différence de valeurs b entre les deux séquences

Des valeurs d'ADC plus élevées indiquent une diffusion plus rapide et un mouvement moins

restreint des molécules d'eau, tandis que des valeurs d'ADC plus faibles refletent une diffusion plus

restreinte et indiquent potentiellement la présence d'un tissu pathologique.
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Cartes d'ADC

Les valeurs d'ADC calculées peuvent étre visualisées sous forme de carte a code couleur (Figure
32). Ces cartes fournissent une représentation spatiale des valeurs d'ADC dans tout le tissu,
permettant une évaluation plus détaillée des propriétés de diffusion et des anomalies potentielles.

Importance du rADC

Pour tenir compte de cette variabilité et améliorer I'utilité diagnostique de I'ADC, on calcule le
rapport de coefficient apparent de diffusion (rADC). Le rADC est obtenu en divisant I'ADC de la tumeur
par I'ADC de la glande parotide saine du c6té controlatéral (49). Ce processus de normalisation
permet de compenser les variations inter-individuelles de I'ADC et d'offrir une comparaison plus
standardisée entre la tumeur et le tissu sain.
Amélioration de la Précision Diagnostique : Le rADC peut améliorer la précision du diagnostic
différentiel entre les tumeurs parotides bénignes et malignes. Des études (37,49,50) ont montré que
les valeurs de rADC sont significativement plus faibles dans les tumeurs malignes par rapport aux
tumeurs bénignes. Cette différence est attribuée a la diffusion restreinte des molécules d'eau dans
les tumeurs malignes en raison d'une cellularité accrue et d'une architecture tissulaire altérée.
Evaluation de I'Agressivité Tumorale : Le rADC peut également aider a évaluer l'agressivité des
tumeurs parotides malignes. Les tumeurs plus agressives, caractérisées par une croissance rapide et
un potentiel métastatique plus élevé, tendent a présenter des valeurs de rADC plus faibles par rapport
aux tumeurs moins agressives. Cela reflete le degré plus important de désorganisation tissulaire et
de restriction de la diffusion dans les tumeurs agressives.
Aide a la Planification du Traitement : Les informations issues du rADC peuvent étre intégrées dans
la planification du traitement des tumeurs parotides. Les tumeurs présentant des valeurs de rADC
faibles, suggérant une malignité et un comportement agressif, peuvent justifier des approches
thérapeutiques plus agressives, telles que la chirurgie ou la radiothérapie. A l'inverse, les tumeurs
avec des valeurs de rADC plus élevées, indiquant une bénignité, peuvent soutenir des stratégies de

prise en charge plus conservatrices.
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Limites des séquences de diffusion

1. Artéfacts : La sensibilité aux artefacts de mouvement, de susceptibilité et de pulsation, peuvent
affecter la précision des mesures d'ADC.

2. Chevauchement des valeurs d’ADC : Dans certains cas, les valeurs d'ADC des tumeurs bénignes et
malignes peuvent se chevaucher, rendant la séquence de diffusion moins concluante pour le
diagnostic.

3. Tissu nécrotique : La présence de tissu nécrotique au sein d'une tumeur peut conduire a des

valeurs d'ADC élevées, masquant potentiellement une malignité sous-jacente.

.RCAD =0,55

Figure 32 : Cartographies de diffusion avec mesure du rADC chez trois patients ; a : cartographie de diffusion
montrant un rapport de CDA entre la tumeur et la parotide normale trés bas (0,55), évoquant une tumeur maligne ; b :
cartographie de diffusion montrant un rapport de CDA entre la tumeur et la parotide normale trés élevé (1,4), évoquant
une tumeur bénigne de type adénome pléomorphe ; c : cartographie de diffusion montrant un rapport de CDA entre la

tumeur et la parotide normale de valeur intermédiaire (0,9), pouvant correspondre soit a un adénome pléomorphe
cellulaire, soit a une tumeur maligne de grade intermédiaire. (32)
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d) Compte rendu type d’une IRM pour tumeur de la parotide

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

e Présence d'une tumeur solide au sein de la glande parotidienne (droite ou gauche)
e Localisation précise au sein de la glande (lobe superficiel, lobe profond)
e Dimensions de la tumeur (en cm)
e Contours de la tumeur (lisses, lobés, irréguliers)
e Signal en T1 : isosignal, hypersignal ou hyposignal par rapport au muscle parotidien
e Signal en T2 : hypersignal, hyposignal ou hétérogene
e Prise de contraste et rehaussement apres injection de gadolinium : homogeéne, hétérogéne ou
absent
e Présence d'une capsule : rehaussement périphérique intense apres injection de gadolinium
e L’extension tumorale :
o Latéralement, aux tissus sous cutanés Antérieurement, a I’espace masticateur
o Vers le haut et I’arriere au foramen stylo-mastoidien, a la mastoide, a la 3éme portion du
nerf facial
o Vers le haut et I’avant au méat acoustique externe, au ramus mandibulaire et aux
muscles de la fosse infra temporale
e L’extension périneurale 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.
e LerADC.
e La courbe de perfusion et son type.
e |l faudra préciser I'existence ou non d’une lésion controlatérale et la présence d’adénopathies

cervicale, homo- ou controlatérale.
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En se basant sur notre revue de la littérature et les données disponibles (32), nous avons élaboré
un schéma décisionnel (Figure 33) qui permet d'utiliser les informations fournies par I'imagerie pour

orienter les décisions thérapeutiques ultérieures.

Tumeur parotide tissulaire

|

hyperT1 ?
|
v
NON Qul
h 4
T2 (sans FAT SAT)
h ignal fi ?
yperSIQria ranc Signes locaux, cytoponction ? =iy OUI
J' J’ NON Saignement : nouvelle IRM
Ncl)N oul a 1 mois
l ' Diffusion :
rADC > 1.3

Diffusion : Diffusion rADC : Perf : lavage >30% Tumeur de Warthin
rADC <1 1-1.3

— . Adénome
J' l Perf : plateau ascendant pléomorphe

Perf : plateau Perf : lavage > 30%
descendant

Adénome

2 Perf : plateau ascendant pléomorphe
cellulaire

—————> Perf: plateau descendant ;’a:reeur LA

Figure 33 : Arbre décisionnel pour la caractérisation en IRM des tumeurs de la glande parotide.

Tumeur maligne Tumeur de Warthin

de haut grade
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e) Caractérisation IRM des principales lIésions parotidiennes

i. Adénome pléomorphe (Figure 34)

o Aspect

o Contours : Les adénomes pléomorphes présentent généralement des contours lobulés ou

irréguliers, reflétant leur structure tissulaire hétérogene.

o Localisation : lls peuvent se situer dans n'importe quelle partie de la glande parotide, mais sont

plus fréquents dans le lobe superficiel.

o Taille : La taille moyenne des adénomes pléomorphes est d'environ 3 cm, mais ils peuvent varier
de quelques millimétres a plusieurs centimetres.

e Signal

o Le signal en T1 des adénomes pléomorphes est généralement variable, allant de l'isosignal a

I'hnyposignal par rapport au muscle adjacent.

o Le signal en T2 est généralement hétérogene, avec des zones d'hypersignal et d'hyposignal,

reflétant la diversité des tissus composant la tumeur.

o Les adénomes pléomorphes présentent généralement un rehaussement hétérogéne apres
injection de gadolinium, avec des zones de rehaussement intense et d'autres plus faibles.

e Séquences fonctionnelles

Les valeurs de diffusion (ADC) des adénomes pléomorphes sont généralement élevées (supérieur
a 1,4), indiquant une mobilité élevée des molécules d'eau au sein de la tumeur. Les courbes de

perfusion des adénomes pléomorphes sont généralement de type A.
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Figure 34 : Une femme de 36 ans avec un adénome pléomorphe du lobe superficiel de la parotide gauche.

A. L'image en T2 dans le plan axial révéle une Iésion homogéne de la glande parotide avec des marges
nettes et des contours lobulés, affichant un bord sombre en T2 (fleche) correspondant a une capsule
fibreuse. B. Sur I'image IRM en T1 dans le plan axial, la Iésion présente un signal homogéne de faible
intensité. C. Sur |I'image en T2 et saturée en graisse dans le plan coronal, la Iésion présente un signal

lumineux. D. Une image en diffusion dans le plan axial montre que la |ésion présente une valeur élevée du
coefficient de diffusion apparent (ADC) avec un rADC de 1,9. E et F. L'image IRM dynamique avec contraste
dans le plan axial montre une courbe de type A (32).
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ii. Tumeur de Warthin (Figure 35)

e Aspect
o Contours : Les tumeurs de Warthin présentent généralement des contours bien définis et
lisses, reflétant la présence d’une capsule entourant la tumeur.
o Localisation ; Elles se situent préférentiellement dans le lobe superficiel de la glande parotide.
o Taille : La taille moyenne des tumeurs de Warthin est d'environ 2 cm, mais elles peuvent varier
de quelques millimetres a plusieurs centimeétres.
e Signal
Le signal en T1 des tumeurs de Warthin est souvent hétérogene, avec un hypersignal en T1 dans
certaines zones de la tumeur. Les zones kystiques, en revanche, présentent un hyposignal en T1.
Le signal en T2 est également hétérogéne. Les zones kystiques apparaissent en hypersignal intense,
tandis que les zones cellulaires peuvent présenter un signal variable.
Le rehaussement des tumeurs de Warthin est généralement modéré et hétérogene. Les zones
kystiques ne captent pas le gadolinium, tandis que les zones cellulaires peuvent présenter un
rehaussement variable.

e Séquences fonctionnelles

Le rehaussement est précoce aprés injection de gadolinium et le lavage est assez important

(courbe de type B).

Les valeurs de diffusion (ADC) des tumeurs de Warthin sont généralement bas, en particulier dans

les zones kystiques (aux alentours de 1), proche de celui des lésions malignes.
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Figure 35 : Un homme de 59 ans, ancien fumeur, avec une tumeur de Warthin du lobe superficiel de la

parotide gauche. A. L’'image en T2 dans le plan axial révele une lésion bien circonscrite (fléche) avec une
zone kystique (*) affichant un signal intermédiaire a élevé. B. L’image en T1 dans le plan axial montre une
portion kystique hyperintense (*). C. Sur I'image en T2 avec saturation des graisses dans le plan coronal, la
portion kystique (*) est hyperintense. D. L'image en diffusion dans le plan axial montre que la portion
solide (fleche) de la lIésion présente un coefficient de diffusion apparent (ADC) faible avec un ratio rADC de
0.6. E. Le graphique montre une courbe de type B. F. L’'image obtenue en dynamique aprés injection du
gadolinium dans le plan axial montre un rehaussement de la portion non kystique (32).
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iii. Adénome a cellules basales (Figure 36)

. Aspect

Se présentent généralement comme des tumeurs bien définies et encapsulées, souvent situées

dans le lobe profond de la parotide.

o Signal

Sur les images pondérées en T1, ils présentent souvent une intensité de signal légérement plus
élevée que le tissu parotidien environnant, tandis que sur les images pondérées en T2, elles peuvent

présenter une intensité de signal intermédiaire homogeéne.

. Prise de contraste

IIs montrent typiquement un rehaussement homogene aprés administration du produit de

contraste.

o Séquences fonctionnelles

IIs présentent généralement des valeurs ADC dans la plage du tissu parotidien normal,
généralement entre 1,2 et 1,6, indiquant une cellularité modérée, avec des parametres de flux sanguin

et de perfusion pondérés, reflétant leur activité métabolique relativement faible.
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(b) (c)

og

(d)

Figure 36 : Adénome basocellulaire dans la glande parotide droite chez une femme de 49 ans ; (a).

Sur l'image de récupération par inversion a temps, plan axial, la tumeur du lobe profond montre des
intensités hétérogénes élevées (fleches); (b). Sur I'image pondérée en T1, plan axial, la tumeur

montre une intensité isosignal par rapport au muscle (fleches). La valeur du coefficient de diffusion

apparent de la composante tumorale est de 1,31 X 10A—3 mmA2 sA—1; (c et d). Image pondérée en
T1 avec suppression de graisse et contraste, plan axial et courbe temps—-intensité (TIC) lors de

I'étude dynamique améliorée, avec la tumeur montrant un rehaussement hétérogéne (fleches) avec

des pics TIC au-dela de 120 s (Type C) (32).
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iv. Hyperplasie Oncocytaire Nodulaire (Figure 37)

. Aspect

Se présentent généralement comme des lésions multiples bien définies avec des contours lisses,

souvent situées dans le lobe profond de la parotide.
o Signal

Sur les images pondérées en T1, ils présentent souvent une intensité de signal plus élevée que le

tissu parotidien environnant en raison de I'abondance de mitochondries dans les oncocytes.
o Prise de contraste

IIs montrent typiquement un rehaussement homogene aprés administration du produit de

contraste.
o Séquences fonctionnelles

IIs présentent généralement des valeurs de ADC dans la plage du tissu parotidien normal,
généralement entre 1.2 s et 1.6, indiquant une cellularité modérée, des parametres de flux sanguin et

de perfusion modérés, reflétant leur activité métabolique relativement faible.

- 75 -



Performance de I'IRM dans la caractérisation des masses parotidiennes

AlO6

Figure 37 : IRM. Présence de multiples formations parotidiennes tissulaires bilatérales, arrondies et
bien limitées, prenant modérément le contraste de facon homogéne dont le signal en T2 et aprés
injection est voisin de celui du parenchyme parotidien (A : T1, B : T2 et C : aprés injection de
gadolinium). En faveur d’hyperplasie oncocytaire nodulaire (32).
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v. Le lipome (Figure 38)

e Signal

o Le signal en T1 des lipomes est hyperintense, caractéristique du tissu adipeux. Cette
hyperintensité est homogéne dans toute la tumeur.

o Le signal en T2 des lipomes est également hyperintense, mais avec une intensité plus faible
que sur les séquences T1.

o Les séquences de suppression de graisse, telles que STIR ou SPIR (Spectral fat suppression),
permettent de supprimer le signal de la graisse, faisant ressortir d'autres tissus présents
dans la tumeur, tels que des vaisseaux sanguins ou des septa fibreux.

e Il ne présente pas de rehaussement significatif aprés injection (sinon, il faut évoquer de principe

un liposarcome).

Figure 38 : Lipome : Axial T1-w (A) et axial T2-w (B) IRM montrent une lésion bien circonscrite a signal élevé
dans le lobe superficiel de la glande parotide droite, similaire a celle de la graisse sous-cutanée. L'IRM
pondérée en T1 avec suppression de la graisse aprés contraste (C) montre une absence de rehaussement avec

un signal hypointense typigue isointense a la graisse (32).
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vi. Kystes (Figure 39)

Les kystes lymphoépithéliaux apparaissent généralement bien délimités avec des contours
lisses. Ces kystes présentent généralement un signal hypointense ou isointense par rapport au
muscle sur les images pondérées en T1. lls apparaissent hyperintense sur les images pondérées en
T2, en raison de leur contenu liquide. Le kyste lui-méme ne présente pas de rehaussement
significatif apreés injection de contraste, mais la capsule peut montrer un léger rehaussement. Il faut
toujours s’attacher a rechercher une portion charnue, méme minoritaire, afin de ne pas méconnaitre

une tumeur maligne kystisée ou nécrotique

Figure 39 : Kyste lymphoépithélial sporadique/simple : Axial T1-w (A) et axial T2-w (B) IRM montrent une

Iésion kystique uniloculaire bien circonscrite dans le lobe superficiel de la glande parotide droite. L'IRM
pondérée en T1 avec suppression de la graisse aprés contraste (C) montre un rehaussement lisse et fin de la
bordure de la Iésion (32).

vii. 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 intra glandulaires, aux espaces profonds et

a la base du crane via les nerfs VIl et V3 (73).
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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 trés variable mais le plus souvent

en hypo- ou isosignal (27).

Les principaux critéres 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 boutonniére 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

apres injection de gadolinium (75).

Figure 40 : Signal en T2 bas. Coupe axiale T2 : franc hyposignal T2, comparativement au parenchyme
glandulaire normal, évocateur de tumeur de haut grade de malignité (32)
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En associant ces trois caractéres 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%. Les autres critéres,
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. L’analyse de ’ADC nécessite la définition d’une ROl au niveau de
la partie charnue de la Iésion 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).

Sur la séquence de perfusion les tumeurs malignes présentent classiquement une courbe de type

C. 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 lésion maligne, hormis pour le
lymphome qui peut posséder des caractéristiques particulieres. Il est important de I’évoquer quand
cela est possible puisque c’est la seule [ésion 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 troisiéme portion du nerf facial

ou au niveau du V dans la fosse infra temporale (20).
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Figure 41 : Un homme de 66 ans avec un adénocarcinome peu différencié de la glande parotide gauche. A. L'image en
T2 dans le plan axial révéle une Iésion mal définie et hétérogéne, avec un signal intermédiaire et une portion
nécrotique (*). B. L'image en T1 dans le plan axial montre une Iésion avec un signal bas, située sur les lobes
superficiels et profonds, avec une portion infiltrante (fleche). C. L'image en T2 avec saturation de graisse dans le plan
axial révele un signal intermédiaire a élevé (*). D. L'image en diffusion dans le plan axial indique que certaines parties
de la Iésion ont une valeur de coefficient de diffusion apparent (ADC) faible avec un rADC de 0,9. E. Une courbe de
rehaussement de type C. F. L'image apreés injection de contraste dans le plan axial montre aucun rehaussement de la
portion nécrotique (*) et rehaussement de la portion solide. L'association des résultats sur les séquences
morphologiques, avec un ratio ADC bas sur les images pondérées par diffusion et une courbe de type C sur la
séguence dynamique, suggére fortement une malignité (32).
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viii. Lymphome parotidien (Figure 42)

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
o Le signal est intermédiaire et homogéne en T1.
o Le signal intermédiaire et homogéne en T2, avec centre en hyper signal en cas de nécrose.
o Le signal augmente d’intensité en T2 Fat Sat.
e Prise de contraste

Elle est modérée et homogeéne.

e En diffusion

Le rADC généralement trés bas (aux alentours de 0,5) est tres spécifique du lymphome (58).
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Figure 42 : Différentes apparences radiologiques du lymphome : trois cas. Patient 1 (A-D) est un homme de 88 ans

présentant un gonflement de la glande parotide droite, gui a augmenté de taille pendant 6 semaines. L'image axiale en
T1 (A) montre une grande Iésion massique homogéne relativement hypointense (étoile) a droite ; la Iésion est
Iégérement plus hyperintense sur I'image en T2 (B). La lésion présente un signal trés élevé sur I'image en diffusion
(DWI) (C) avec un signal trés faible sur les cartes ADC (D) révélant une restriction marquée de la diffusion. Une biopsie
a prouvé qu'il s'agissait d'un LNH. Patient 2 (E-H) est un homme de 66 ans avec un gonflement indéterminé de la
glande parotide gauche. Il y avait deux nodules dans la glande parotide a gauche. L'image en T1 (E) montre une lésion
(fleche) hypointense par rapport a la glande parotide et isointense aux muscles squelettiques en T1 ; la Iésion apparait
plus hyperintense sur les images en T2 (F) mais reste |légerement hypointense par rapport a la glande parotide. De
plus, I'image pondérée en diffusion (G) et la carte ADC (H) montrent une restriction marquée de la diffusion. Il
s'agissait d'un cas de LNH folliculaire. Patient 3 (I-L) est un homme de 36 ans atteint du syndrome de Sjégren. Les
images axiales en T1 (I) et en T2 (J) montrent une hypertrophie diffuse des glandes parotides avec de multiples petits
kystes (fleche noire). L'image en DWI (K) montre une certaine hyperintensité dans la glande parotide avec un signal
faible dans la carte ADC (L) indiguant une restriction de la diffusion. Il s'agissait d'un lymphome de la zone marginale
extra nodale de la glande parotide (32).
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ix. Meétastases de cancers épithéliaux

Seul le contexte clinique permet de les distinguer des tumeurs précédemment citées. Elles
sont a évoquer de principe devant le caractére 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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f) Analyse intégrée des séquences morphologiques et fonctionnelles avec
corrélation de nos résultats avec les données de la littérature
L'évaluation des tumeurs parotides par IRM impliqgue une analyse compléte des

caractéristiques morphologiques et fonctionnelles. Alors que les séquences d'IRM conventionnelles
fournissent des informations anatomiques détaillées, I'IlRM de diffusion et de perfusion permet
d'évaluer respectivement la cellularité et la vascularisation de la tumeur. La combinaison de ces
modalités permet d'identifier efficacement les critéres évocateurs de bénignité ou de malignité des

tumeurs parotidiennes.

i. Critéres morphologiques

Dans notre étude, les critéres morphologiques significativement associés aux tumeurs
malignes étaient les suivants :

Les contours mal limités de la Iésion, qui apparaissent comme le meilleur indicateur de malignité
sur les séquences morphologiques, comme observé dans la plupart des études antérieures
(28,33,34). Parmi les quatre tumeurs malignes examinées, deux présentaient des contours
réguliers. Cependant, le diagnostic a été révisé pour I'un des cas, identifié comme un carcinome,
en raison de la présence d'adénopathies suspectes suggérant une nature maligne. Par contre,
toutes les tumeurs bénignes de notre série avaient des contours réguliers.
Nous avons trouvé une corrélation statistique marginale (p=0.057) entre I'hyposignal en T2 et la
malignité. En effet, dans notre série, 50 % des tumeurs malignes ne présentaient pas d'hyposignal
en T2. C'était notamment le cas du carcinome a cellules acineuses, qui s'est manifesté par un
hypersignal en T2. Cette observation s'explique par le fait que ces tumeurs, souvent de bas grade,
contiennent des kystes riches en mucine et se présentent donc par un hypersignal sur les
séquences pondérées en T1 et T2. La métastase parotidienne du carcinome papillaire thyroidien

a montré un signal intermédiaire en T2.
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Ces criteres morphologiques sont complétés par les données quantitatives de l'imagerie
fonctionnelle, ce qui permet une caractérisation histologique plus précise.

A la littérature, la sensibilité varie de 65 % a 81 % et la spécificité de 85 % a 100 % pour I'IRM
dans la différenciation entre les tumeurs malignes et bénignes (36). Dans notre étude, la sensibilité
et la spécificité de I'lRM dans cette différenciation étaient respectivement de 75 % et 95.8 %, des
valeurs conformes a la littérature.

En ce qui concerne l'adénome pléomorphe, selon les séries (37,28), I'hyperintensité en T2
demeure le meilleur critére diagnostique de I'adénome pléomorphe en séquence morphologique,
avec une sensibilité respectivement de 85,7 % et de 90 %.

Dans son aspect typique, I'adénome pléomorphe présente également des contours lobulés, un
signe qui était présent dans notre étude chez 47.3 % des cas d'adénomes pléomorphes. Cependant,
I'aspect typique de I'adénome pléomorphe peut étre modifié. Certaines tumeurs peuvent présenter
un aspect hétérogeéne en T2, et I'aspect polylobé peut étre absent (38)

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

Etudier la tumeur de Warthin pose des défis car ses aspects sont variables et la sémiologie IRM
a été peu décrite dans la littérature. Cette variabilité peut induire en erreur. La tumeur peut étre
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 également
y avoir des zones focalisées en hypersignal en T1 et en hyposignal en T2 (4).

La présence de zones en hypersignal T1 au sein de la tumeur oriente fortement vers un
diagnostic de tumeur de Warthin, avec une forte spécificité de 97 % et une sensibilité élevée de 91
% (33). Ces zones correspondent histologiquement a des portions kystiques riches en protéines ou

a des remaniements hémorragiques.
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Parmi les 3 tumeurs de Warthin identifiées dans notre série, seulement une présentait un
hypersignal en T1, tandis que 2 tumeurs se sont manifestées par un hyposignal ou un isosignal.

Cette diversité dans la composition du contenu kystique explique la grande variabilité des
sighaux (29).

Peu de résultats d'imagerie concernant I'adénome a cellules basales et I'hyperplasie
oncocytaire nodulaire ont été rapportés dans la littérature (39).

Dans notre étude, l'adénome a cellules basales présentait des contours réguliers, un
hyposignal en T1, un léger hypersignal en T2 et un rehaussement homogéne apres injection de
gadolinium. De méme, I'hyperplasie oncocytaire nodulaire présentait des contours réguliers, un
hyposignal en T1, un hyposignal en T2 avec une zone hyperintense, et un rehaussement homogéne

apres injection de gadolinium.

ii. Criteres de diffusion

Alors que les séquences d'IRM conventionnelles fournissent des informations anatomiques
détaillées, I''RM de diffusion et de perfusion permet d'évaluer respectivement la cellularité et la
vascularisation de la tumeur. La combinaison de ces modalités permet d'identifier efficacement les
criteres évocateurs de bénignité ou de malignité des tumeurs parotidiennes.
séquence de diffusion pour différencier les tumeurs parotides bénignes et malignes. Des méta-
analyses de multiples études ont rapporté des valeurs groupées de sensibilité et de spécificité de la
séquence de diffusion dans ce contexte allant de 89 % a 91 % et de 76 % a 82 %, respectivement.

Dans notre série, 26 cas ont été explorés par cette technique. L'ADC était élevé dans 19 cas
d'adénome pléomorphe. Cette tendance est également retrouvée dans la littérature (55,61). Cette
valeur élevée peut étre expliquée par une matrice myxoide abondante, un tissu de densité lache qui

ne restreint pas la diffusion.
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3 cas de tumeur de Warthin a bénéficié d'une séquence de diffusion, montrant un ADC bas, ce
qui concorde avec les données de la littérature.

3 des 4 tumeurs malignes ont été aussi explorées par diffusion, tous ont montré un ADC bas.

iii. Critéres de perfusion

Une méta-analyse (36) portant sur l'efficacité des techniques d'imagerie par résonance
magnétique pour les tumeurs parotidiennes a révélé que la séquence de perfusion pourrait étre une
méthode d'IRM avancée prometteuse pour la caractérisation de ces tumeurs, avec une sensibilité et
une spécificité de 80 % et 90 %.

Toutefois, cette technique n'est pas largement utilisée en pratique clinique, principalement en
raison de la complexité liée a la quantification des parametres associés.

La série de Bauvois (47) a signalé une sensibilité de 77,3 % et une spécificité de 95,7 % pour
la courbe A dans le diagnostic de I'adénome pléomorphe. La courbe B a montré une sensibilité plus
élevée, estimée a 100 %, et une spécificité de 94,5 % pour le diagnostic de la tumeur de Warthin.
Quant a la courbe C dans le diagnostic des tumeurs malignes dans la méme étude, elle a affiché une
sensibilité de 91,6 % et une spécificité de 85,9 %.

Dans notre série, I'étude de la perfusion a été réalisée que chez 26 cas. 3 concernaient les
tumeurs de Warthin, qui ont tous présenté une courbe de type B. 19 cas concernaient 'adénome
pléomorphe, montrant une courbe du type A. Ces résultats concordent avec les données de la
littérature.

En ce qui concerne les tumeurs malignes, 2 lésions ont présenté une courbe de type C,
concernant I’adénocarcinome et la tumeur secondaire, classiquement profil des tumeurs malignes.

Une courbe de type B a été élaborée chez un patient avec un carcinome mucoépidermoide de
bas grade. A noter que cette Iésion a été identifiée initialement comme tumeur de Warthin sur I’IRM,

avant que I’histopathologie ait amendé le diagnostic.
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Dans cet égard, multiples études de cas (146,147) ont décrit des carcinomes
mucoépidermoides de bas grade mimétique des tumeurs de Warthin. Ces équipes rapportent une
superposition des courbes de rehaussement ; certains CME de bas grade peuvent imiter le profil
Warthinien, en particulier dans les zones d'hypervascularisation, ainsi qu’une hétérogénéité des CME
de bas grade, ce qui signifie que différentes parties de la tumeur peuvent présenter des profils de

rehaussement variables.

2. Echographie:
Bien qu'il s'agisse d'un outil facilement accessible, I'échographie cervicale présente des

limitations dans I'évaluation des tumeurs parotides.

- Champ de vision limité : La position de la glande parotide nécessite un positionnement
délicat de la sonde sur le cou. Cela peut limiter la zone visualisée, omettant
potentiellement des caractéristiques cruciales, en particulier pour les lésions plus
volumineuses ou plus profondes.

- Interférence osseuse : La mandibule atténue considérablement les ondes sonores.
Cette atténuation acoustique masque le tissu parotidien situé en arriere de la
machoire, ce qui entrave la visualisation des lésions parotidiennes profondes et peut
masquer des anomalies subtiles.

- Résolution : L'échographie offre une résolution plus faible pour les structures des
tissus mous par rapport a d'autres modalités. Cette limitation rend difficile la
distinction définitive entre les tumeurs parotides bénignes et malignes en se basant

uniquement sur les caractéristiques échographiques.

Malgré ses limitations, I'échographie peut jouer un réle dans I'évaluation des tumeurs

parotides :
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- Sondes haute fréquence : L'utilisation de sondes a ultrasons haute fréquence
positionnées directement sur le visage peut fournir un meilleur détail de la glande
parotide elle-méme. Cette approche peut améliorer la visualisation par rapport a une
approche cervicale. Cependant, méme les sondes a haute fréquence peuvent étre
limitées pour les lésions profondément situées en raison de l'atténuation progressive
du son avec la profondeur.

- Informations complémentaires : Les résultats de I'échographie, tels que la taille de la
Iésion, son emplacement et son échogénicité (texture du tissu), peuvent fournir des
informations complémentaires pour guider une évaluation plus approfondie avec
d'autres modalités d'imagerie comme I'IRM ou le scanner.

- Guidage en temps réel : Les capacités de visualisation en temps réel de I'échographie en
font un outil précieux pour guider la cytoponction a l'aiguille fine d'une masse
parotidienne. Ce guidage garantit un placement précis de l'aiguille a l'intérieur de la
masse, améliorant la précision et le rendement de la cytoponction a l'aiguille fine pour
le prélevement de tissu.

Dans notre étude, I'échographie des glandes parotides a été effectuée chez 13 patients,

représentant ainsi 46.43% des cas.

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. Il n’est cependant pas
possible de faire un diagnostic de nature d’une tumeur en tomodensitométrie (61,86,87).
Les caractéristiques tomodensitométriques des |ésions malignes sont peu spécifiques. Les
signes les plus fréquemment retrouvés sont (82) :
e L'aspect mal défini des bords de la Iésion et son augmentation de densité par rapport
au parenchyme glandulaire normal

e La présence d'une zone centrale liquidienne qui indique une zone de nécrose
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e L'association a des adénopathies pathologiques
e La présence d'obstructions canalaires importantes et irréguliéres sans lithiase associée
e L’envahissement des structures adjacentes

L’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 Iésion maligne
invasive (88).

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.

Dans notre série, la TDM a été réalisé dans le cadre du bilan d’extension chez 3 de nos patients

(10.71%).

V. DONNEES ANATOMOPATHOLGOIQUES

1. Cytoponction
La cytoponction est généralement considérée comme une technique rapide, facile, a faible

colt 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).

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 qui peuvent altérer I’analyse

anatomopathologique de la piéce de parotidectomie.
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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 trés controversée
malgré de nombreuses études ayant prouvé sa valeur diagnostique. Le probléme reste I'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 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).

Dans notre série la cytoponction a été réalisée chez un seul patient, avec un résultat du liquide
inflammatoire. Elle ne fait pas encore partie de notre rituel diagnostic pour des raisons purement
techniques.

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

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

cytoponction seule a 100% avec cytoponction sous guidage échographique.

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 préopératoire n’a pas pu étre posé (79)

-92 -



Performance de I'IRM dans la caractérisation des masses parotidiennes

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 périneurale,
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 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 2 patients, Il a évoqué une tumeur

de Warthin chez un patient, une tumeur épithéliale d’architecture acineuse chez un autre.

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

Série Année Nombre de cas LTS RS
bénignes malignes
Allouch 2021 104 79% 21%
Masmoudi 2021 50 72% 28%
Soylemez 2021 52 77.7% 22.3%
Notre série 2024 28 85.7% 14.3%

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.

Dans notre série, L’adénome pléomorphe était la tumeur parotidienne la plus fréguente avec
54.14% de I’ensemble des tumeurs. La tumeur de Warthin était le 2éme type histologique le plus
fréquent, elle intéressait 21.43% 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.

DONNEES THERAPEUTIQUES

1. Traitement des tumeurs bénignes de la glande parotide

a) Traitement de ’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).
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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%). 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).

Les complications et les séquelles de la parotidectomie totale sont en effet plus sévéres. Ainsi,
la dépression rétro-mandibulaire est nettement plus marquée aprés |’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 techniques 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’exérése d’adénome pléomorphe parotidien valable, dés lors gu’elle
respecte une marge de tissu sain de « sécurité » autour de la tumeur. Il existe un consensus fragile

quant a la taille de la marge péri-tumorale a respecter allant de T a 10 mm (64).
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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 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 |'importance des examens complémentaires (IRM et
cytoponction) bien gqu’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).

Traitement des tumeurs malignes de la glande parotide

¢) 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 (103,104).
La classification histopathologique officielle est celle de I'AJCC, 8éme édition de 2023.
Changements par rapport a la 7éme édition (2017):
- La classification T a été modifiée pour inclure une nouvelle catégorie, T4, pour les
tumeurs envahissant la peau, le nerf facial, les muscles masticateurs ou la base du crane.
- Laclassification N a été modifiée pour inclure une nouvelle catégorie, N3, pour les
métastases dans 7 ou plus de ganglions lymphatiques régionaux ou dans des ganglions
lymphatiques bilatéraux.

- La définition du stade IVC a été modifiée pour inclure tous les T, N et M1.
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Tableau X : Classification TNM pathologigue des tumeurs malignes des glandes salivaires principales selon

I’American Joint Committee on Cancer, 8&me édition, 2017

T (Tumeur)
Tx Tumeur primitive non évaluable
TO Pas de tumeur primitive décelable
T1 Tumeur limitée a la glande salivaire elle-méme, ne dépassant pas 2 cm dans aucune direction.
T2 Tumeur dépassant 2 cm mais ne dépassant pas 4 cm dans aucune direction, limitée a la glande salivaire.
T3 Tumeur dépassant 4 cm ou envahissant les tissus mous adjacents (muscles extrinséques, nerfs mineurs).
T4 Tumeur avec envahissement local important impliquant la peau, le nerf facial, les muscles masticateurs ou la base du
crane. (La taille n'est pas prise en compte dans cette catégorie).
N (Adénopathie)
Nx Aires ganglionnaires de drainage non évaluables
NO Pas de métastase ganglionnaire
N1 Métastases dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux
N2 Métastases dans 4 a 6 ganglions lymphatiques régionaux
N3 Métastases dans 7 ou plus de ganglions lymphatiques régionaux ou dans des ganglions lymphatiques bilatéraux
M (Métastase)
Mx Métastases a distance non évaluées
MO Pas de métastase a distance
M1 Métastase(s) a distance
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Stade Descriptiom
Stade O TisNOMO
Stade | TINOMO
Stade Il T2NOMO
Stade lll TINTMO, T2N1MO, T3NOMO, TTIN2MO, T2N2MO
Stade IV IVa TO-3N3MO
IVb T4NO-3MO
IVc Tout T, N, M1

Tableau XI : Groupes de stade pronostigue selon I’American Joint Committee on Cancer,

8eme édition, 2023.

d) 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, I’acte chirurgical doit comporter une
parotidectomie exploratrice avec repérage premier du nerf facial, un examen histologique
extemporané, puis une parotidectomie totale ou élargie (au VII, a la mandibule, a la base du crane

selon I'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 compléetent 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). 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. Néanmoins, de nombreux auteurs
recommandent également un évidement ganglionnaire homolatéral devant des lésions T1 de haut
grade, T3 et T4 de bas grade (78).

Dans les autres cas, une adénectomie de siege sous-digastrique est effectuée, suivie d’un
examen anatomopathologique extemporané, éventuellement complété par un évidement
ganglionnaire en cas de positivité. Un évidement ganglionnaire cervical (lla, llb, IIl, 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 incomplete.
Pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie complete, elle est indiquée dans les tumeurs de
haut grade de stades Il, lll 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 et la thérapie ciblée
La chimiothérapie joue un role limité dans la prise en charge des tumeurs parotides. La

chirurgie avec ou sans radiothérapie reste le pilier du traitement des cancers parotidiens.

Les tumeurs malignes parotides présentent généralement une faible chimio sensibilité. Cela
signifie que de nombreux agents chimio thérapeutiques ne sont pas tres efficaces pour réduire ou
détruire ces tumeurs.

Utilisations potentielles de la chimiothérapie :

- Maladie avancée ou récidive : La chimiothérapie peut étre envisagée pour les tumeurs
parotides avancées ou récidivantes qui se sont propagées aux ganglions lymphatiques
éloignés ou a d'autres organes (stade IV). Dans de tels cas, I'objectif est souvent
d'obtenir une palliation et d'améliorer la qualité de vie.

- Adjuvant : Dans certains cas, en particulier en présence de facteurs a haut risque
comme des ganglions lymphatiques positifs ou une histologie agressive, une
chimiothérapie adjuvante aprés chirurgie peut étre envisagée. Cependant, les preuves
de cette approche sont limitées, et elle n'est pas recommandée de maniere routiniére
pour tous les cancers parotidiens.

- Néoadjuvant : La chimiothérapie néoadjuvante est rarement utilisée dans les tumeurs
parotides en raison de son efficacité limitée et du risque de retarder la chirurgie

définitive.

Voire que la chimiothérapie conventionnelle joue un role limité dans le traitement des
tumeurs parotides en raison de leur faible chimio sensibilité. La recherche se tourne donc vers la
thérapie ciblée. La thérapie ciblée se différencie de la chimiothérapie en agissant sur des voies
moléculaires spécifiques impliquées dans la croissance et la survie des cellules cancéreuses. En
bloquant ces voies, les médicaments ciblés visent a inhiber la progression tumorale et a améliorer

potentiellement le pronostic.
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Cibles potentielles pour les thérapies ciblées dans les tumeurs parotides :

- Mutations du gene NTRK : Ces mutations, présentes dans un faible pourcentage de
tumeurs parotides, répondent bien a des inhibiteurs comme le larotrectinib.

- Amplification de HER2 : Cette altération génétique est observée chez certains patients.
Des médicaments comme le trastuzumab, utilisé dans le cancer du sein HER2-positif,
sont a |'étude pour leur potentiel bénéfice dans les tumeurs parotides HER2 -
amplifiées.

- Autres cibles d’intérét : La recherche explore d'autres voies de signalisation jouant un
role dans le développement du cancer parotidien, telles que les mutations BRAF et
PI3K.

Etat actuel et perspectives :

- Disponibilité clinique limitée : La thérapie ciblée n'est pas encore utilisée en routine
pour la majorité des patients atteints de cancer parotidien.

- Médicaments ciblés selon les mutations : L'efficacité de la thérapie ciblée nécessite
I'identification des altérations génétiques spécifiques présentes dans la tumeur du
patient. Cela implique un test génétique personnalisé.

- Essais cliniques en cours : De nombreux essais cliniques évaluent l'efficacité et la
sécurité de diverses thérapies ciblées pour les tumeurs parotides. Ces essais fourniront

des données plus précises sur leur role futur dans les stratégies thérapeutiques.

3. 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.
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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 l'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 (notamment parotidectomie totale, Iésion maligne,
volumineuse, proche du nerf, chirurgie de récidive).

e Le syndrome de Frey (ou syndrome du nerf auriculo-temporal), qui associe une
hyperhydrose et un érythéme 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 La fistule salivaire, assez rare et le plus souvent résolutive spontanément (37).

4. Surveillance post-thérapeutique
L’'imagerie par résonance magnétique est également le meilleur examen pour la surveillance

post-thérapeutique des tumeurs parotidiennes afin de rechercher les récidives tumorales Il n’est

pas recommandé de réaliser une IRM avant au minimum 6 mois, apres le geste chirurgical.
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Les récidives présentent habituellement un aspect semblable a la tumeur primitive, Une

séquence T2 en saturation de graisse et les séquences de Diffusion pourraient aider a les dépister.

Figure 43 : Patiente présentant une volumineuse récidive d'adénome pléomorphe parotidien droit 25 ans aprés une

chirurgie incompléte.

A. Aspect clinique : Noter la présence d'une cicatrice médio jugale. B. IRM en coupe coronale : récidive étendue
parotidienne et extra parotidienne multinodulaire en hyposignal T1. C. IRM en séguence T1 apres injection de
gadolinium montrant le rehaussement hétérogene de lésion nodulaire de I'adénome (145).
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Basé sur notre travail et les données de la littérature, nous proposons les recommandations

suivantes :

L'IRM parotidienne est indispensable dans I'évaluation préopératoire des tumeurs
parotidiennes. Elle devrait fournir des informations cruciales pour la caractérisation
préopératoire

Des séquences morphologiques pouvant indiquer la nature bénigne ou maligne de
la tumeur, complétées par des séquences de perfusion fonctionnelle et des
séquences de diffusion avec calcul de I'ADC et du rADC.

Un protocole complet d’exploration doit comporter :

T1, T2 sans Fat Sat, diffusion, perfusion en T1 et T1 gadolinium Fat Sat ;

La séquence de perfusion en T1 est indispensable a la caractérisation des tumeurs
des glandes salivaires ;

Le choix de la ROI est tres important : elle doit étre placée en dehors des zones
kystiques et hémorragiques, en dehors des zones hyper T1, dans les zones hypo T1
et hypo T2 ;

La courbe ne doit étre interprétée qu’en conjonction avec I'imagerie classique : Un
wash-out de plus de 30 % est tres évocateur de tumeur de Warthin, un plateau
ascendant sans wash-out est évocateur d’adénome pléomorphe, un plateau

descendant est suspect de tumeur maligne ;

L'analyse combinée des séquences morphologiques anatomiques, anomalies de signal et

séquences fonctionnelles améliore la sensibilité et la spécificité de I'lRM par rapport a I'IRM

conventionnelle seule.

La TDM injectée peut étre proposée comme alternative a I'IRM en cas de contre-indication.

La cytoponction est particulierement recommandée pour les tumeurs difficilement caractérisables

en IRM ou quand le patient refuse la chirurgie.
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Il est recommandé de pratiquer la cytoponction aprés I'IRM ou a distance pour éviter les artéfacts
d’interprétation de I'imagerie

L’étude anatomopathologique permet de confirmer avec certitude le diagnostic de nature de la
[ésion.

L’IRM est I’examen de référence pour surveiller les patients a haut risque de récidive.

Il n’est pas recommandé de réaliser une IRM avant au minimum 6 mois, apres le geste chirurgical.
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Le diagnostic préopératoire des tumeurs de la parotide est essentiel pour orienter les
décisions thérapeutiques. L'IRM joue un role indispensable en fournissant des informations
précises sur la localisation et I'étendue de la lIésion dans les tissus adjacents. Elle aide également
a prédire si la Iésion est bénigne ou maligne, et parfois méme a identifier le type histologique.

Bien que les séquences morphologiques soient précieuses, leur performance diagnostique
dans la caractérisation des tumeurs parotidiennes est fiable pour les adénomes pléomorphes,
mais insuffisante pour les tumeurs de Warthin et les tumeurs malignes. Les séquences
fonctionnelles améliorent I'exactitude diagnhostique, notamment pour les tumeurs aux aspects
morphologiques atypiques. La combinaison des séquences morphologiques et fonctionnelles
permet d'identifier de maniéere définitive les tumeurs de Warthin et souvent de distinguer entre
les adénomes pléomorphes et les tumeurs malignes. Par conséquent, il devient de plus en plus
nécessaire de standardiser et d'étendre I'utilisation de ces techniques.

L'IRM est devenue incontournable pour I'évaluation préopératoire de toutes les lésions
parotidiennes. L'évaluation paralléle de la performance diagnostique de la cytologie par ponction
a l'aiguille fine avec I''RM pourrait établir une stratégie diagnostique significativement plus
précise.

Toutefois, seule I'étude anatomopathologique permet de confirmer avec certitude la nature

de la lésion.
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Réesume

Performance de I’'IRM dans la caractérisation des masses parotidiennes

Introduction : Les tumeurs parotidiennes présentent une large variabilité

morphologique et histologique, se manifestant souvent par des signes cliniques similaires.
Un diagnostic préopératoire précis est essentiel pour orienter les décisions thérapeutiques
appropriées. Cette étude vise a évaluer la concordance entre les résultats de I'IRM et les
résultats histologiques définitifs des piéces de parotidectomie afin de différencier les

tumeurs bénignes des tumeurs malignes et de proposer un diagnostic histologique.

Patients et Méthodes : Cette étude descriptive rétrospective a inclus 28 patients ayant

subi une IRM parotidienne suivie d'une parotidectomie avec analyse histologique, recueillis
sur une période de 8 ans et 4 mois au service ORL-CCF de I'n6pital militaire Avicenne de
Marrakech. Les données démographiques, cliniques, radiologiques (IRM) et histologiques
(examen anatomopathologique des piéces de parotidectomie) ont été examinées. L'analyse
statistique a été réalisée a l'aide du test du chi-deux et du calcul des valeurs de p. La
sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive négative

(VPN) de I'IRM pour le diagnostic des tumeurs parotidiennes ont également été calculées.

Résultats : Un total de 24 lésions bénignes et 4 lésions malignes ont été incluses dans
I'étude. L'age moyen des patients était de 48,5 ans, et les deux sexes étaient touchés de
maniére égale (ratio homme/femme de 1). Tous les patients présentaient une tuméfaction
de la région parotidienne comme signe principal. L'analyse des criteres morphologiques et
fonctionnelles de I'IRM a révélé une sensibilité et une spécificité de 75 % et 95,8 %
respectivement. Les criteres IRM corrélés statistiquement aux tumeurs malignes étaient un

caractére mal limité et la présence d'adénopathies.
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Conclusion : A la lumiére des résultats de notre série et de ceux de la littérature, I''RM
est I'examen d'imagerie privilégié pour |'évaluation des tumeurs parotidiennes. Si les
séquences morphologiques montrent une performance diagnostique assez fiable pour la
caractérisation histologique des adénomes pléomorphes, elles sont insuffisantes pour le
diagnostic des tumeurs de Warthin et des tumeurs malignes. Cela justifie le recours aux

séquences fonctionnelles pour améliorer la précision du diagnostic.
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Abstract

Performance of MRI in the characterization of parotid masses

Introduction : Parotid tumors exhibit a wide range of morphological and histological
variability, often presenting with similar clinical signs. An accurate preoperative diagnosis is
essential to guide appropriate therapeutic decisions. This study aims to evaluate the
concordance between MRI results and the definitive histological findings from parotidectomy
specimens in order to differentiate benign tumors from malignant ones and to propose a
histological diagnosis.

Patients et Methods : This descriptive retrospective study included 28 patients who

underwent parotid MRI followed by parotidectomy with histological analysis, collected over
a period of 8 years and 4 months in the ENT-CCF department of Avicenna Military Hospital
in Marrakech. Demographic, clinical, radiological (MRI), and histological (histopathological
examination of parotidectomy specimens) data were reviewed. Statistical analysis was
performed using the chi-square test and p-value calculations. The sensitivity, specificity,
positive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV) of MRI for the diagnosis
of parotid tumors were also calculated.

Results : A total of 24 benign lesions and 4 malignant lesions were included in the
study. The average age of the patients was 48.5 years, and both sexes were equally affected
(male/female ratio of 1). All patients presented with a swelling in the parotid region as the
main symptom. Analysis of the morphological and functional MRI criteria revealed a
sensitivity and specificity of 75% and 95.8%, respectively. MRI criteria statistically correlated
with malignant tumors included poorly defined margins and the presence of

lymphadenopathy.
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Conclusion : In light of the results from our series and those in the literature, MRI is
the preferred imaging modality for the evaluation of parotid tumors. While morphological
sequences demonstrate fairly reliable diagnostic performance for the histological
characterization of pleomorphic adenomas, they are insufficient for diagnosing Warthin
tumors and malignant tumors. This justifies the use of functional sequences to improve

diagnostic accuracy.
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Annexes 1 :

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 Iésions pseudo- tumorales

et 24 sous types de carcinomes. (105,129,130) 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) :

1.

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

Les tumeurs non épithéliales issues des composants du tissu de soutien
représentéespar les lymphomes, et les sarcomes

Les métastases : les mélanomes et les carcinomes épidermoide
cutanésconstituent la principale histologie des métastases intra

parotidiennes, essentiellement ganglionnaires

Tumeurs épithéliales :

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

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

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

a) Tumeurs épithéliales bénignes

i. Adénome pléomorphe :

et

les

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.
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Une pseudo-capsule fibreuse périphérique lui confére 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 I'espace parapharyngé antérieur s'il est dans la
portion profonde et volumineux (100,130).

Elle présente deux problémes principaux : tout d'abord, il existe un risque important de
récidive tumorale (d'environ 3%) aprés exérese car sa capsule est incompléte (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'age jeune, le sexe féminin, mais surtout
I'exérése incompléete (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. Tumeur 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 (réle inducteur du
tabagisme chronique), avec une prédominance masculine (3H/1F), et sa croissance est lente. Sa

dégénérescence maligne est exceptionnellement décrite (97,133).
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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 (caractére tres évocateur) (134).

Son analyse anatomopathologique révele 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 l'adénome pléomorphe, constituée
uniquement de cellules myoépithéliales.
e L’oncocytome ;
e L’adénome a cellules basales (« version » bénigne du cylindrome) ;
e |’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 parotid

i. Carcinome mucoépidermoide :

C'est une tumeur atteignant volontiers la femme, entre 40 et 60 ans, c'est aussi la tumeur
maligne la plus fréquemment rencontrée chez I'enfant. Son évolution est lente avec risque de

récidive (a 10 ans en moyenne), d'environ 25%, et risque métastatique de 10% (97,137).
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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 grade
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 environmais les
métastases sont rares (10%). Cette entité est parfois bilatérale, de maniere synchrone ou
métachrone(139).

iii. Carcinome adénoide kystique (ou cylindrome) :

Cette forme (12% des tumeurs malignes) est volontiers douloureuse, rencontrée chezla
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.

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 enson

sein lui conferent le caractére Ki67+ en immunohistochimie (intérét pronostique) (4,6)
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iv. 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)

v.Carcinome ex-adénome pléomorphe :

Tous les types histologiques sont possibles méme s'il s'agit souvent d'un adénocarcinome
sans autre indication. Le principal critere d'analyse sera le franchissementou 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 I'OMS (140).

La forme la plus fréquente est I’'angiome, notamment I’lhémangiome ou le lymphangiome,
plus rarement ’hémangiopéricytome (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).

Les sarcomes sont surtout des histiocytomes fibreux malins, des

schwannomes malins etdes 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.
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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

N° Dossier :

1. Nom/Prénom

2. Sexe Hommel[ Femme []
3.A2e e ans
4. Origine Urbaine [] Rurale []

5. Profession

Personnels
1.Médicaux
a. Infectieux ORL : Oui [] Non [J
b. Hypertension artérielle Oui [J Non []
C. Diabéte Oui [] Non [J
d. Tuberculose Oui [ Non [J
e. Irradiation antérieure Oui [] Non [J
f. Autres
2. Chirurgicaux
Oui [J Non [
Si oui préciser
a. Chirurgie parotidienne antérieure
b. Autres :
3. Toxiques Tabagisme [] Alcoolisme []
Familiaux
1.Cancers parotidiens Oui [ Non [J
Autres :
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1. Délai de consultation :

2. Mode d'apparition : Rapide[] Progressif []
3. Tuméfaction
= Droite [] Gauche [
a. Siege
Bilatérale (]
< =
b. Taille <2cm 2-4cm
4-6¢cm [ > 6cm [
c. Sensibilité Oui [ Non (J
) Molle [] Ferme [
d. Consistance
Dure [J
e. Mobilité/ Plan superficiel Mobile [J Fixe (J
f. Mobilité/ Plan profond Mobile [J Fixe O
g. Inflammation en regard Oui [ Non [J
Douleur [] Paralysie faciale []

4. Signes associés

Sécheresse buccale []

Autres :

5. Autres glandes salivaires Intactes [ Pathologiques []
6. ADP satellites Oui [ Non [J
7. Canal de Sténon bz ] Qbstie
Pus []
8. Loge amygdalienne Intactes [ Refoulée []
9. Examen du CAE Libre [ Obstrué []
10. Etat général Conservé [] Altéré [
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1.Echographie
parotidienne

Ouil] Non [
Si oui, résultat :

2. TDM parotidienne

Oui [ Non [
Si oui, résultat :

3. IRM parotidienne

Résultat :
T1:

T2:

Séquence de diffusion :

Coefficient ADC :

Courbe de rehaussement :

ADC zone saine/zone pathologique :

Controlatéral :

Type évoqué :
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Résultat :

4. Etudes anatomopathologiques

L Enucléation [] Exofaciale [J
1. Chirurgie
Totale [
2. Curage ganglionnaire Oui (J Non [
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