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H.AMMAR PRESIDENT
Professeur en Oto-rhino-laryngologie

M.M. TOUATI RAPPORTEUR
Professeur en Oto-rhino-laryngologie ~
N.HAMMOUNE

Professeur en Radiologie

A.ALJALIL >~ JUGES
Professeur agrégé en Oto-rhino-laryngologie

M.LAHKIM

Professeur en chirurgie viscérale —
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Serment %JM

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement a 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 mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
y .. ) L. .
Chonneur et les nobles traditions de la profession médicale

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des
sa conception.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connais-
sances médicales d’'une facon contraire aux lois de
Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

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

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyenne a la Recherche et la Coopératic : 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 HOUDAIGL

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 MOUTAOUAKIL 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 MAOQOULAININE 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 Ouafa 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 | AL 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 | AlIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S |Médecine communautaire (médecine préven-
tive, santé publique et hygiéne)




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 fonction-
nelle

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 Ag |Médecine Communautaire (Médecine préven-
tive, 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 MAQOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr Ag |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 méOdicale
200 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 | SAYAGH Sanae Pr Ag |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 Qussama 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 Ilham 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 | AlIT 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 Hasnha 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
331 ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

332 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie
333 |JENDOUZI Omar Pr Ass |Urologie

334 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

335 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
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LISTE DES ABREVIATIONS

ADC : Apparent Diffusion Coefficient (Coefficient apparent de diffusion)

AP : Adénome pléomorphe
CCF  : Chirurgie cervico-faciale
EHE : examen histologique extemporané

Fat-sat : Fat saturation

Fig : figure

HMA : Hopital militaire Avicenne

IRM  :Imagerie par résonance magnétique

NIM : Nerve Integrity monitor

NR : Non rapporté

ORL : Otorhinolaryngologie

OMS : Organisation mondiale de la santé

rADC : Rapport du coefficient apparent de diffusion
ROI : Region Of Interest (Région d’intérét)

SFORL : Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie de la Face et du Cou
Sl : 'intensité du signal

SMAS : Superficial musculoaponeurotic system

TDM : Tomodensitométrie

Tpeak : le temps de pic

VADS : voies aérodigestives supérieures

WOR : washout ratio
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L’adénome Pléomorphe, anciennement appelé tumeur mixte est la plus fréquente des tu-
meurs des glandes salivaires [1-2]. Elle représente 70 a 80 % des tumeurs bénignes paroti-
diennes. Cette tumeur se localise dans 90 % des cas au niveau du lobe superficiel de la glande

parotide [3].

Elle se présente sous la forme d’une tumeur a croissance lente chez les individus de tout

age, avec néanmoins un pic entre 30 et 50 ans et une légére prédilection féminine [4-5].

La particularité de cette tumeur réside dans son mode évolutif, puisqu’il s’agit d’une tu-
meur potentiellement a risque de récidive et de transformation maligne et son rapport anato-

mique intime avec le nerf facial [6].

Sur le plan histologique, cette tumeur contient des éléments épithéliaux et myoépitheliaux

qui peuvent étre glandulaires, canalaires ou solides, d'ou le nom de pléomorphe [7].

L’approche diagnostique de I'adénome pléomorphe a largement bénéficié de I'apport de
I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la cytoponction afin de mieux adapter la stratégie

thérapeutique, d’informer le patient sur le risque opératoire et de prévenir les complications.

Ce travail a pour objectif d’étudier les caractéristiques cliniques, radiologiques, cytolo-
giques et thérapeutiques de ’'adénome pléomorphe de la glande parotide, et d’élaborer un arbre
décisionnel, ce a travers une étude rétrospective de 55cas d’adénome pléomorphe colligés au
sein du service d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale (ORL-CCF) a I’hopital mili-
taire Avicenne de Marrakech (HMA) durant la période allant de janvier 2010 a décembre 2023 et

une revue de la littérature.
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. Type de I’étude :

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 13 ans,
allant du Ter janvier 2010 au 31 décembre 2023. Elle porte sur 55cas d’adénome pléomorphe de
la glande parotide, diagnostiqués et traités au sein du service d’otorhinolaryngologie et de chi-

rurgie cervico-faciale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

II. Méthodes de travail :

1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant consulté au service
d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale pour une tuméfaction parotidienne avec
suspicion d’adénome pléomorphe et ayant bénéficié d’'une imagerie par résonance magnétique
de la parotide avec comme diagnostic évoqué : adénome pléomorphe, et qui ont bénéficié par la

suite d’un examen histologique des pieces opératoires.

2. Criteres d’exclusion

Nous avons exclu les dossiers des patients n’ayant pas bénéficié d’une IRM cervicale dans
le cadre du bilan radiologique de leur tuméfaction parotidienne, ainsi que les dossiers ne conte-

nant pas de compte rendu anatomopathologique de la piéce opératoire.

3. Méthode de recueil des données

Pour I’ensemble des patients concernés par I’étude, nous avons recueilli les données cli-
niques et paracliniques, a partir des dossiers d’hospitalisation au service d’otorhinolaryngologie
de I’hopital  militaire Avicenne de Marrakech. L’ensemble  des renseignements a

été noté sur une fiche d’exploitation (Annexe 1).

4. Protocole IRM:

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM cervico-faciale, a I'aide d'une machine Siemens
1,5 Tesla, avec une antenne téte et cou.

Elle a été réalisée apreés :
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e Information du patient d’une part, sur le déroulement de I’examen, qui se passe en posi-
tion allongée dans un tunnel, relativement étroit (60 cm), ventilé, avec moyen de communication
avec le manipulateur, bruyant mais totalement indolore. Et d’autre part sur I’obligation d’une
immobilité parfaite durant les temps d’acquisition nécessitant une totale coopération.

« Elimination des contre-indications absolues (pacemaker, les anciens implants cochléaires,
corps étranger métallique intraoculaire, stent posé depuis moins de 6 semaines) ou relatives
(agitation, claustrophobie).

L’acquisition des différentes séquences d’imagerie avait une durée moyenne de 25 a
30minutes.

Le protocole d’IRM comportait les séquences suivantes :

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

- Séquence T2 axiale et coronale.

- Séquence T2 Dixon axiale.

- Séquence T1 avec saturation du signal de la graisse apres injection de chélates de

gadolinium.

5. Analyse des données :

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS 21.0. et Excel pour Windows .
Nous avons effectué une analyse descriptive des caractéristiques épidémiologiques, cli-
niques, radiologiques et thérapeutiques des patients.

Nous avons présenté
les variables qualitatives telles que le sexe, les facteurs de risque, les caractéristiques
tumorales sous forme de tableaux de fréquences (effectifs +/- pourcentages) et/ou de
diagrammes
les variables quantitatives telles que I’dge et le délai de consultation sous forme de

moyenne.
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RESULTATS

|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
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1. Fréguence :

Nous avons rassemblé un total de 76cas d’adénome pléomorphe de la parotide pour ne

garder a la fin que 55cas qui ont répondu a nos criteres d’inclusion.

2.Age :

La moyenne d’dge de nos malades était de 42.14 ans avec des extrémes allant de 12 ans a
75 ans.

La tranche d’age majoritairement retrouvée était celle située entre 30 et 40 ans (27.27%),

suivie par celle située entre 40 et 50ans (25.45%). (Fig.1)

>70 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age.

3. Sexe :

Sur les 55 patients étudiés, 29 étaient de sexe féminin (52.72%) et 26 étaient de sexe mas-
culin (47.27%). (Figure 2)

Le sexe ratio (Homme/Femme) était de 0.89
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B Féminin

47,27%

B Masculin

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

II. DONNEES CLINIQUES :

1. Antécédents et facteurs de risque :

1.1 Les antécédents médicaux :

L’interrogatoire a révélé :
e Un antécédant de tuberculose pulmonaire chez 03 patients (5.45%)
e Un antécédant d’infection ORL chez 03 patients (5.45%) dont 02 cas de pharyngite et 01
cas de sinusite maxillaire.
e Une hypertension artérielle chez 06 patients (10.90 %).

e Un antécédant de diabéte chez 06 patients (10.90%)

1.2 Les antécédents chirurgicaux :

02 patients avaient un antécédant de chirurgie parotidienne (3.63%) indiquée devant une
récidive d’adénome pléomorphe.
04 patients avaient d’autres antécédents chirurgicaux (02 amygdalectomies, 02 cholécys-

tectomies)
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1.3 Les antécédents familiaux :

02 patients ont rapporté un cas similaire dans la famille de pathologie tumorale et 01 pa-

tient a rapporté un cas d’adénome pléomorphe.

1.4 Facteurs de risque :

Parmi les patients inclus :
e 10 (18.18%) étaient tabagiques.
e 03 rapportaient une notion d’alcoolisme (5.45%).

e 01 a subi une irradiation cervico-faciale dont I'indication n’a pas été mentionnée

dans le dossier médical.

IRRADIATION [uis:5H

ALCOOLISME

TABAGISME

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00%

Figure 3: Répartition des patients en fonction des facteurs de risque.

2. Délai de consultation :

Le délai de consultation chez nos patients variait entre 03 mois et 10 ans.

La majorité des patients (34 cas) ont consulté aprés 02 ans soit 61.81% des cas (Figure 4).
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B <6mois
H 6-12mois
B 12-24mois
|
>24mois

Figure 4 : Répartition des patients en fonction du délai de consultation.

3. Signes révélateurs :

Une tuméfaction de la région parotidienne a été présente chez 100% des patients.
04 patients rapportaient une douleur de la région parotidienne (7.27%).
La présence d’adénopathies cervicales a été rapportée chez 03 patients (5.45%).

Une paralysie faciale périphérique droite a été rapportée chez un seul patient (1.81%).

B I ED.

Tuméfaction Paralysie faciale Douleur Adénopathies
cervicales

Figure 5 : Les signes révélateurs au moment du diagnostic de la tumeur.
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4, Mode d’installation

L’installation de la symptomatologie était progressive chez 53 patients (96.36%), alors

que 02 patients ont présenté une évolution rapide (3.63%) (Figure 6).

60
50
40
30
20

10

Progressif rapide

Figure 6 : Mode d'apparition de la tuméfaction parotidienne.

5. Signes physiques :

a. Coté de la tumeur

L’atteinte était unilatérale droite chez 27 patients (49.09%), unilatérale gauche chez 28 pa-
tients (50.90%). (Figure 7).

Aucun patient de notre série n’a présenté d’atteinte bilatérale.
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H Droite

50,90% 49,09%

M Gauche

Figure 7 : Coté de la tuméfaction parotidienne.

b. Inflammation de la peau en regard de la tuméfaction :

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

c. Taille de la tumeur :

La taille de la tumeur variait entre 2 cm et 9 cm.

<2cm 2-4cm 4-6cm >6cm

Figure 8 : Répartition des patients selon la taille de la tuméfaction parotidienne.
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d. Consistance de la tumeur

La consistance de la tumeur était ferme chez 47 patients (85.45%) et molle chez 08 patients

(14.54%) (Figure 9).

Bferme EHmolle

Figure 9 : Répartition des patients selon la consistance de la tuméfaction a la palpation

e. Lasensibilité de la tumeur :

Nous avons noté 04 masses parotidiennes sensibles a la palpation (7.27%).

f. La mobilité par rapport aux plans superficiel et profond :

Toutes les tumeurs palpées étaient mobiles par rapport au plan superficiel.
05 des tumeurs étaient fixes par rapport au plan profond a la mobilisation lors de la pal-

pation (9.09%).

g. L’examen des aires ganglionnaires :

L’examen des aires ganglionnaires avait retrouvé des adénopathies cervicales homolaté-

rales jugulo-carotidiennes supérieures chez 03 patients (5.45%).

h. L’examen de la cavité buccale :

L'examen endo-buccal n'a pas révélé d'anomalie au niveau de l'orifice du canal de Sténon

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

i. Exploration des VADS :

La nasofibroscopie a été réalisée chez 03 de nos patients et n’a révélé aucune anomalie.
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j.  Lereste de I’examen ORL et somatique :

Le reste de I’examen ORL et somatique était noté sans particularités chez nos patients.

lll. Données paracliniques :

Dans le cadre des explorations paracliniques réalisées pour les patients de notre série :
e 25 patients ont bénéficié d’une échographie parotidienne (45.45%)
e Une tomodensitométrie cervico-faciale (TDM cervico-faciale) a été faite chez 15 pa-

tients (27.27%).

e Tous les patients ont bénéficié d’'une IRM cervico-faciale

Echographie cervicale TDM IRM

Figure 10 : Répartition des examens paracliniques

1. Echographie cervicale :

L’échographie cervicale a été réalisée chez 25 patients (45.45%). Elle a permis de caractériser la
taille, les limites, I’échogénicité, I'échostructure tumorale, I’exploration des autres glandes sali-
vaires et la recherche des adénopathies.

Elle a objectivé :

e Un aspect hypoéchogéne homogéne, d’échostructure tissulaire avec des limites

nettes chez 20 patients (36.36%)
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e Une formation hypoéchogéne discrétement hétérogene chez 5 patients (9.09%).

2. Tomodensitométrie cervico-faciale (TDM) :

La TDM a été réalisée chez 15 de nos patients (27.27%). Elle a objectivé :

e Une masse parotidienne nodulaire, hypodense, ovalaire, a limites nettes, de con-
tours réguliers chez 6 patients (40%) et lobulés chez 9 patients (60%), isodense , lo-
calisée au lobe superficiel chez 8 patients (53.3%) et au lobe profond chez 3 pa-
tients (20%),associée a des ganglions supra-centimétriques dans un seul cas, se re-
haussant discretement apres injection de produit de contraste.

e Absence d’envahissement du tissu graisseux péri parotidien et absence d’une Iésion
osseuse suspecte.

e Une intégrité de la parotide controlatérale et des autres glandes salivaires.

3. Imagerie par résonnance magnétique :

3.1 Caractéristiques IRM morphologiques des adénomes pléomorphes de la parotide retrouvés

dans notre série de cas :

> La forme de la tumeur :

L’IRM a objectivé une forme ovalaire chez 37 cas (67.27%) et une forme nodulaire chez 18

cas (32.72%).

m Ovalaire ™ Nodulaire

Figure 11 : Répartition des patients selon les différentes formes de I'adénome pléomorphe .
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> Lalocalisation de la tumeur :

35 cas étaient localisés au lobe superficiel (63.63%), 12 au lobe profond (21.81%) et 08 cas

étaient en chevauchement entre les deux lobes superficiels et profond (14.54%).

63,63%

21,81%
14,54%
LOBE SUPERFICIEL LOBE PROFOND LOBE SUPERFICIEL ET
PROFOND

Figure 12 : Répartition des patients selon la localisation de I'adénome pléomorphe sur I'IRM
> Lataille de la tumeur :

La taille moyenne de la tuméfaction était de 33mm.

> Les contours de la tumeur :

Les contours tumoraux étaient lobulés dans 37 cas (67.67%) et réguliers dans 18 cas

(32.72%).
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W contours lobulés

M contours réguliers

Figure 13 : Répartition des patients selon le type des contours de I'adénome pléomorphe paroti-
dien sur I'IRM.

> Les limites de la tumeur :

Toutes les masses étaient bien limitées sur I'IRM (100%).

> L’extension aux structures adjacentes :

Aucune tumeur ne présentait une extension aux structures de voisinage.

3.2 Caractéristiques IRM signalétiques et fonctionnelles des adénomes pléomorphes de la paro-

tide retrouvés dan.s notre série de cas :

Les résultats des différents caractéristiques signalétiques de I'IRM cervico-faciale ainsi que

certaines caractéristiques fonctionnelles de nos patients sont :
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Tableau | : Répartition des patients selon les résultats signalétiques et fonctionnelles de I'IRM

Résultats de I'IRM Nombre de cas Pourcentage
Signal T1 :
Hypo 45 81%
Iso 6 11%
Hyper 4 8%
Signal T2 :
Hyper 48 87.27%
Iso 3 5.45%
Hypo 4 7.27%

Prise de contraste a
I'injectiondu gadolinium :

Homogeéne 16 29.09%
Hétérogéne 28 50.90%
Discrete 6 10.90%
Absente 5 9.09%
Perfusion :
Type A 6 10.90%
Type B 1 1.81%
Type C
Diffusion :

ADC élevé 7 12.72%
1 1.81%

Iso Signal

Hypersignal
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Iconographie : Adénome Pléomorphe

Figure 14 Figure 15
Séguence axiale montrant une formation tissulaire aux contours nets, polylobés, bien limitée, au

dépend du lobe superficiel en hyposignal T1 (Figure 14) hypersignal T2 hétérogéne (Figure 15).

Figure 16 : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération T1 apres injection de gadolinium,
montrant un rehaussement intense de la masse.

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

Marrakech)
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Figure 17 : Séquence de diffusion montrant une restriction de I’ADC.

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

rakech)

Figure 18 : Courbe de perfusion montrant un rehaussement
Ascendant et progressif avec absence de Wash-out (Courbe type A).
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Figure 19 : Séquence coronale T2 montrant Figure 20 : Séquence T1 axiale apres injec-
un hypersignal franc avec couronne périphé- tion de produit de contraste montrant un
rique en hyposignal T2. rehaussement hétérogéne de la masse.

AHR

A

., 11 TRS &

Figure 21 Figure 22
Figure 21 : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération T1, montrant une formation ova—

laire, bien limitée, au dépend du lobe superficiel de la parotide droite, en hypersignal.
Figure 22 : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération T2, montrant la tumeur en hypersi-

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

rakech)
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IV. Données anatomopathologiques :

1. La cytoponction :

La cytoponction a été réalisée chez un seul patient dans notre étude et ses résultats ont été

non concluants.

2. L’examen histologigue extemporané :

L’examen histologique extemporané n’a été réalisé chez aucun patient de notre série.

3. L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire :

L’analyse anatomo-pathologique de la piece opératoire réalisée chez tous les patients a ré-
vélé une prolifération tumorale dense bien limitée, faite de cellules épithéliales et myoépithéliales
organisées en lobules et travées réguliéres, dépourvues d’atypies cytonucléaires, en faveur d’un

adénome pléomorphe de la parotide.

V. Données thérapeutiques :

1. L’abord chirurgqical :

Le traitement des adénomes pléomorphe est exclusivement chirurgical (parotidectomie).
Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale sans curare, avec une intubation oro-
trachéale, téte tournée vers le co6té opposé a la tumeur en légere extension, avec un petit billot
sous les épaules.

L’objectif de la chirurgie est d’enlever la tumeur entourée de parenchyme parotidien sain.
La voie d’abord utilisée chez tous nos patients était une voie de Redon, avec 3 segments :
Un segment vertical pré-auriculaire qui emprunte le sillon pré-tragien.
Un segment intermédiaire, qui contourne I’insertion du lobule et s’arréte au bord an-
térieur de la mastoide.
Un segment vertical qui descend le long du bord antérieur du SCM et s’arréte a 7 cm

en avant de I’angle de la machoire.
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Aprés on procéde a une identification du tronc du nerf facial ,sa bifurcation pour pouvoir réa-

liser la parotidectomie.

2. Le geste chirurgical :

Les patients présentant une tumeur localisée au lobe superficiel, ont bénéficié d’une paro-
tidectomie exo-faciale apres repérage du tronc du nerf facial (figure 23).
Les tumeurs situées a cheval entre les deux lobes ou localisées au lobe profond ont été traitées

par une parotidectomie la plus totale possible.

Figure 23 : Champ opératoire aprés une parotidectomie exo-faciale droite pour une tumeur du
lobe superficiel qui montre le trajet du nerf facial
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Ainsi :
38 patients ont subi une parotidectomie exo-faciale (69.09%).

17 patients ont subi une parotidectomie totale d’emblée (30.90%).

M Parotidectomie exo-faciale

B Parotidectomie totale
conservatrice

Figure 24 : Répartition selon le geste chirurgical
3. Monitorage du nerf facial :

Afin d'aider a la découverte du nerf facial et diminuer les risques d'une lésion nerveuse, un moni-

toring per-opératoire du nerf facial a été réalisé chez 7 patients de notre série.
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Figure 25 : monitorage peropératoire du nerf facial
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Figure 26 : Mise en place d’un monitorage du nerf facial : muscle frontal (électrode bleue), orbi-
culaire des paupiéres (électrode rouge), orbiculaire des levres (électrode violette), et abaisseur de

la lévre inférieure (électrode orange). L’électrode de masse (verte) et I’électrode de référence
pour la stimulation monopolaire (blanche) sont piquées dans la région thoracique.
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4. Suivi post opératoire :

o Les complications précoces :

Dans la période postopératoire précoce, les principales complications relevées dans les dos-
siers médicaux étaient :

> Hématome cervical nécessitant un simple drainage par l'incision chirurgicale initiale
qui a été observé chez 2 patiens.

> Collection salivaire qui a nécessité une évacuation totale par drainage a I'aiguille qui
n’'a été observé chez aucun patient.

> Nécrose cutanée partielle intéressant les berges, nécessitant une excision-suture qui
n’'a été observé chez aucun patient.

> Parésie faciale transitoire qui a été observé chez 2 patients au niveau du territoire in-
ferieur et chez 1 patient au niveau du territoire supérieur et qui ont trés bien répondu
a la corticothérapie.

o Les complications tardives :

Il s’agit de :

» Paralysie faciale périphérigue :

La principale complication de la chirurgie parotidienne est la paralysie faciale périphérique
d’une ou de plusieurs branches du nerf facial qui n’a été observée chez aucun cas de notre série.

» Syndrome de Frey :

03 cas ont été notés soit 5%, il est souvent signalé par les patients lors de la consommation
d’aliments ou spontanément.

> Sialocéle :

Aucun cas de sialocéle n’a été noté dans cette série.

> Hypoesthésie du lobule de I'oreille :

Remarqué chez 03 cas qui ont récupéré spontanément
> Récidive :

03 cas de récidive ont été noté dans cette série.
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> Séquelles esthétiques :

03 cas de dépression rétro-mandibulaire ont été notés pour les patients de notre étude.
Actuellement on fait systématiquement un comblement de la loge de parotidectomie par un
lambeau du muscle sterno-cléido-mastoidien

Pas de cas de cicatrice chéloide.
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I. Rappels :

La région parotidienne occupe la partie supérieure et latérale du cou, elle doit son nom a la
parotide, glande volumineuse qu’elle renferme et qui, a elle seule, forme presque tout son con-

tenu.[8] [9] [10] [11]

La connaissance de I'anatomie de cette région est nécessaire avant d’envisager toute chi-
rurgie sur la glande, permettant ainsi d’identifier parfaitement le nerf facial, dont la découverte

et la dissection sont les principales difficultés de la parotidectomie.

1. Anatomie descriptive

1.1 Loge parotidienne et glande parotide

La région parotidienne est située en avant du méat acoustique externe, en arriere de la
branche montante mandibulaire, en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien (Fig. 27). Elle
présente dans sa plus grande partie la glande parotide (pesant environ 25 grammes), avec un

conduit parotidien, le canal de Sténon, qui lui permet d’excréter la salive. [12]
e Rapports externes :

La parotide est entourée du fascia parotidien dont la partie superficielle est en continuité

avec le fascia massétérin et la lame superficielle du fascia cervical (Fig. 27).
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Figure 27 : Schéma montrant les différents constituants de la région parotidienne [13]

e Apex (inférieur): Il repose sur le ventre postérieur du digastrique.

e Face supérieure : Au contact du cartilage du méat acoustique interne et de

I’articulation temporo-mandibulaire.

e Face latérale : Elle est la voie d’abord chirurgical. Elle répond aux nceuds parotidiens

profonds et superficiels et est recouverte de la peau.

e Face antérieure : En rapport avec le bord postérieur de la branche montante de la

mandibule, le masséter et la face externe de I'articulation temporo- mandibulaire.

e Face postéro-médiale : Répond aux processus mastoide et styloide. Les muscles

styliens la séparent de |'artére carotide interne, de la veine jugulaire interne et des

nerfs glossopharyngien et hypoglosse.
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La parotide posséde trois prolongements plus ou moins développés qui sont le prolonge-
ment pharyngé profond, le prolongement inférieur et le prolongement massétérin, a la partie
antérieure de la glande, qui peut donner un prolongement isolé, appelé alors parotide acces-

soire.

La glande parotide est séparée des structures environnantes par une couche de tissu con-
jonctif qui unit sa capsule aux parois de la région, excepté au niveau supérieur, ou la glande est

tres adhérente a I'articulation temporo-mandibulaire. (Fig. 28)

Le canal parotidien, ou canal de Sténon, d’environ 5cm de long, nait du bord antérieur soit
par un seul tronc, qui émerge du lobe profond, soit par deux racines : qui partent du lobe super-
ficiel et profond. Il se dirige en avant et horizontalement sur la face latérale du muscle masséter,
au sein d’un dédoublement du fascia massétérin puis oblique médialement et perfore le muscle
buccinateur pour s’ouvrir dans le vestibule de la cavité buccale, en regard du collet de la 1¢r ou

2¢me molaire supérieure. [12.14] (Fig. 28)
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Figure 28 : Anatomie de la région parotidienne. Coupe horizontale passant par la vertébre C2 et
la région tonsillaire. [15]

/- Muscle buccinateur ; 2- Corps adipeux de la joue ; 3- Aponévrose ptérygoidienne médiale
, 4- Muscle constricteur supérieur du pharynx ; 5- Aponévrose du lobe profond de la parotide ;
6- Muscle styloglosse ; 7- Muscle stylopharyngien ; 8- région retro pharyngée ; 9- Ligament
stylohyoidien ; 10- Conduit parotidien ; 11. Branche verticale de la mandibule ; 12- muscle mas-
séter; 13- Muscle ptérygoidien médial ; 14- Ligament sphénomandibulaire ; 15- artére carotide
externe ; 16- Muscle stylohyoidien ; 17- VIl ; 18- Glande parotide ; 19- Muscle digastrique
(ventre postérieur); 20- Diaphragme stylien ; 21- Région retro-stylienne ; 22- Muscle sterno-
cléido-mastoidien.
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1.2 Innervation et vascularisation

La parotide est vascularisée par des branches de I'artére carotide externe. Cette derniére
pénetre la parotide a sa face postéro médiale, donne sa branche auriculaire postérieure et se

divise en artere temporale superficielle et artere maxillaire. [12,16] (Fig. 29)

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 re-

liant la veine jugulaire externe a la veine jugulaire interne. [17]

N, auriculo-temporal.

V. temp. superf.

A, temp, superf,

femp. [ac.

A, auricul. post.—3
ol V. Jjugul, ext,

Diaphr, siyl, )
(ventre post. du dig.). =) X

= V. communie,
E intra-parot.

/N Y Wl 1|,

iy |

N /”’,i-\\\\\“‘ W\
(N

Stern.-cl.-mast, - A et v, faciales.

Figure 29 : Vascularisation de la région parotidienne. [14]

Le systéme lymphatique parotidien est le premier relais de la région parotidienne et des ré-

gions cutanées fronto-pariétales, temporales et faciales supérieures [138].
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Les nceuds lymphatiques de la région parotidienne drainent les lymphatiques provenant du
cuir chevelu, de la région temporale, de la région frontale, des paupiéres, de la racine du nez, de
I'oreille externe, de I'oreille moyenne, de la muqueuse de la cavité nasale et de la glande paro-
tide. Cependant, ils ne drainent pas les lymphatiques de I'aile du nez, des levres, de la cavité
orale (particulierement la langue), du pharynx et de la tonsille palatine [18]. Le drainage se fait

vers les nceuds cervicaux profonds [19]

Nasuds parotidiens 7 ’
(devant l'oreille) AR ; Nosuds mastoidiens
3 . (derriére foreille)

Noauds buccaux

(dens la joue) Muscie sterno-cleido-mastoidien

Ne2uds jugulo-digastriques
(groupe supérieur)
Neeuds submandibulaires

Neosuds submentonniers

Veine jugulaire antérieure Veine jugulaire intermne

N i fvicaux antérieurs
N N e e A No2uds supra-claviculaires

et jugulc-omohyoidiens
(groupe inféneur)

2

Figure 30 : Schéma montrant les groupes ganglionnaires du drainage lymphatigue de la téte et
du cou (D’aprés Netter) (22)

Trone juguiaire

Muscle sterno-clesdo-mastoidien

> 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 (Fig. 31).
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C’est l'intrication du nerf facial et de ses branches de division au sein du parenchyme pa-
rotidien qui constitue toute la délicatesse de la chirurgie de la parotide. Il sépare la glande paro-
tide 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. [14, 20,21]

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 pénétre dans la région parotidienne entre le ventre postérieur du muscle digastrique (latéra-
lement) et le muscle stylo- hyoidien (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 [20]

- La branche temporo-faciale (branche supérieure), qui se divise a son tour en rameaux

temporaux, zygomatiques, et buccaux supérieurs

-La branche cervico-faciale (branche inférieure), qui donne les rameaux buccaux infé-

rieurs, le rameau marginal de la mandibule et le rameau du cou.
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Figure 31

: Branches du nerf facial et glande protide [20]

2. Radioanatomie

2.1 Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Aujourd’hui, 'IRM est ’examen d’imagerie

incontournable dans I'exploration des masses

des glandes salivaires et plus particulierement de la glande parotide. [15]

L’IRM élimine les lésions de contiguité (sous-cutanées, adénopathie sous- digastrique,
submandibulaire, kyste du 28me arc branchial), précise le nombre de lésions et permet de donner
dans la plupart des cas une bonne orientation sur leur nature

Iésions kystiques et tissulaires ; d’autre part, pour ce qui est des lésions tissulaires, en apportant

des éléments de caractérisation. [23]
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Figure 32 : Coupe IRM de la glande parotide en coupes axiales T2 montrant les espaces profonds
de la face [21

1) Espace pré stylien. 2) Espace masticateur. 3) Espace rétro stylien. 4) Espace parotidien. 5) Espace
muqueux. 6) Espace pré vertébral. 7) Espace rétro pharyngé (virtuel)

a) Le parenchyme parotidien :

L’exploration de la glande parotide 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 infé-

rieur de la mandibule. [17,24] (Fig. 33)
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Figure 33 : (A) Radioanatomie IRM de la glande parotide en coupes axiales T2; (B) lllustration
superposée a I'image A.[17]

I : Lobe externe ; 2 . Lobe interne ; 3 : Prolongement pharyngien ; 4 : Branche de la mandibule ;
5 Muscle digastrigue ;[ 6 : Mastoide ; 7 : Muscle ptérygoidien médial ; 8 . Muscle stylo-hyoidien ;
9 Muscle masséter,; 10 Muscle sterno-cléido-mastoidien.

La parotide est de signal homogeéne.

> Son signal est intermédiaire en T1 entre les structures cellulo- graisseuses adjacentes hy-

per intenses et les muscles hypo intenses. (Fig. 34)

> 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. (Fig. 34)

» Le signal est globalement variable : il dépend de sa teneur en graisse (modifiée en cas de

sialose ou d’éthylisme chronique). [23]

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

ration capsulaire entre le lobe superficiel et le lobe profond n’est décelable [12,17].
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Figure 34 : Radioanatomie IRM de la glande parotide en coupes axiales en pondération T1 (A) et
T2 (B) puis coronale T2 (C) [21]:

1 . Muscle masséter [ 2 : Ramus mandibulaire ; 3 : Muscle ptérygoidien médial ; 4 : Muscle ster-
no-cléido-mastoidien ; 5 : Glande parotide, prolongement masséterien ; 6 : Glande parotide,
prolongement pharyngien ; 7 : Lobe temporal ; 8 : Foramen ovale ; 9 : Muscle ptérygoidien latéral
, 10 . Lumiére oropharyngée ; 11 : Lobe superficiel parotidien ; 12 . veine retro- condylienne ; 13
artére carotide externe.

b) Le canal de Sténon :

Le canal de Sténon apparait comme une structure canalaire de 2 a 3 mm de diametre, hy-

po-intense en T1, hyper-intense en T2, circonscrite par la graisse buccale, décrivant son trajet
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habituel latéro-massétérin. Le segment extra- parotidien du canal, s’étendant de la cavité orale

au hile glandulaire, est visible constamment.

Les branches intra- parotidiennes ne sont percues que dans deux tiers des cas, et

s’abouchent de la maniére caractéristique a environ 90° sur le canal principal [23].

c) Le nerf facial :

Le nerf facial intra parotidien n'est pas individualisable sur les séquences classiques. Plu-
sieurs méthodes permettent de définir sa situation dans la glande. La ligne virtuelle donnée par

son trajet sera le repere pour distinguer le lobe superficiel du lobe profond [25,26]

> La premiere consiste a définir une "ligne du nerf facial", reliant le bord latéral du
ventre postérieur du muscle digastrique au bord latéral du ramus mandibulaire.

(Fig. 35)

> La seconde utilise comme repére la veine rétro mandibulaire lorsque celle-ci est re-

pérable.

Figure 35 : 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. [27]:
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d) Lesganglions intra-parotidiens :

Les ganglions normaux sont de forme ovalaire ou ronde, localisés en périphérie de la
glande ou au sein du parenchyme, surtout de topographie polaire inférieure et superficielle, ou
supérieure prétragienne, infra centimétriques, bien limités. Leur cortex est hypo- intense en T1
(hile iso- intense parfois visible), iso ou discretement hyper-intense en T2, avec rehaussement

cortical homogene sans zone de nécrose.

e) Les structures vasculaires :

La veine rétro-mandibulaire et ’artere carotide externe apparaissent sous forme de struc-
tures tubulaires bien limitées, suivies d’une coupe a I'autre et dont le signal T1 est variable. Ce

signal s’homogénéise et devient hyper-intense avec injection du gadolinium [25].

2.2 Echographie

L’échographie est le premier examen souvent pratiqué au décours d’une pathologie sali-
vaire et ce, quelle que soit la nature de celle-ci. Elle doit étre pratiquée de facon systématique et

méthodique.

La technique est simple. La pression sur la sonde doit étre minime afin de ne pas altérer les
signaux. Pour cela, il convient de mettre une épaisseur importante de gel sur la barrette. Le coté
opposé est étudié par comparaison. Les aires ganglionnaires cervicales sont toujours examinées.

[28]

Au niveau de la glande parotide, les coupes sont effectuées transversalement et sagittale-
ment sur le corps de la glande, dans la région rétro auriculaire, pour dégager le lobe profond,
sans oublier un balayage de la partie antérieure, le long du canal excréteur a la recherche du

prolongement antérieur.[17]

Le doppler couleur et énergie est pratiqué de facon systématique pour identifier la vascula-

risation de la glande examinée a la recherche d’une anomalie.

Les structures glandulaires ont une échostructure élevée, proche de celle de la thyroide,

différente des structures musculaires. L’échographie permet de visualiser les tumeurs, les calculs
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et les processus inflammatoires. Les canaux sont visibles sous forme de lignes hyperéchogénes.
Ils donnent des structures linéaires, hypoéchogenes s’ils sont remplis de liquide, que ce soit de

la salive ou du liquide purulent en cas d’infection. [21,28]

La glande parotide a une forme allongée sur la branche montante mandibulaire, grossiere-
ment quadrilatére. Elle est de nature isoéchogene, homogene, avec quelques fines trabéculations
hyperéchogenes. Un fin liseré hyperéchogene est parfois visible en périphérie de la glande repré-

sentant le fascia de recouvrement.

Son prolongement médial profond est masqué par le barrage acoustique formé par le ra-
mus mandibulaire. Le prolongement antérieur est parfaitement identifiable par rapport au muscle
masséter. Les canaux salivaires intraparenchymateux sont peu visibles. Le nerf facial ne peut étre
mis en évidence (Fig. 36, 37). Le trajet massétérin du canal parotidien n’est identifiable que lors-

gu’il existe une pathologie obstructive. [21]

Des ganglions normaux intraparenchymateux infracentimétriques, sont parfois visibles
comme des structures ovoides, bien limitées, a cortex hypoéchogéne avec un hile hyperécho-
gene. Dans la région rétroauriculaire, I’artére carotide externe est identifiée ainsi que les veines
communicantes intraparotidiennes reconnaissables par leur aspect tubulé, vide d’échos.

L’échodoppler permet I’analyse de ces structures. [28]
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Figure 36 : Echographie normale de la glande parotide en coupe longitudinale.

1.Parenchyme glandulaire ; 2. Canaux salivaires ; 3. Veine communicante intraparotidienne, 4-
5. Artére carotide externe.

_muscle sterno-
cléido-mastoidien

- mastoide

~~. glande parotide

muscle digastrique
(ventre post)

=~ muscle masseter

"™~ ramus mandibulaire

Figure 37 : Coupe échographique de la parotide
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2.3 Tomodensitométrie

Elle a peu d’intérét dans I’exploration des lésions tumorales des glandes salivaires, hormis
pour la mise en évidence de phlébolithes en cas de suspicion d’hémangiome et en cas de contre-
indication a I'IRM, ou elle permet alors d’évaluer I’extension locale, notamment en profondeur.
[17,29]

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 spon-
tané entre la parotide, les éléments musculaires de voisinage (plus denses) et la graisse parapha-
ryngée (moins dense) est excellent et ce, d’autant que le sujet est obése (Fig. 38). Ce contraste
est moins favorable chez le sujet jeune (avant 20 ans) ou dénutri. [30].

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 (Fig. 38).

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 apres
injection de produit de contraste. [29] (Fig. 39)

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

tion de la glande salivaire avec les muscles adjacents.
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Figure 38 : Coupe TDM montrant la région parotidienne.

muscles zygomatiques

canal de Stenon

muscle masseter -

glande parotide -

Figure 39 : Coupe TDM passant par le canal de Sténon montrant la région parotidienne
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3. Rappel anatomopathologique

3.1 Développement embryonnaire :

Les glandes salivaires proviennent de I’ectoderme et de ’endoderme de la région pharyn-
gienne. Elles se développent chez ’lhomme en trois paires formant ainsi les glandes submandi-

bulaires, sublinguales et parotides.

Ces derniéres s’individualisent a partir d’une invagination en forme de sillon, de
I'ectoderme qui se situe au niveau d’un pli séparant le bourgeon maxillaire de la mandibule. Ce
sillon se différencie en un conduit tubulaire qui s’enfonce dans le mésenchyme sous-jacent tout

en gardant une ouverture ventrale a I'angle de la bouche primitive.

Cette ouverture sera transférée a la face interne de la joue au moment ou les portions ju-
gales des bourgeons maxillaire et mandibulaire s’uniront. L'extrémité dorsale du tube se diffé-
rencie pour constituer la glande parotide alors que le tube lui- méme se développe pour devenir

le conduit parotidien.

Des invaginations similaires de ’endoderme du plancher oral et des sillons para linguaux,

sont respectivement a I’origine des glandes submandibulaires et sublinguales [31].

3.2 Macroscopie et Microscopie :

Macroscopiquement, I’adénome pléomorphe de la parotide est tres ferme, arrondi, lobulé
et blanchatre. Suivant les contingents tissulaires qui le constituent, il peut étre trés ferme et ca-
ractéristique ou mou et gélatineux permettant plus difficilement un diagnostic macroscopique

[32].

Sur le plan microscopique, I'adénome pléomorphe est une tumeur caractérisée par un

double contingent tissulaire :

-Une composante cellulaire « épithéliale-myoépithéliale » qui associe des structures épi-
théliales canalaires et des nappes de cellules myoépithéliales fusiformes ou plasmocytoides. On

n’'y observe que de rares mitoses et jamais d’anomalies cyto-nucléaires suspectes.[32]
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- Une composante conjonctive, ou stroma, sécrétée par les cellules myoépithéliales et en-
globant souvent de tres petites cellules myoépithéliales stellaires. Le stroma est toujours étroi-
tement associé aux cellules myoépithéliales y compris a I’échelon cytologique (c’est un critére
diagnostique). D’abondance variable, il peut étre tres lache et myxoide ou bien beaucoup plus

dense, hyalin et parfois chondroide [33].

Cette proportion relative du contingent cellulaire et du stroma a déterminé les formes his-
tologiques décrites et classifiées par Seifert en 1990 [34] : forme hyper- cellulaire, hypo cellu-

laire ou intermédiaire.

Ces notions sont importantes a préciser dans I’examen anatomopathologique car elles dé-
terminent la fragilité de la tumeur et son risque relatif de rupture. Le risque de récidive est majo-
ré en cas de tumeurs hypo-cellulaires, plus fragiles, présentant plus volontiers une capsule fine.
Cette pseudo-capsule n’est en fait qu’une réaction fibreuse de voisinage dont I’épaisseur peut
étre extrémement variable, voire absente. Les travaux récents montrent une corrélation entre la

finesse de celle-ci et le caractére hypo-cellulaire de la tumeur [35][36].

Il est maintenant admis que la périphérie des adénomes est parfois irréguliere, associée au

développement de pseudopodes et/ou de nodules satellites au contact du foyer principal [37].

Le caractére multifocal de ces tumeurs, anciennement décrit, n’a ensuite jamais été retrou-

vé par la plupart des auteurs [37][38].

La transformation maligne des AP demeure rare mais en fait toute la dangerosité. Elle est
classiquement décrite sur des tumeurs évoluant depuis plusieurs années. Il s’agit le plus souvent
de carcinomes (adénocarcinomes et carcinomes épidermoides), tres rarement de sarcomes et
exceptionnellement de carcinosarcomes. Ce diagnostic de transformation maligne ne peut étre
posé qu’en la présence d’un double contingent cellulaire adénome : pléomorphe typique et con-
tingent malin. Enfin, une derniére entité peut étre classée dans les tumeurs mixtes malignes. Il

s’agit des tumeurs mixtes métastasées. Ce sont des tumeurs rares, dans lesquelles la tumeur
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primitive salivaire et ses métastases sont toutes deux composées de structures de tumeur mixte

histologiquement bénigne [39].

Le potentiel de ces tumeurs a métastaser est tout a fait inexplicable. Ces métastases se lo-
calisent le plus fréquemment a I’os (33%) et au poumon (29%). A I’heure actuelle, les tumeurs

mixtes métastasées peuvent uniquement étre identifiées par la présence de métastases [40].

Nombreuses structures tubulaires qui sont composés de deux couches cellulaires. La
couche intérieure est composée de cellules épithéliales avec un cytoplasme éosinophilie (le
triangle). La couche extérieure est composée de cellules myoépithéliales. Le fond est myxoide,

Notez les espaces clairs entre les cellules épithéliales [41].
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Figure 40 : Aspect macroscopique d’un adénome pléomorphe de la parotide [33].
a. Cytologie :

L’adénome pléomorphe est fait d’éléments épithéliaux, myoépithéliaux et mésenchyma-
teux. Le contingent épithélial est formé de petites cellules cubiques uniformes en placards, en

travées plus ou moins ramifiées et en amas solides, aux limites cytoplasmiques imprécises. Les
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cellules myoépithéliales sont ovales ou cubiques lorsqu'elles sont isolées, fusiformes lorsqu'elles
sont incluses dans du stroma. Le cytoplasme est assez abondant, les noyaux centraux ou excen-
triques. Le contingent mésenchymateux, plus ou moins lache et myxoide, il contient des fibrilles
et des cellules arrondies, ovales, fusiformes ou étoilées.

La combinaison de cellules épithéliales benoites et fragments de stroma chondro-myxoide

avec cellules fusiformes est tres évocatrice [32].

Figure 42 : Adénome pléomorphe hypo cellulaire, capsule épaisse.
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. Tissu parotidien normal.
. Capsule épaisse.

Figure 43: Aspect histologique de 'adénome pléomorphe de la parotide. (Microscopie optique,

coloration Hématoxyline Eosine Safran [HES]).

Prolifération souvent mal limitée associant

A. Des cellules épithéliales.
Des cellules basales/myoépithéliales.
C. De la matrice mucopolysaccharidique qui subit une métaplasie chondroide ou osseuse [45].

=
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II. DIAGNOSTIC DE L’ADENOME PLEOMORPHE DE LA PAROTIDE :

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1.1 Incidence :

Les tumeurs de la glande parotide représentent une entité relativement rare, constituant

environ 0,6% des tumeurs humaines et 3% des tumeurs cervico-faciales. Elles représentent 80%

des tumeurs des glandes salivaires [15].

1.2 L’age:

L’age moyen d’apparition des tumeurs parotidiennes varie entre 30 et 60 ans. Dans la série

de WANG [46], les auteurs ont trouvé une moyenne d’age de 43 ans. BERGUI [47] a trouvé une

moyenne d’age de 36 ans contrairement a CHAMMAKHI [48] qui a rapporté une moyenne d’age

de 46 ans dans son étude. Dans notre série, I’ldage moyen était de 42.14 ans avec des extrémes

allant de 12 ans a 75 ans.

La tranche d’age majoritairement retrouvée était celle située entre 30 et 40 ans, suivie par

celle située entre 40 et 50 ans ce qui concorde avec les données de la littérature.

Tableau Il : Comparaison des résultats concernant la fréguence selon I'dge

Etudes Nombre de cas d'APP Age moyen (ans)
WANG [46] 377 43
CHAMMAKHI [48] 30 46
BERGUI [47] 35 36
MALARD [49] 32 32
KERRY [50] 66 61
NOTRE SERIE 55 42
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1.3 Sexe:

L’adénome pléomorphe touche plus le sexe féminin que le sexe masculin dans la majorité
des études [46][47][48]. Cette prédominance est respectée dans notre série avec un sexe ratio de
0,89. Cependant dans I’étude américaine de KERRY le sexe masculin est plus touché que le sexe

féminin [50] alors que le sexe ratio était de 1 dans la série francaise de MALARD [49].

Tableau lll : Comparaison des résultats concernant la fréquence selon le sexe

Etudes Nombre de cas Nombre Nombre de Sex-ratio (h\f)
d'APP d’homme femme

WANGI[46] 377 120 257 0,46

CHAMMAKHI[48] 30 12 18 0,66

BERGUI[47] 35 15 20 0.75
MALARD[49] 32 16 16 1
KERRYI[50] 66 44 22 2

NOTRE SERIE 55 26 29 0,89

2. ETUDE CLINIQUE

L’adénome pléomorphe siege le plus souvent dans le lobe superficiel de la glande.

Cliniqguement, il se présente comme un syndrome tumoral progressif et isolé : une tumé-

faction unilatérale de la loge parotidienne, de consistance variable [51].

Dans la parotide, qui est le siege le plus fréquent, I'adénome pléomorphe se présente le
plus souvent sous la forme d’un nodule sous cutané, bien limité, mobile, indolore, sans paralysie

faciale ou dysesthésies.

La démarche diagnostique devant I’adénome pléomorphe passe en premier lieu par un in-
terrogatoire et un examen physique minutieux. L’interrogatoire doit rechercher les différents
facteurs de risque a savoir la notion d’antécédents d’irradiation, d’exérese d’une tumeur paroti-
dienne antérieure, et les antécédents familiaux de la pathologie parotidienne. Ainsi le_mode et la

date d’apparition de la symptomatologie, le mode d’évolution de la tuméfaction, I'existence de

53




Les adénomes pléomorphes de la glande parotide : expérience du service d’ORL de I’hOpital militaire Avicenne

signes associés, notamment la douleur, les troubles de la sécrétion salivaire et la paralysie fa-
ciale.

Plusieurs études ont suggéré que certains facteurs favorisants sont incriminés dans la sur-
venue de I'adénome pléomorphe parotidien notamment l’irradiation locorégionale, I'infection
virale au virus simien 40 (SV40), et la prédisposition génétique avec une altération du bras long

du chromosome 12. [52][53]

Dans notre série 2 patients ont rapporté un antécédant de chirurgie parotidienne (3.63%), 4
patients ont rapporté d’autres antécédents chirurgicaux (2 amygdalectomie, 2 cholécystectomie )
, 2 patients ont rapporté un cas similaire dans la famille de pathologie tumorale et 1 patient a
rapporté un cas d’adénome pléomorphe. 1 patient a subi une irradiation cervico-faciale et la no-
tion du tabagisme actif a été notée chez 18% des cas de notre série. Cependant, le tabac n’est

pas lié a I'incidence de ’adénome pléomorphe dans la littérature.

2.1 Délai de consultation :

Le délai de consultation dans notre série était en moyenne de 28 mois, et variait entre 3
mois et 10 ans. Par ailleurs, I’étude faite au CHU HASSAN Il de Fés, le délai de consultation a va-
rié entre 1 mois et 13 ans, avec une moyenne de de 47 mois, ainsi dans I’étude Kerry D Olsen

aux états unis ou le délai moyen de consultation est de 9 ans (Min.1 mois-Max.52 ans) [50].

Tableau IV : Délai de consultation.

Etudes BERGUI [47] Kerry D. Olsen et al Notre Série
[50]
Délai d’évolution 1 mois a 13 ans 1 Mois a 52 ans 3 Mois et 10 ans

2.2 Manifestations cliniques:

L’examen physique permet d’apprécier :
e Latopographie de la tumeur.

e La taille, la forme, le coté et les caracteres de cette tuméfaction : consistance dure,

ferme ou molle.
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e La mobilité par rapport aux plans profonds ostéo-musculaires et aux plans superfi-

ciels cutanés, ou adhérence aux régions voisines.
e L’analyse des autres glandes homo- ou controlatérales du collier salivaire.

e L’examen de la motricité faciale pour dépister un discret déficit, notamment au ni-

veau de la branche mentonniere qui est la plus fragile,

e L’analyse des adénopathies satellites prétragiennes ou jugulocarotidiennes.

a) Tuméfaction parotidienne :

En ce qui concerne le mode d’évolution de la maladie, il est dominé par la tuméfaction pa-
rotidienne retrouvée retrouvé chez tous nos patients soit 100%. pour ce qui concerne la série
américaine, la série tunisienne, la majorité des patients présentent une tuméfaction parotidienne

avec respectivement des pourcentages respectifs de 92 % et 93,3%.

Tableau V : Tableau omparatif des résultats selon le profil clinique initial.

Etudes

KERRY [50]

CHAMMAKHI [48]

BERGUI [47]

Notre série

Tuméfaction

92%

93.3%

100%

100%

Parotidienne

i. Mode d’installation de la tuméfaction :

Dans notre série, L’installation de la symptomatologie était progressive chez 53 patients
(96.36%), alors que 2 patients ont présenté une évolution rapide (3.63%). En revanche,
I’ancienneté d’une tuméfaction et la lenteur de sa croissance ne sont pas garantes de sa bénigni-
té.

i. Taille:
Dans notre série, la taille de la tuméfaction parotidienne a varié entre 2 cm et 9 cm ce qui

rejoint les données de la littérature.

55




Les adénomes pléomorphes de la glande parotide : expérience du service d’ORL de I’hOpital militaire Avicenne

La taille de I'adénome pléomorphe au moment du diagnostic est par définition modérée

variant entre 1 et 4cm. [54]

La taille de la tumeur était comprise entre 2cm et 4cm dans 78,2% des cas pour I'étude de
M. BELLAKHDHAR [54], et dans 60% des cas pour la série de BERGUI [47] et celle de AJJEMAMI

[55].

Dans la série de KERRY [50] la plupart des malades ont présenté une tuméfaction inférieure

azcm.

iii. La consistance de la tuméfaction :

L’adénome pléomorphe est de consistance variable, qui peut étre ferme, molle, rénitente

ou dure. [61]

Pour I'étude de AJJEMAMI [55] ,70 % des cas ont présenté une tuméfaction ferme contre

30% des cas de tuméfaction molle.

Dans la série Tunisienne de M. BELLAKHDHAR [54], la consistance de la tumeur a été ferme

dans la majorité des cas (88,5%).

Dans notre étude, La consistance était ferme chez 85.45%

b) Le coté de la tuméfaction :

L’AP se présente souvent sous forme d’une tuméfaction unilatérale tantoét a droite tantot a

gauche.

La majorité des patients ont présenté une prédominance du coOté droit dans la série de

ACHOUR [4] et celle de BERGUI [47] avec des pourcentages respectifs de 57% a 70%.

La localisation de la tuméfaction dans notre série était dans 49% des cas a droite et dans

51% des cas a gauche.
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c) Douleur:

La douleur est considérée comme un facteur de mauvais pronostic, elle indique une exten-
sion tumorale importante [56]. Elle n'est pas spécifique de la malignité puisqu'elle peut étre pré-
sente dans 5% des tumeurs bénignes [56]. Elle peut étre en rapport avec une inflammation ou

une compression si la tumeur est de grande taille.

Dans I’étude de BERGUI [47] 58% des patients ont manifesté une douleur, 35% des cas dans

la série de KERRY [50].

Dans notre série la douleur n’a été retrouvée que chez 4 patients soit 7.27%.

d) Lafixité de la tumeur par rapport aux plans de voisinage

Dans notre série on note que 100% des tumeurs palpées étaient mobiles par rapport au

plan superficiel, sauf que 5 des tumeurs étaient fixes par rapport au plan profond (9.09%).

La fixité a 'un des plans peut étre considérée comme un facteur présomptif de malignité.
Certaines tumeurs bénignes peuvent cependant s’enclaver dans I'’espace mastoido-mandibulaire

sans que cette fixité ait une signification pronostique péjorative.

e) Paralysie faciale :

La paralysie faciale peut étre totale ou intéresser uniquement l'un des territoires, supérieur
ou inférieur. Elle peut étre en rapport avec une compression, une inflammation ou l'infiltration

péri-nerveuse [57].

Dans I'adénome pléomorphe, les paralysies faciales périphériques sont exceptionnelles.

[59] Pour la série Américaine de KERRY [50] la paralysie faciale a été constatée chez 32%

des cas. Dans I’étude de AJJEMAMI, la paralysie faciale a été observée dans 4% des cas [55].

Pour la série de BERGUI [47], la paralysie faciale n’a été notée chez aucun cas.

Dans notre série, la paralysie faciale périphérique a été retrouvée chez un seul patient

(1.81%).
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Selon Broderick [58], c'est un signe qui aggrave le pronostic et qui est retrouvé dans 14%
des carcinomes de la parotide, avec une mortalité de 100% a 5 ans. L’atteinte du nerf facial ap-

parait étre un critére pronostique important de récidive et de survie
f) Adénopathies :
L’atteinte ganglionnaire cervicale est parmi les signes de malignité des tumeurs de la

glande parotide [23].

Selon Bouyon [60], la présence d’adénopathies cervicales homolatérales, a été considéré

comme un facteur pronostique péjoratif.

Pour la série Tunisienne de ACHOUR [4] aucun patient n’a présenté des adénopathies cervi-
cales, dans la série de KERRY [50] des adénopathies satellites ont été rapportées chez 23% des

cas et dans 6% des cas dans I’étude de M. AJJEMAMI [55].

Dans notre série la présence d’adénopathies cervicales a été rapportée chez 3 patients
(5.45%).

g) Troubles de la sécrétion salivaire :

Les troubles de la sécrétion salivaire a type de sécheresse buccale, pyosialie ou hémosialie
peuvent se voir en cas de pathologie parotidienne. lls sont exceptionnels en matiére de

I'adénome pléomorphe.
Les troubles de la sécrétion salivaire n’ont pas été rapportés dans la série de KERRY [15].

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté de troubles salivaires. Ces résultats concor-

dent avec les données de la littérature.

3. Imagerie :

L’imagerie des glandes parotides a completement changé durant ces derniéres décennies.
L’apparition de I’échographie a bouleversé I'approche radio- anatomique des structures internes
des glandes parotides, puis la tomodensitométrie (TDM) et I'imagerie par résonance magnétique

(IRM), ont contribué a améliorer le diagnostic [62-64].
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3.3 L’échographie :

L'échographie autorise le bilan initial des masses parotidiennes. Elle permet souvent
d'écarter les diagnostics différentiels, tels qu'une masse sous-cutanée, des variantes anato-
miques (hypertrophie massétérine, prolongement parotidien asymétrique), les pathologies in-

flammatoires et canalaires, obstructives ou non, ainsi que les Iésions de voisinage [106].

L'échographie est enfin d'une aide précieuse pour guider la cytoponction a l'aiguille fine
lorsque celle-ci sera retenue, et ce afin que le matériel recueilli soit le plus contributif possible

[107,108].
» Limites

Contrairement a I'IRM, I'échographie ne permet pas de caractérisation tissulaire précise
entre tumeur bénigne et maligne, ni I’exploration de la portion profonde de la parotide (prolon-
gement pharyngé) ni I'espace parapharyngé [109].

Devant toute anomalie échographique voire méme quand I'examen est normal, une IRM du

massif facial complémentaire s'avére indispensable [107].

Dans notre série, 25 de nos patients soit 45.45% ont bénéficié d’'une échographie de la ré-
gion parotidienne et I'aspect de I’AP a été comme décrit dans la littérature une lésion lobulée

hypoéchogene homogéne aux limites bien définies. [110].
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Figure 44 : Echographie de la région parotidienne droite : formation polylobée, hypoéchogéne,
homogene avec renforcement postérieur [111]

3.4 Latomodensitométrie :

C’est un examen qui permet de recueillir des arguments en faveur de l'agressivité des 1é-
sions tumorales malignes en fournissant des indications morphologiques permettant de préciser
leur topographie et leur extension locorégionale (os et espace profonds) [112,113], mais ne
permet pas d'apprécier la nature tumorale [114]. La TDM n’est pas recommandée en premiere
intention. De facon moins spécifique qu’a I'IRM, I’AP apparait sous forme d’une lésion intra paro-
tidienne, bien limitée, rehaussée de facon hétérogene apres injection du produit de contraste
[115]. Néanmoins, la valeur diagnhostique de I'IRM reste meilleure sans équivoque [23]. La TDM
est indiquée en cas de contre-indication a I'IRM ou dans le bilan d’extension des tumeurs ma-

lignes pour I’exploration de I’extension aux structures adjacentes.
Dans notre série 15 de nos patients ont bénéficié d’une TDM soit 27.27%. Elle a objectivé :

Une masse parotidienne nodulaire, hypodense, ovalaire, a limites nettes, de contours régu-
liers chez 6 patients (40%) et lobulés chez 9 patients (60%), isodense , localisé au lobe superficiel

chez 8 patients (53.3%) et au lobe profond chez 3 patients (20%),associée a des ganglions supra-
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centimétriques dans un seul cas, se rehaussant discrétement apres injection de produit de con-
traste, absence d’envahissement du tissu graisseux péri parotidien et absence d’une lésion os-

seuse suspecte et une intégrité de la parotide controlatérale et des autres glandes salivaires.

3.5 Imagerie par résonance magnétique

L’IRM représente le meilleur moyen d’imagerie pour localiser, apprécier les rapports et ca-
ractériser une lésion parotidienne, grace a une étude multi planaire et une résolution spatiale
excellente. Cet examen fournit une bonne image grace a la richesse de la parotide en tissu adi-
peux. Elle se présente comme un tissu discréetement hétérogene avec un signal supérieur aux
muscles en T1. Inversement, sur les fréquences pondérées en T2, la parotide apparait en hyper-

signal [74].

En général, I'adénome pléomorphe se présente avec un hyposignal en T1, un hypersignal

souvent festonné en T2 [74].
a. Technique :

L’IRM doit toujours étre effectuée avant la cytoponction en raison du risque de saignement
induit par cette derniére : aprés une cytoponction hémorragique la présence de sang dans la lé-
sion interfére avec le signal spontané de la Iésion en T1 (hypersignal spontané T1) et T2, modifie
les valeurs de coefficient de diffusion mesuré et rend difficile I’évaluation des prises de contraste

apres injection de gadolinium [65,66]. L’IRM doit comporter :
i. Séquences morphologiques :
La phase morphologique constitue le premier temps de réalisation de I'IRM. Celle-ci dé-

termine la localisation anatomique précise de la tumeur, sa taille, la distance entre elle et le pé-

dicule vasculonerveux parotidien contenant le nerf facial.

L’IRM permet également de déterminer le caractére limité, irrégulier ou infiltrant, ainsi que

la présence d’une tumeur unique ou multiple [69]
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e Une séquence axiale en pondération T1 sans saturation du signal de la graisse : L'intérét
principal de la séquence T1 sans injection réside dans la détection de plages intra-
[ésionnelles en hypersignal T1 spontané en rapport avec une composante kystiques proti-
dique ou hématique, orientant vers une tumeur de Warthin . Les composants kystiques des
adénomes pléomorphes sont occasionnellement observés dans 40 % des cas, et présentent

presque toujours un signal hypo intense sur les images pondérées en T 1. [70] (figure 45)

Figure 45 : Coupe IRM axiale en séquence T1 non injectée d’adénome pléomorphe de la parotide

gauche. (71)

e Une séquence axiale en pondération T2 sans saturation du signal de la graisse: en général

deux plans de coupe, axiale et coronale, avec des coupes de 3mm .Elle permet I'analyse du

signal de la lésion comparativement au parenchyme sain [72]. (Figure 46)

62



Les adénomes pléomorphes de la glande parotide : expérience du service d’ORL de I’hOpital militaire Avicenne

Figure 46 : Coupe axiale en pondération T2 sans saturation de la graisse, la tumeur polylobulée,
a contours réquliers, hypersignal identique au liquide céphalo-rachidien, correspond a un adé-
nome pléomorphe. (73)

- Ainsi un franc hypersignal oriente vers une tumeur bénigne (en sachant qu’il faut tout de

méme se méfier d’une tumeur maligne nécrotique, d’aspect pseudo-kystique) (Fig.

46,47),

- Un hyposignal comparativement au parenchyme sain est en faveur d’'une tumeur maligne

(Fig. 48).

- Un signal T2 intermédiaire peut correspondre soit a un adénome pléomorphe cellulaire,

soit a une tumeur de malignité intermédiaire.

Selon les séries, un hyposignal T2 présente une sensibilité entre 45 et 64% et une spécifici-

té entre 63 et 83% dans la détection des lésions malignes [74].
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Figure 47 : lésion bien limitée hétérogéne en T2 (a) et en T1, avec plages en hypersignal T1
(fleche) (b) trés évocatrices d’une tumeur de Warthin. [68]

Figure 48 : Coupe axiale en pondération T2 sans saturation de la graisse, la tumeur aux limites
mal définies, a contours irréguliers, en hyposignal par rapport a la glande controlatérale saine,
de contenu hétérogene (solide et nécrotigue) correspond a un carcinome épidermoide bien diffé-

rencié. [75]

e Une séquence T1 avec saturation du signal de la graisse aprés injection de gadolinium :

c’est la meilleure séquence pour étudier les contours de la lésion et constitue un des meil-
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leurs critéres de différenciation entre Iésions bénignes et malignes sur les séquences mor-
phologiques. Elle aide aussi a visualiser une extension péri-nerveuse en amont du trajet
glandulaire du nerf facial voire au niveau du foramen stylomastoidien ou plus haut au ni-

veau de sa troisieme portion (Fig. 49) [76].

Figure 49 : coupe IRM axiale en séquence T1 injectée d’adénome pléomorphe de la parotide
droite, montrant une prise hétérogéne du produit de contraste. [23]
Le degré de rehaussement du contraste différe significativement entre les adénomes pléo-

morphes et les tumeurs de Warthin, étant fort ou complet dans le premier cas et faible ou in-
complet dans le second cas. Cette séquence permet de mieux apprécier le risque de paralysie
faciale en situant la tumeur par rapport au tronc du nerf et a ses branches principales (temporo-

faciale, cervico-faciale) [15].

> Analyse des séquences morphologiques

Selon I'étude de M-] Prades et al [77], la pertinence diagnostique des critéeres morpholo-
giques pour différencier les différents types de tumeurs de la parotide est d’environ 80%. Cette
étude a démontré sur I'IRM conventionnelle de 30 AP : un hyposignal T1 (95,8 %), un hypersignal

T2 (91,6 %), une prise de contraste (100 %) marquée de facon hétérogéne dans la majorité des
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cas (54%). Ces tumeurs ont été en régle solitaires et leurs contours ont été décrits réguliers et

festonnés dans (80%) des cas.

Selon Lechner et al, 'adénome pléomorphe apparait sous forme d’une lésion en hyposignal
T1 (96% des cas), en hypersignal T2 intense (92% des cas) dans sa forme caractéristique, parfois
si intense qu’il simule une lésion kystique. Apres injection de gadolinium, cette tumeur présente

un rehaussement constant plus ou moins intense du signal prédominant en périphérie [78].

Dans notre étude qui comprenait 55 cas d'adénome pléomorphe, les résultats IRM morpho-

logique ont démontré :
100% avec des limites nettes.
63.63% des cas ont été localisés au lobe superficiel de la parotide.
81% des cas d’hypo signal T1
87.27% des cas d’hyper signal T2
67.67% cas avec des contours lobulés

91% cas avec prise de contraste (marquée dans 50% des cas facon hétérogéne, 29%

des cas de facon homogéne et 10% de facon discréte)

Dans la littérature, I'adénome pléomorphe dans sa forme typique se présente sous l'aspect
d’une tumeur bien limitée, avec des contours lobulés, en hyposignal T1 et hypersignal T2, et se
rehausse généralement de facon homogéne aprés injection de produit de contraste. Par ailleurs,
dans une série de 38 adénomes pléomorphes, lkeda et al. [68] ont montré que le signal en T2 est
tres souvent hétérogene et que I'aspect polylobé n’est retrouvé que dans la moitié des cas, ce

qui peut rendre difficile le diagnostic par IRM d’adénome pléomorphe.

Au total, la description IRM morphologique de I'adénome pléomorphe dans notre étude a

répondu en grande partie aux descriptions de la littérature.

ii. Séquences fonctionnelles :
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a. Séquences de perfusion

® Technique et physiopathologie :

La perfusion est I’étude de la microcirculation. Le réseau micro-vasculaire est formé par les
capillaires présents dans tous les organes. Lors d’un état pathologique les modifications fonc-

tionnelles de la microcirculation précédent les modifications morphologiques en imagerie. [79]

Les tissus tumoraux possedent des réseaux de capillaires créés par néo- angiogénese sous
la dépendance de facteurs de croissance sécrétés par les cellules tumorales, tels que le Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF) [80]. Ces réseaux capillaires immatures ont des caractéristiques

morphologiques et fonctionnelles tres différentes de celles du tissu sain d’origine. [81.82]

Le but de I'imagerie fonctionnelle est de détecter précocement ces modifications pour

améliorer la prise en charge thérapeutique.
< Limites :

Cette séquence allonge le temps d'examen et d'interprétation notamment par les recons-
tructions qu'elle nécessite. De plus, lI'analyse du rehaussement du signal selon le temps n'est
gu'un modele semi-quantitatif, donc difficilement reproductible, notamment car ce rehausse-
ment va dépendre de la concentration du produit de contraste. Ainsi, sont déductibles de la
courbe plusieurs parametres : temps du pic, intensité maximale de signal, pente de la courbe et

aire sous cette courbe [80].

< Courbes de rehaussement:

L’arrivée du traceur jusqu’a la tumeur dépend du débit sanguin. Plus la « perfusion » est
élevée, plus le produit de contraste arrive rapidement dans les capillaires tumoraux, et plus le
rehaussement observé en imagerie est rapide. Plus les microvaisseaux sont nombreux, plus la
quantité de produit de contraste intra tumorale est élevée, et plus le rehaussement est intense

[83].
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L’intensité du rehaussement est liée au volume sanguin. Les microvaisseaux tumoraux sont

anormalement perméables et laissent passer le produit de contraste vers I'interstitium. Il en ré-

sulte qu’une part du rehaussement tumoral est due a la présence de produit de contraste dans

I'interstitium [84].

En résumé, la cinétique de rehaussement tissulaire visible en imagerie est la somme de la

composante plasmatique et de la composante interstitielle. Il en découle différentes phases sur

les courbes de rehaussement :

Une phase initiale bréve (10 a 20 secondes) avec des modifications rapides, qui reflétent la

perfusion et le volume sanguin.

Une phase un peu plus tardive avec des cinétiques d’intensité de signal plus lentes qui dé-

pendent de la perméabilité capillaire et du volume interstitiel [85].

Ainsi, on obtient quatre types de profils de courbes : celui de I'adénome pléomorphe, celui

du cystadénolymphome, celui des tumeurs malignes et celui des lésions kystiques (Fig. 50) :

Type A : « persistant » : rehaussement lent et progressif avec Tpeak supérieur a 120s et
une absence de Wash-out, typiquement il s'agit du profil correspondant a I'adénome pléo-

morphe qui a un rehaussement ascendant progressif et pas (ou peu) de lavage ;

Type B : « wash-out » : rehaussement rapide avec Tpeak inférieur a 120s et WOR supérieur
a 30%, typiquement profil du cystadénolymphome (ou tumeur de Warthin) qui présente un

pic précoce et un wash-out important [75,88] ;

Type C : « plateau » : rehaussement rapide avec Tpeak inférieur a 120 s et peu de lavage,
(WOR inférieur a 30%), classiquement profil des tumeurs malignes qui présentent, en théo-
rie, un rehaussement rapide et un wash-out faible (seconde partie de la courbe en plateau)
; ainsi, le début de leur courbe dynamique ressemble a celle du cystadénolymphome et sa

deuxiéme portion a une courbe d'adénome pléomorphe.
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courbe plate avec absence de rehaussement et donc pas de la-

Type D : plateau ou « flat » :
vage, profil qui correspond aux kystes (notamment le lymphangiome kystique).

-

B

Intennté
o

B
| \
Wash-out > 30

|

Intensité & wgnal
'y

Wash-out <30 %

e (s )

Figure 50 : Rehaussement des tumeurs des glandes salivaires selon 4 types de courbes, selon
Yabuuchi [86] : courbe A, en faveur d'un adénome pléomorphe, courbe B en faveur d'un cystadé-
nolymphome, courbe C en faveur d'une tumeur malighe et courbe D correspondant aux lésions

kystigues.
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® Analyse de la perfusion

Dans notre série 7 patients seulement ont bénéficié des séquences de perfusion ; 6 ont
présenté une courbe caractéristique de type ascendant progressif sans lavage significatif (type

A), 1 présentait une courbe de type B.

Yabuuchi [86] et Matsushima [87] soulignent les limites de cette séquence, en rappelant la
diversité des contingents épithéliaux et des stromas présentés par ces lésions, engendrant des
courbes de rehaussement différentes, en particulier pour les adénomes d’ou l'importance de po-

sitionnement de la région d'intérét (ROI).

La série de Bauvois [88] a rapporté une sensibilité et une spécificité de la courbe A pour le
diagnostic de I’'adénome pléomorphe estimée respectivement a 77,3% et a 95,7%. La courbe B
avait une sensibilité plus élevée estimée a 100% et une Spécificité a 94,5% pour le diagnostic de
tumeur de Warthin. La courbe C pour le diagnostic des tumeurs malignes dans la méme étude

avait une sensibilité et une spécificité respectivement de 91,6% et de 85,9%.

Cette méthode permet de poser le diagnostic de malignité d'une tumeur des glandes sali-
vaires avec une sensibilité et spécificité de 91% en moyenne (I'étude de Yabuuchi portait sur 33

tumeurs de glandes salivaires dont un tiers de tumeurs malignes). [86]

b. Séquences de diffusion

> Principes :

La séquence de diffusion étudie les mouvements browniens de I'eau libre. Elle est consti-
tuée d’'une séquence T2 sur laquelle sont appliqués de part et d’autre du pulse de 180°, 2 gra-

dients de méme amplitude. [89]

1. En cas d’immobilité des molécules d’eau au sein d’un voxel, les 2 gradients vont

s’annuler entrainant une augmentation du signal.

2. En cas de déplacement de ces molécules, les 2 gradients ne s’annuleront pas

avec pour effet une chute du signal.
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Le signal observé sur la séquence de diffusion est le reflet direct de la mobilité des molé-
cules d’eau. Les lésions qui contiennent de nombreuses barriéres physiologiques a la diffusion
de I'eau libre (nombreuses membranes cellulaires dans les tumeurs cellulaires) restreignent la

diffusion et présentent un fort signal sur les séquences de diffusion (Fig. 51). [90,91]

Le degré de pondération en diffusion de la séquence, exprimé par le facteur b (en

sec/mm?2), dépend des caractéristiques des gradients de diffusion :

1.  Leurs amplitudes.
2. Leurs durées d’application.
3. Le délai entre les deux gradients

Si le degré de pondération b est égal a 0, il s’agit d’une séquence pondérée en T2. Plus b
augmente, plus I'image est pondérée en diffusion et moins elle est pondérée T2. Le choix d’un
facteur b élevé (b égal a 1000 ou supérieur) permet d’obtenir une image fortement pondérée en

diffusion mais diminue le rapport signal sur bruit de I'image.

La courbe de décroissance du signal en fonction des valeurs de b est une fonction bi - ex-

ponentielle.

A l'aide de deux séquences de diffusion avec des facteurs b différents, le degré de mobilité
des molécules d’eau peut étre évalué quantitativement en calculant le coefficient de diffusion

apparent (ADC). [92]
> La cartographie ADC

L’ADC est représenté sous la forme d’une cartographie, dont les valeurs sont exprimées en
mm?2/sec. Le calcul du coefficient de diffusion apparent (ADC) permet de s’affranchir du T2 et de

distinguer :

1. Un hypersignal dii a une restriction de la diffusion.
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2. Un hypersignal di a une lésion déja en hypersignal T2 : effet de rémanence T2 ou T2-

shinethrough.

TISSU NORMAL

o Restriction de la
diffusion de I'eau libre
Hypersignal en
séquence de diffusion

Figure 51: Principes de la diffusion et applications aux tumeurs malignes. [92]

Un rapport de coefficient apparent de diffusion (rCDA) doit étre calculé (CDA de la tumeur/CDA
de la parotide saine controlatérale), ce calcul est nécessaire pour pallier aux variations inter-

individuelles liées a de nombreux facteurs comme par exemple I'involution graisseuse. [90]

> Importance du choix de la RO/

Le choix de la région d’intérét dans laquelle on va tracer la courbe de perfusion (et de

méme pour mesurer le rapport de coefficient de diffusion apparent [rCDA]) est fondamental [91]

1. 1l est évident qu’il ne faut pas tracer de courbe de perfusion sur une portion non tis-
sulaire qui ne se rehaussera pas. Il faut donc exclure les portions hémorragiques ou
faites de liquide hyperprotidique en hypersignal spontané T1, trés fréquentes dans les
tumeurs de Warthin. Il faut aussi exclure de la région d’intérét (ROI) les portions né-
crotiques, en hypersignal T2, de signal variable en T1, fréquentes dans les tumeurs
malignes. Il faut également se méfier des portions calcifiées, non cellulaires ou faites

de matrice myxoide, tres fréquentes dans les adénomes pléomorphes peu cellulaires

2. |l apparait donc que les zones hypointenses en T2, non hyperintenses en T1 sont a

privilégier pour déterminer la position de la région d’intérét (Fig.52).
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Figure 52 : Choix correct de la position de la région d’intérét : a : coupe axiale T1 ; b : coupe
axiale T2. ROl verte positionnée dans les portions tissulaires en hyposignal T1 et T2 : c : courbe
de rehaussement informative.

> Limites :

C'est une séquence qui n'allonge que peu le temps d'examen (moins d'une minute en gé-
néral). Le probléme principal de cette technique est le choix de I'emplacement de la région
d'intérét (ROI) en portion solide. En effet, il ne faut pas la placer au niveau des zones fortement
en hypersignal T2 (portions liquides) mais choisir des régions, si possible, en hyposignal T2 (qui

sont les plus suspectes de malignité). (91,92)

La région cervicale est particulierement difficile a explorer en imagerie de diffusion. Elle est
constituée d’une petite surface avec des variations géométriques importantes entrainant
I'acquisition d’images avec un rapport signal sur bruit faible et avec de nombreux artéfacts.
Cette région est composée de nombreux tissus différents tels que la graisse, les muscles, I'air,
les tissus glandulaires et I'os source d’artéfacts de susceptibilité magnétique et d’artéfacts de

déplacements chimiques. [93]

Enfin cette région est trés sujette aux mouvements physiologiques (respiration, déglutition,

phonation).
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> Applications :

Les séquences de diffusion ont tout d'abord été largement utilisées en neuroradiologie,
pour le diagnostic précoce des accidents vasculaires cérébraux et en pathologie tumorale [87].
Puis leurs applications se sont largement étendues a d'autres domaines de la cancérologie, no-

tamment en pathologie tumorale hépatique, gynécologique ou encore ORL [94-96].

Concernant l'utilisation de la diffusion en pathologie tumorale parotidienne, I'objectif prin-

cipal est la classification entre tumeur bénigne et tumeur maligne probable.

La séquence de diffusion permettrait en effet de corriger le diagnostic de la plupart des
tumeurs malignes d'apparence bénigne et ainsi d'orienter éventuellement le patient vers une cy-
toponction complémentaire. Dans la littérature, ’ADC est considéré dans sa valeur absolue et

avec un facteur de diffusion b a 1000 s/mmz2 [97].

L’ADC des adénomes pléomorphes est typiquement élevé [98], supérieur a 1,5 x 10-3
mm?2/s, avec un rapport des ADC adénome / parotide saine supérieur a 1,3 (I’ADC peut étre plus
bas, notamment en cas d'adénome cellulaire). lls apparaissent donc en hyposignal a b1000 (Fig.
53). Cet ADC élevé est a rapporter a leur hypo cellularité relative et a leur matrice myxoide riche
en eau. Il existe une différence significative entre I’ADC (Coefficient Apparent de Diffusion)
moyen des adénomes pléomorphes et celui des autres tumeurs, en particulier des tumeurs ma-
lignes (qui est plus bas) [99]. En effet, plus I’ADC est élevée, plus le risque de malignité est faible
et il existe peu de recouvrement des valeurs de I’ADC. En cas de transformation, les rapports de
I’ADC tumeur / parotide saine (si possible controlatérale) deviennent volontiers inférieurs a 1. Si
I'on associe I'hypersignal en pondération T2, les contours festonnés (bosselés), le rehaussement
et le comportement en diffusion, alors I'lRM a une bonne sensibilité et surtout spécificité, res-
pectivement a 66 et 96%, une valeur prédictive positive a 93% et une valeur prédictive négative a

80% pour poser le diagnostic d'adénome pléomorphe [78].

En effet, plus I’ADC est élevée, moins le risque de malignité existe. La caractérisation tu-

morale est ainsi possible dans environ 80% des cas de tumeurs parotidiennes, soit des perfor-
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mances globalement équivalentes a celles de la cytoponction, a partir de critéres morphologiques

simples et de la diffusion.

En particulier, I''IRM s'appuiera sur le caractere uni- ou bilatéral de la lésion, son siege mul-
tiple et/ou bilatéral éventuel, I'analyse du signal en pondérations T1 et T2, du rehaussement

apres injection et a l'aide des mesures des coefficients apparents de diffusion [70,100,101].

Figure 53 : cartographie de diffusion montrant un rapport de CDA entre la tumeur et la parotide
normale trés élevé (1,4), évoguant une tumeur bénigne de type adénome pléomorphe (fleche).

[23]

> Analyse de la diffusion

Dans notre étude, les séquences de diffusion n’ont été réalisées que chez 8 patients.
-L’ADC n’a été calculé que pour 3 patients ; il était élevé avec les taux suivants :
+1,6.103mm2 /s

«1,77.103mm?2 /s

-1,8.103mm2 /s

Ces résultats sont en concordance avec les données de la littérature [53, 70,78 ,102]. Ceci
est expliqué par la matrice myxoide abondante de I’AP qui est un tissu de densité lache qui ne
restreint pas la diffusion. De plus I’histopathologie de ces 3 tumeurs a révélé une prolifération
tumorale dense avec de larges composants stromaux de nature principalement myxoide en fa-

veur d’un AP.
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- Un Hypersignal a été décrit chez 7 patients dont I’examen histologique final a été

en faveur de I’AP.

- Un Isosignal a été retrouvé chez un seul patient et a I’examen anatomopathologique

le diagnostic final a été en faveur d’un AP.

» Combinaison diffusion et perfusion dynamique

Yabuuchi et al [86] ont montré que ces conclusions de perfusion dynamique pouvaient étre
ensuite « affinées » en tenant compte de la valeur de I’ADC (obtenu en diffusion) pour les Iésions
ayant abouti a des courbes de rehaussement de type B ou C. Cette approche expérimentale per-
mettrait en effet d'améliorer significativement la pertinence (exactitude) et la valeur prédictive
positive (qui passe de 67 a 92%) par rapport aux résultats obtenus avec la perfusion seule, en

considérant que ’ADC d'une tumeur maligne oscille entre 1 et 1,4 x 10-3 mm2/s.

En effet, pour les types B, si ADC > 1, alors c'est évocateur de tumeur maligne, alors que si
ADC < 1, c'est évocateur de tumeur de Warthin. Pour les courbes de type C, si ADC < 1,4, alors
c'est évocateur de tumeur maligne, tandis que si ADC > 1,4, alors il s'agira plutét d'une tumeur

bénigne type adénome pléomorphe [87] (Tableau VI).

De plus, I'équipe de Lechner-Goyault [78] a montré que l'utilisation des séquences en dif-
fusion et perfusion dynamique améliorait significativement les résultats de I'lRM en simples sé-

quences conventionnelles.
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Tableau VI : Schéma résumant I'arbre diagnhostiqgue des différents cas de figures, selon Yabuuchi

et son équipe [86].

Twpe A Twpe B Type C Twpe D
ADC ADC
<10 >1,0 <14 >14
Bénin Bénin Malin Malin Bénin Bénin
(adénome (tumeur de (adénome)
pléomorphe) Whartin)

Au total, en combinant les parametres de diffusion et de perfusion, il semble facile de dis-

tinguer entre adénome pléomorphe, tumeur de Warthin et carcinomes.

c. Démarche diagnostique Guideline

A la lumiére de la littérature et en comparaison avec nos résultats, nous avons pu détermi-

ner un protocole d’IRM guideline (Fig. 54) nous permettant, via les différentes données de

I'imagerie, de guider I'attitude thérapeutique ultérieure.
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Tumeur intra parotidienne >1cm, non
graisseuse, non kystique

Analyse des Saignement
contours (hypersignal T1)
| |
[ 1
Contours mal Contours irel'
ours réguliers ou Refaire I'IRM
définis lobulés dans 1 mois

[ 1
Spots hype- Analyse dun-
rintensesT1 signal en T2
(sans Fat Sat)
I
[ 1
i . . Pas d’ hyperin-
Perfusion: Wash Hyperintensité ité
out > 30% ™ tensitéT2
| |
[ 1 I
D|ffu5|T: rADC Diffusic‘)n: rADC: Diffusion: rADC
>13 1a13 <1
| |

Perfusion: Perfusion: Perfusion:

Plateau as- Plateau as- Plateau des- Perfusion: Wash Perfusion:
cendant cendant cendant out > 30% Plateau des-
cendant

Figure 54 : Arbre décisionnel pour la caractérisation en IRM des masses parotidiennes
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d. Récapitulatif des caractéristiques en IRM les plus fréquentes de I’adénome pléomorphe :

« Aspect:

L’Adénome pléomorphe présente des contours lobulés. C'est une tumeur en général
unique, d’évolution lente. Il peut étre associé a des nodules satellites. Dans 90 % des cas elle se

localise dans la portion superficielle de la glande. [41,103]
< Signal:
La capsule et le stroma fibromyxoide sont responsables du signal en IRM:

Franc hypersignal T2 (stroma fibromyxoide) majoré sur les séquences avec suppression de

la graisse, parfois méme il sera plus en hypersignal que le liquide cérébro-spinal. (Fig. 55)

e Hyposignal T1 non caractéristique.

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

< Prise de contraste:

Elle est nette avec une hétérogénéité augmentant avec la taille de la lésion.
< En diffusion:

La tumeur apparait hyperintense a cause de I'effet T2 shine-through et le rADC est aug-
menté (supérieur a 1,4). Son caractére peu vascularisé et son stroma pauci-cellulaire engendrent
apres injection un rehaussement lent et progressif, hétérogene, sans Wash-out a 5 min (courbe

de type A). [91]

< Cas particulier

Environ 90% des adénomes pléomorphes présentent un aspect typique en IRM [79]. Les 10%
restant concernent essentiellement les adénomes pléomorphes cellulaires, plus difficiles a dia-
gnostiquer en IRM. Leur stroma étant beaucoup moins riche en eau et plus cellulaire, ils ont un

signal T2 intermédiaire voire bas et une ADC moins élevée. lIs peuvent conserver une courbe de
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rehaussement de type A mais également présenter une courbe de type C voire B, ces adénomes
pléomorphes ne peuvent pas étre distingués des tumeurs malignes a I'aide des courbes de per-

fusion.

En cas de dégénérescence maligne (type carcinome ex. adénome pléomorphe ou adénocar-
cinome), toutes ces caractéristiques sémiologiques se perdent progressivement et la tumeur de-
vient volumineuse, mal limitée, éventuellement multinodulaire (mais cela ne constitue pas obli-
gatoirement un critére péjoratif), avec perte de I'hypersignal T2 intense (en raison de I'hypercel-

lularité). Le rehaussement sera hétérogéne, avec des zones nécrotiques.

La tumeur infiltrera alors volontiers les plans graisseux et musculaires, la fosse infra-

temporale, la mandibule ou encore le nerf facial [105].

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

apres saturation du signal des graisses) et un rehaussement aprés injection.

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

[78].
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% '--.‘,_';‘ c)
Figure 55 : Adénome pléomorphe de la glande parotide gauche [104].
a) séquence spin écho T1 ; b) séquence fast spin écho T2 ; ¢) séquence T1 Fat Sat injectée ;
d) cartographie CDA (rCDA = 1.96) : e) courbe de perfusion

b)
e. Compte rendu type d’une IRM pour ’adénome pléomorphe de la parotide :

Un compte rendu de I'IRM doit comporter :

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

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

e Les caracteres de la Iésion : sa taille, sa forme et ses contours.

e Le signal de la Iésion : dans les différentes séquences. Il est comparé par rapport a

celui des muscles en T1 et par rapport a la parotide saine en T2.
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— L’extension tumorale :

Latéralement, aux tissus sous cutanés

e Médialement, vers I'espace para pharyngé et la région amygdalienne. Antérieure-
ment, a I’espace masticateur

e Vers le haut et I'arriere au foramen stylo-mastoidien, a la mastoide, a la 3éme
portion du nerf facial

e Vers le haut et I'avant au méat acoustique externe, au ramus mandibulaire et aux
muscles de la fosse infra temporale

e L’extension péri-neurale est un élément essentiel a préciser : elle correspond a un

aspect infiltré avec disparition de la graisse au niveau des foramen de la base du

crane

— La prise de contraste

— Le rapport ADC

— La courbe de perfusion

Il faudra préciser l’existence ou non d’une lésion controlatérale et la présence

d’adénopathies cervicale, homo- ou controlatérale.

4. Diagnostic anatomocytopathologique

4.1 Cytoponction a I’aiguille fine

La ponction cytologique a l'aiguille fine (Fine Needle Aspiration ou FNA) est utilisée pour
I’établissement du diagnostic préopératoire. Si elle est significative (matériel suffisant) elle per-
mettra d’« orienter » vers un type histologique. Elle doit étre réalisée sous contréle échogra-

phique afin de bien réaliser le prélevement dans la portion tissulaire de la masse [116].
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» Avantages

Son accessibilité facile et son colt faible

En cas de diagnostic de malignité, elle permet de prévenir le patient d'une possible
nécessité de sacrifier le nerf facial et/ou de réaliser un curage ganglionnaire dans
le méme temps opératoire.

La réduction possible du nombre d’interventions chirurgicales, en évitant une in-
tervention inutile en cas de bénignité sur certains terrains fragiles ou en cas de

diagnostic de lymphome.

> Limites diagnostiques

Elle n’a de valeur que positive.

Dépend du degré d’expertise du cytopathologiste et du radiologue.

Risque de porter un faux diagnostic de bénignité ou de malignité.

Difficultés pour porter un diagnostic pathologique précis dans certaines situations.
La sensibilité varie de 73 % a 93 % et la spécificité de 85 % a 98 % pour le diagnos-
tic de malignité des masses parotidiennes selon les séries [117].

Le taux de cytologie non diagnostiqué se situe autour de 10 % selon les séries
[1T17]. Il est d( au matériel insuffisant, pauci cellulaire, ou a un site de ponction
inadéquat surtout pour les tumeurs kystiques.

En cas de chirurgie d'exérese, elle ne dispense pas de I'examen extemporané.

Dans notre étude, la cytoponction a été réalisée chez deux patients et ses résultats ont été

non concluants, elle ne fait pas encore partie de notre rituel pour des raisons purement tech-

niques.

4.2 L’examen extemporané :

L’examen histologique extemporané vise a confirmer la nature bénigne ou maligne de la

tumeur. La sensibilité de cet examen pour le diagnostic de 'adénome pléomorphe a été comprise

entre 88,8 et 100 %, et la spécificité a été toujours supérieure a 95 %. Selon les dernieres recom-

mandations de la société francaise d’ORL et de chirurgie de la face et du cou (SFORL) ; en cas de
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suspicion préopératoire d’adénome pléomorphe, il est recommandé d’effectuer un examen his-
tologique extemporané sur I’ensemble de la tumeur, incluant le tissu adjacent, afin de confirmer
ou d’infirmer le diagnostic, et, éventuellement, adapter le geste chirurgical en cas de découverte

de malignité. [118]

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de I’examen histologique extemporané.

4.3 L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire :

Le diagnostic de certitude de 'adénome pléomorphe est confirmé par une étude anatomo-

pathologique de la piéce opératoire.

Pour I'anatomo-pathologiste, I’adénome pléomorphe est une tumeur de diagnostic facile
en dehors des formes cellulaires ou peut se poser le probleme du diagnostic différentiel avec le

cylindrome ou le myoépithéliome [119]

lll. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE L’ADENOME PLEOMORPHE
DE LA PAROTIDE :

Le traitement de I'adénome pléomorphe est chirurgical et I'indication opératoire est re-

commandée du fait du risque de croissance tumorale et de dégénérescence [120].

La chirurgie consiste en plusieurs techniques. Le but est de trouver un compromis entre les
complications et la nécessité d’une résection complete. Cette chirurgie doit étre conservatrice du
nerf facial. La divergence d’attitude chirurgicale ne se concoit que pour les adénomes pléo-

morphes du lobe superficiel ou du poéle profond de la parotide [120].

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%) [121]. La dissection extra
capsulaire consiste a emporter du tissu sain péri capsulaire sans disséquer le nerf. Cette tech-
nigque a été largement critiquée et certains auteurs ont rapporté un taux de récidive et de compli-

cations plus fréquentes pour les grosses tumeurs [121].
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L’approche chirurgicale basée sur une parotidectomie totale systématique n’est plus justi-
fiée d’autant que le taux de récidive n’est pas significativement différent de celui des parotidec-

tomies exo faciales [120].

Les complications et les séquelles de la parotidectomie totale sont en effet plus séveres.
Ainsi, la dépression rétro-mandibulaire est nettement plus marquée aprés I’ablation totale de la

glande. L’atteinte du nerf facial est plus importante apres parotidectomie totale [121].

La parotidectomie exo faciale, enlevant le tissu parotidien superficiel par rapport au nerf
facial, réalisée pour des indications précises, est une méthode de traitement efficace des adé-
nomes 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 opéra-

toire [121].

Des méta-analyses ont permis d’évaluer les taux de récidives et de complications en fonc-
tion 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 exo
faciale et 6% lors d’une dissection extra capsulaire. 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 parotidecto-
mie totale, 2 a 7% lors d’une parotidectomie exo faciale et 3% lors d’une dissection extra capsu-

laire [4].

Les arguments histopathologiques incitent a considérer la parotidectomie exo faciale
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 n’existe aucun
consensus quant a la taille de la marge péri-tumorale a respecter. Plusieurs publications recom-

mandent une marge allantde 1 a 10 mm [120].

Enfin, I'indication d’une dissection extra capsulaire est, dans la littérature, limitée aux tu-

meurs mobiles de taille inférieure a 4 cm. Les auteurs comparant la technique de dissection extra
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capsulaire (n = 503 cas) et la technique de parotidectomie exo faciale (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 [123].

Selon les derniéres recommandations de la société francaise d’ORL et de la chirurgie de
face et du cou dans la prise en charge de I’ladénome pléomorphe de la parotide ; Il est recom-
mandé d’effectuer une exérése compléete de la tumeur en monobloc avec des marges de tissu
sain, lorsque cela est possible, en fonction de la situation anatomique de la tumeur, tout en res-
pectant le nerf facial [118]. Pourtant, selon la SFORL il n’est pas recommandé devant un adénome
pléomorphe de réaliser systématiquement une parotidectomie totale. Celle-ci peut toutefois étre

nécessaire pour I’obtention de marges suffisantes.

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié d’'une énucléation, sept cas, soit 70% des
malades ont été candidats a une parotidectomie totale qui ne diminue en rien le risque de réci-
dive et de paralysie faciale. La seule sécurité était de ne pas exposer la capsule, avec une large
exérese passant, a chaque fois que possible, le plus loin de la capsule [125]. Alors que trois de
nos patients, soit 30% des cas ont bénéficié d’une parotidectomie exo faciale qui est considérée
comme la technique la plus adaptée en cas d’adénome pléomorphe ne dépassant pas le plan du
nerf facial [124,125]. Selon les auteurs, le taux de récidive et de Iésion du nerf facial sont mi-

nimes lors de cette technique chirurgicale.
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Tableau VIl : Tableau récapitulatif des techniques chirurgicales.

Etude Bergui [40] Notre étude
Parotidectomie totale 42% 31%
Enucleation 5% 0%
Parotidectomie 53% 69%
exofaciale

Actuellement, le choix de la technique chirurgicale est guidé par la localisation de la tu-
meur. Les adénomes pléomorphes doivent étre traités comme s’il n’y avait pas de capsule afin
d’enlever la tumeur du tissu parotidien tout autour de la Iésion. Si la tumeur est latérale par rap-
port au nerf facial et si elle peut étre enlevée avec du tissu parotidien autour de la tumeur, une
parotidectomie latérale est indiquée. Par contre, si la tumeur est médiale par rapport au nerf fa-

cial, et si la capsule est exposée, une parotidectomie totale doit étre réalisée. [126]

> Le monitorage du nerf facial :

Le monitorage du nerf facial est une technologie moderne, simple et efficace qui permet
d’objectiver les traumatismes directs et indirects des branches nerveuses en apportant a
I'opérateur un signal auditif et visuel en réponse a une stimulation mécanique a proximité du

nerf.

Les principaux intéréts attendus du monitorage dans la chirurgie parotidienne sont la di-
minution de I'incidence de paralysie faciale, notamment la paralysie faciale définitive, la facilita-
tion du geste de parotidectomie avec un gain de temps, notamment en cas de récidive, et enfin
I'aspect pédagogique pour optimiser la sécurité durant la phase d’apprentissage des jeunes chi-

rurgiens.
Dans notre série 07 patients ont été opéré avec monitorage du nerf facial.

Certains auteurs rapportent une diminution des complications faciales et une réduction du

Temps opératoire avec le monitorage du nerf facial, d’autres n’ont pas pu établir un bénéfice sur
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I'incidence des atteintes post opératoires du nerf facial. Récemment dans une étude prospective
multicentrique, Ghrosheva et Al ont montré une absence d’amélioration du pronostic facial et de
diminution du taux de paralysie faciale apres chirurgie parotidienne de premiére intention sous
monitorage permanent du nerf facial [151]. Le contréle visuel du nerf facial tout au long du geste
chirurgical reste le moyen le plus fiable pour éviter les traumatismes du nerf facial. En revanche
en chirurgie de reprise, l'usage du monitorage du nerf facial est moins controversé malgré
I'absence d’études prospectives. En effet, dans la chirurgie de reprise, les rapports anatomiques
habituels sont absents et la dissection est laborieuse surtout dans les récidives multinodulaires

de I'adénome pléomorphe.
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IV. _COMPLICATIONS DU TRAITEMENT :

1. les complications non spécifiques :

Les hématomes post-opératoires apres parotidectomies peuvent survenir du fait de la
grande vascularisation de la région parotidienne. Il s’agit le plus souvent d’hématomes limi-

tés ne nécessitant pas de reprises chirurgicales.

L’infection du site opératoire est rare en chirurgie parotidienne. Il s’agit d’'une chirurgie
propre non contaminée dans la classification d’Altemeier, avec un taux d’infection du site

opératoire attendu de moins de 1 %.

Les complications cutanées précoces rapportées sont les nécroses cutanées souvent situées
dans la portion de I’incision cutanée sous le lobule de I'oreille en rapport avec une incision a
angle trop aigue. Les complications cutanées tardives sont les cicatrices hypertrophiques et

chéloides. [133]

2. les complications spécifiques :

v"  Les dysfonctions faciales :

Figure 56 : Eléments classiques permettant le diagnostic de paralysie faciale périphérique, a
I’étage palpébral. A : Signe de Charles Bell a droite. L'ceil se révulse en haut et en dehors et la
paupiére ne se ferme pas complétement. B : Signe des cils de Souques a gauche (forme frustre).
La fermeture palpébrale est moins puissante a gauche qu’a droite ce qui laisse apparaitre les cils
anormalement longs du co6té gauche paralysé. [135]
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Une altération de la fonction motrice de I’hémiface homolatérale est une complication pos-

topératoire classique de la parotidectomie et la plus redoutée. [134][135]

Elle constitue un handicap important aux lourdes conséquences sociales. L’atteinte des
branches supérieures du nerf facial peut entrainer des séquelles fonctionnelles comme

I’exposition cornéenne avec le risque de kératite et autres complications ophtalmologiques.

La dysfonction faciale post chirurgicale est variable en intensité et en territoire selon les

patients. On distingue deux types :

. Les atteintes faciales postopératoires survenant malgré le respect des branches du nerf
facial. Il s’agit dans ce cas dans la majorité des cas de parésie faciale transitoire qui récu-
pere en général complétement. Elles sont secondaires a la mobilisation plus ou moins

traumatique des branches nerveuses au moment de la dissection du nerf facial. [136]
. Les paralysies faciales secondaires a une section du tronc ou de branches du nerf facial.

La paralysie faciale est la complication la plus fréquente, elle peut étre immédiate ou retar-
dée, compléte ou partielle, temporaire ou définitive et intéressant une ou plusieurs branches
nerveuses. Elle est plus marquée dans les parotidectomies totales variant de 15 a 75%

[127,128,129], alors que dans la parotidectomie exofaciale elle varie de 32% a 35.8% [130]

Il existe plusieurs théories pour expliquer la physiopathologie des dysfonctions faciales

post opératoires :

KD

< Théorie de I'ischémie nerveuse secondaire a la dissection [134] :

Patey a suggéré que les atteintes faciales étaient principalement en rapport avec I'ischémie
nerveuse liée a I'interruption de la vascularisation lors de la libération du nerf. L’étirement des
branches serait également un facteur traumatique par un phénomene ischémique surajouté au

mécanisme direct d’interruption de la conduction nerveuse.
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7

% Théorie de I’étirement nerveux [137] :

D’aprés les études expérimentales de Lundborg, l'interruption prolongée de la micro-
vascularisation nerveuse ne peut pas étre la seule cause d’altération de la conduction nerveuse.
L’étirement a un rble prépondérant dans la genése des atteintes nerveuses car la résistance mé-
canique des nerfs périphériques a des limites qui peuvent étre rapidement dépassées en cas

d’élongation au cours de la chirurgie [137].

v" Le syndrome de Frey :

Il s’agit d’'un syndrome associant une hyperhydrose et un érytheme de la région paroti-
dienne survenant au moment de I'alimentation [138]. Ce syndrome peut survenir des semaines a
de nombreuses années aprées une parotidectomie [139] et serait lié a une réinnervation aberrante
des fibres parasympathiques du nerf auriculo- temporal apres une lésion de ces dernieres vers

les glandes sudoripares et les vaisseaux cutanés.

L’activation parasympathique lors de I'alimentation entraine une vasodilatation locale d’ou

une rougeur locale et une hypersudation. [138]

L’'incidence du syndrome de Frey (ou syndrome du nerf auriculo-temporale) est trés va-
riable et peut-étre sous-estimée car non ou peu symptomatique dans la majorité des cas ; elle

varierait entre 35 et 60 % apres parotidectomie superficielle [138].

Son incidence augmente avec I'importance du tissu glandulaire reséqué. Il est plus fréquent

dans les parotidectomies exhaustives.

v" Collections et fistules salivaires :

La collection salivaire postopératoire est une complication peu fréquente qui survient dans

les jours qui suivent le geste chirurgical.

Habituellement quelques ponctions évacuatrices et un pansement compressif sont suffi-
sants pour tarir cet épanchement séro-salivaire. La nécessité possible de reprise chirurgicale est

classique mais nous n’en avons jamais observé.
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L’évolution de cette collection peut étre marquée par une fistulisation par la cicatrice qui se

tarit rapidement. [139]

v Complications résultant de la section du nerf grand auriculaire :

La section du nerf grand auriculaire est souvent inévitable au cours de la parotidectomie ;
elle est a I’origine d’une perte de sensibilité initialement étendue dans tout le territoire du plexus
mais qui apres quelques mois se réduit, tout en laissant en général une anesthésie définitive du
lobe de I'oreille. En post-opératoire immédiat, les patients se plaignent souvent de I'anesthésie

mais la séquelle résiduelle a terme est rarement considérée comme sérieuse. [139]
La symptomatologie régresse progressivement dans I'année suivant la chirurgie [140]

v" La dépression retro—glandulaire :

La dépression rétroglandulaire est importante [143-145] . Le lambeau de SMAS constitue la
technique la plus répondue [144] Selon Coleman [141] la technique d’injection de graisse auto-

logue permet un comblement secondaire, dont I’évolution est en cours.
v' La Récidive :

Il est admis que 'adénome pléomorphe est une tumeur bénigne a fort potentiel récidivant
[145]. Le taux de la premiére récidive est trés faible, soit entre 0.5 et 5% [146]. Celles-ci peuvent

étre trés tardives, quelquefois apres plus de 20 ans [147].

L’age jeune est considéré comme un facteur de risque de récidive [146]. Ainsi, il n’y a pas
d’explication anatomopathologique claire a cette plus grande agressivité si ce n’est que le jeune
age du patient qui pourrait parfois amener le chirurgien a étre plus sensible aux considérations

esthétiques et a réaliser un geste moins radical évitant les séquelles.

Sur le plan thérapeutique, aucune recommandation consensuelle sur la taille des marges
chirurgicales ne ressort clairement de la littérature, méme si les marges de 1 a 10 mm sont ci-
tées, le principe général étant d’obtenir une tranche dans le tissu sain en respectant I'intégrité de

la capsule péri-tumorale. Paradoxalement, les marges de résection considérées comme saines ne
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semblent pas garantir une guérison définitive. Une surveillance réguliére est recommandée par

certains auteurs [147].

Dans notre série, La parésie (02cas) soit 3.63% et la récidive (03cas) soit 5.45% sont les

complications les plus fréquentes apres la prise en charge chirurgicale.
Les autres complications sont réparties comme suit :

v' patients ont présenté un syndrome de Frey soit 5.45%
v/ patients ont été compliqué d’un hématome, drainé chirurgicalement soit 3.63%
v' 03 patients ont présenté une dépression rétro-auriculaire soit 5.45%

v" Hypoesthésie du lobule de I'oreille a été observée chez 03 patients qui ont récupé-

rés spontanément.

Tableau VIII : Comparatif des complications post opératoires.

Type de complication O. Malard [49] BERGUI [47] Garden Notre série
[113]

Syndrome de Frey 18 cas 1 cas Non 03
Hématome 1 cas 1 cas Rapporté 02
Infection 1 cas 0 cas NR 00
Parésie 8 cas 6 cas NR 02
Paralysie faciale 2 cas 1 cas NR 00
Récidive 1 cas 1 cas 36 03
Nombre des cas 32 35 166 55
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A la lumiere de notre travail et des données de la littérature, nous proposons les recom-

mandations suivantes :

v" Il est recommandé de réaliser une IRM morphologique comprenant les aires ganglion-
naires cervico-faciales (idéalement avec des séquences de diffusion et de perfusion) pour

la caractérisation et le bilan d’extension des lésions supra centimétriques parotidiennes.

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

indication.

v’ Pour les petites |ésions parotidiennes (infracentimétriques), une échographie est recom-

mandée en premiére intention.

v la cytoponction a une trés bonne pertinence diagnostique pour les tumeurs bénignes en

général et ’'adénome pléomorphe en particulier.

v’ Il est recommandé de pratiquer la cytoponction aprés I'IRM ou a distance pour éviter les

artéfacts d’interprétation de I'imagerie.

v" Il est recommandé de réaliser une IRM comprenant les aires ganglionnaires cervico-

faciales.

v" Il est recommandé d’effectuer un examen histologique extemporané afin de confirmer ou
d’infirmer le diagnostic d’AP et éventuellement d’adapter le geste chirurgical en cas de

découverte de malignité.

v" Il est recommandé, d’effectuer I’exérése compléte d’une suspicion préopératoire d’AP pa-
rotidien en monobloc avec des marges de tissu sain, lorsque cela est possible en fonction

de la situation anatomique de la tumeur, tout en respectant le nerf facial.
v" Il est recommandé de ne pas se limiter a 'exérese au contact de la tumeur (énucléation simple).

v" L’IRM est I’examen de référence pour surveiller les patients a risque de récidive.
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v Il n’est pas recommandé de réaliser une IRM avant au minimum 6 mois, aprés le geste

chirurgical.

v" En cas de récidive d’adénome pléomorphe de la parotide, une chirurgie de reprise

d’exérese compléte est recommandée (grade C).
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L’adénome pléomorphe de la parotide, est une tumeur bénigne qui touche préférentielle-
ment la glande parotide. Son appellation tient de la double composante de celle-ci d’un point de

vue anatomo-pathologique.

L’adénome pléomorphe parotidien touche principalement la femme agée de 40 ans. Clini-
quement, il se présente sous forme d’une tuméfaction de la région parotidienne souvent unilaté-
rale, d’évolution progressive, isolée ou accompagnée de signes inflammatoires. Le diagnostic
radiologique s’oriente actuellement par une imagerie par résonnance magnétique. Cet examen
est consideré indispensable au bilan pré-opératoire des tumeurs parotidiennes. Les séquences
morphologiques sont d’une aide précieuse pour définir le stade des tumeurs malignes et prépa-
rer au mieux le geste chirurgical. Les séquences fonctionnelles améliorent la précision diagnos-

tiqgue dans la caractérisation des tumeurs.

Il est de plus en plus évident que la cytoponction couplée a I'imagerie, notamment l'imagerie
par résonance magnétique (IRM) avec l'utilisation des nouvelles séquences (séquences de perfu-
sion et de diffusion), occupe une place prépondérante dans la prise en charge des masses paro-
tidiennes, la connaissance préopératoire de la nature bénigne ou maligne d'une tuméfaction pa-
rotidienne aurait un impact évident pour planifier convenablement la prise en charge ultérieure
(Traitement médical, surveillance, bilan préopératoire, rendez-vous et type de chirurgie). Elle
permet ainsi d'effectuer la sélection des patients pour lesquels la chirurgie est indiquée. Elle
permet au chirurgien de définir la stratégie chirurgicale et d'informer le patient des modalités du

traitement

Par contre, le diagnostic est confirmé par une étude anatomo-pathologique montrant une

composante conjonctive, épithéliale et myoépithéliale.

Le traitement de I'adénome pléomorphe de la parotide est chirurgical. Les parotidectomie
exo-faciale et totale permettent d’éviter les complications post opératoire, notamment la paraly-
sie faciale et la récidive. D’autres complications peuvent se présenter tel le syndrome de Frey, la

cancérisation ou méme la métastase de I’adénome.
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Résumé

Introduction : L’adénome Pléomorphe est la plus fréquente des tumeurs des glandes sali-
vaires. Il représente 70 a 80 % des tumeurs bénignes parotidiennes, Cette tumeur se localise
dans 90 % des cas au niveau du lobe superficiel de la glande parotide. L’approche diagnostique
de I'adénome pléomorphe a largement bénéficié de I'apport de I'imagerie par résonnance ma-

gnétique (IRM) afin de mieux adapter la stratégie thérapeutique

Le but de ce travail est d’étudier les caractéristiques cliniques, radiologiques, cytologiques et
thérapeutiques de I’ladénome pléomorphe de la glande parotide, et d’élaborer un arbre décision-

nel

Matériel et méthodes : C’est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de
13ans, allant du Ter janvier 2010 au 31 décembre 2023, elle porte sur 55 cas d’adénome pléo-
morphe de la glande parotide, diagnostiqués et traités au sein du service d’otorhinolaryngologie
et de chirurgie cervico-faciale de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech. Cette étude a concer-
né tous les patients ayant consulté au service d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-
faciale pour une tuméfaction parotidienne avec suspicion d’adénome pléomorphe et ayant béné-
ficié d’une imagerie par résonance magnétique de la parotide avec comme diagnostic évoqué :
adénome pléomorphe, et qui ont bénéficié par la suite d’'un examen histologique des pieces

opératoires.

Résultats : La moyenne d’age de nos malades était de 42.14 ans avec une prédominance fé-
minine (sex-ratio H/F de 0,89). Le délai moyen de consultation a été de 28 mois avec des ex-
trémes allant de 3 mois a 10 ans. La tuméfaction parotidienne était le signe révélateur retrouvé
chez tous nos patients, associée dans 7.27% des cas a une douleur. L’analyse des criteres mor-
phologiques et fonctionnelles de I'IRM a permis de déterminer I'aspect typique de I'adénome
pléomorphe dans la majorité des cas : Il s’agit d’une tumeur bien limitée (100%) aux contours
lobulés , en hyposignal T1, en hypersignal T2 , se rehaussant aprées injection du gadolinium ,

présente une courbe A en perfusion et un ADC élevé en séquence de diffusion .
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Conclusion : A la lumiére de notre étude et de la revue de la littérature, nous avons pu con-
clure que I'IRM est '’examen de référence dans le diagnostic préopératoire de 'adénome pléo-
morphe de la parotide, nécessitant une analyse combinée de I’ensemble des séquences morpho-
logiques et fonctionnelles afin d’orienter le diagnostic d’une maniere fiable et précise. Devant les
formes atypiques, une évaluation simultanée des performances diagnostiques de la cytoponction
a l'aiguille fine et de I'IRM serait intéressante, afin d’établir avec précision le diagnostic de

I'adénome pléomorphe.
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SUMMARY :

Introduction: Pleomorphic adenoma is the most common tumor of the salivary glands. It
represents 70 to 80% of benign parotid tumors. This tumor is located in 90% of cases in the su-
perficial lobe of the parotid gland. The diagnostic approach to pleomorphic adenoma has largely
benefited from the contribution of magnetic resonance imaging (MRI) in order to better adapt the

therapeutic strategy.

The aim of this work is to study the clinical, radiological, cytological, and therapeutic char-

acteristics of pleomorphic adenoma of the parotid gland, and to develop a decision tree.

Material and methods: This is a retrospective descriptive study spread over a period of 13
years, from January 1, 2010 to December 31, 2023, it concerns 55 cases of pleomorphic adeno-
ma of the parotid gland, diagnosed and treated within the department of otorhinolaryngology
and head and neck surgery at the Avicenne military hospital in Marrakech. This study concerned
all patients who consulted the otorhinolaryngology and head and neck surgery department for
parotid swelling with suspicion of pleomorphic adenoma and who benefited of magnetic reso-
nance imaging of the parotid with the suggested diagnosis: pleomorphic adenoma, and who

subsequently benefited from a histological examination of the surgical specimens.

RESULTS: The average age of our patients was 42.14 years with a female predominance
(M/F sex ratio of 0.89). The average consultation time was 28 months with extremes ranging
from 3 months to 10 years. Parotid swelling was the revealing sign found in all our patients, as-
sociated in 7.27% of cases with pain. The analysis of the morphological and functional criteria of
the MRI made it possible to determine the typical appearance of the pleomorphic adenoma in the
majority of cases: It is a well-limited tumor (100%) with lobulated contours, in T1 hyposignal, T2
hypersignal, enhancing after gadolinium injection, presents an A curve in perfusion and a high

ADC in diffusion sequence.

CONCLUSION: In the light of our study and the review of the literature, we were able to

conclude that MRI is the reference examination in the preoperative diagnosis of pleomorphic
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adenoma of the parotid, requiring a combined analysis of all morphological and functional se-
quences in order to guide the diagnosis in a reliable and precise manner. Faced with atypical
forms, a simultaneous evaluation of the diagnostic performance of fine needle aspiration cytolo-
gy and MRI would be interesting, in order to accurately establish the diagnosis of pleomorphic

adenoma.
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Fiche d’exploitation Adénome Pléomorphe de la glande Parotide

IDENTITE

N°DOSSIEr : ....oovvvvvercveeeeieene NOM/Prénom : .......cocoevevevevveieecreeseieeie s
Sexe : Masculin O Féminin O Age: ... Profession : ..................
Origine : ......ccccevvvvevveeen. Couverture Sociale:ouio non O

ANTECEDANTS
Médicaux :
Infection ORL O HTA O Diabete O Irradiation O Tuberculo
AULIES & e,
Chirurgicaux :
Chirurgie Parotidienne O
AULIES & oo,
Toxiques :
Tabac O Alcool O AULres : .eeveeeene.

Cas similaire dans la Famille : o

HISTOIRE ACTUELLE

Début : o 0-6mois O 6-12 mois o 12-24 mois o >24 mois
Mode d’apparition : O Rapide o Progressif

Paralysie Faciale: O Sécheresse buccale: 0O Douleur:
AUTIES & .. e et e e ettt h et e b st es b et e sae et erae et e sreeaee

EXAMEN CLINIQUE

Tuméfaction : o Droite o  Gauche o Bilatérale
Taille : o <2cm o 2-4cm o  4-6cm o >6cm
Sensibilité : o Inflammation enregard : O
Consistance : o Molle o Ferme o Dure
Mobilité : Plan Superficiel : O Mobile | Fixe

Plan Profond : m] Mobile | Fixe
Adénopathies Satellites : o
Autres glandes Salivaires: 0O Intactes o Pathologiques
Canal de Sténon : o Libre O Obstrué
Loge Amygdalienne: 0O Intacte ] Refoulée
Examen du CAE : o Libre O Obstrué
Etat Général : o Conservé ] Altéré

ECHOGRAPHIE PAROTIDIENNE

Lésion :

Nombre : o Unique o Multiple

Siege : o Droit O Gauche

Taille : O £2cm o 2-4cm o 4-6cm o >bcm
Contours : o Réguliers O Polylobés

Echogénicité : o Homogéne O Hypo-échogene Autre e,
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TDM PAROTIDIENNE

Oul o NON O
Si oui Résultats :

TRAITEMENT

Chirurgie :

Enucléation : O Exo faciale : | Totale :
Curage Ganglionnaire :

Oui O Non O

COMPLICATIONS

Hématome : O

Infection : O

Paralysie : O

Syndrome de FREY : O

Récidive : OuiO Non O Si oUi Geste effeCtUl | ..uiveerreenrreenreensreecreenesenens
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