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Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

A-PREAMBULE

La pathologie tumorale des glandes salivaires des@lativement rare.

Les localisations parotidiennes sont les plus uedies et l'adénome
pléomorphe est le type le plus cour@tf).

La majorité de ces tumeurs est curable définitivémeependant il ne faut
jamais écarter la possibilité d’'une malignité Histique de celles-ci que
I'expectative ou les approches intempestives peuvavoriser, stimuler et
disperser. Leur identification formelle n’est pddsi que par I'examen
histopathologique. = Les tumeurs malignes sont doBss en général
d’adénocarcinomes (trabéculo-alvéolaires) trés ssijsee de carcinomes
indifférenciés (transformation maligne d’'une lésibmpho-épithéliale), de
carcinomes malpighiens et enfin de cylindromes.

Les tumeurs bénignes constituent 60% des tumewrgldades salivaires dont
plus de 50% d'adénomes pléomorphes (tumeurs mixes)7% de

cystadénolymphomes, les autres tumeurs bénigneisratag35).

Certains éléments cliniques, topographiques, maopigues ont valeur
d’orientation diagnostique. L'imagerie est utileupde bilan de I'extension
locorégionale. Le diagnostic histologique de la éumdes glandes salivaires
repose essentiellement sur 'examen histologiqudadpiéce chirurgicale, la
cytoponction n’ayant pas fait la preuve de sa lii@bet la biopsie simple étant

récusée par la plupart des autélis
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B-INTERET

Les tumeurs des glandes salivaires ont été largedwnrites tant en Europe

(jusqu’au début de ce siecle) gu’en Afrique, en Amee et en Asie.

> Elles demeurent encore une pathologie d’actuaéitéschos régions, et la
conception parapsychologique que se font les ptipnks de la maladie ne

fait qu'aggraver le temps de latence dans le dagpést

> Elles peuvent en absence d'un diagnostic précéeeluer vers des

complications sérieuses dans la majorité des @as (e pas dire mortelles).
> Elles posent egalement un probleme chirurgical soudélicat pour leur

exérese.

> Elles incitent & un dépistage précoce.
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C-GENERALITES

La classification anatomopathologique des tumealwares rend compte de
leur polymorphisme. Les faits cliniques sont néamsiosimples. Si I'on sait

évoquer ne se reste qu'une<<tumeur salivaire>>réeepce d’'un nodule qui

siege la ou existe du tissu salivaire, bien desratiens seront évitées. Leur
localisation préférentielle est parotidienne. Andgeau, I'importance de I'enjeu

diagnostique et thérapeutique est tres évidente &meur dans I'approche
diagnostique ou une indication chirurgicale poréte dehors du cadre strict
d’'une parotidectomie réglée est d’autant blamalle I guérison est acquise
dans une forte majorité de cas, lorsque le traibénest scrupuleusement
exécuté, en temps voulu.

Plus rares les tumeurs de la glande sous maxjlid@aiagnostic plus subtil, et
celles des glandes salivaires accessoires obseswégsites zones de la cavité
buccale partagent les mémes impératifs diagnostiguthérapeutiqugg5)

La fréquence des tumeurs salivaires est faibleatdré de quelques dizaines
par millions d’habitants par an selon Evans.

Elles exigent des démarches diagnostiques et thdtigpes rigoureuses car si la
majorité de ces tumeurs est curable définitiversestles sont traitées en temps
voulu et si besoin selon un protocole carcinalagi leur pronostic est

compromis par I'expectative ou des interventionsigiées.

L’'aspect quiescent d’'un grand nombre de ces tumeeairdoit en effet jamais

faire écarter a priori I'arriere pensé d’'une maili§mistologiqueg11).
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D-EPIDEMIOLOGIE GENERALE

Peu fréquentes, sur I'ensemble des processus turmaraez I'homme, les
tumeurs des glandes salivaires représentent pr2ad@o des tumeurs de la téte
et du cou (14). Dans une étude Américairfg6), leur incidence est estimée a
40/100.000. Le sexe ratio est de 1/1, pour I'enserdbs tumeurs des glandes
salivaires, mais l'incidence relative peut variensidérablement en fonction du
type histologique. L’age moyen d’apparition est déans avec un pic
d’incidence entre 60 et 80 afE4). Pour une localisation glandulaire donnée,
'age moyen est plus élevé pour les carcinomespgue les adénomes. Enfin, il
faut insister sur le temps, parfois long, sépal@iebut des signes cliniques de
la premiére consultatiof20, 55,63).

La glande parotide est la localisation la plus defge 64 a 80%, 7 a 11% sous
maxillaires, <1% sublinguale, 9 a 23% glandes miegumajorité dans le
palais). 54 a79% sont bénins .15 a 32% des tumderda parotide sont
malignes, 41 a 45% dans la sous maxillaire, 70% @@ns la sublinguale et

50% dans les glandes mineu(#4,5)
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E- RAPPEL ANATOMIQUE CRANIO-MAXILLO FACIAL(52)

1- ARCHITECTURE DU SQUELETTE FACIAL:
L’ensemble des os de la face forme un massif valanx, le massif facial, situé
sous I'étage antérieur de la base du crane. Ceifrsasdivise en deux parties :
la machoire supérieure et la machoire inférieure.
1.1 LE SQUELETTE DE LA MACHOIRE SUPERIEURE , appendue au
crane, comporte treize os :
Six sont pairs, latéraux et disposés symétriqueipantapport au plan sagittal :
L’os lacrymal, 'os zygomatique, le palatin, le net inférieur, I'os nasal
Un seul os est médian et impair : le vomer
1.2LE SQUELETTE DE LA MACHOIRE INFERIEURE
Il comporte un seul os :
La mandibule articulée avec I'étage moyen de lalwhscrane. Elle s’articule
avec les temporaux et constitue la piece essantlell’appareil masticatoire.
Elle comporte deux parties.
> Le corps mandibulaire (en forme de fer a cheval), il porte :
-Sur sa face externe ta ligne oblique externe et le trou mentonnier.
-Sur sa face interne les apophyses géni.
-Latéralement : la fossette sublinguale, la mylohyoidienne etossétte sous-
maxillaire.
» Les branches montantes comporternt
-Un bord postérieur épais
-Un bord antérieur tranchant
- Un condyle et 'apophyse coronoide.
1.3 L’os alvéolaire :
Les proces alvéolaires sont constitués par I'exbenses os maxillaires ou
mandibulaire qui supportent les dents. Aprés I'éampdes dents les proces
alvéolaires sont considérés comme des os naturels.

lls sont constitués par :
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-Une couche externe d’os compact (corticale exjerne

-Une couche intermédiaire d’os spongieux

- Une couche interne d’os compact (corticale irdgrn

Cependant, certains os du crane participent en pa a l'architecture de
massif maxillo-facial se sont :

- Les temporaux par I'apophyse zygomatique

- le frontal par I'échancrure nasale

- Les arcades orbitaires

- L’ethmoide qui constitue la clé de volte.

Pour en finir notons également la présence de certees cavités au niveau du
massif maxillo-facial. Ces cavités sont constituées

- Au centre par les fosses nasales

- sur les faces latérales : les cornets

- Au dessus et latéralement : les cavités orbgaire

- Au dessous des orbites : les sinus maxillaires.

2-LES MUSCLES DE LA TETE

Les muscles de la téte se répartissent en deupesaules muscles masticateurs
et les muscles peauciers.

2-1 LES MUSCLES MASTICATEURS.

Les muscles masticateurs, au nombre de 4 de clt@g@esont : le temporal, le
masséter, le ptérygoidien externe et le ptérygoiidierne.

2-1.1 Le temporal.

Le muscle temporal est large, plat, radié, il oeclgpfosse temporale, d’ou ses
faisceaux convergent vers I'apophyse coronoide akillaire inférieur.

Le muscle temporal s’'insére sur toute I'étenduéadesse temporale puis sur la
ligne courbe temporale inférieure plus la créteesphtemporale et enfin sur les

deux tiers supérieures de la face profonde de Wépmse temporale.
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Toutes les insertions du temporal se font par icaplbn directe des fibres
charnues, sauf sur la créte sphéno-temporale, mudele s’attache aussi par de
courts faisceaux aux tendineux unis a ceux du gtédjen externe.

2-1.2 Le masséter

Le masséter est court, épais, rectangulaire, alateg haut en bas, étendu de
'arcade zygomatique a la face externe de la bmmobntante du maxillaire
inférieur. Nous distinguons au masséter trois &isg : superficiel, moyen et
profond.

> Le faisceau superficiel,nait par une épaisse lame tendineuse, des trois
quarts antérieurs du bord inférieur de l'arcadeomygtique. Cette insertion
empiéte, en avant de [l'angle inférieur de l'os nmalasur la partie
immédiatement voisine de la pyramide du maxillaire.

Les faisceaux charnus se détachent de la facerm®ftaponévrose tendineuse.
lls se dirigent obliguement en bas et en arriereeeterminent sur I'angle, le
bord inférieur et la partie inférieure de la fagéeene de la branche montante.

> Le faisceau moyenest en grande partie recouvert par le précédent, |
déborde en arriere. Il s’insere par des fibres raes et de petits faisceaux
tendineux sur toute I'étendue du bord inférieur’decade zygomatique. Les
fibres musculaires descendent verticalement, celeguidistingue de celle de
faisceau superficiel, et se termine a la fois desxes lamelles tendineuses et
par implantation des fibres charnues, sur la fateree de branche montante du
maxillaire, au-dessus de l'insertion du faisceaesiiciel.

> Le faisceau profondplus mince que les précédents qui le recouvrent,
nait par des fibres charnues de la face internBadsade zygomatique et de
partie attenante de la face profonde de 'aponév@sporale.

Les faisceaux musculaires se dirigent obliguenegnbas et en dedans et se
terminent par des gréles fascicules tendineux.nEldi faisceau profond de

masseéter est rattaché au muscle temporal.
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> Le ptérygoidien externe ou latéral.
C’est un muscle court, épais ; aplati transversatgmet situé dans la région
ptérygo-maxillaire. 1l va de l'apophyse ptérygoide col du condyle du
maxillaire inférieur. Le ptérygoidien externe séme en avant par deux chefs :
I'un, supérieur ou sphénoidal, I'autre inférieurpaarygoidien.
Les deux faisceaux du ptérygoidien externe se miogte convergeant en arriére
et en dehors vers l'articulation temporo-maxillaiee faisceau sphénoidal est a
peu pres horizontal, le faisceau ptérygoidien Bktj@ee en haut, en arriére et en
dehors.

> Le ptérygoidien interne ou médian
C’est un muscle épais, quadrilatére, situé en dedamptérygoidien externe. I
est obliguement étendu de la fosse ptérygoide,ssaUf fossette scaphoide, et
la partie postérieure de la paroi interne de I'ardg la machoire.
Le ptérygoidien interne s’insere sur toute la sugfde la fosse ptérygoide, sauf
sur la fossette scaphoide et la partie postérigeita paroi interne de cette fosse
qui sont en rapport avec le péri staphylin externe.
2.2- LES MUSCLES PAUCIERS.
Les muscles peauciers de la téte et du cou setissgat en quatre groupes : les
muscles des paupieres et des sourcils ; les musglesvillon de l'oreille ; les
muscles du nez et les muscles des lévres.
2.2-1 LES MUSCLES DES PAUPIERES ET DES SOURCILS
Les muscles qui agissent sur les paupieres etdegcils sont: le muscle
occipito-frontal, le pyramidal, I'orbiculaire deaypieres et sourciliers.

> Le muscle occipito-frontal est un muscle digastiqulat, mince, quadrilatere.
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Chacun des ventres musculaires du digastrique it@dipntal est formé de

deux muscles, les muscles occipitaux en arriéseimescles frontaux en avant.
L’occipito-frontal est appliqué sur la volte crame et s’étend de la ligne
courbe occipitale supérieure a la sourciliére.

Les muscles pyramidawsont deux petits faisceaux charnus, gréles, albbngé
sur la partie supérieure du dos du nez, de chagtée de la ligne médiane.
Chaque muscle pyramidal s’insere en bas sur |daggtlatéral et sur la partie
inféro-interne de I'os propre du nez. Les fibresnteat vers la racine du nez,
s’entrecroisent avec les fibres du frontal et smitgent sur la face profonde de
la peau de la région inter sourciliére.

L’orbiculaire des paupieres, est un muscle large, mince, dont les fibres
concentrigues s’enroulent autour de l'orifice palzd.

Le sourcilier, aplati et gréle, étendu le long de la partie irdede I'arcade
sourciliere, de I'extrémité interne de cette adaypdu sourcil.

Il nait par une ou plusieurs languettes charnued’aktrémité interne de
I'arcade sourciliere. De cette origine, les fibregsculaires, recouvertes par le
frontal et la portion orbitaire du muscle orbitades paupieres, se dirigent en
dehors, le long de l'arcade sourciliere. Elle seniee a la face profonde de la
moitié ou des deux tiers internes de la peau ducBpan s’entrecroisant avec
les fibres charnues du frontal et de I'orbiculaire.

2.2.2-LES MUSCLES DU PAVILLON DE L'OREILLE.

Les muscles du pavillon de l'oreille se distinguen deux groupes: les
muscles intrinseques, qui appartiennent entiereraanpavillon ; les muscles
extrinseques, ou muscles auriculaires, qui s’ét@ndea pavillon aux régions
voisines. Les muscles auriculaires sont des musctimentaires, tres minces,
disposés pour étre dilatateurs du conduit auditier@e et orientateurs du
pavillon. Ces muscles sont au nombre de troisntdiaeur, le supérieur et le

postérieur.
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Le muscle auriculaire antérieur, situé en avant du pavillon, nait de
'aponévrose épicranienne. Il se termine sur I'épie I'hélix et le bord
antérieur de la conque.

Le muscle auriculaire supérieur s’attache a I'aponévrose épicranienne, au-
dessus du pavillon de l'oreille. De 1a, ses fibdescendent en convergeant et
s’inserent sur la convexité de la face interne aillon qui répond a la fossette
de I'anthélix.

Le muscle auriculaire postérieurs’attache, d’une part, a la base de I'apophyse
mastoide, au-dessous et en dehors des insertidiedeital; d’autre part, a la
convexité de la conque du pavillon de l'oreille.

2.2.3-Les muscles du nez.

Au nez sont annexés trois muscles : le transvewsaear, le dilatateur des
narines et le myrtiforme.

Le nez recoit encore quelques faisceaux provenast rduscles releveurs
superficiels et releveurs profond de l'aile du e¢zle la levre supérieure, ainsi
que du triangulaire des lévres que nous étudieaves les muscles des levres.
Le Transverse du nez, aplati, triangulaire, mince, ce muscle est
transversalement étendu sur la partie moyenne du depuis le dos de cet
organe jusqu’a la fosse canine.

Il nait d’'une lame aponévrotique qui recouvre ds du nez et le réunit a celui
du c6té opposé. De I3, les fibres se portent wesillbn naso-labial ; les fibres
inférieures s’attache a la face profonde de la p&adong de ce sillon; les
supérieures se continuent avec les faisceaux estelun muscle myrtiforme.

Le dilatateur des narines,petit, mince, plat et triangulaire, dont les fibre
s’étendent dans l'aile du nez, du sillon naso-lahiabord externe de la narine
correspondante.

Il s’attache en arriere de la peau du sillon rlabal. Les fibres appliquées sur

le cartilage de l'aile du nez et se fixent a leefacofonde du tégument.
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Le Myrtiforme est aplati, c’est un quadrilatére étendu de |l@decalvéolaire au
bord postérieur des narines.
Il nait de la partie inférieure de la fossette fifigrne et de la saillie alvéolaire
de la canine. Le muscle se forme en haut et sdadéaprofonde de la peau qui
revét la sous cloison et le bord postérieur dafite des narines. Les fibres
externes du muscle myrtiforme se continuent aveddesceaux supérieurs du
transverse du nez.
2.2.4-Les muscles des levredls se repartissent en deux groupes : les muscles
dilatateurs et les muscles constricteurs.
Les muscles dilatateurssont des lames musculaires qui rayonnent desslévre
vers les différentes régions de la face. Ces msissat de haut en bas : les
releveurs superficiels et profond de l'aile du mtzde la Iévre supérieure, le
canin, le petit et le grand zygomatique, le budeing le risorius, le triangulaire
des lévres, le carré du menton, le muscle de lag®du menton et le peaucier
du cou.Ces muscles sont disposés sur deux plans principau
-Le plan profond est constitué :en haut, par le canin ; a la partie moyenne, par
le buccinateur; en bas, par le carré du mentor ehdscle de la houppe du
menton.
-Le plan superficiel est représenté en haut par les releveurs superficiel et
profond, par le petit et le grand zygomatique; apétie moyenne par le
risorius ; en bas par le triangulaire des lévrde peaucier du cou.

> Les muscles constricteurs sont l'orbiculaire et le muscle

compresseur des levres.

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRERORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

3-LA VASCULARISATION DE LA TETE ET DU COU

3.1-Les Artéres

Les artéres de la téte et du cou viennent desidasoét des sous-claviéres. Les
carotides primitives et les sous-claviéeres ont amgine différente a droite et a
gauche. A droite, elles proviennent de la bifuaratiu tronc brachio-céphalique
artériel, a gauche, elles naissent directemerd deokse de I'aorte.

3.1.1 Arteres carotides primitives ou carotides comunes.

D’origine différente les carotides primitives deiet gauche, il résulte que ces
deux artéres différent par leur situation, leujetrdeur direction, leur longueur e
leurs rapports.

-la carotide primitive droite, née a la base du cou de la bifurcation du tronc
brachio-céphalique, est entierement située darégian antérieure du cou. Elle
monte obliguement en haut et en dehors, puis dppEiverticalement jusqu’a
sa terminaison.

-La carotide primitive gauche,née dans le thorax, de la partie horizontale de la
crosse de l'aorte, présente, avant de pénétrer ldaosu, un cour trajet intra
thoracique.

3.1.2 La carotide externe.

La carotide externe s’étend de | bifurcation dedeotide primitive jusqu’a 4 ou
5centimétres au- dessus de l'angle de la machoueglle se divise en ses
branches terminales, la temporale superficiella gtaxillaire interne.

De son origine, l'artere qui est tout d’abord eargvet en dedans de la carotide
interne, monte verticalement sur une longueur de2lcentimetre; elle se porte
ensuite en haut et un peu en dehors et croisecéadatérieure de la carotide
interne ; soit en décrivant, une légere courberwaaté externe et postérieure.

Dans ce trajet, I'artére est d’abord située dam®le puis dans la téte.
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3.1.3 Les artéres sous-clavieres.

Les arteres sous-clavieres naissent : a droitetrahc brachio-céphalique, en
arriere de l'articulation sterno-costo-claviculaira gauche, de la crosse de
'aorte. Chacune d’elles s’étend jusqu’au bordéiiigfur du muscle sous-clavier,
ou elle se continue avec l'artére axillaire, enardgde la partie moyenne de la
clavicule. La sous-claviere est a peu prés entieneérnors du thorax. La sous-
claviere gauche est intra- thoracique dans unéepgtson trajet.

En raison de leur origine différente, les arterasssclavieres droite et gauche
différent par leur longueur, leur direction et kuapports.

La sous-claviere gauche est plus longue que laeddei toute la longueur de son
trajet intra- thoracique, qui égale environ 3 aeetres.

La sous-claviére se porte en dehors et un peu amt,a@n décrivant a l'une et
l'autre de ses extrémités une courbe dont la cotécavérieure repose sur le
doéme pleural et la premiere céte.

La sous-claviere gauche monte d'abord verticalentarts le thorax, puis,
s’infléchissant en dehors et un peu en avant, tdéiee courbe semblable a celle

de la sous-claviere droite.

3.2-LES VEINES DE LA TETE ET DU COU.

Le sang veineux de la téte et du cou est déveeséhaque coté, dans les gros
troncs veineux de la base du cou, par six veinegipales qui sont : la veine

jugulaire interne, la veine jugulaire externe, kine jugulaire antérieure, la

veine jugulaire postérieure, la veine vertébralelest veines thyroidiennes

inférieures.

Les veines jugulaire interne, externe, antérieurdeg veines thyroidiennes

inférieures sont dans la région antérieure du ctast-a —dire en avant de la
colonne cervicale ; les veines jugulaires postéeiet vertébrale appartiennent a

la nuque et a la région rachidienne.
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3.2.1 La veine jugulaire interne.

La jugulaire interne recoit le sang veineux dedsit€ cranienne, de la région
orbitaire, d’une partie de la face et la plus geapdrtie de la région antérieure
du cou.

Les branches d’origine de la jugulaire internetdes sinus craniens. Ceux-ci
recoivent toutes les veinosités des organes cositdans la cavité cranienne
(encéphale et méninges) et de la cavité orbitaeit €t ses annexes). Les sinus
craniens sont au nombre de vingt et un. Cing sopairs et médians. Les autres
sont pairs et latéraux.

La jugulaire interne commence au trou déchiré pesté ou elle fait site au
sinus latéral. Elle est d’abord inclinée en basawamnt, et Iégérement en dehors,
puis elle descend verticalement jusqu’au voisindgda base du cou, ou elle
s’infléchit un peu en dedans et en avant. La jugiliaterne finit en arriere de
'extrémité interne de la clavicule en se réunissata veine sous-claviere pour

former le tronc brachio-céphalique veineux.

3.2.2 La veine jugulaire externe.

C’est un vaisseau généralement volumineux, quieieule sang de la plus

grande partie des parois craniennes, des régiafsnoles de la face, enfin des
plans superficiels des régions postérieure etdeg@u cou.

Son origine est dans la région parotidienne ; fali€ & la base du cou, ou elle

s’ouvre dans la veine sous-claviére. Elle travemgecessivement les régions
parotidiennes, sterno-cléido-mastoidiennes etdasiculaire.

3.2.3 La veine jugulaire antérieure.

La jugulaire antérieure draine une partie du sawgrdgions antérieures du cou.
Elle résulte de la réunion, dans la région suséhgane, de plusieurs petites
veines sous mentales superficielles.

Ainsi formée, la jugulaire antérieure descend un pa dehors de la ligne

médiane, jusqu’au voisinage de la fourchette skerna
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Elle se coude ensuite a angle droit et se pomsvyesalement en dehors jusqu’a
sa terminaison dans la sous-claviere.

3.2.4 La veine vertébrale.

La veine vertébrale est une veine généralementuanigatellite de la partie
cervicale de l'artere vertébrale. Elle résulte aedunion de plusieurs veinules
qui proviennent : du confluent occipito-vertébrale la veine condylienne
postérieure, de I'émissaire mastoidienne et desleside la nuque.

De son origine, la vertébrale gagne obliguememtitdu transversaire de I'atlas,
en longeant le co6té supérieur de l'artére vertébriinsuite elle descend a
travers les trous transversaires des six premiggpscales, sur le c6té externe
du tronc artériel, qui est lui-méme en avant dd wertébral.

En sortant du trou de la sixieme cervicale, la @eia porte en avant et en bas et
se place en avant de l'artere. Elle passe aveeelivant du ganglion cervical
inférieur du sympathique, en arriere de la crogseahal thoracique a gauche,
rarement en avant de ce canal. Ensuite elle s& geins le tronc brachio-
céphalique veineux, au dessous et en arrierejdguéaire interne.

3.2.3 La veine jugulaire postérieure.

La veine jugulaire postérieure est extra rachidteensituée profondément dans
la nugue. De son origine dans le confluent occipédébral, la jugulaire
postérieure se dirige d’abord obliguement en basnetiedans, en arriere du
grand oblique de la nuque jusqu'a l'apophyse épieede l'axis, ou elle
s’anastomose avec celle du cbté opposé ; puisiefeend obliguement en bas
et en dehors, entre le grand complexus et le tesigaire épineux, jusqu’a
I'apophyse transverse de la septiéme cervicaleeirze s’incline en avant et en
bas, passe entre I'apophyse transverse de la meptérvicale et la premiére
cOte, et se termine dans le tronc brachio-céphaliqu-dessous de la veine

vertébrale.
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3.2.4 Les veines thyroidiennes inférieures.

Les veines thyroidiennes inférieures naissent enbne de la partie inférieure

du corps thyroide. Elles descendent en avant ttadhée, s’anastomosent entre
elles et se réunissent enfin en un ou deux tronsipaux qui se jettent dans le
tronc brachio-céphalique veineux gauche.

3.2.5 La veine sous-claviere.

La veine sous-claviére fait suite a la veine ax#él@t s'unit a la jugulaire interne

pour constituer le tronc veineux brachio-céphaliquec6té correspondant. Elle
commence en avant de l'artére sous-claviere, eardedu bord inférieur du

muscle sous-clavier, et finit en arriére de I'ark&tion sterno claviculaire.
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F-RAPPEL HISTOLOGIQUE DES GLANDES SALIVAIRES

Les glandes salivaires principales sont constitdédsbules contenant des acini
et des canaux excréteurs.

Les acini sont composés de cellules séreuses oweusgs, ou des deux,
prenant alors le nom d’acini mixte. Les parotidest ssentiellement séreuses ;
les glandes sous mandibulaires, mixtes a prédomenaséreuses ; les
sublinguales, essentiellement muqueuses. Les gaaligaires accessoires sont
selon leur localisation, soit muqueuse pures : dganpalatines soit séreuses
pures : glandes linguales. Mais on peut trouverfdeses mixtes de toutes les
glandes, en particulier dans la parotide, aux aggémes de la vie. Les acini se
drainent dans les canalicules intercanalaires, §itiiss, et enfin excréteurs. Les
cellules inter glandulaires contiennent égalemelains leur médullaire, des
inclusions salivaires, réalisant une intricatiostbliogique tres particuliere.

Les différents éléments histologiques constituast dlandes salivaires ont la
particularité de pouvoir présenter certaines mataps : métaplasie muqueuse
malpighienne des canaux excréteurs (surtout dass plrotides, apres
obstruction canalaire et dilatation en amont en daslithiase salivaire),
métaplasie oncocytaire, en amas isolé ou pluri Iégcenétaplasie pseudo

tumorale, métaplasie sébadée).
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Figl : Anatomie et innervation de la glande suhleig(2)
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G —RAPPEL SUR LA VASCULARISATION ET
L'INNERVATION DES GLANDES SALIVAIRES(14)

1-VASCULARISATION DES GLANDES SALIVAIRES

La vascularisation artérielle des glandes saligagst assurée par différentes
branches de la carotide externe : arteres facialenguale pour les glandes
submandibulaires, artéres sublinguale (branche’atéere linguale) et sous
mentale (branche de l'artére faciale) pour les dgansublinguales, et artére
faciale pour les glandes parotides.

Les artérioles remontent le long des canaux etdatmau niveau des canaux
striés, un premier plexus capillaire. Le sang aaté@st ensuite acheminé vers les
acini ou un second plexus vasculaire permet leargds ioniques

Le retour veineux est assuré par les veines fac@les jugulaires internes pour
les glandes submandibulaires et sublinguales aetgs veines jugulaires pour
les glandes parotides.

2-INNERVATION DES GLANDES SALIVAIRES

Le contrdle de la sécrétion salivaire est sousélaendance de deux divisions,
ortho et parasympathique, du systéme nerveux amen8i ces deux systemes
déclenchent habituellement des effets physiologigueagonistes au niveau des
organes qu’ils innervent, leur action est compléiaes au niveau des glandes
salivaires.

2-1 INNERVATION PARASYMPATHIQUE

Les fibres parasympathiques sécrétomotrices destiaéx glandes salivaires
prennent leur origine dans une longue colonne le@i&y au niveau bulbaire, qui
constitue les noyaux salivaires. La partie rostcaleespond au noyau salivaire
supérieur et la partie caudale au noyau salivaférieur bien qu’il n’existe pas

de frontiére anatomique tres nette entre ces deyxux.
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A l'extrémité inférieure, les noyaux salivaires ibrmment avec le noyau dorsal
moteur du nerf vague(x), centre de controle parasyimgque de nombreuses
fonctions vitales.

La sécrétion des glandes submandibulaires et gulallas est contrdlée par le
noyau salivaire supérieur, celle des glandes pha®tet labiales par le noyau
salivaire inférieur.

L’innervation parasympathique des glandes subrbatalres et sublinguales
est donc assurée par des fibres efférentes préigamgres issues du noyau
salivaire supérieur. Ces fibres empruntent le ttrdie nerf intermédiaire, de la
corde du tympan et du nerf lingual (branche du madndibulaire) pour
rejoindre les ganglions submandibulaires et lingAate niveau elles effectuent
leur relais synaptique avec les fibres post ganghliares qui se distribuent aux
glandes salivaires correspondantes.

L’innervation parasympathique des glandes parotaddabiales est assurée par
des fibres efférentes pré ganglionnaires issues dayau salivaire inférieur.
Ces fibres empruntent le trajet de nerf glosso-+yttaen (1x), puis du nerf
tympanique et du nerf petit pétreux, pour joindeeghnglion optique. A ce
niveau, le relais synaptique s’effectue avec lese§ post ganglionnaires qui se
distribuent aux glandes parotides, via le nerfauoi temporal, branche du nerf
mandibulaire (v3).

2 —2 INNERVATION ORTHOSYMPATHIQUE :

Les fibres nerveuses orthosympathiques sécrétamstdestinées aux glandes
salivaires sont issues du tractus intermédiolaggralu niveau des segments
dorsaux supérieur de la meelle épiniére (D1-D2).

Ces fibres pré ganglionnaires effectuent leurisetgnaptique au niveau du
ganglion cervical supérieur avec des fibres posgl@nnaires qui se rejoignent
les glandes salivaires en cheminant le long des assculaires (carotide

externe, artere maxillaire ; artere faciale, artéaguale).
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Au niveau des glandes salivaires, les fibres orgtgarasympathique innervent
les cellules acineuses les cellules myoépithéliaketes vaisseaux sanguins.
Deux types de connexions neuroeffectrices ont &téitd entre les terminaisons
nerveuses et les cellules acineuses : le typetkéipi » ou la fibre nerveuse est
séparée de la cellule acineuse par une membranalebat le type

« hypolemnal » ou la fibre nerveuse au contactctide la cellule acineuse, en
dessous de la membrane basale. Le premier typdertém@l) caractérise

habituellement l'innervation orthosympathique, alajue le deuxieme type

(hypolemnal) est le plus souvent associé a unavatien parasympathique

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRZRORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

Galea aponevroliue Veine émissaire parictale

laponévrose épicranienne) Frontaux s Rameaux de |"artere el
(reseques pour montrer e crane) ; y delaveine temporales
Pﬂflf"-‘w\e superficiellos

Artere et veine lemporales moyvennes
Artere zygomatico-orbitaire

Arlére el veine
faciales transverses Arleres
auriculaires
Artere el veine anlerieures

supra-orbitaire

Artere et veine
supra-trochloares

Veipe
naso-frantale

Artere el velng
dorsales du nez

Artire ot veine
zygomatico-
temporales

Artere
el veimne
angulares

Artere el veine
zygomalico:

Veine émissaire
faciales

mastoidienne et
rameau meninge de
lartére occipitale
(artere méningée
postérieure)

Artere glveine
infra-orhitaires

Vemne faciale
profonde (issue du
plexus pterygoidien)

Artere et veine
occipitales (coupies)

Artere et veine
auriculaires

Artére et veine faciales posterieures

Veine jugulaire externe
(coupes)

Veine rétro-mandibulaire
Veine jugulaire interne

Artere carotide intérme

Artere carolide externe

Artere carotide commune

Artére gt veine linguales

Fig2 : Vascularisation de la glandeopidg(2)
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Fig3 : Innervation de la glande parotide
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Fig4 . Anatomie vascularisation et innervation giesmdes salivaire@)
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H-RAPPEL SUR LES ROLES DE LA SALIVE (62)

La salive possede quatre fonctions differentegestive, protectrice, excrétrice
et endocrinienne. La salive facilite la progressidonbol alimentaire ainsi que la
déglutition grace aux substances lubrifiantes ragaieuses qu’elle contient.
Elle joue également un réle dans la gustation dab8isant les substances
sapides, étape indispensable a leur fixation surrdeepteurs gustatifs situés
dans les bourgeons du godt.

La fonction digestive proprement dite est assua¥ed’amylase sécrétée par les
glandes parotides et submandibulaires, et parriategses et lipases sécrétées
principalement par les glandes linguales séreuses.

La salive assure également la protection de la eugpibuccale et des dents. En
particulier les mucines salivaires, résistantesa adégradation protéolytique,
protégent la muqueuse buccale contre le dessechee®isubstances toxiques
et irritantes présentes dans les aliments et leynees bactériennes. Elles
assurent également la lubrification des mugueusdspensable aux fonctions
de déglutition et de phonation.

Les peroxydases completent l'action des mucinesegra leur pouvoir
antibactérien.|

L’'EGF (I'epithelial growth factor) salivaire renfoe le potentiel de cicatrisation
des tissus mugueux. Quant a la protection des ,delidsrésulte de I'influence
de la salive sur les phénomenes de minéralisdgdigmail.

» D’une part, la salive inhibe les phénoménes de déralisation, grace
aux ions phosphates et bicarbonates qui contri@derdutralité du pH salivaire.

» D’autre part, elle renforce la charge minérale ddfase par diffusion
d’éléments tels que le calcium, les phosphatedlute, augmentant ainsi la
dureté de I'émail
Enfin, le flux salivaire assure un nettoyage mégamides surfaces muqueuses
et dentaires, éliminant en partie la flore pathegéde phénomene est amplifié

par les mouvements des lévres et de la langue.glaagles salivaires, en
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secrétant de 0,6 a 1,5 L deau par jour, partidipgu maintien du degré
d’hydratation de I'organisme a un niveau satisfaisa

De nombreuses substances sont excrétées dansvis galis réabsorbées ou
catabolisées, comme l'iode, de graisses, les hagmeaxuelles et les anticorps.
Leur taux salivaire dépend de leur concentratiasipique et du début.
Plusieurs médicaments dont certains antibiotiqoas,une excrétion salivaire
importante.

Des études récentes ont révélé la présence d’hesnantives et d’autres
médiateurs chimiques, dits hormone-like, dans draits de glandes salivaires,
principalement submandibulaires. Le NGF (nerve dnoactor), 'EGF,
I'insuline, la kallicréine et la rénine ont été plprécisément isolés au niveau des
cellules canalaires des canaux striés.

L'origine des hormones salivaire reste discutée.a@met en général qu’elles
proviennent de la circulation sanguine. Cependamd, synthése locale au sein
des glandes salivaires est probable pour les d&3oét pourrait concerner
d’autre types d’hormones et de substances tellesl'oisuline et la parotine,

cette derniere ayant été isolée initialement aganivdes glandes parotides.
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|- RAPPEL ANATOMIQUE ET EMBRYOLOGIQUE DES GLANDES
SALIVAIRES(52)

Les glandes salivaires se subdivisent en glandesisas principales (parotide,
sous mandibulaire et sublinguale) et des glandi@sasas accessoires situées
dans I'ensemble de la cavité buccale, au sein degieuses palatine, labiale
jugale, pelvibuccale mais aussi au niveau de léepppstérieure et marginale
antérieure de la langue.
D’origine ectodermique, la parotide nait dans hitéabuccale sous la forme de
bourgeons épithéliaux.
Elle est la premiére glande salivaire principale sandividualiser
anatomiquement, vers la cinquieme, sixieme semdéndéveloppement, apres
rupture de la membrane pharyngée sur le versaotathique de la jonction
endo ectodermique de la cavité buccale. Les camedicsalivaires apparaissent
vers la douzieme semaine ; ils sont entourés delegelmésenchymateuses: les
cellules myoépithéliales. Les acini s’individuahsevers la vingt-huitieme
semaine de développement. Le rble des cellules pityeédiales est lie a la
présence dans leur cytoplasme de fibrilles myoigigis contactent acini et
canalicules au moment de la sécrétion sous la dépee de stimuli nerveux.
Les cellules myoépithéliales jouent un réle primairdlans la constitution des
différentes variétés de tumeurs salivaires (Adénptéemorphe, Monomorphe
et cylindrébme). La parotide est d’encapsulationditer, en regle vers le
troisieme mois de développement, d’ou lincorpamatipossible de tissu
lymphoide (tissu en nappe ou ganglions). De méhexiste parfois des tubes
ou des acini salivaires dans des ganglions lymgbhes, en général proche de la
parotide. Le feuillet superficiel du fascia cervigaofond recouvre la glande
formant la loge parotidienne. Trois prolongemenesiyent étre le siege de
processus expansif : pharyngé dans I'espace pe¥stymasséterin et inférieur

dans la partie cervicale sus-hyoidienne.
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Le nerf facial intra parotidien traverse la glandee,divisant en deux lobes
(superficiel et profond, sans réelle division aanpthirurgical).

Les glandes sous mandibulaires et sublingualegsdsonature endodermique et
d’encapsulation plus précoce.

De nombreuses localisations ectopiques de tislhuaisa ont été décrites en
parti expliqué par le développement embryologigagtigulier de I'appareil
branchial. Ce tissu ectopique siége preférentietdgren région latéro cervicale,
entre l'oreille et I'extrémité interne de la clavie. Des inclusions salivaires
intra osseuses, dans les maxillaires ; ont égaleéténdécrites, en particulier
dans la mandibule .Du tissu salivaire ectopiquet e retrouvé dans les
ganglions de la région cervicale supérieure ; naissi le long du tractus
thyréoglosse, dans les capsules thyroidiennesrathyeoidiennes. Les ectopies
salivaires linguales et amygdalienne sont classigDes inclusions salivaires au
niveau de l'articulation sterno claviculaire ontatment été rapportées mais
aussi dans le conduit auditif externe, de l'oreffleyenne et la mastoide. On
connait également de situations ectopiques au unika I'’hypophyse, des
ganglions médiastinaux, de la vulve de la prosiderectum de la région péri
anale(18)
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J-CLASSIFICATION DES TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES
1992(21)

1-TUMEURS BENIGNES
% Adénome pléomorphe
% Myoépithéliome
%  Tumeur de Warthin
%  Adénome canaliculaire
s  Oncocytome
%  Papillome canalaire
= Sialadénome Papillifere
= Papillome inversé
» Papillome intracanalaire
Lymphadénome et adénome sébace

Sialoblastome

2- CARCINOMES
% Adénocarcinome a cellules acineuses
% Carcinome muco-épidermoide
% Carcinome adénoide kystique
% Adénocarcinome polymorphe de bas grade
+ Tumeurs mixtes malignes
= Carcinomes sur adénome pléomorphe
= Carcinosarcome
= Tumeur mixte métastasiante
s Carcinome malpighien
Adénocarcinome a cellules basales

Carcinome épithélial-myoépithélial
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Adénocarcinome a cellules claires
Cystadénocarcinome
Carcinome indifférencié
» A petites cellules
= A grandes cellules
= Carcinome lymphoépithélial
Carcinome oncocytaire
Carcinome des canaux salivaires
Adénocarcinome sébacé
Adénocarcinome sébacé
Carcinome myoépithélial
Carcinome adénosquameux
Adénocarcinome S.A.l
3- Meétastases
4-  Lymphome

These de médecine
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K-CLASSIFICATION ANATOMO-CLINIQUE GENERALE

La classification des différentes tumeurs des garghlivaires repose sur celle
qui a été définie par I'Organisation Mondiale deSanté (OMS) a Geneve en
1972 (59). Elle distingue, dans les tumeurs primitives,tlaseurs épithéliales,

et les tumeurs non épithéliales.

1- LES TUMEURS EPITHELIALES :
1.1 TUMEURS EPITHELIALES BENIGNES :
Elles présentent a elles seules, plus de 60 % dewurs des glandes
salivaireg(20, 24,41)

» Le Papillome :
C’est une tumeur de siege endocanalaire et extrémierare(23).

» L’Adénome monomorphe ou I’Adénome simple
Ce sont des tumeurs relativemefréquentes, (10 a 15% des tumeurs
parotidiennes), elles surviennent le plus souvprgésal’age de 50 an(88). Ces
proliférations, de taille relativement petite, sbign limitées, encapsulées, uni-
focales, a croissance lente. Elles sont faitesédiéhts épithéliaux dans un
stroma assez pauvre et dépourvu de tissu mésentshpgas).

» L’Adénolymphome ou cystadénolymphome (tumeur de Waltin)
De siege presque exclusivement parotidien, il ssrte 14% des tumeurs
bénigneg56, 39)et 5 a 10% de I'ensemble des tumeurs de la par(2R). Il
atteint en moyenne 5 hommes pour 1 femme ; 'aggemae sa survenue est de
55 a 65 ans.
On lui décrit des formes bilatérales, mais auss figmes multiples. Il se
présente sous la forme d’'une tumeur arrondie, Bsssurface, parfois bosselée,
de couleur jaune chamois, caractéristiddb). A la loupe ce nodule laisse

s’échapper un liquide visqueux, brunatre.
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Il réalise des structures tubulaires ou kystigawec des formations papillaires
bordées d’'une double assise cellulaire éosinopddées un stroma riche en
lymphocytes. L’'assise cellulaire interne est forndie cellules cylindriques
hautes, a cytoplasme abondant, acidophile et Bm¢igranulaire.
Son évolution clinique se fait vers une croissamogressive, avec des poussées
inflammatoires, voire des formes pseudo abcédéesexoceptionnelles. Une
possibilité de régression a été deécrite pour cwtipetites tumeurs. Une
éventuelle transformation maligne est controver&#y ; les récidives apres
traitement chirurgical pourraient étre le fait d@snes multiples.

» L’Adénome oxyphile ou oncocytaire (30) :
C’est une tumeur bénigne caractérisée par la pratibn de cellules oxyphiles,
il représente 1% des tumeurs bénignes des glamdigailes, et moins de 1%
des tumeurs de la parotide.
Plus fréquent chez une femme que chez I'homme, €l rencontre
préférentiellement chez le sujet agé (55-70 an&®stCune tumeur ferme,
arrondie bien limitée, organisée en cordon de granzkllules a cytoplasme
éosinophile, granuleux, régulier, dans un stroméegrl doit étre différencié
d'un simple foyer oncocytaire dans un adénome pitéphe ou de
I'exceptionnelle métastase d’'un Oncocytome malin.

» L’Adénome tubulaire ou trabéculaire:
Il est constitué de tubes ou travées de cellulgslig¥es, dans un stroma peu
abondant, ce qui 'oppose a un adénome pléomd@gsje

» L’Adénome a cellules claires :
C’est une tumeur trés rare, il est fait de celldiesres, plus ou moins riches en
glycogenes.
Il doit étre différencié d’'un adénome a cellul&bacées mais aussi d’autres
tumeurs a cellules claires, comme certaines tumewrsoépidermoides, les

tumeurs a cellules acineuses, voire une métaseagarebur rénale.
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L’Adénome baso-cellulaire :

Il représente 2% des tumeurs salivaires. |l affgotentiers la glande parotide ;
il est exceptionnel dans la sous mandibulairee pgsente sous la forme d’'une
tumeur mobile, non douloureuse. Histologiqueméntiumeur est constituée
tantot de cordons cellulaires gréles, bordés dasmse palissadique, tantét de
massifs d’aspect cribriforme limités par une membrhasale épaisse, dans un
stroma pauvre. Il est a différencier d’'un adénort@mporphe renfermant un
foyer basaloide mais aussi d’'un cylindréi@3). (Pour Leroux Robert et de
Brux (37) il représente la variété bénigne d’'une tumeur derdorrespondant
malin est le cylindrome.

L’adénome a cellules sébacées et lymphadénome sé&bac

Ces deux types trés voisins, rares, sont a difééeerdes flots de cellules
sébacées, que l'on peu trouver dans une glandeaisali normale ou
pathologiqug3).

L’adénome pléomorphe :

lls représentent 81% des tumeurs épithéliales hérih6), de 50 a 70% de
I'ensemble des tumeurs salivaires selon les statest(10 ; 20 ; 24).

Ce sont les plus fréquentes des tumeurs de laigar@5 a 75%) qui en est le
signe principal. Les adénomes pléomorphes ne reme® que 10% des
tumeurs de la glande sous mandibulaire et ils smrita fait exceptionnels au
niveau de la glande sublinguale. Plus fréquentz daefemme, dans une
proportion de 4/3, leur 4ge moyen de survenuetse aux alentours de 40 ans.
Macroscopiquement, cette tumeur se présente el oeghme une formation
arrondie, bosselée en surface, et apparemmentdrieapsulée par du tissu
fibreux.

Il s’agit en fait d’'une fausse capsule, par redoutnt du tissu glandulaire en

périphérique de la tumeur.
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L’adénome pléomorphe comporte une partie épitlelidhite de cellules
cylindrocubiques, et une partie myoépithéliale,psésentant parfois sous la
forme de cellules hyaling89) ; les deux composantes s’imbriquent étroitement
avec un stroma remanié, myxoide, mucoide, ou chielr Ces éléments
histologiques peuvent s’accompagner d'ilots calletaoncocytaires, sebaceés,
basaloides, malpighiens ou muqueux. Les atypidalaiets et mitoses sont
exceptionnelleq23). Le diagnostic différentiel se pose avec les autypes
histologiques, en particulier les adénomes monohesp et les tumeurs
mucoépidermoides dont le stroma est différentuetbst les cylindromes qui ne
comportent pas de cellules hyalines et dont lersdrest plus pauvre en fibres
élastiques.

On constate I'existence de digitation, voire uneitaBle effraction tumorale
franchissant cette fausse capsule. A l'intérieucelée-ci, et en dehors d’elle, il
est souvent possible de distinguer des micros $o¥gralement encapsulés, dont
la communication avec le foyer principal est digeutLa possibilité de plusieurs
foyers tumoraux distincts est trés controversée.

Woods(64) n’a jamais observé de tumeur multicentrique, dagscas vus en
premiére intention. Conley met en cause de pdbtadaires ou des projections
de la tumeur a travers le pseudo cap&ie

Ces digitations pourraient se rompre au cour detd’ opératoire et resté en
place dans le parenchyme « sain » restant. Quiilsiderent la présence de
foyers tumoraux indépendant de la tumeur prineigaimme fréquente (Redon
(49) ou exceptionnelle (Leroux —Robert), de Bi(®1), Eneroth(16), Foote et
Frazell (19), ou encore comme des artefacts de préparationn@(26), la
plupart des auteurs attribuent la survenue deslivés a la persistance post-
opératoire de petits foyers tumoraux macroscopiguérdistincts de la tumeur
principale, mais en fait partiellement en conti@uitec celle-gi34).

Ces considérations, histopathologiques conduisentejater |'énucléation

tumorale, au profit de I'exérese la plus large fldssle la glande salivaire.
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1.2 TUMEURS EPITHELIALES MALIGNES

Elles représentent entre 8 et 18% des tumeurs ldadag salivaires selon les
statistiques44, 57).

Les tumeurs mucoépidermoides :

Elles sont habituellement considérées, avec lesumna cellules acineuses,
comme des tumeurs a malignité « intermédiaire »ir loapacité éventuelle a
devenir infiltrante, et occasionnellement & dondes meétastases, conduit la
plupart des auteurs a classer ces tumeurs parmiresurs malignes, méme si
leur pronostic est meilleur que celui des cylindesret des carcinomes.

Les tumeurs mucoépidermoides sont les plus frégaaddgs tumeurs malignes
de la parotidg€56), elles représentent 5% des tumeurs des glandesissdi, et
44% des tumeurs malignes des glandes salivairesch&ot I'nomme et la
femme dans des proportions a peu prées égalespellr®nt se rencontrer a tout
age, avec une plus grande fréquence entre 20 ah&0Ce sont également les
plus frequentes des tumeurs malignes parotidiedeekenfant. Elles siegent
dans la glande parotide dans 80% des cas. Danaviéé cbuccale, leurs
localisations préférentielles sont les gencivda etgion vélo palatine.
Développées a partir des canaux salivaires, lesedmsmmucoeépidermoides sont
classées en tumeurs de bas, intermédiaire et haade,g selon leur
différenciation histologique. Au plan anatomopatigidue, elles se
caractérisent par la présence de cellules épiddaaa@t de cellules mucoides.
Les cellules épidermoides sont souvent unies papdats intercellulaires bien
visibles, mais la kératinisation est rare.

Bien que les proportions des différents constitsiardgllulaires varient d’'une
tumeur a l'autre, seuls sont admises dans cettégaae les Iésions qui
possedent a la fois les deux caractéres, sécrd@omucus et présence de
cellules malpighiennes mais sans les altérationsoides et myxochondroides

de 'adénome pléomorphe.
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Si leur pronostic est habituellement bon, la tumewcoépidermoide est, de
toutes les tumeurs salivaires, celle dont I'histojistic est le plus incertain.
Classiquement, le caractere kystique de la tunassqcie a une forte proportion
de cellules muqueuses est plutét favorable ; apbsp, une composante
malpighienne majoritaire semble de moins bon proco%8,61) Certains
auteurs insistent sur la corrélation existant etgrelegré de différenciation
histologique et le pronostic évolutif. Parmi lesteurs de bon pronostic, ont
retient la bonne limitation macroscopique, lI'enadgBon qui n’'est jamais
totale, la bonne différenciation mucoide ou épid#da, la pauvreté du
contingent des cellules intermédiaires ou tramsitelles. En revanche, la
mauvaise limitation tumorale, son caractére irdiity I'importance des cellules
intermédiaires, la faible différenciation tissuéagt I'extension tumorale le long
des filets nerveux sont des facteurs de haute mdigCes différents éléments
de classification histologique sont en fait tréscdiés pour Michea{#3), toute
évaluation est illusoire. Certaines tumeurs, clsdéistologiguement comme
malignes, ont une évolution lente sur plusieursedaies, tandis que d’autres,
jugées bénignes, se comportent comme de véritehlesrs.
S'’il existe d'indiscutables tumeurs mucoépidermsitiénignes dans le doute il
est préférable de les considérer comme malignesldée. Les récidives et les
meétastases (sous cutanées, pulmonaires, osseesagnt proportionnelles a
'importance de la production de mucus.

» Les tumeurs a cellules acineuses :
Ce sont des tumeurs d’évolution peu prévisibleial@ment considérées comme
des tumeurs bénignes, elles ont été classées [emaaincerslors de I'étude de
séries plus nombreusekd).
Ce sont des tumeurs e, représentant 1 a 2% des tumeurs salivas(56) et
12% des tumeurs malignéso). Elles sont plus fréquentes chez la femme et vers

la cinquantaine, mais peuvent survenir égalemesu tanfant.
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Elles se présentent uniguement sous la forme dumeur isolée, tout comme
les adénomes pléomorphes. De siege préférentigiterparotidien, des
localisations sous mandibulaires ont été décrit@asi que des formes
bilatérales. Au plan anatomopathologique, la tumesirle plus souvent bien
encapsulée, avec un développement pluri focal (dinsas sur treize pour
Micheau) (43). Ces tumeurs sont formées de cellules semblabbealules
séreuses des glandes salivaires, arrondies oudpijyés, disposées en plage ou
en acini, au cytoplasme pourvu des granulationspakes tres caractéristiques.
Leur évolution est caractérisée par la survenumélastases ganglionnaires ou
a distance dans 5 a 10% des cas, avec une subaasade 80%, a 10 ans de
41% et a 20 ans de 56%.

» Les carcinomes
Le cylindrédme ou carcinome adénoide kystique :
Il représente 3 & 6% des tumeurs salivaires et @4uineurs maligngs6). Si
la localisation parotidienne représente le conmmgke plus important, la
fréquence relative du cylindrébme passe de 2 a 4%vaau de la parotide a 15 a
18 % au niveau de la sous mandibulaire et il regmt&s1 tumeur salivaire sur 2
au niveau des grandes salivaires accessdife4)
La prédominance féminine est nette, avec un picatpience entre 40 et 60 ans.
La tumeur se développe a partir des canalicutescanalaires. Elle est faite de
cellules de type canalaire, petites, sombres etetlales myoépithéliales, se
disposant en travées délimitant les ilots de strbgyalin ou mucoide. Trois
types structuraux sont décrits : cribriforme, lausplfréequent, basaloide ou
compact, tubulaire ou trabéculaire pur, le pluemant. Un histopronostic a été
proposg47), avec une survie a 8 ans de 100% pour le typédtadire, soit 7%
pour le cribriforme et de 32% pour le type compaetcylindrome se distingue
également par une nette tendance a l'infiltratielutaire osseuse, le long des
travées de Havers, et surtout péri nerveuse, expitgpeut étre les douleurs,

tres classique dans ce type de tumeur.
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Son évolution est marquée par la survenue de maétastganglionnaire et
viscérale (pulmonaire le plus souvent), en regleégale active et apres de
nombreuses récidives locales. La survie globalelépmasse pas 13% a 20 ans
4).

L'adénocarcinome, le carcinome épidermoide et le panome
indifférencié :

L’adénocarcinome et le carcinome épidermoideeprésentent respectivement
10 et 7% des tumeurs malignes des glandes sab\dirg
Ces tumeurs peuvent survenir a tout age, mais plust particulierement
rencontrées chez I'enfant et le vieillard. Les manmes parotidiens sont plus
fréequents du fait du plus grand nombre de tumew®tigiennes, mais la
fréequence relative des carcinomes est plus éleuégveau des glandes sous
mandibulairegl5,27).

L’adénocarcinome peut naitre soit des cellules des canaux excr(gyrsoit
des acini. Il est constitué de quelques tubuledoenations glandulaires
papillaires. On n'y trouve aucun vestige d’adéngié®morphe.

Des modifications oncocytaires ou oxyphiles délsiles tumorales sont parfois
notées sans qu'on puisse les inclure parmi les aytomes malins ou
adénocarcinomes oxyphiles.

Le Carcinome épidermoideest une tumeur rare du sujet age et atteint sudout
glande sous- mandibulai(23). Elles se caractérisent par la présence de egllul
unies par des ponts intercellulaires et formant,rpaturation, des lamelles de
kératine. Cet aspect ressemble a celui de n'immprée carcinome épidermoide
ORL et ceci justifie la recherche d’un cancer épit@ide de voisinage.

Le carcinome basaloide est une variété indifférenciée de carcinome
épidermoie (7).

Le carcinome indifférenciéest une tumeur maligne trop peu différenciée pour

gu’on puisse la classer dans I'un des autres geodpe&arcinomes.
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Les cellules tumorales, sphénoides et fusiformagahisent de facon variable.
Elles peuvent simuler un lymphome, dou lintéré dimmunomarquage
mettant en évidence une prolifération réagissaat d&s marqueurs épithéliaux.
L’évolution naturelle de ces tumeurs se fait verseavahissement locorégional
frequent (mandibule pour les Iésions parotidieneéssous mandibulaires,
conduit auditif externe pour les lésions parotides). Les métastases
ganglionnaires sont fréquentes des le premier examd.es meétastases
viscérales sont pulmonaires, hépatiques, et osseligesurvie globale a 5 ans
n'excede pas 20 a 30%.

Le carcinome développé sur un adénome pléomorphe :

Il représente 17% des tumeurs malignes des glasalesires(57) et 23% des
carcinomes parotidiens pour Miche@B). La fréquence de la transformation
maligne des adénomes pléomorphes varie selon tesraude 3 a 12 % de ces
tumeurs(32, 48) Le risque de transformation maligne est d’autdas grand
que I'adénome évolue depuis longtemps.

La transformation est d’autant plus rapide qu’allété précédée de nombreuses
récidives. Le diagnostic s’'appuie sur la présenioaultanée au sein de la
tumeur, de vestiges de I'adénome pléomorphe etabatingent carcinomateux,
plus ou moins différencié. L’évolution de ces caocnes est plus sévere que le
carcinome « de novo §44); les récidives tumorales et les métastases sont
fréquentes, singulierement les métastases vergsbral

3- LES TUMEURS NON EPITHELIALES :

Ces tumeurs sont développées aux dépens des ganttitnésenchymateux du
tissu salivaire.

3.1- LES TUMEURS NON EPITHELIALES BENIGNES :

Les types histologiques les plus courants des tisn@wésenchymateuses
bénignes sont I'hémangiome, le lymphangiome et &urofibrome. lIs
représentent a eux trois, 50% des tumeurs des egasalivaires de I'enfant,

mais moins de 5% des tumeurs de 'adulte.
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» LES TUMEURS VASCULAIRES BENIGNES :
Ce ne sont pas par définition des tumeurs maisdgesmbryoplasies. Leur
importance justifie, malgré tout, de les citer ici.
-L’hémangiome représente 1 a 2%les tumeurs des glandes salivaires.
C’est la tumeur vasculaire la plus fréquente. Tummencontrée essentiellement
chez I'enfant, elle est découverte le plus soudant les premieres années de la
vie et se rencontrerait préférentiellement chditléa (28).
-Le lymphangiomeest une lésion rare de I'enfant.
-L” hémolymphangiome se caractérise par la présence de sang et de dyauph
niveau des capillaires.

» Les tumeurs nerveuses bénignes :
-Le neurinome siege surtout sur le nerf facial, entrant ou nonsdie cadre
d’'une neurofiboromatose. Il n’entraine qu’exceptielfement une paralysie
faciale, mais peut se présenter comme une tumeloureuse.
L'exérése est, si possible, conservatrice, unefeggne¢érveuse d’emblée étant
parfois nécessaire.
-Les neurofibromes.

» Les tumeurs conjonctives :
Elles comprennent les hémangiopécytortsles fiboromes et les chondromes
(31).

» Le Lipome :
Il est a différencié d’'une tumeur simple infiltiati lipomateuse de la glande.
Son traitement consiste en une simple énucléation.
3.2 LES TUMEURS NON EPITHELIALES MALIGNES :

» Les Sarcomes :
Ces tumeurs sont exceptionnelles : angiosarcorbessarcomes, liposarcomes,

sarcomes embryonnaires, et sarcome de kio)si
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Sur 11 cas de sarcomes primitifs des glandes galvarincipales, Lun#0)
retrouve 3 histiocytofiboromes malins, 2 neurosaresn? rhabdomyosarcomes,
2 fibrosarcomes et 2 ostéosarcomes.

4- LES TUMEURS SECONDAIRES :

Elles sont représentées par les métastases dexarass cutanés ou bucco

pharyngés, parfois d’'un cancer viscéral (poumadn, p@ancréas, estomac).

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRIRORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

L- FACTEURS ETIOLOGIQUES

Aucun facteur étiologique indiscutable n’a jusqgatalpu étre identifié.

Certaines études révelent une incidence plus élelades certains groupes
ethniques au Groenland, chez les Esquim®&3) en Ecosse, et en Israél chez
les immigrants venus des pays de I'Ou@d). Une irradiation locorégionale

préalable pourrait favoriser I'apparition d’'une ®un maligne des glandes

salivaires, une vingtaine d’années apres l'irraoimt
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M-CLINIQUE (36)

1. LES TUMEURS DE LA PAROTIDE :

» Le nodule intra- parotidien isolé :
C’est le tableau le plus fréquent, tres évocataur ddénome pléomorphe.
Le nodule, de 10 a 20 mm de diametre, unique audseia glande par ailleurs
normale, est ferme ou dur, indolore, régulier detaor ou bosselé mais
circonscrit.
Ce nodule est isolé, sans aucun signe d’accompagriert suffit des lors
d’envisager une parotidectomie conservatrice duaffaclont le résultat est
excellent si elle est entreprise en présence diodule de faible volume, bien
enclos dans la glande. L'examen anatomopathologigifiectué a partir de la
piece de parotidectomie, confirme [I'hypothése glie bien probable
d’adénome pléomorphe.
Certaines fois néanmoins, cet examen conclut aaute variété de tumeur
bénigne, ou parfois méme a une tumeur maligne, taltan un carcinome
mucoépidermoide (CME) ou un carcinome adénoidadustiCAK). Une telle
tumeur peut donc se manifester sous un aspecraassu
Cette notion fondamentale renforce le bien fondine’parotidectomie effectuée
dans un délai raisonnable.

» Le Nodule avec signes d’accompagnement :
Constat d’'une paralysie faciale souvent partielle ddadénopathie cervicale
indolore et dure oriente sur la malignité trésatale de la tumeur.
Moins classique, l'aspect inflammatoire de la pesuregard du nodule et
surtout son caractere douloureux doivent étre penur éminemment suspect de

malignité.
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Si 'examen de piece opératoire conclut a une tunnealigne, il doit encore
préciser le degré de malignité et proposer un icjoquelque peu variable
d’'un malade a l'autre.

» La masse kystique contrastant franchement avec unodlule :
Observer chez un homme de 55 ans, une masse de [Eagtidien post-
inférieur, dont 40 & 50 mm de diameétre dépressibléendue mais kystique,
dont le volume varie au gré de poussees inflammes@vec sensation de géne
et quelgues signes cutanés mineurs, oriente d’engoiéun cystadénolymphone
papillaire (CALP ou tumeur de Warthin). Sa fréquesst entre 4 et 10%.
La fréquence d'une pluri focalisation de cette tumbénigne au sein de la
méme glande justifie une parotidectomie totale aespect du facial. Des cas
de bilatéralité ont été signalés.
1.1 LES FORMES CLINIQUES :

Les formes topographiques et les formes évolutivesinent ce chapitre.

» LES FORMES TOPOGRAPHIQUES:
Le nodule souvent central, en avant du lobe deille;r séparé ou non de lui par
un sillon ou bien en avant et au-dessous de luméme le contournant jusqu’au
contact du muscle sterno-cléido-mastoidien.
-Un premier écueil
C’est de ne pas rapporter au protide un nodulé situpériphérique de celle-ci.
Suivant les limites de la glande, le pble supérgtdtieure le zygoma, d'ou la
rareté d’une tumeur vraiment prétragienne. Son pidéieur se situe toujours
plus bas que la ligne prolongeant en arriere |el lnaférieur de la mandibule :
un nodule a ce niveau ne doit pas étre pris poeradénopathie. Il convient
encore de distinguer une tumeur du pble postérider la glande
submandibulaire.
Le bord antérieur de la glande, en deux segmeunssqal moins axés sur le canal
de Sténon qui se projette 15 mm au-dessous du zjgest proche du bord

antérieur du masséter.
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Il existe avec une réelle fréquence, non tant wlopgement qu’un véritable
lobe massétérin individualisé, comme de nombreusalographies l'ont
montre.

L’erreur de prendre une tumeur, ici développéesdame faible épaisseur de
glande, entre masséter et peau, pour un kysted&dmurtant bien difféerent
s’avere malheureusement fréquente et source d@jndice considérable pour
le malade.

Dans ces cas de figure, un examen complémentairectement entrepris et
analysé est donc susceptible d’apporter une aientournable, s’il affirme la
topographie parotidienne du nodule périphérique.

La tumeur profonde de la parotide :

En régle de bon volume, elle refoule en surfacgldade au travers de laquelle
elle est peu palpable. L'examen endo-buccal emcype doit rechercher une
asymétrie du voile et par le toucher pharyngiencémtact de la tumeur.
L'imagerie moderne est ici parfaitement adaptée gaplorer la région. Il peut
arriver qu’'une tumeur tres ancienne donne lieusardedifications de forme et
de structure du Ramus : lordose du bord postéreturiarté de la portion sus-
spigienne, amincie sous la pression de la tumeus $ignes apparents sur une
radiographie simple. Aussi exceptionnelle serai¢ westruction du condyle
mandibulaire.

La localisation intra-maxillaire :

Sur ectopie du tissu salivaire, elle est excepttianUne tuméfaction osseuse
ou un probléme dentaire dans la région molairerigdiée, le plus souvent en
cause, conduit a une radiographie qui révele unagémpoly géodique,
évocatrice d’'une tumeur odongeéniques.

L’'aspect non franchement kystique de la lésion, gq&ois épaisses et
bourgeonnantes, donne I'éveil et fait prévoir lagtiostic de carcinome muco-

épidermoide ou a cellules acineuses (CCA).
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» LES FORMES EVOLUTIVES :
Rien n’est plus variable que I'évolution d’une tumsalivaire en fonction de sa
nature.
L’adénome pléomorphe :
Un nodule isolé de 10 mm, découvert plus volontedrez une femme jeune,
amene trop souvent a recueillir un avis rassurantlee nodule est petit, ou a
I'inverse alarmant, en raison du nerf facial gangite dans la glande.
Il faut pourtant conseiller I'intervention en soithat qu’au cours de celle-ci, le
nodule apparaisse au chirurgien en chasse de tq#ds dans le tissu
parotidien.

Par défaut le traitement, I'évolution lente sé fmr poussées imprévisibles
dans le temps et intensité. Elle aboutit tot od &t ‘accroissement de volume
parfois subit de la tumeur et, lors de l'interventile chirurgien ne peut que
constater que la tumeur de 30 mm et plus, estuclaoa nue et de facon
particuliere, lors du temps de clivage du nerf daciSachant le caractere
faussement en capsule de la tumeur, ne faut-ivpada la raison de récidives
apparemment inexplicables ?

Les formes récidivées de 'adénome pléomorphe :

Une récidive résulte avant tout d’une énucléationnddule, geste technique
pourtant formellement proscrit de longue date, bgI'soit entreprise par voie
partielle de parotidectomie ou, ce qui est plus mageable encore, par incision
directe sur le nodule. Celui-ci est parfois ménmagifnenté. Ceci exclut donc
toute idée de biopsie a visée diagnostique.

Le faux encapsulement de la tumeur explique asétrabandon sur place de
cellules tumorales qui constitueront les pointddpart pour une récidive sous
une forme pluri nodulaire, dans la zone de décw® chirurgical. Il est

€galement acquis que certaines récidives résultentexamen extemporané.
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Une telle démarche n ‘est convenable que sur weepe parotidectomie, hors
du champ opératoire, devant rappeler que le fragpréteve, minime pour des
raisons techniques, n'est pas obligatoirement flietrde la tumeur dans son
ensemble.
Les tumeurs malignes :
Leur évolutivité est a priori manifeste. En faipnmbre d’entre elles, tels un
carcinome mucoépidermoide (CME) ou un carcinomaaidé kystique(CAK),
sont quiescentes, durant parfois une longue périadant de provoquer une
évolution locale qui peut entrainer une tuméfactitmbale de la région et des
signes d’accompagnement. L’évolution peut étre o@egpar une éclosion de
métastases ganglionnaires locorégionales (plufaitie’un
Carcinome vrai) ou a distance (poumon, foie, carydan’est pourtant pas rare
gu’une parotidectomie bien et trop exécutée peaneit eévolution favorable au
long terme, dans le cas de tumeurs a faible madigni
Le CAK présente toutefois une propension trés reldesurvenue de métastases
pulmonaires. De fagon classique, celle-ci sontitasd(7 a 8 ans) et d’évolution
lente sur des années. Dans la moitié des casijtealli@s sont précoces (12 a 18
mois) et d’évolution rapide dans le méme délaiedt donc bien difficile de
formuler un pronostic.

» LES ASPECTS CLINIQUES ATYPIQUES :
Trés exceptionnels mais trompeurs, des cas de paig$aciale localisée sont
connus, coincidant avec un kyste ou un adénomanplghe authentique. La
variabilité du trouble d’un jour a l'autre est demr.
Le constat d’'un filet nerveux au contact intime ldelésion n’est pas une
surprise opératoire.
Le caractére dur d'un nodule encore petit s'estompe si une lame
suffisamment épaisse de glande le sépare de la pdappose, sa consistance
cartilagineuse est bien exceptionnelle, tout corfemmessaut cartilagineux percu

lors du frottement de la tumeur sur le Ramus (samblélaton).
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Certaines tumeurs ne sont mobilisables que vestioaiht, leur pdle interne étant
bloqué dans la gouttiere rétro mandibulaire.
Il est des cas d’AP et de cancers kystiques
Donnant le change avec un CALP. A l'inverse, un @Aduthentique peut
Prendre le masque d’'un nodule circonscrit lorsgesil constitué par une masse
compacte, dont la cavité virtuelle est totalemecdtupée par les végétations
tassées les unes contre les autres.

» LES FORMES SELON LE TERRAIN :
Mieux vaut systématiguement suspecter une tumertotigi@nne quels que
soient le sexe et l'age du patient que de fair@regice a des données
statistiques. Si les CME, CAK et CCA s’observeniomtiers chez une femme,
et les carcinomes «vrais » chez 'homme, I'enfai@st pas a I'abri d’'un
adénome ou d'un CME. L’existence d'un contexte phlggique particulier
(grossesse, age avancé) ou d'un contexte pathaegigoccupant légitime que
soit mis en balance le risque évolutif auquel egptas tumeur et le risque
opératoire. En pareil cas, il parait essentiel dspaser d'un examen
complémentaire judicieusement choisi, en espéraiit autorise de parfaire
impression clinique, afin d’établir si possiblen wsursis thérapeutique sous

surveillance.
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1.2- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
A l'issue de I'exposé clinique simple et fiable dame majorité de cas, on est
en droit de se poser de question du bien-fondé diamen complémentaire.
L'objectif de celui-ci devant étre de fournir unagnostic de certitude, avant
I'intervention. En fait il n’est pas en I'état aetuacquis que ce diagnostic puisse
étre établi avant 'examen anatomopathologique ad@iéce opératoire de la
parotidectomie. Ainsi, l'intérét de la sialographige la tomodensitométrie
(TDM) ou d’avantage de l'imagerie par résonance matgque (IRM), qui
tiennent une place de choix parmi les nombreusgsnigues proposées est
essentiellement d’ordre topographique. Néanmoirestaimes images sont
données comme évocatrices, dans la mesure oupatesettent de conforter
'impression clinique.
» LA TUMEUR BENIGNE :

Elle se traduit sur un sialogramme, correctememceté et analysé, par la
classique image de «balle dans la main ». La tugme& prenant pas le
contraste, est objectivée par une lacune au seifindouage « lipiodolé » du
parenchyme, par ailleurs normal. Ronde ou ovallrepntour net est cerné par
'image des canaux normaux, fins, harmonieusenefaules.
Une image peut étre plus apparente sur un filmade,fmais l'incidence de
profil localise au sein de la glande un noduleésin périphérique de celle-ci.
Le cliché tardif montre I'évacuation complete duiddol.
Le recours au scanner et surtout I'RM parait didoent préférable lorsque la
tumeur atteint ou dépasse 30 a 40 mm. Les coupd4 mbntrent une masse
bien limitée dont la densité tranche sur celle deepchyme normal alentour.
L’'IRM révele une masse bien limitée hypo-intensd éret hyper-intense en T2,
non pour autant pathognomonique.

L’intérét ici est de mieux apprécier I'extensien I'éventuel retentissement
extra glandulaire d’une tumeur volumineuse.

Dans tous les cas, I'image rassurante peut comesp@ une tumeur maligne.
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» LA TUMEUR MALIGNE :
En principe, elle est d'une traduction bien difféee Le sialogramme révele une
lacune au contour irrégulier, floconneux ou déckiqu contenant parfois des
micros taches ou de véritables flaques « lipiodolgelus ou moins confluentes
en son sein. A son contact, les canaux sont élarggguliers, rigides, souvent
amputés et leurs portions en amont de la lacunienteimjectés apres évacuation
du lipiodol.
Les coupes scannographiques révélent une masséhypatrdensité est plus ou
moins hétérogéne. Mais le caractere infiltrantadeumeur vis a vis des espaces
anatomiques et des muscles de voisinage est méfum plar I'IRM.
Celle-ci montre un aspect hétérogene hypo-intens€l, hypo-ou iso-intense
en T2, avec net rehaussement tumoral apres injectio
Quelle que soit la technique préconisée, la distincse fait sur des nuances, et
il ne faut pas attendre de I'analyse des documguitdle oriente sur la nature
intime de la tumeur. Toutefois, une image tresemedint iso dense traduirait un
CAK. Enfin, 'IRM apprécie mieux I'extension d'unéumeur, lI'existence
d’adénopathies et facilite la surveillance des aedaopérés. Une récidive peut
néanmoins étre trés difficile a dépister en raiden réactions fibreuses post-
thérapeutiques.
Cas particulier d’'un Cystadénolymphome papillaire :
Un sialogramme de profil montre, au péle postéfériaur de la glande de type
inflammatoire, une lacune ouverte en arriere kduas cernée par des canaux
réguliers mais élargis, plus ou moins tassés et d@nextréemités se perdent
dans le vide. Un retard d’élimination du Lipiodairdes clichés d ‘évacuation
témoigne encore l'inflammation de la glande.
L'IRM montrerait une masse arrondie ou polylobéelimite nette, parfois

franchement hétérogene.
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Le scanner révele une légére hypodensité avec patke de contraste apres
injection. Le diagnostic peut étre difficile enwee forme multi nodulaire de

CALP et une Iésion infiltrante.

Un kyste parotidien, le plus souvent retentionrid, taille modeste, est de
diagnostic malaisé en raison de sa rareté et dsiege central. Des variations
de volume dans le temps et l'image d'une lacunesdan sialogramme

constitueraient de bons éléments de suspicion.

1.3 LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :
» Un nodule
Un nodule peut discuter :

 Une adénopathie superficielle, prétragienneou au contact du pble
inférieur de la glande, le plus souvent de typdammatoire mais parfois
tumoral, qui de toute maniére imposerait la redinerd’une Iésion régionale,
sans oublier le cuir chevelu. Une adénopathie ip&matidienne est tout a fait
exceptionnelle ;

* Un kyste sébacéferme ou élastique, pateux, inconstamment centré pa
une fistulette d’ou s’écoule du sébum, de tout®riagdhérant a la peau, avec
poussées inflammatoires, est aisément reconnu ;

« Un faux nodule, palpé haut dans la gouttiere rétro-mandibulaire,
correspond en regle au tubercule latéral de l'atlasa I'apophyse styloide
comme le montre aisément I'examen comparatif diepitassis et examiné de
dos ;

 Une forme pseudo tumorale de parotidgpose probléme en I'absence
d’arguments anamnestiqgues et de signes inflamraatoira I'ostium, une

radiographie peut révéler une lithiase ;
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* Un lipome superficiel se reconnait sur sa consistance élastique ; $'il es
profond, il donne le change avec une tumeur paeoiie, la densité graisseuse
négative est caractéristique en TDM, mais I'IRM gquoontre une masse a
contour nette, en hyper signal en T1, intermédiare T2, permet de la
distinguer d’un kyste branchial et d’'un lymphangeém

* Un chwannome exceptionnel est le plus souvent bénirar indolore et
n’entrainant pas le signe déficitaire, prend lequnasd’'un adénome, il en est de
méme d’un tout aussi exceptionnel hémangiopéricgiomn deépit de sa
malignité ;

« Un névrome du plexus cervical superficielconstate dans les suites
d’'une parotidienne pose la question d’'une récidea@odule, percu au flanc du
bord antérieur, du sterno-mastoidien, est doulouasipalper.

» La Tuméfaction plus ou moins globale de la région :

Elle ouvre la discussion entre :

Les diverses affections médicales de la glandenais existe un contexte
évocateur. Les lymphomes, le plus souvent non hodgis, constituent sans
doute a I'heure actuelle une éventualité assezuéndte, qu’ils se présentent
sous l'aspect d’'une atteinte diffuse du tissu salésou sous une forme pluri
nodulaire. Des parotidomégalies dues, en particuleu virus de
'immunodéficience humaine (VIH), sont égalemermrbconnues ;

-les dysplasies vasculaires :

Quel gu’en soit le type, elles sont habituellemead limitées et débordent la
loge. Leur augmentation de volume en position gdécliout comme un thrill et
un souffle des plus inconstants doivent étre rexttee.

En dehors des phlébolithes évocateurs sur unegragibie simple, et a coté de
I’échographie couplée au doppler couleur et deDMTI'IRM parait bien étre

I'examen de choix ;
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-Les tumeurs profondes de la région,de nature conjonctive et souvent
bénigne, nées au sein de la glande ou dans somageset la refoulant ou la
dissociant, telles les tumeurs de l'espace soustijan postérieur, sont au
mieux explorées de I'imagerie moderne ;
Enfin, il serait impardonnable de ne pas reconnaig une lésion du Ramus,
responsable d’'une tuméfaction de la région et gtibte de perturber la
dynamique mandibulaire (trismus, latéro déviatidio@verture de la bouche) et
d’entrainer des signes endobuccaux, tous signegfigasune radiographie.
-Le Cystadénolymphome papillaire :
Il pose le probleme d’un kyste lympho-épithélialamaygdaloide, dont I'exérése
serait faite par incision cervicale oblique.
Le sialogramme révele une image d’empreinte postdéénieure, bien
différente de la lacune d’'un CALP, car I'extrémdés canaux, en bordure de
'image d’empreinte, reste coiffée de facon hom&géepar le nuage
parenchymateux, non inflammatoire.
2- LES TUMEURS DE LA GLANDE SUBMANDIBULAIRE :
Les tumeurs y sont nettement plus rares, mais glienfréquemment malignes
gu’au niveau de la parotide. Les aspects anatorimiogiques en sont
identiques.

* Le nodule Centro-glandulaire :
Le palper bi digital, geste réflexe qui s'imposécelé au sein de la glande le
nodule indolore, circonscrit, plus ou moins gra@gulier de contour ou parfois
bosselé et dont la dureté tranche sur la consistalodot élastique de la glande.
Ces caracteres sont mieux définis par la pulpéimngek qui palpe le plancher
buccal postérieur. Le reste de I'examen est negaifit celui de I'ostium du

canal de Wharton.
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* Le nodule intra-glandulaire périphérique :
Le tableau est trompeur lorsque la tumeur est padpé le versant cutané de la
glande. Certaines fois, ce nodule, non accessibleoigt endo-buccal, mal
enchassé dans la glande, est en nette saillie lsopeau et simule une
adénopathie, bien plus fréquente. L'erreur se resfolors de l'abord
chirurgical si la tumeur apparait apposée sur dadg, dont elle se détache de
surcroit trés facilement.

e Latumeur du pdle postérieur :
Elle pose le probléme déja évoqué a propos d’utulegparotidien inférieur.
Une tumeur du podle supérieur de la glande senat@d@ment accessible sous le
doigt endo-buccal, en arriere du mylohyoidien. timaeur du prolongement
sus-mylohyoidien, apparemment trés rare, posemitqliestion de son
appartenance a la glande sublinguale.

. Le nodule avec signe d’accompagnement :

En dehors d’adénopathies d’allure suspecte, letmmadouloureux d’un nodule
témoigne d’'une possible malignité.

2.1. LE DIAGNOSTIC DIFFERENCIEL :
Une glande hypertrophiée en masse par un nodulegpemter sur une sous-
maxillite chronique, en regle lithiasique. L'abserttantécédent et de contexte
lithiasique, ainsi que I'absence d’opacité calcséesur une radiographie sont
des arguments aisés a regrouper.
A c6té d'un rare kyste dermoide supra hyoidienrddtépeuvent ailleurs étre
discutés un schwannome, un lipome, un lymphangioceetaines fois un
processus vasculaire, mais de facon particuliedzalgnostic d’'une adénopathie
demeure le cas de figure le plus courant. Hormisag d’'une tumeur de la
glande avec adénopathies de voisinage, le carguiigi@ sphérique et surtout
I'unicité, plus ou moins en surface de la glarstt en faveur d’'une tumeur
salivaire, surtout s’il n’existe aucun contextedaigional ou général susceptible

d’étayer I'hnypothése d’'une adénopathie.
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3. LES TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES ACCESSOIRES
(GSA) :

Ces tumeurs semblent mal connues. La muqueuse leuestapourtant d’'une
extréme richesse en tissu salivaire, disséminéa®ed zones muqueuses et le
constat d’'un nodule sous-muqueux devrait conduirepeemier réflexe au
diagnostic hautement probable de tumeur salivaitette attitude est
certainement préférable a une autre qui se sotdpadi I'exérese hative du
nodule pour régler le probleme ! L’éventail des ¢ums est celui décrit pour les
glandes salivaires principales. Plus fréquentes qgles tumeurs
submandibulaires, elles sont comme elles le plusvesd de nature maligne
(64% des cas). Sans prédominance particuliere salpmet le sexe leur latence
est habituelle.
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N-TRAITEMENT DES TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES(26)

Si une part est faite aux traitements non chioaugx, le traitement des tumeurs
des glandes salivaires repose avant tout sur targie. L’'exérese de la tumeur
constitue en effet le temps essentiel, sachantduén matiere de tumeur cette
exérese doit étre menée impérativement a distagxérdites de celle-ci.
L’indication thérapeutique et par suite ce qu'@tegendre pour I'avenir differe
toutefois en fonction :

-De la glande intéresséedevant tenir compte des données anatomiques
particulieres a chaque site ;

-Du volume et de la naturede la tumeur en cause ; bien que sachant que le
diagnostic de certitude n’est acquis qu’apres exanecla piece d’exérese livrée
en totalité a I'anatomopathologiste, nombre de feixontexte clinique, aidé
éventuellement par un examen complémentaire coaogrdautorise une
approche suffisante pour qualifier la nature detdemeur; de fagon non
accessoire, des conditions générales présentékspmtient : age, tare...
Au-dela de I'instant thérapeutique se pose eneogeiéstion du pronostic.

Quels que soient les arguments cliniques et pairaquées, les constats
opératoires, les précisions cytohistologiques pmrrmettent tout de méme de
proposer un pronostic, les exemples ne manquenempgsatique quotidienne
pour appeler a des réserves de principes. Qu'yl ad- commun entre un
adénome pléomorphe parotidien volumineux, don#fege est menée de facon
aussi parfaite que possible, mais qui laisse diiete risque d’'une récidive
locale a terme et un CAK, de 5 & 10 mm de diamatpeiori vite dépisté s'il est
de siege labial, mais dont I'exérese égalemen@parh ‘exclut pas I'éclosion

de métastases pulmonaires, 18 mois ou 8 ans ptus ta
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La sagesse amene donc a considérer le traitengenélieés tumeurs, aussi
variees dans leur nature et leur comportement, @mme entreprise
éminemment sérieuse. De la qualité du premier gasteatoire peut dépendre
tout I'avenir du malade.

C’est bien pourquoi I'enjeu initial est d’ordreagnostique, sachant repousser
toute idée d’exérese d’un faux kyste sébacé ou fikmome buccal, penser a la

tumeur salivaire, sachant que sous un masque bélaaci est parfois maligne.

1. LE TRAITEMENT DES TUMEURS DE LA PAROTIDE :
1.1 LES TRAITEMENTS DE L’ADENOME PLEOMORPHE

> La parotidectomie est de facon incontestableaujourd’hui
I'intervention de base. Sa mise en ceuvre appelitefimis la compétence d’un
chirurgien expérimenté au plan technique, en raisola présence du nerf facial
au sein de la glande. Mais l'objectif ici n'estspd’'aborder la technique
opératoire. Le principe de la parotidectomie étanjuis, surgit inéluctablement
la discussion de son type, partiel ou total. Cdiseussion ancienne se ramene
par épisodes, ce qui témoigne bien de la valeativel des arguments avancés

selon les écoles.

> LA PARIDECTOMIE TOTALE, CONSERVATRICE DU
NERF FACIAL :
L’indication :
-La purification de la tumeur : cette éventualitérefois estimée fréquente dans
les « tumeurs mixtes », entité aujourd’hui bien dérarée, ne semble vraiment
pas se confirmer dans le cas des adénomes pléoasorm revanche, la
plurifocalité du CALP est reelle et fréequente seldes données
anatomopathologiques, excluant donc le principena’intervention limitée,

telle une énucléorésection préconisée pendantdoms.
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-Le volume de la tumeur: il constitue le deuxiemeument. Lors de
I'intervention, la tumeur peut apparaitre ici oldlau, et c’est bien souvent son
pole et sa face interne qui sont exposés dansiedd dissection du nerf facial.
En pareil cas, sachant le « faux encapsulementlbadénome pléomorphe, ne
faut-il pas craindre une récidive a partir de quefycellules abandonnées dans
la glande profonde laissée en place ? Mais aussi,axiste-il pas quelques unes
au contact de l'une ou l'autre branche nerveusée8t(ourquoi il convient
d’intervenir précocement en présence d’'une tumeupetit volume, souhaitant
gu’elle soit bien enclose de toutes parts dansse parotidien.
-L’'argument majeur réside dans le fait que lI'opgwatdoit faire tout ce qui
convient pour que l'avenir du malade ne soit panmomis par la nécessité
d’'une ré intervention sur la région. Par suitest justifié d’étre d’autant plus
interventionniste que le sujet est jeune sachanpdssibilité de récidives
tardives. En pareil cas, quelque soit le momentne’u ré intervention,
'opérateur rencontrerait les pires difficultés paetrouver le tronc du nerf
facial, suivre et disséquer ses branches, touseé@lsroyés dans la sclérose
aussi blanche que lui.
Quels que soient les moyens techniques propos@sylateur, microscope
opératoire, le risque d’'une blessure nerveuseiestinsidérable.
Il faut donc réaliser avec soins la toute premiitervention, éviter toute
agression, méme punctiforme, sur la tumeur etaejeute intervention limitée
afin de régler le probléme en une fois.
Les séquelleg25)
Une telle intervention génére des séquelles.

* La plus évidente est une paralysie faciale tramsitalont I'intensité et
I'étendue varient d’'un patient a l'autre en foonti entre autres de difficultés
plus ou moins grandes rencontrées lors du tempdissection du nerf. La

récupération fonctionnelle doit étre compléte eistmois, ce délai pouvant étre

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRAORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

plus long chez le sujet 4gé. Une récupération impdetm concerne avant tout le
filet mentonné du facial.

 La cicatrice de lincision actuellement classique tfting s’efface
rapidement dans son segment pré-auriculaire. Biemasquée dans le sillon
rétro-auriculaire puis dans la racine des chevducision classique en
baionnette laisserait apparente la troisieme ponirticale, oblique, au bord
antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.

» La dépression de la région parotidienne, plus ounsnapparente selon le
degré d'obésité de I'opéré, peut étre atténuéengdiféérents procédeés tour a
tour proposés. L'effet de lift lors de la suturentibue notablement a la
masquer.

» L’hypoesthésie du pavillon de l'oreille, diversermeassentie jusqu'a ne
pas étre signalée par I'opéré, est rarement reaptind’allergies.

 Le syndrome de FREY ou éphydrose auriculo tempagat en revanche
assez fréquent car retrouve dans 25 a 50 % desdemtomies.

Il est caractérisé par une rougeur cutanée dulgmawde I'oreille et de la région
temporo-jugale voisine et surtout par la sudatieat@tre discrete de s’éponger
en cours de repas. Son caractere définitif a dbndubien des propositions
thérapeutigues préventives ou a visée curatriant des résultats sont
apparemment bien inconstants.

S’il était de tout temps habituel d’'informer le igat sur la probabilité d’'une
paralysie faciale postopératoire, cette dispasitia pu que se renforcer ces
derniers temps devant l'obligation qui est faite fd&irnir a I'opéré une
information loyale, compléte et intelligible.

On peut craindre que certaines fois le patienigrmbnce des séquelles toujours

possibles, ne renonce a l'intervention.

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRBRORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

» LA PAROTIDECTOMIE PARTIELLE :
Les partisans de la parotidectomie partielle, sgérése de la portion exo- et
sous faciale de la glandgappuient :
-Sur le contact de la négativité quasi constante bexamen
anatomopathologique de la portion de la glande, gst en volume
correspondant environ a un neuvieme de la glamasgu’une parotidectomie
totale a été réalisee ;
-Sur les séquelles postopératoires moins imporgnia paralysie faciale
postopératoire est moins constante et surtout mmasjuée confinant a une
simple parésie, puisque le temps de dissectior &imgite ; mais elle est aussi
durable ; le syndrome de Frey serait évité ou bmauglus rare et d'une
traduction mineure ; la dépression rétro-mandibelast moindre.
Quelles que soient les opinions et les tactiqupdratoires, force est de
reconnaitre que la discussion serait moins aigl@tsit possible d’en déduire
qgue I'évolution au long cours est totalement lié¢enaode de parotidectomie
réalisée.

En revanche, il est en fait évident de rejetsrihterventions limitées. A
co6té de I'énucléo-résection qui importe par prudealEmentaire d’isoler, au
moins en partie, les rameaux de division de ladirarcervico-faciale du facial,
une tumorectomie ou une énucléation véritable asvgnant a proximité de la
tumeur celle-ci s’expulse tel un noyau d’un frgigrait une indication vraiment

peu raisonnable pour traiter un adénome pléomorphe.

» LE TRAITEMENT DES TUMEURS DE LA GLANDE
SUBMANDIBULAIRE :
La chirurgie de la région sous-mandibulaire et thngher buccal attenant est
souvent qualifiée de chirurgie mineure. L'abordratgical de cette région peut

néanmoins conduire a de nombreuses déconvenues.
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Une tumeur bénigne de la glande submandibulaitdiguexérese de toute la
glande, y compris de son prolongement sus- mylalgoj par voie cutanée et
en extra capsulaire. La réalité d’'une tumeur maligmpose de surcroit un
curage ganglionnaire, dont I'étendue peut étre rad@te€e sur les données
préopératoires et la conclusion de I'examen exteamd du ganglion sous-
digastrique en particulier.

Les préoccupations sont donc superposables a gedesdemment exposées
dans le traitement des tumeurs de la parotide.ef@st I'enjeu est ici moindre,
I'extension locale est moins rapidement insurmdetadpu’au niveau de la
parotide, mais les risques évolutifs sont les mémexidives in situ et
métastases.

Le sacrifice délibéré d’'un tronc nerveux ou d’uauimatisme accidentels du filet
mentonnier du facial, du nerf lingual surtout, derfngrand hypoglosse enfin
peuvent amener des séquelles définitives plus oinsmimvalidantes pour
'opéré. Le plus souvent banal, un hématome perd &sponsable d'une

obstruction des voies aériennes supérieures s'dagspressif.

LE TRAITEMENT DES TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES
ACCESSOIRES:

-L’Exérése de la tumeur :

Quel que soit le siege, I'exérese d’une telle tunamit de principe étre conduite
a distance, méme en cas de tumeur manifestemeigneérune énucléation
n‘est pas un geste chirurgical plus concevable aniceau que lors d'une
localisation parotidienne. Toute incision directge@ lavée de lambeaux
muqueux, afin de permettre une suture en fin dusietion, est a éviter
également devant le risque de laisser dans I'épaiste la muqueuse quelques
flots tumoraux. L'exérése a distance impose doncderifice délibéré du

revétement muqueux, en regard de la tumeur.
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e Les tumeurs palatines :
Le pble supérieur de la tumeur est communémentc@ntact de |'os
apparemment sain. Le curetage appuyé de celui-daodécoupe en demi-
épaisseur d’'un petit volet osseux est aisémenisadde. Si I'os est suspect ou
détruit, un sacrifice osseux est a faire au prordes nécessités. La
communication bucco-sinusienne ou bucco-sinusokmagai en résulte est
corrigée par une prothése obturatrice. Celle-cidémtitant plus indiqguée que
'exérese d'une tumeur latérale peut entrainereldepimmédiate ou ultérieure
des dents en regard. L’adaptation d’'une premiém@hpse, réalisée dans
'immeédiat postopératoire, se fait aisement avefua mesure des besoins durant
le temps de la cicatrisation des berges opératoires
Une prothése définitive laisse la possibilité devsiller le site. Envisager une
fermeture chirurgicale de la bréche est une détisies lourde, sachant que,
avant I'ere de la TDM, certaines récidives intrausiennes évoluant a bas bruit

ont conduit des années apres a des maxillectotaigges.

Parfois, l'extension de la tumeur initiale estlgelqu'une résection de
l'infrastructure est indiquée aprés interprétatab#s coupes scanographiques,
bien utiles en un tel cas. La résection totale duxilhaire est plutét le fait de
tumeurs a point de départ sinusien.

» Les tumeurs du voile :

Parfois, I'exérése de la tumeur permet de respecie épaisseur suffisante de
tissu sain a son niveau. Une perforation du vadgege probléme difficile de sa
correction par une méthode chirurgicale ou progjuéti

» Les tumeurs labiales :
L’exérese doit étre suivie d’'une reconstitution igtiate de la lévre. Une
résection peu étendue autorise une structure adgesavec réfection soigneuse

du muscle orbiculaire et réalignement de la lign#anéo-muqueuse.
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Lorsque la perte de substance est supérieuremsudi la longueur de la léevre
intéressée, divers procédés de réparation sontogpésp en fonction de
'importance de 'amputation, du siege a I'une @utre levre, de la proximité
de la ligne médiane ou de la commissure. Les tqalesi s’inspirent des
procédés suivant: Abbe-Eslander, fan-flap de &ili Camille-Bernand,
Webster. Les résultats sont le plus souvent bondoable plan fonctionnel et
morphologique. Les difficultés sont plus grandesirpl@a levre supérieure. La
surveillance au plan tumorale est ici en princiigéa

e Les tumeurs jugales :
Plus souvent, de siége postérieur I'exérese andistde la tumeur conduit sur la
portion terminale du canal de Sténon. Une bonneaptéon est de le
cathétériser au préalable. Son sacrifice justifie wéinsertion par suture en
« sifflet » et sur cathéter a la muqueuse buccale.
En cas d’échec ou d'impossibilité technique, ilst’pas rare qu’un néo-ostium
s’organise évitant des épisodes durables de rétesdilivaire.
Une reconstruction chirurgicale de I'ensemble dEsg de la joue, par un
lambeau myocutané par exemple.

* Les tumeurs pelvibuccales:
Hormis le cas d’'une tumeur du p6le supérieur dgdade submandibulaire qui
s’exprimerait au niveau du plancher buccal postériees tumeurs de siege
antérieur répondant aux principes thérapeutiquesnads précedemment.
L’exérese conduit en régle sur le canal de Whaetanerf lingual. Le sacrifice
du canal amene a la constitution d’'un néoostiuntui@ki nerf lingual, parfois
limité a un segment, doit étre reporté le plus loassible en arriére en cas de
CAK, si celui-ci est affirmé par I'examen extempoéa
Quel que soit le cas de figure, la sublingualectomst de principe et I'on
aboutit souvent ainsi a un évidemment du planchecd antérieur. 1l est bien
rare que I'extension et les rapports de la tumeynosent une exérese élargie a

la mandibule.
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Cela peut tout de méme étre le cas de certainesutis malignes, d’emblée ou
le plus souvent récidivées lorsque I'exérese prarséest avérée d’autant plus

insuffisante que I'’hypothese d’'une tumeur salivaiédait pas évoquée.

« LES TUMEURS LINGUALES :
Elles sont exceptionnelles et répondent au prindipeérese d’'une tumeur des

parties molles.

« LA TUMEUR DU TRIGONE RETROMOLAIRE INFERIEUR :

Accolée en envahissant le tissu osseux voisinjrali®se une résection osseuse
adaptée.

L’examen extemporané :

Dans ces diverses localisations, I'examen extenmgoest facile a entreprendre
apres ablation de la tumeur.

Dans la mesure ou la tumeur salivaire endaddacest de nature maligne, se
pose la question du bien fondé d’'un curage cervitale se discute pas en
présence d’adénopathies évocatrices.
Toutefois, sachant la relative fréquence desECBt des CAK, dont le
comportement est bien différent de celui des carogs vrais, un statu quo sous
surveillance est licite, si 'examen cervical edgatif. Enfin, les indications de
la radiothérapie et de chimiothérapie ne diffepgag de celles exposées pour les

tumeurs des glandes salivaires principales.

» LE TRAITEMENT DES KYSTES MUCOIDES :
La simple marsupialisation d’'un kyste du planchecdal ou grenouillette,
parfois préconisée, expose a récidive. Il semblecdaréférable de réaliser
'exérese du kyste, quel que soit son volume, sn@ant une sublingualectomie

totale de principe.
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L'objectif est de faire en sorte d’éviter la blesswu kyste. Si celle-ci se
produit, mieux vaudrait qu’elle se produise le plasl possible afin de rendre
moins malaisée I'excision de la portion de poche eacore clivée.

L’exérese incompléte expose bien sir a une récidies kystes mucoides

d’autres siéges, labial en patrticulier, répondame exérese soigneuse.

» LE TRAITEMENT DES TUMEURS MALIGNES
AUTHENTIQUES :
La discussion ne concerne pas cette fois le typeatetidectomie qui est
obligatoirement totale. Quatre autres questionzosent.
-L’attitude vis a vis du nerf facial est a discuter Lorsque la tumeur entraine
une paralysie faciale incontestable, le sacrific@erf est inéluctable.
Celui-ci peut étre global, sans aucune dissection audscia glande.
Il peut étre sélectif en fonction du territoireeatt selon le constat clinique et les
découvertes opératoires. La notion classique, asise aussi constant qu’on le
prétend, d’'une infiltration péri neurale lors d'@AK imposerait le sacrifice

systématique du nerf.

-La pratique d’'un curage cervical ne se discute pasn cas de carcinome
vrai. En revanche, les opinions sont partagées s'iitsteign CAK qui n’expose
pas en principe au risque d’'une dissémination hatighe ou d’'un CME dont le
pronostic locorégional est éminemment variable rees@s caractéristiques
histologiques tirées de I'examen de la piece op&eest donc confronté a un
double risque, celui de réaliser un curage cenrviéghatif, voire inutile, et celui
de laisser en place un éventuel foyer ganglionrdorg I'évolution 'amenera
secondairement a pratiquer un curage. Les techmidlimageries modernes
permettent sans doute d’éclairer la discussionsgloelles apportent des
éléments significatifs. En outre, I'examen extenap@ du ganglion sous-

digastrique, aisé a prélever, peut étre a la d@tisi
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-Le recours a la radiothérapie, en complément du &itement chirurgical,

est ou non systématique selon les écolés. nature précise de la tumeur, son
degré de malignité, I'existence ou non de métastagmglionnaires et leur type,
les constats opératoires sont des éléments a premdcompte pour nuancer
I'indication. Quoi qu’il en soit, la décision esfprendre en coopération avec
un radiothérapeute.

-Enfin, les conditions locorégionales conduisent da quelques cas a réaliser
des parotidectomies élargieCelles-ci comportent un évidement ganglionnaire
cervical homolatéral en monobloc et, soit une riseanandibulaire partielle,
soit une exérése de la mastoide, du pavillon deeille, de la peau

principalement.
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O-OBJECTIF

1-OBJECTIF GENERAL :

Etudier la fréquence des tumeurs des glandes saBvat leur prise en charge
dans le CHUOS de 2007 a 20009.

2-OBJECTI FS SPECIFIQUES:
C’est de déterminer la fréquence des tumeurs @eslgs salivaires en fonction :

de I'age

du sexe

de I'ethnie

de I'occupation
de la résidence

de la distribution du siege de la tumeur en fomction sexe, de la

classe d’age, et la distribution des lésions anatpathologiques en fonction de

la classe d’age et le sexe.
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1- CADRE D’ETUDE

Le centre Hospitalier Universitaire d’Odontostéabagie(CHUOS) nous a
servi de cadre d’étude.
Description du CHUOS
Il est situé au quartier du fleuve de Bamako suivia gauche du fleuve Niger,
Rue Raymond POINCARRE Porte 870.
C’est un centre hospitalier spécialisé en odontoatologie. Centre de référence
nationale et, il a effectivement ouvert ses pdeaek) février 1986.
Erigé en établissement public a caractére admais{E.P.A) par la loi N°92-
026/ABRM du 5 octobre 1992, le CHU est devenu Edabment Hospitalier
Public (E.H.P) par la loi N°03-23ANRM du 14 juill2003.
Il a signé la convention Hospitalo-universitaire 12 décembre 2006 date a
laquelle il est devenu CHU.
Il a pour objectif d’'améliorer I'état de santé gegpulations en matiére de santé
bucco-dentaire.
Il assure les missions suivantes :

-Assurer le diagnostic, le traitement des malaeiedes blessés en matiere
d’odontostomatologie ;

-Prendre en charge les urgences et les cagséfér

-Assurer la formation initiale et la formatioontinue des professionnels de
santé en matiére bucco-dentaire ;

-Conduire les travaux de recherche dans le dwrée 'odontostomatologie.
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2-TYPE D’ETUDE

Il s’agit d'une étude rétrospectiveeffectuée au Centre Hospitalier
Universitaire d’Odontostomatologie (CHUOS), sur yo@&iode de trois années
(du 1 Janvier 2007 au 31 décembre 2009). L’étudert sur tous les dossiers
de cas de tumeur des glandes salivaires suivipjthtisés ou non.
3- ECHANTILLONNAGE
Notre échantillon était composé de 116 patients dont 61 femmes pdhr
hommes.

4-CRITERES D’'INCLUSION
Etait inclus dans notre étude tout patient santindion d’age et de sexe
présentant une tumeur des glandes salivaires hbs@ibu non avec un dossier
conforme et ayant accepté la prise en charge.
5- CRITERES DE NON INCLUSION
Etait exclu de notre étudetout patient ayant consulté pour d’autres pathelegi
différentes de celles des tumeurs des glandesasakv
6-COLLECTE DES DONNEES
L a collette des données a éteé faite sur les desdés malades.
L’examen du patient s’effectuait au fauteuil de sadtation afin d’élaborer le
protocole d’enquéte basé sur les différentes vimsabomme I'age, le sexe,
I'ethnie, la résidence, I'occupation.
Apres l'interrogatoire, I'examen clinique le diagtic est posé .Chaque patient
ayant fait I'objet d’'une intervention chirurgicale eu a effectuer le bilan
biologique standard du service a savoir :
La NFS, le BW, le groupage rhésus, la glycémieséBu I'électrophorese de
’hémoglobine, le TS, le TC, les sérologies Widakdplasmose et SRV
(Sérologie Retro Virale) et, enfin une radiogragbuémonaire.
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La biopsiese pratiquait sur la piece opératoire et était gégoa I'l.N.R.S.P
pour I'examen anatomopathologique.

Le traitement était surtout d’ordre chirurgical ®asur deux techniques de
parotidectomie. Celle dROUX BERGER51) allant de la mastoide tout en
suivant le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidelle est employée aussi
dans la lymphadénectomie cervicale ou évidemenglgamaire (elle se fait
appeler aussi la neck dissection ou la dissectoviaale.

Nous avons employé aussi la technique de l'incigigitragienne comportant
trois segments (telle celle décrite dans H. Redm) pré-auriculaire dépassant
en haut le repli auriculaire ; 'autre parallele l@urd antérieur du sterno-cléido-
mastoidien, dépassant d’'un large travers de deigliain du maxillaire inférieur ;
le troisieme, peu oblique, relie les deux premiénessions par un trajet sous
lobulaire obliqués0).

La sous-maxillectomie a été utilisée pour I'exérdes glandes sous-maxillaires

et la marsupialisation dans le cas des ranula ¢grtkeite).

Le traitement de texte et les tableaux ont étésé&akur le logiciel Microsoft
Word.

Les données ont été saisies et analysées sulideeld@PSS (version 12.0).
Les calculs statistiques avec le chi2 de Pearsea @& risque

a <0,05%.
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Tableau | : Distribution de l'effectif des patients en fonctiae la tranche

d’'age.
Tranche d’age Effectif Fréquence(%)
0a29ans 45 38,80
30 a59 ans 39 33,60
60 a 90 ans 32 27,60
Total 116 100,

Les tranches d’age les plus représentées furelte de0 a 29 ans (38 ,8%) et
celle de 30 a 59 ans (33 ,6%).

Tableau Il : Distribution de l'effectif des patients en fonctidu sexe

Sexe Effectif Fréquence(%)
Masculin 55 47,40
Féminin 61 52,60
Total 116 100,00

52,6% des patients étaient du sexe féminin avesexhratio de 1 ,1.
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Tableau Il : Distribution de I'effectif des patients en formtide I'ethnie

Ethnie Effectif Fréguence(%)
Bamanan 36 31,00
Soninkée 19 16,40
Peulhe 27 23,30
Malinkée 21 18,10
Sonrhai 4 3,40
Senoufo 3 2,60
Autres 6 5,20

Total 116 100,00

Les ethnies Bamanan, Peulhe et Malinkée étaisnplies représentées avec
respectivement 31,00% ; 23, 30% et 18,10%.

Autres : Dogonl= 0,87%, Bobol= 0,87%, Sosso 187@, Baoulé 1= 0,87%,
Francais 2=1,74%.
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Tableau IV : Répartition de I'effectif des patients selon leacapation.

Occupation Effectif Fréquence(%)
Agriculteur 15 12,90
Femme au foyer 47 40,50
Scolaire 20 17,20
Operateur économique 7 6,10
Mécanicien 6 517
Sans occupation 2 1,70
Autres 25 16,43
Total 116 100,00

Les femmes au foyer ont représenté 40,50% dee nathantillon et les
scolaires 17,20%.

Autres : 16,43%( Tailleur 4, 30%, menuisier 4, 3@auffeur 1,72%, retraité
3,45% ; magon 2,58%).

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRAORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

Tableau V : Répartition de I'effectif des patients selon leésidence.

Résidence Effectif Fréquence(%)
Bamako 87 75,00

Kayes 4 3,40
Koulikoro 14 12,10

Sikasso 3 2,60

Ségou 3 2,60

Mopti 3 2,60

Autres 2 1,70

Total 116 100,00

Nos patients étaient majoritairement originaires Bdamako 75%, Koulikoro
12,10%.

Autres : Gao 1= 0,35% ; Tombouctou 1= 0,35%.

Tableau VI : Répartition de I'effectif des patients selon laiowdlité

Nationalité Effectif Fréquence(%)
Malienne 112 96,60
Autres 4 3,40
Total 116 100,00

96,6% de nos patients étaient de nationalité Maéen
Autres : Francais 2(1,70%), Ivoirienl (0,85%), Gagn 1(0,85%).
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Tableau VII : Répartition de I'effectif des patients en fonctidn siege de la

tumeur.

Siege de la tumeur Effectif Fréguence(%)
Parotide droite 33 28,44

Parotide gauche 14 12,10

Sous maxillaire droite 12 10,33

Sous maxillaire gauche 12 10,33
Glande sublinguale 15 12,93

Autres 30 25,87

Total 116 100,00

40,54% des tumeurs étaient localisées au niveda parotide, 20,60%
au niveau de la sous- maxillaire, 12,93% au niveaula glande
sublinguale.

Autres: joue 9= 7,77%, sous-auriculaire 7= 6,03%lais 8= 6,90%
Levre 6=5,17%.
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Tableau VIII: Répartition de l'effectif des patients en fonctidin bilan

biologique standard effectué.

Bilan biologique Effectif Fréquence(%)
Effectué 105 90,50

Non effectué 11 9,50

Total 116 100,00

90,50% de nos patients ont fait le bilan biologigtendard du service.

Tableau IX : Répartition de I'effectif des patients en fonctida I'intervention

chirurgicale.
Intervention chirurgicale Effectif Fréquence(%)
Effectuée 85 73,30
Non effectuée 31 26,70
Total 116 100,00

73,30% de nos patients ont bénéficié d’une intdreerchirurgicale.
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Tableau X: Répartition de [leffectif des patients en fonctiau type

d’anesthésie pratiquée.

Type d’anesthésie pratiquée Effectif Fréquence(%)
Générale 71 83,53
Locale 14 16,47
Total 85 100,00

83,53% de nos patients ont bénéficié d’une andsthiésérale.

Tableau Xl : Répartition de l'effectif des patients en fooatide la technique

opératoire utilisée.

Technigue opératoire utilisé« Effectif Fréquence(%)
Parotidectomie 38 44,71
Sous maxillectomie 22 25,88
Exérese des glandes sublinguales 15 17,65
Ablation des lithiases 10 11,76
Total 85 100,00

La parotidectomie a occupé 44,71% des interventi@sous-maxillectomie

25,88% et I'exérese des glandes sublinguales %,65
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Tableau XII : Répartition de I'effectif des patients en fonctide la biopsie.

Biopsie Effectif Fréquence(%)
Effectuée 95 81,90
Non effectuée 21 18,10

Total 16l 100,00

81,90% ont bénéficié d’'une biopsie.

Tableau Xl : Répartition de I'effectif des patients en fonctidn suivi post

opératoire.

Suivi postopératoire Effectif Fréguence(%)
1 a2 mois 15 17,65

3 a 6 mois 54 63,53

7 a 12 mois 5 5,88
Non suivi 11 12,94
Total 85 100,00

63,53% ont été suivis jusqu’a 6 mois, 17,65 %nacks et 5,88% ont été I'objet

d’un suivi jusqu’a 12 mois.
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Tableau XIV : Distribution de I'effectif des patients ayanteftué une biopsie

en fonction des résultats anatomo-pathologiques

Nature de la tumeur Effectif Fréquence(%)
Mixte 31 32,63
Carcinome 16 16,84
Adénome 21 22,11
Chondroblastome 3 3,16
Ranula 5 5,26
Autres 9 9,47
Absence de résultats de la biopsie 10 10,53
Total 95 100,00

Les tumeurs mixtes, les adénomes et les carcinoo®s représenté
respectivement 32,63%, 22,11% et 16,84%.

Autres : kystes 2(1,74%), cystadénolymphome 2(1)74%mphosarcome
1(0,87%), lithiase 2(1,74%), adénite simple 1(0,37%t enfin sialadénite
1(0,87).
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Tableau XV : Distribution de l'effectif des patients en fonctiau résultat

postopératoire.

Résultats postopératoires Effectif Fréquence(%)
Bon 60 70,59
Passable 14 16,47
Mitigé 4 4,71

Non apprécié 7 8,23
Total 85 100,

Nous avions jugé 70,59 % de nos résultats comard bons, 16,47% comme
étant passables.

Bon : Cicatrisation rapide de la plaie, évolutiondeable
Passable:Cicatrisation plus ou moins rapide, évolution fetorable

Mitigé : Mauvaise cicatrisation voire des complicatiors cas de paralysie
faciale soit2,35% des cas] cas d’hypo-salivation €t cas de cicatrice chéloide.

Non apprécié :Malades non vus pour des controéles.
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Tableau XVI : Répartition des patients en fonction de la trandlage et du

siege de la tumeur

Age

Oa29ans 30ab9ans 60a90ans Total
Siege de la tumeur
Parotide droite 10 9 14 33
Parotide gauche 2 10 2 14
Sous maxillaire droite 7 3 2 12
Sous maxillaire gauche 6 4 2 12
Glande sublinguale 6 3 0 9
Autres 14 10 12 36
Total 45 39 32 116

Chi2= 20,61 non validé
DDL=10
P=0,024

Pas de liaison statistique significative entredesx variables.

These de médecine
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Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de la trertlage

et des résultats anatomo-pathologiques.

Age
0a29ans 30a59ans 30 490 ans Total

Nature de la tumeur
Mixte 14 8 9 31
Carcinome 4 4 8 16
Adénome 6 9 6 21
Chondroblastome 3 0 0 3
Ranula 4 1 0 5
Absence de résultats de biopsie 6 6 4 16
Biopsie non effectuée 3 9 3 15
Autres 5 2 2 9
Total 45 39 32 116

Chi2= 20,64 non validé
DDL= 14
P=0,10
Pas de liaison statistique significative entredesx variables.
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Tableau XVIII : Reépartition du sexe des patients en fonctions résultats

anatomo-pathologiques.

Sexe

Masculin Féminin Total
Nature de la tumeu
Mixte 13 18 31
Carcinome 5 11 16
Adénome 11 10 21
Chondroblastome 2 1 3
Ranula 3 2 5
Absence de résultats de la biopsie 4 12 16
Biopsie non effectuée 13 2 15
Autres 4 5 9
Total 55 61 116

Chi2= 15,55 non validé
DDL =7
P= 0,030

Pas de liaison statistique significative entredegx variables.
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Tableau XIX: Reépartition du sexe des patients en fonction sidge des

lésions
Sexe

Masculin Féminin Total
Siege de la tumeur
Parotide droite 20 13 33
Parotide gauche 7 7 14
Sous maxillaire droite 3 9 12
Sous maxillaire gauche 5 7 12
Glande sublinguale 4 5 9
Autres 16 20 36
Total 55 61 116

Chi2= 5,08 non validé
DDL=5
P=10,40

Pas de liaison statistique significative entsedeux variables.

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRBSORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

Tableau XX : Répartition de I'occupation des patients en fimmctles résultats

anatomo-pathologiques.

Nature de la tumeuMixte Carci- Adé- Chondro- Ranula Autres  Abse
nome nome blastome résulta
biopsie

Occupation
Agriculteur 2 2 1 1 1 1 2
Femmes au ménage 15 10 8 0 0 2 9
Scolaires 4 1 3 1 3 5 1
Commercant 3 1 2 0 0 0 1
Sans occupation 2 0 0 0 0 0 0
Autres ) 2 7 1 1 1 3
Total 31 16 21 3 5 9 16

Chi2= 45,86 non validé.
DDL=35
P=0,10

Pas de liaisons statistiques significatives emisedeux variables.
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1-COMMENTAIRES

Nous avons entrepris une étude rétrospective surtumeurs des glandes
salivaires dans le centre Hospitalier Universitaf®dontostomatologie de
Bamako du 1 janvier 2007 au 31 Décembre 2009. Il y avait £&6. Notre
échantillon se composait de 61 femmes (52,60%) pdunommes (47,40%).
L’age moyen a été de 40,42 ans (écart type de &) des extrémes de 9 mois
et 79 ans.

Les tranches d’ageles mieux représentées furent celles compriseg énat
29 ans 38,80% et celle entre 30 et 59 ans (33,60%) avait une légere
prédominance féminine (52,60%) avec un sex- ragiold 0. Les ethnies les
mieux représentées furent respectivement cell@Bdesmnans (31%) des Peulhs
(23, 30%) et des Malinkés (18,10%).

La majorité de nos patients était originairede Bamako (75%) de Koulikoro
(12,10%) et de Kayes (3,40%). En ce qui concerpeclipation de nos
patients les femmes au foyer venaient en téte avec (40,560%)ies des
scolaires (17,20%) et des agriculteurs (12,90%)otalisation principale de la
tumeur fut la parotide avec (40,54%). La sous-naird est venue en seconde
position avec (20,60%) et (7,80%) au niveau suhblkhg

Dans notre série la biopsie a concerné 95 patients81,90%, quant a
I'intervention chirurgicale elle a concerné 85 Pats (73,30%) des cas. Les
patients ayant bénéficié du traitement meédical eétaiau nombre de 44
(37,90%).

La technique opératoire utiliséefut la parotidectomie pour la tumeur de la
parotide et la sous-maxillectomie pour celle dgléande sous-maxillaire

Les autres techniquesont concerné celle de I'ablation des lithiasesiajue

celle de la marsupialisation pour les ranulas (@uélettes).
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L’anesthésie généraldut utilisée dans 71 cas (83,53%) et 'anesthésialé
dans 14 cas (16,47%).
Un suivi correct au cours de 6 mois a été constaté chez 63,53% osle n
malades, un suivi de 2 mois chez 17,65%, tandist@@1% des malades n’ont
fait I'objet d’aucun suivi.
Nous avons déplorg casde paralysie facialé casd’hyposalivation efl casde
cicatrice chéloide.
Les résultats anatomo-pathologiquesont montré I'existence d’une tumeur
mixte dans 32,63% des cas, du carcinome dans%6,84d’un adénome dans
22,11%.
L’absence des résultats de la biopsie été déplorée dans 10,53%.
En ce qui concerne lagsultats postopératoires,ils ont été bons selon notre
estimation dans 60 cas (70,59%), passables chdzZ%6,de nos patients et,
mitigés dans 4 cas (4,71%).
Dans les tableaux 16 ,17 ,18 et 19, nous avioaschB une liaison statistique
entre le sexe des patients, leur age, leur ocaupde siege des Iésions et les
types anatomo-pathologiques des lésions.

Mais les effectifs théoriques étaient trésveou inférieurs a cing, les Ch2
n'ont pas pu étre validés. Ces tableaux n’ont pre falors que I'objet d’'une

interprétation descriptive.
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2-DISCUSSION

Wahlberg P., Anderson H., Bierklund A., Moller T., Perfect R.,dans une
étude épidémiologique effectuée sur les carcinaieda parotide et des glandes
sous-maxillaires ayant concerné 2465 patients i@ pies données du registre
Suisse du cancer); sur les 2283 cas de cancersdpams, il y avait une légére
prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,/A4geLmoyen a été de 61,70
ans.

Au Sénégal en 198%ene GM et Diop EM ont trouvé respectivement une
moyenne d’'age de 39 et de 4580%).
Nos résultats sont compatibles avec cewMdeDiombana et al. dans une
étude portant sur les tumeurs des glandes sabvaigans le service de
stomatologie de I'hdpital de Kati ayant concernép@€lents, qui avaient trouvé

une légére prédominance féminine avec un sex- datib,06. 12).

Nos résultats sont similaires a ceux Bombana ML, AG Mohamed et al.,
qui ont trouvé que le siege préféré de la tumegtéda parotide dans 65% des
cas, tandis-que la sous maxillaire ne représaqiai?0% des cq42).

La faiblesse de la localisation sous-maxillaire re¢rouve dans beaucoup
d’études voire celle d&ore DO et al.en Jamaique qui ont trouvé 17,30% de
cas sous-maxillaires. Les statistiques européeeinaméricaines parlent de 9%
de caf2?2).Les rares études sur les Noirs Africains signal@m 22% des cas.
Lacour M. et al. en 1968 a Dakar ont trouvé 56,81% de localisations
parotidienne@3).

Nos résultats demeurent semblables a ceux obtemuBipp E.M, les travaux
de Duplexis au Cap en Afrique du sud, sur 40 Africains Noing signalé 67%
de localisations parotidiennes, 22% de localisatisous maxillaires et 1% au

niveau des glandes accessoires. Sa moyenne dde 37,87 angl3).
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Ochicha O, Malami S, Mohammed A, Atanda A Dans une étude
histopathologique des tumeurs des glandes salkbvane2009 a Kano au nord du
Nigeria ont trouvé respectivement 49% de localisatparotidienne, 26%

submandibulaire et 24% de glandes salivaires agicess

Nos résultats ont difféeré de ceux obtenus paombana, AG Mohamed et
al., qui ont trouvé 45,45% de tumeurs mixtes coB883% de carcinomes et
12,12% d’adénomes; les autres cas se subdivisdrdg & lymphosarcome
lymphoblastique, le lymphosarcome immunoblastiquelae sialadénite. La
prédominance fut féminine avec un sexe ratio delaInoyenne d’age a été de
50 ang12).

En 1997, Laudenbach P.avait signalé dans son étude 53% de tumeurs mixtes
(35).

L’étude deDiombana ML., AG. Mohamed et al.n’avait pas trouvé de liaison
statistique significative entre le résultat anatgmathologique et le sexe
(p>0,05).

Nos résultats sont similaires a ceux @ehanno P, Guerrier B, Pessey J,
Zanaret M qui ont trouvés casde paralysie faciale dogtdéfinitiveg21).

Dans une étude rétrospective de 108 cas de charalgila glande parotide,
Harney M., Walsh P.,ont noté chez 81 patients une maladie primitivdade
parotide chez 23 patients une pathologie extratioigone, tandis que
'adénome pléomorphe a été histologiguement diggnasdans la majorité des
cas. C'est surtout chez les patients présentantatfeetion primitive que fut
observée une paralysie faciale postopératditecas) Les patients ayant des
maladies métastatiques au niveau de la parotideprésenté un plus mauvais
pronostic(29).

Curry J.L Petruzzelli G.J et al., a Chicago ont fait la description de leur

premier cas d’adénome pléomorphe et d’'un carcirtumeonduit salivair€9).
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Il N’y avait pas eu de radiothérapie dans notrées@rcause de linexistence
méme d’une telle structure dans notre pays.

Cependanticht R., Kampinga H., dans leur étude effectuée a Amsterdam
ont prouvé que la radiothérapie au niveau de & ¢étde la nuque provoquait
des dommages au niveau des glandes salivaires. midadration
prophylactique des médicaments a base de pilo@rgiminuerait les
dommages post-radiothérapiques sur les glandesaise des rats. Mais
cependant, les effets sur les cellules carcinorsate@apres lirradiation n’ont
pas été demontrés. L’étude a indiqué que le ptétaint a la pilocarpine avant
les radiations ne protege pas les glandes sals/&@83.

Les quelques rares cas de chimiothérapieffectuée dans notre série ont
concerné surtout 'utilisation de 'Endoxan ou dargblysine ou selon les cas de
possibilités financieres existantes chez les ptstiele I'utilisation de la poly
chimiothérapie englobant 'Endoxan, le méthotrexdte Bléomycine et le
Velbé.

Thése de médecine Balla Abdoulaye TRHORE



Etude rétrospective sur les tumeurs des glandesisak dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie de Bamako: a propos dell6 cas

CONCLUSION

Les tumeurs des glandes salivaires existent au &tatouchent toutes les
couches sociales.

A travers cette étude dans notre service; ellggésentent dans la majorité des
cas comme une affection de I'adulte jeune avecrnaogenne d’'age de 40,41
ans. Elles affectent les deux sexes avec un sdie da 1,10 pour le sexe
féminin. Pour la population, I'étiologie de ceshadbgies serait en rapport avec
les facteurs d’ordre parapsychologique et du skot) le retard ou I'absence de
consultation pour certains malades.

La majorité des patients a pu bénéficier d’'unerugetion chirurgicale 73,3%.

Le suivi post opératoire pose souvent un problg2E6%) n'ont pu étre suivis.
Le pronostic des tumeurs des glandes salivairesediemproblématique, leur
traitement trés souvent délicat cela nécessiteagtien énergique dans le sens
du dépistage précoce.

Pour cette pathologie, un certain nombre de probterastent posés a savoir, le
diagnostic positif tardif, 'absence de I'histoleget d’étiologie précises. Ces

problemes compromettent la prise en charge desnpsiti
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Nos recommandations sont les suivantes:

> Attirer I'attention des autorités socio-sanitaires en vue d’'une attent
plus marquée vis a vis de ces pathologies.
> Inciter les autorités pour I'amélioration du plateau technique en vue

d’'une meilleure prise en charge

> Former des spécialisteset renforcer la collaboration avec certaines

organisations d’aide et de lutte contre ces fordeepathologies.

> Inciter la population a consulter de fagon précoce au niveau d’'un centre

de santé ou hospitalier devant toute tuméfactionizeau oro-facial

> Briser les tabouset les anciennes conceptions concernant ces maladie
(voire la connotation parapsychologigue et de dannis la compréhension des

tradi-thérapeutes et des populations).

> Favoriser la création de points sentinelsle détection au niveau des
centres de santé et des associations de santé caumtawe (CSCOM et
ASACO).

» Lutter contre l'analphabétisme et améliorer les conditions socio-

économiques des populations.
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A==
Fiche d’enquéte

Q2-Sexe 1=M€ 2=f[]

Q3-Ethnie..........cccoooiiiiiinn,

Q4-Profession............ccovviiiiiinnen.

Q5-REéSIdENCE. ...
Q6-Nationalité..............coiiiiiiii,

Q7-Siege de la tumeur : 1= joue2= levre[l 3= parotide droite 4= parotide
gauchel 5= maxillaire supérieur 6= maxillaire inférieur 7= glande sous
maxillaire droitel] 8= glande sous maxillaire gauche 9= glande sublinguale
droite [] 10= glande sublinguale gauche

Q8-Bilan biologique 1= ouil] 2=non.

Q9=Nature de la tumeur : 1= tumeur mixte 2= carcinomel] 3= adénome]
4= QULreS @ PreCISEr......vviieieie e eie e e ea e,

Q10-Antécédents de tumeur 1= 0ui 2=non[]

Q11-Traitement médical 1= oui 2= non[]

Q12-Technigue anesthésique utilisée 1= général@= locorégionale] 3=
localel]

Q13-Intervention 1= ouil 2=non(]

Q14-Technique d’'OPEeratioN.........v.vii i e e e e e e e eanes
Q15-Biopsie 1=ouil] 2=non []

Q16-Suivi post opératoire 1-2 mais 3-6 mois 1  7- 12 mois[] non suivi
N

Q17-Résultats 1 = bon 2= passablel] 3 mitigé
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ReoUNe

Une étude rétrospective sur les tumeurs des glasalasires a été entreprise
dans le Centre Hospitalier Universitaire d’Odontosttologie de Bamako de
2007 a 2009. Il y avait 116 patients dont 52,60&cfetmmes. L’age moyen a été
de 40,41 ans avec des extrémes de 0 et 89 anslaksecd’age la plus
représentée fut celle entre 0 et 29 ans (38,80%) hvait une légere

prédominance féminine avec un sexe ratio de 1,H% é&thnies les plus
représentées furent respectivement celle des lBama(31,00%), celle des
Peulhs (23,30%) et celle des Malinkés (18,10%).nhagorité des patients
étaient originaires de Bamako avec (75%) de Koutikavec (12,10%) et de
Kayes avec (3,40%). Il y avait 40,50% de femmesmamage, 17,20% de
scolaires et 12,90% d’agriculteurs. La tumeur eadtgau niveau de la parotide
dans 40,54% contre 20,60% au niveau de la souslan@. L'’intervention

chirurgicale a concerné73, 30% contre 37,90% raiecinent médical. 1l y

avait 32,63% de tumeurs mixtes contre 21,11% dianées et 16,84% de

carcinomes.

Nous n’avons pas trouvé de liaisons statisticpigsificatives ni entre le siege
et le sexe (P=0, 40) ni entre le siege et la cldssge (P=0,024).

Il n'existait pas non plus de liaisons statistguentre les Iésions
anatomopathologiques et la classe d’age d’'unegbaet sexe d’autre part (Chi2

non validé).

MOTS CLES: Adénome, Carcinome, Glande salivaire, @cocytaire,

Pléomorphe.
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