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1 - INTRODUCTION

La pathologie tumorale des glandes salivaires demeure relativement rare.

La fréquence des tumeurs salivaires est de l'ordre de quelques dizaines par

million d'habitants et par an selon Evans [37]. Elles représentent cependant près

de 3% des tumeurs de la tête et du cou [22].

Elles doivent cependant être connues de tous. En effet, de diagnostic

facile et d'aspect le plus souvent rassurant, elles risquent de susciter des actes

thérapeutiques inadaptés et désastreux. Si la majorité de ces tumeurs est curable

définitivement, on ne peut jamais écarter avant l'histologie la malignité. Le

caractère bénin ou malin de ces tumeurs ne pourrait être précisé qu'à l'issue

d'un examen anatomo-pathologique.

Aucun facteur étiologique indiscutable n'a jusqu'alors pu être identifié.

Certaines études révèlent une incidence plus élevée chez les Esquimaux [64], en

Écosse et en Israël chez les immigrants venus des pays de l'Ouest [64]. Une

irradiation locorégionale préalable pourrait favoriser l'apparition d'une tumeur

maligne des glandes salivaires une vingtaine d'année après l'irradiation. [22].

Le sex-ratio des tumeurs des glandes salivaires est de 111 pour l'ensemble

des tumeurs, mais l'incidence relative peut varier considérablement en fonction

du type histologique [22].

Les tumeurs des glandes salivaires ont fait l'objet de nombreux travaux.

Ainsi au Burkina Faso en 1993 Konseim T. [34] a effectué une étude générale

sur les tumeurs de la sphère O.R.L. et cervico-faciale au CHNYO et au CHNSS.

En 1998 Ouoba K. dans une publication sur les tumeurs des glandes salivaires

trouvait que ces tumeurs représentaient 2% des activités opératoires du service

d'O.R.L. du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo et 7% des tumeurs

opérées [51].

Notre étude se propose d'insister sur les aspects histologiques de la

pathologie tumorale des glandes salivaires.
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II - OBJECTIFS

11-1 - Objectif général

Décrire les aspects épidémio-cliniques, anatomo-pathologiques et

thérapeutiques des tumeurs des glandes salivaires enregistrées au service

d'anatomie et de cytologie pathologiques du CHNYO, d'avril 1983 à décembre

1997.

11-2 Objectifs spécifiques

- Déterminer les caractéristiques épidémiologiques des patients présentant

une tumeur des glandes salivaires.

- Décrire les principaux aspects cliniques observés chez les patients

présentant une tumeur des glandes salivaires.

- Préciser les différents types histologiques des tumeurs des glandes

salivaires.

- Identifier les caractéristiques épidémiologiques et cliniques de chaque

type histologique.

- Décrire les différentes modalités thérapeutiques utilisées chez les

patients présentant une tumeur des glandes salivaires.
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III - GENERALITES

A - Rappels anatomique et histoembryologique

1 - Rappel embryologique. [21 - 22 - 38]

D'origine ectodermique, la parotide naît dans la cavité buccale sous la

forme de bourgeons épithéliaux. Elle est la première glande salivaire principale

à s'individualiser anatomiquement vers la cinquième ou sixième semaine de

développement, après rupture de la membrane pharyngée sur le versant

ectodermique de la jonction endoectodermique de la cavité buccale.

Les canalicules salivaires apparaissent vers la douzième semaine; ils sont

entourés de cellules mésenchymateuses : les cellules myoépithéliales.

Les acini s'individualisent vers la vingt huitième semaine de

développement.

Le rôle de cellules myoépithéliales est lié à la présence dans leur

cytoplasme de fibrilles myoïdes qui contractent acini et canalicules au moment

de la sécrétion sous la dépendance de stimuli nerveux.

Les cellules myoépithéliales jouent un rôle primordial dans la constitution

des différentes variétés de tumeurs salivaires : adénome pléomorphe,

monomorphe, cylindrome.

La parotide s'encapsule en règle vers le troisième mois de développement,

d'où l'incorporation possible de tissu lymphoïde (tissu en nappe ou ganglions).

De même, il existe parfois des tubes ou des acini salivaires dans les ganglions

lymphatiques, en général proches de la parotide.

Le feuillet superficiel du fascia cervical profond recouvre la glande

fermant la loge parotidienne.



Trois prolongements peuvent être le siège de processus expansifs :

pharyngé dans l'espace préstylien, masséterin et inférieur dans la partie

cervicale sus-hyoïdienne.

Le nerf facial, intraparotidien traverse la glande, la divisant en deux lobes:

superficiel et profond, sans réelle division au plan chirurgical.

Les glandes sous-mandibulaires et sublinguales sont de nature

endodermique et d'encapsulation plus précoce.

De nombreuses localisations ectopiques de tissu salivaire ont été décrites,

en partie expliquées par le développement embryologique particulier de

l'appareil branchial.

2 - Anatomie des glandes salivaires [38 -54 -55)

La cavité buccale reçoit le produit de sécrétion des trois paires de glandes

qm sont les parotides, les sous-maxillaires ou sous mandibulaires et les

sublinguales, mais aussi par une grande quantité de glandes acceSSOIres

dispersées dans la muqueuse oropharyngée et qui sécrètent 8% environ de

la salive totale de 24 heures.

Ces glandes peuvent être distinguées d'après leur volume en deux catégories :

- les grosses glandes ou glandes salivaires principales ;

-les petites glandes ou glandes salivaires accessoires.

Le volume de la salive excrétée quotidiennement reste incertain et varie

d'un sujet à un autre (500 à 1200 ml selon les auteurs).

La salive de repos sécrétée en permanence aurait un volume journalier de l'ordre

de 100 ml. La salive de stimulation serait donc environ 10 fois plus abondante.

Les 2/3 proviendraient des glandes parotides et 1/3 des sous-mandibulaires

(Mason).
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2-1 Les grosses glandes ou glandes salivaires
principales

Disposées au voisinage de la cavité buccale suivant une

courbe concentrique à celle du maxillaire inférieur, elles sont reliées à cette

cavité par leurs canaux excréteurs. On compte de chaque côté trois glandes

salivaires qui sont d'arrière en avant: la parotide, la glande sous-maxillaire et la

glande sublinguale.

2-1-1 La glande parotide

C'est la plus volumineuse des glandes salivaires. Elle

se situe en arrière de la branche montante du maxillaire inférieur, au-dessous du

conduit auditif externe, en avant des apophyses mastoïdes et styloïdes et des

muscles qui s'y attachent (sternocleidomastoïdien, massétère).

La surface de la glande est lobulée, de coloration grise tirant sur le jaune.

Son poids, très variable est en moyenne de 25 grammes.

Le canal excréteur de la parotide est appelé canal de Sténon.

La parotide remplit une excavation profonde, anfractueuse appelée loge

parotidienne et sa surface s'adapte à celle des parois de la loge. La glande

parotide a une forme superposable à celle de la loge qui est prismatique,

triangulaire.

La parotide présente :

une face externe, une face antérieure, une face postérieure, deux

extrémités ou bases, l'une supérieure, l'autre inférieure, trois bords qu'on

distingue en antérieur, interne et postérieur.

La parotide est traversée par: la carotide externe et la partie initiale de ses

branches terminales, la veine jugulaire externe et ses branches d'origine et la

veine communicante.

Les voies lymphatiques aboutissent aux relais ganglionnaires intraparotidiens.

Il



La parotide est divisée de façon empirique par le nerf facial en une partie

profonde et une partie superficielle. La partie superficielle représente environ

80% de la glande. Le nerf facial traverse la glande parotide d'arrière en avant. Il

se divise en plusieurs branches qui émergent au bord antérieur de la parotide. Il

sépare la glande en deux parties endo et exofaciale communément appelées

lobes.

La parotide est également traversée par le nerf auriculo-temporal, et par

quelques ramifications terminales de la branche auriculaire du plexus cervical

superficiel.

Le canal excréteur de la parotide ou canal de Stenon est un conduit à paroi

épaisse blanchâtre légèrement aplati mesurant environ 4 cm de long et 3 mm de

diamètre. Il émerge du bord antérieur de la glande un peu au dessus de sa partie

moyenne. Il se rend à la cavité buccale en traversant successivement les régions

massétérines et géniennes et s'ouvre dans la bouche par un orifice taillé

obliquement au regard du collet de la première ou de la deuxième molaire

supérieure.

2~1~2 La glande sous maxillaire ou sous
mandibulaire
La glande sous maxillaire est située dans la partie

latérale de la région sus-hyoïdienne et occupe la dépression anguleuse comprise

entre la face interne du maxillaire inférieur d'une part, les muscles sus

hyoïdiens, la face latérale de la base de la langue et celle du pharynx d'autre

part.

La glande sous maxillaire pèse environ 7 grammes. Sa coloration est légèrement

rosée sur le vivant, blanc grisâtre sur le cadavre.

La glande sous maxillaire est contenue dans une excavation ostéo-musculo-

aponévrotique appelée loge sous maxillaire. La glande sous maxillaire et sa loge

12



qu'elle remplit ont la même forme et présentent l'une comme l'autre 3 faces, 3

bords et 2 extrémités.

La loge sous maxillaire contient la glande sous maxillaire, les vaisseaux

faciaux, le nerf lingual, les vaisseaux et nerfs mylo-hyoïdiens et des ganglions

lymphatiques.

Le canal excréteur de la glande sous maxillaire est appelé canal de

Wharton. C'est un conduit à parois minces mais résistantes, aplati sur le

cadavre, blanchâtre long de 4 à 5 cm et large de 2 à 3 mm. Ce canal provient de

la réunion de plusieurs canaux collecteurs, chemine en dedans de la glande

sublinguale et s'ouvre dans la cavité buccale par l'ostium ombilical.

2-1-3 La glande sublinguale

La glande sublinguale est située dans le plancher

buccal au-dessus de la muqueuse du sillon alvéolo-lingual. Elle est allongée

dans le sens du sillon alvéolo-lingual, aplatie transversalement et légèrement

effilée à ses extrémités. La glande sublinguale pèse environ 3 grammes et

mesure 3 cm de longueur, 15 mm de hauteur et de 7 à 8 mm de largeur.

Sa coloration est semblable à celle de la glande sous maxillaire.

On distingue à la glande sublinguale une face externe, une face interne, un bord

supérieur, un bord inférieur et 2 extrémités: une antérieure et l'autre postérieure.

La loge sublinguale renfenne : la glande sublinguale, le prolongement

antérieur de la glande sous maxillaire, le canal de Wharton, les nerfs lingual et

grand hypoglosse, enfin les vaisseaux sublinguaux.

L'innervation fonctionnelle de la glande sublinguale et de la glande sous

maxillaire est sous la dépendance du nerf lingual qui assure l'innervation

sécrétoire.

La glande sublinguale est une agglomération de glandules et possède

autant de canaux excréteurs qu'il ya de petites glandes dans le groupement. On

compte de 15 à 30 canaux excréteurs. L'un d'eux plus volumineux que les

autres, appelé canal de Rivinus ou de Bartholin, naît de la partie moyenne de la
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Les acini se drainent dans les canalicules intercanalaires, puis striés et

enfin excréteurs.

Les cellules myoépithéliales sont situées entre les cellules sécrétoires et la

membrane basale. Elles sécrètent des mucines de type conjonctif et participent à

l'élaboration de l'élastine par leur possibilité de contraction, elles facilitent

l'excrétion salivaire.

Les oncocytes sont des cellules parenchymateuses distendues dont

l'augmentation du volume cytoplasmique s'accompagne d'une éosinophilie

marquée.

Le tissu interstitiel conjonctif, reparti autour des différents éléments

glandulaires, contient des inclusions lymphoïdes liées au développement

embryologique particulier des glandes salivaires et surtout de la parotide.

Ces ganglions intraglandulaires contiennent également dans leur

médullaire, des inclusions salivaires, réalisant une intrication histologique très

particulière.

Les différents éléments histologiques constituant les glandes salivaires ont

la particularité de pouvoir présenter certaines métaplasies : métaplasie muqueuse

malpighienne des canaux excréteurs (surtout dans la parotide, après obstruction

canalaire et dilatation en amont en cas de lithiase salivaire), métaplasie

oncocytaire, en amas isolés ou plurifocales, métaplasie pseudotumorale,

métaplasie sébacée.

B - Classification anatomo-pathologique des tumeurs des glandes
salivaires [59]

La classification des différentes tumeurs des glandes salivaires repose sur

la récente classification de l'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) 1990,

qui apporte par rapport à la précédente classification de Tackray (1972)

quelques modifications. Elle mentionne un certain nombre de tumeurs

nouvelles, jusqu'ici rapportées dans la littérature sous des dénominations

15



variable, (myoep;tbéliome. tpilhéhoma p:;>lymorpbe de faible malignilt ,,,), Elle

,upprime le tenne de tumeur à malignité inlermé<liatre et lui lubs!ituele DOm de

carcioome (carcinome à cellule. acineuse., carcinome mucoépidermoide).

la majorité de.tumelU1 des pdes saliVlltre. $Ofll de nature épithéliale.

La chmification de l'O.M.S. distingue 4 IlJlInds groupe.:

_le. lWI>eW"S épitbéliales.

-leslWneW"S conjOllCtives•

• les lymphomes llIaIiD.,

- 1., méla$lllSOS.

• Tumnn épithéliales

- Bill/tllt!$

• Adénome pléomorpbe

· Myoépithtiiollll'

• Twueurde War!hiD (cystadéDolymphome)

• Ooooçytome (ou adénome O"Yphile)

· Autre' ad~me.: (adéDome' ..Uul.. basales. adénome

canalicuWre. cystadéqome. papillome cualaire, adénome

sébacé).

- MoÜllles

• CareiPome i. cellule. acineuse,

• Carcinome mllCOépidem>olde

· Carçinome adéoolde kystique ou cylindrome

· CarciDOIIle épilbtlial_myoépithélial

· AdéDocal'ciDome. polymorpbes de faible mali,mlé

· Carcinome épidermolde

· Carcinome. petite, cellule.

· Carcinome indifférencié OU cardnome lympboépithélial
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. Adénocarcinomes dénommés par Ellias et Auclair, SAI

(sans autre indication)

• Autres variétés : (adénocarcinomes à cellules basales,

cystadénocarcinome, carcinome canalaire).

* Tumeurs conjonctives

-Bénignes

· Lipomes

· Angiomes, hémangiospéricytomes

· Neurinome, neurofibrome, névrome plexiforme

-Malignes

• Histiocytofibromes malins

· Schwannomes malins

· Sarcomes conjonctifs

* Lymphomes malins

* Métastases

c ~ Les différents types anatomo~pathologiques des tumeurs des
glandes salivaires [4 ~10]

La majorité des tumeurs des glandes salivaires sont de nature épithéliale.

Nous envisagerons d'abord ce groupe de loin le plus important, puis nous

étudierons les tumeurs conjonctives, les lymphomes et les exceptionnelles

métastases.

1 - Les tumeurs épithéliales
Le polymorphisme très grand de ces tumeurs est expliqué par le

développement embryologique des glandes salivaires : dans l'ébauche
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malpighienne initiale, se différencient progressivement des cellules épithéliales

sécrétantes et des cellules myoépithéliales capables, comme les cellules

conjonctives, d'élaborer divers types de substances interstitielles.

Les tumeurs épithéliales des glandes salivaires se subdivisent en deux

groupes : les tumeurs bénignes ou adénomes et les tumeurs malignes ou

carcmomes.

1-1 Les tumeurs épithéliales bénignes

Elles constituent plus de 60% des tumeurs des glandes

salivaires dont plus de 50% d'adénomes pléomorphes, 7% de

cystadénoplymphomes, les autres tumeurs bénignes étant rares.

1-1-1 Adénome pléomorphe

C'est la plus fréquente des tumeurs salivaires (74%)

selon Everson [in 4]. Elle s'observe à tout âge y compris chez l'enfant et atteint

plus souvent la femme que l'homme. Le sex-ratio est de 3/1 ; avec un maximum

de fréquence à 50 ans. Elle est plus fréquente dans les glandes salivaires

principales (notamment la parotide où elle est retrouvée dans 65% des cas) que

dans les glandes salivaires accessoires (36% des tumeurs des glandes salivaires

accessoires). L'adénome pléomorphe est exceptionnel au niveau de la glande

sublinguale.

ft Macroscopie

Il s'agit d'un nodule bien circonscrit voire encapsulé,

ferme ou de consistance molle, gélatineuse.

ft Histologie

On retrouve une prolifération des cellules épithéliales

et myoépithéliales dans un stroma abondant avec des plages chondroïdes ou
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myxoïdes. Les cellules épithéliales se groupent en massifs compacts où se

creusent des cavités remplies de substance acidophile PAS (Acide Para-Amino

Salivaire) positive. Elles subissent parfois une métaplasie malpighienne pouvant

englober des globes cornés. Les cellules myoépithéliales sont souvent

fusiformes. Elles sont accumulées en placards ou sont dispersées dans un

stroma. Certaines sont plasmocytoïdes avec un noyau excentré sans croissant

clair périnucléaire (cellules hyalines). Le stroma peut revêtir des aspects

multiples: les stromas chondroïdes sont les plus caractéristiques.

1-1-2 Myoépithéliome
C'est une tumeur constituée exclusivement de cellules

myoépithéliales. Elle est rare et constitue 1 à 5% des tumeurs salivaires. Elle

siège dans n'importe quelle glande salivaire, avec une prédilection pour la

parotide et les glandes salivaires palatines.

ft Mascroscopie

Il s'agit d'un nodule blanc, ferme, en général bien

circonscrit.

.. Histologie

Les cellules ont une morphologie variable : cellules

fusiformes groupées en faisceaux et évoquant à priori une tumeur conjonctive,

cellules plasmocytoïdes, cellules claires riches en glycogène. La nature

myoépithéliale des cellules tumorales est confirmée par les études

ultrastructurale et immunohistochimique.

Il n'y a pas de structure épithéliale canalaire et le stroma ne comporte

aucune plage chondroïde ou myxoïde.
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1-1-3 Tumeurs de Warthin
(cystadénolymphome).

C'est une tumeur bénigne fréquente et ïl représente 4 à Il %

des tumeurs salivaires selon Chomette G [in 4]. Elle se caractérise par

l'association de cellules oncocytaires et d'Wl stroma lymphoïde. Elle siège

surtout dans la parotide.

* Macroscopie

Il s'agit d'un nodule parfois volumineux. Il se

présente sous la fonne d'une tumeur arrondie, lisse en surface, parfois bosselée,

de couleur jaune chamois, caractéristique, avec une cavité centrale. A la coupe

ce nodule laisse échapper un liquide visqueux brunâtre.

* Histologie

On observe des végétations faisant saillie dans

des cavités : les végétations sont bordées d'une double assise cellulaire en

dedans, les cellules sont hautes, cylindriques à cytoplasme acidophile,

granulaire, très riche en mitochondries en dehors les cellules sont basses et

cubiques. L'axe conjonctif de ces végétations est riche en petits lymphocytes,

parfois agencés autour de follicules à centre clair. Dans les cavités

l'inflammation est fréquente.

1-1-40ncocytome.
Il s'agit d'une tumeur bénigne, siégeant surtout dans la

parotide et caractérisée par la prolifération de cellules oxyphiles. Il représente

1% des tumeurs bénignes des glandes salivaires et moins de 1% des tumeurs de

la parotide selon Leingasser [in 22].
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Il s'agit d'une tumeur ferme arrondie, bien limitée, organisée en cordon de

grandes cellules à cytoplasme éosinophile, granuleuse, régulière, dans un stroma

grêle.

L'oncocytome salivaire a une histogenèse encore inexpliquée : les

cytoplasmes de ces cellules sont bourrés de mitochondries plus ou moins

. anormales qui donnent aux cellules cet aspect éosinophile et granuleux (d'où le

nom d'adénome oxyphile) et à la tumeur cette couleur brune, caractéristique à

l'examen macroscopique.

1-1-5 Autres adénomes.
On en distingue avec l'O.M.S différents types

-Je Adénome à cellules basales

Tumeur de l'adulte âgé : c'est une tumeur rare

qui siège dans 75% des cas dans la parotide. Elle s'observe dans les deux sexes

avec une fréquence maximale vers 60 ans.

Sur le plan macroscopique, il s'agit d'un nodule circonscrit, parfois creusé

d'un kyste.

Sur le plan histologique, 3 formes sont décrites:

- une forme solide avec masses compactes de cellules basophiles avec

bordure de cellules hautes, palissadiques, dispersées dans un stroma collagène

peu abondant.

- une forme trabéculaire où les cellules sont groupées en cordons

anastomosés ou en cavités glandulaires au sein d'un stroma lâche.

- une forme membraneuse, où les membranes basales épaisses et hyalines

bordent les structures épithéliales ou s'invaginent parfois au sein des lobules, y

réalisent des aspects de pseudocylindres, comme dans l'épithélioma adénoïde

kystique.
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* Adénome canaliculaire

Il est fonné de cellules cylindriques adossées en

deux couches et disposées en cordons qui s'écartent parfois pour délimiter les

canalicules plus ou moins kystiques.

* Autres variétés rares

Nous ne ferons que les énumérer

- cystadénome,

- papillome canalaire,

- adénome sébacé.

1-2 Tumeurs épithéliales malignes

1-2-1 Carcinome à cellules acineuses
De pronostic incertain, variant d'un patient à l'autre, ce

néoplasme a longtemps été classé dans les tumeurs de faible malignité

Il est caractérisé par la présence de cellules acineuses sécrétantes de type

séreux, et siège habituellement dans la parotide.

Il s'agit d'une tumeur rare, représentant 1 à 2% des tumeurs salivaires et

12% des tumeurs malignes.

C'est une tumeur fréquente chez la femme vers la cinquantaine. Elle peut

également survenir chez l'enfant.

* Macroscopie

C'est un nodule plus ou moms encapsulé, de

couleur chamois, parfois parsemé de zones nécrotiques et de cavités kystiques.
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• Hi."olog;"

Le plU$ souvem. la proliftrati01\ cellulaire est

lIl3$SIVC. La composanle cellulaire CS! polymorphe, et varie d'une tumeur ;1

l'autre:

-les cellules acineuses, seule. caract~ristiques, som majorilaire. dans 40%

des tumeurs. Elles som dispo56es en nappes OU ordonnée. au\Our de petiles

lumitres. Leur oytoplasme basophile eOOlie"t des grains stcrttoircs PAS

positifs visibles en mioroscopie é1ec1l"Onique 50llS forme de graines opaques aux

éJectrons,

_ les oellules inlercalaires, plus pelile. et cubiques, l>ordcnl Ics feoles

trroites nu kystiques,

_ les cellules va,çuolisôcs. peu nombreuses, sont JIOW'IUes de v:lClIDles

opIiquemeol vides,

_ les cdlules olaires, fréquentes, om un cytoplasme sans grains de

$Ô<:rélion. Elles traduiraieul une soufI'nmce des organites cytoplasmiques <en

parti.llIier wu: dilatation du rttioulum eodoplasmique).

1_2-1 Cardllollla mueGtpida"DIoida
Tumeur, CODIllIe la précédente, de proDOSlic incertaiD,

ce oêoplasme est constitué de deux types de cellules : o!pidCl1llOldes el:

mucosécrétantes.

11 S'agil d',," lléoplasme fréquellt (29% des tumeun malignes salivai=).

11 aneim les g18l1de5 salivaires principales, swtout la parotide, mais aussi les

gIarnIes ac=;soiras en paniculier celles du palais.

• Macroscop;"

n s·agil d'\II1 nodule mal limité, souvent cre~ de caviltl ;1

conlenu nmcolde.
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• Hi.loloKie

l'aspect est polymorphe ou sein d'U/lO mbne

tumeur CI d'M palienl;, J'aulrC.

Le. ocUulc. é'pidcnnoidc. 50m SOUvenl unies par dC!l ponlS inlcrtCl1u\aires

bien vi.ible., mais Il kOratinisatiou e>t rMe. La popnJation é'pidennolde est

clairllemée, dispersee au sein de cellules imcrmédiaires oU autour de kystco.

Les cellules m..queuoe.. mucicanninophiJes CI alcianophilcs, ..nt

~plemeIl1 PAS posilivcs. En.. bordeUl des cavn= gw.dulaircs (Xl des ~51es où

elle. déverscm leurs >écJl!tions.

1-1-3 Ca..,iuomedéDOidc ky.tique ou cyliudrome
Ce carcinome fut longtemps dmomm~ cylindrome du

fan des pscudocyliodrc. <:arICI~risliques de 5a forme.

Il demeure la plus fmJucute des turne,,", des glandes oaIivaires

accessoires dans 1. plupart des déoombrcmeu15.

Ob5CJ'Vé à lOuI âF, y compris cbez l'enfant. il si~p: par ordre de

fréqueuce dêcroissaDte dans la parotide, la sous maxillaire Cl le5 g1undes

oaIivaires paLolÙ>C!l.

Plus rarement, il affede 1. glande .ublioguale el les SIlIrC5 g11llde.

salivaires a<:<:csooir.. (lh'fC inférieure, répon réIromolairc).

• Macl'llKupic

La tumeur ..1 nodulaire lUI dêbut, pu~ devienl

npidemenl iufiJlr1IIlle.

• HistoJo~lc

Elle es! constituée de types ceUnJaircs, eanalaim

el myoépilhélial... Selon le groupemem de ces cellules, 00 décril trois vari~lés ,



- le type cribriforme : le plus fréquent. Il est caractéristique. Il est formé

de massifs cellulaires constitués de cellules à cytoplasme pâle, à noyaux

anguleux. Ceux-ci sont creusés de pseudocylindres arrondis, petits ou larges au

sein desquels on individualise tantôt des mucines, tantôt une substance hyaline,

éosinophile, correspondant à une accumulation de membranes basales ~

- le type tubulaire : il comporte de cellules disposées en cordons ou

agencées autour de lumières tubulaires. Le stroma est abondant et souvent

hyalin;

- le type solide (ou « basaloïde }}) est formé de lobules pleins de cellules

basophiles à noyaux hyperchromatiques avec nombreuses mitoses.

Quel que soit le type histologique, les atteintes nerveuses sont fréquentes.

Les extensions locales sont la règle, surtout dans le palais où la tumeur infiltre

rapidement le squelette.

1-2-4 Carcinome épithélial myoépithélial
C'est une tumeur rare composée de cellules épithéliales

et myoépithéliales. Elle siège dans 50% des cas dans la parotide.

'" Macroscopie

IL s'agit d'un nodule souvent circonscrit.

'" Histologie

On constate des cellules épithéliales canalaires,

cubiques bordant une lumière à contenu PAS positif et des cellules

myoépihthéliales disposées en nappes compactes en périphérie des précédentes.

De forme polygonale ou allongée, ces dernières ont un cytoplasme claire, riche

en glycogènes.
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1-2-5 Adénocarcinome polymorphe de faible
malignité

C'est une tumeur fréquente. Elle représente 7 à 11 % des

tumeurs des glandes salivaires accessoires selon Ellis G. [in 5]. Elle touche

avant tout le palais, puis par ordre de fréquence décroissante la lèvre supérieure

et les autres régions (retromolaire, langue).

-Je Macroscopie

La tumeur est apparemment bien limitée et

dépourvue de capsules.

-Je Histologie

Elle infiltre les tissus de voisinage. On y constate

une zone centrale compacte, faite de cellules épithéliales pâles à noyau

vésiculeux sans mitoses. Les cellules se groupent en lobules. Elles revêtent

parfois un aspect papillaire à l'intérieur des kystes. Des foyers cribrifonnes

pseudo cylindromateux y sont fréquents. En périphérie, les cellules tumorales

s'agencent en travées ou petits canaux. Autour des nerfs et des vaisseaux, elles

prennent une disposition concentrique.

1-2-6 Carcinome épidermoïde
Elle siège surtout dans la parotide. Mal circonscrit,

infiltrant, il est tantôt bien différencié, tantôt peu différencié.

Son pronostic est grave du fait des récidives et métastases locorégionales.

1-2-7 Carcinome à petites cellules
C'est une tumeur à différenciation neuroendocrine.

Cette variété est similaire aux carcinomes pulmonaires qu'il faudra éliminer

avant d'admettre un siège salivaire primitif.
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1-2-8 Carcinome indifférencié ou carcinome
lymphoépithélial

Il est analogue au carcmome indifférencié

nasopharyngien. Il aSSOCIe en effet une prolifération de cellules épithéliales

indifférenciées à un stroma lymphoïde abondant. Les récidives et les métastases

y sont habituelles.

1-2-9 Adénocarcinome dénommé par Ellis et
Auclair SAI (sans autre indication).
Il ne serait pas rare. Sa différenciation est double,

associant des glandes et des canaux; sans qu'on ne puisse trouver l'une ou

rautre des structures histologiques caractéristiques des autres adénocarcinomes.

Cette tumeur extensive peut donner des récidives et des métastases.

1-2-10 Autres variétés

Nous ne ferons que citer, pour terminer les autres

variétés de carcinomes:

- adénocarcinome à cellules basales qUI est l'homologue malin de

radénome à cellules basales;

- le cystadénocarcinome ;

- le carcinome canalaire a des canaux dilatés et comblés de massifs de

cellules basophiles riches en mitoses et présentant une nécrose centrale.

L'évolution est hautement maligne (décès en moins de 3 ans).
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2 - Les tumeurs conjonctives

2.1 Les tumeurs conjonctives bénignes

2-1-1 Les lipomes

Relativement fréquents dans leur siège parotidien (à

distinguer de la dystrophie lipomateuse nutritionnelle de la glande), ils sont

lipocytaires, banals et de diagnostic élémentaire. Ds peuvent être isolés ou entrer

dans le cadre d'une lipomatose diffuse.

2-1-2 Les angiomes

Dans la majorité des cas ce sont des dysembryoplasies

et non des tumeurs.

Ils s'observent essentiellement chez le jeune enfant et le nourrisson et sont

congénitaux dans 90% des cas.

2-1-3 Hémangiopéricytome

C'est une tumeur vasculaire de malignité inconstante.

La tumeur est assez bien délimitée, parfois volumineuse, constituée de vaisseaux

dont les lumières mal individualisées sont entourées de péricytes. Les péricytes

sont ovoïdes, globuleux et juxtaposés ou fusiformes, espacés et engainés de

réticuline et de collagène.

2-1-4 Les Neurinomes (Schwannomes) et
neurofibromes.

Ils sont rares mais non exceptionnels dans la loge

parotidienne. Le plus simple est le neurinome du facial ou d'une de ses

branches.
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La tumeur est arrondie, régulière et ses rapports avec le nerf peuvent être

évidents. Habituellement dure, elle peut prendre une allure myxoïde.

Les neurofribromes solitaires sont caractérisés par la prédominance des cellules

périneurales. Lorsqu'ils sont l'expression d'une neurofibromatose de

Recklinghausen (<< névromes plexiformes »), les pseudo-fibroblastes y

prédominent. Ces tumeurs sont habituellement moniliformes, douloureuses et

extensives.

2.2 Les tumeurs conjonctives malignes

Les sarcomes conjonctifs
Les sarcomes conjonctifs de l'adulte (fibrosarcome,

myosarcome, etc.) sont rares dans cette localisation. Par contre, la région

parotidienne est une des localisations les plus fréquentes du rhabdomyosarcome

embryonnaire de l'enfant.

3 -lymphomes malins
Ce sont pour la plupart des lymphomes non hodgkiniens selon

Chomette G. [in 5 ]. Ils sont soit isolés, soit associés à une maladie de système à

rechercher systématiquement. Ils se greffent parfois sur une sialadénite

myoépithéliale auto-immune (syndrome de Sjôgren) ou une lésion

lymphoépithéliale bénigne.

*Macroscopie

Ils siègent surtout dans la parotide où ils réalisent des nodules

ou une masse tumorale mal limitée.
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* Histologie

L'aspect est parfois celui d'un lymphome B habituel,

nodulaire ou diffus, à petites ou grandes cellules. Plus souvent, le lymphome

particulier est de type MALT (Mucosa-Associated Lymphoïde Tissue).

4 - l\tIétastases

Les métastases siègent essentiellement dans la parotide (75%) selon

Seiffert G. [in 4 ]. Il s'agit le plus souvent d'invasion de la glande par des

tumeurs de voisinage (carcinome épidermoïde ou mélanome malin des

téguments cervico-faciaux). D'autres sont secondaires à des métastases

ganglionnaires intraparotidiennes. Les métastases hématogènes sont

exceptionnelles. Elles émanent des cancers hautement diffusibles (cancers

bronchiques à petites cellules, carcinomes mammaires, adénocarcinomes à

cellules claires du rein).
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D - Rappels cliniques, paracliniques et thérapeutiques des tumeurs des
glandes salivaires [22-37]

1 - Tumeurs des glandes salivaires principales

1-1 Tumeurs de la glande parotide
La parotide est la glande salivaire la plus fréquemment

atteinte par les tumeurs: 90,7% des tumeurs des glandes salivaires principales et

57,1% de l'ensemble des localisations [28]. Ces tumeurs sont plus fréquentes

chez la femme. La plupart (70 à 80%) des tumeurs parotidiennes sont bénignes

et le principal type histologique est l'adénome pléomorphe: 61,2 à 75,3%

suivant les séries.

1-1-1 Aspects cliniques
Les tumeurs parotidiennes se présentent sous la forme

d'un nodule situé en avant et en dessous du lobule de l'oreille pouvant combler

le sillon rétromandibulaire. Elles siègent le plus souvent dans le lobe superficiel,

parfois dans le lobe profond ou sur un prolongement pharyngé ou cervical de la

glande.

Elles se révèlent par des troubles de la déglutition en rapport avec leur

développement vers l'espace sous parotidien antérieur, sous amygdalotubulaire

ou préstylien. Les tumeurs du prolongement parotidien sous-digastrique

exceptionnelles sont palpables dans l'aire sous digastrique; elles prêtent alors à

confusion avec une adénopathie. Les tumeurs parotidiennes sont le plus souvent

unilatérales. Des formes bilatérales sont possibles. Elles doivent faire évoquer en

premier lieu un kyste lymphoépithélial, ou même une adénopathie métastatique

intraparotidienne: carcinome spinocellulaire de la peau et surtout mélanome

malin.
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1-1-2 Aspects Paracliniques.

Panni les examens complémentaires, l'imagerie tient la

première place. La parotidectomie exploratrice avec examen histopathologique

reste cependant l'examen clé pour le diagnostic.

1-1-2-1 Imagerie médicale
Les techniques d'imagerie médicale ne

permettent pas actuellement un diagnostic de nature. Elles permettent en

revanche de préciser l'extension locorégionale de la tumeur. L'imagerie par

résonance magnétique (IRM) est particulièrement intéressante dans les tumeurs

du lobe profond ou à développement parapharyngé.

* Echographie

C'est un examen simple non invasif et peu

coûteux. Il peut être réalisé en première intention devant toute tumeur de la

parotide. Bilatérale et comparative, l'échographie est faite avec une sonde de 7,5

:M:HZ. Le tissu glandulaire d'échostructure homogène paraît discrètement

hypoéchogène par rapport aux muscles de voisinage.

L'échographie permet d'affirmer le diagnostic de tumeur

intraparotidiennne dans près de 100% des cas. Sa fiabilité est maximale pour des

lésions mesurant 0,8 à 2 cm. Au delà de 3 cm l'échographie n'autorise pas de

mesures aussi précises. Le nerf facial n'est pas visible en échographie et la

séparation entre les deux lobes s'apprécie par rapport à la veine

rétromandibulaire.

L'approche diagnostique entre tumeur bénigne et tumeur maligne est

possible grâce à deux critères échographiques : homogénéité du contenu tumoral

et aspects des limites tumorales qui sont considérées comme nettes quand elles

sont bien visibles, discernables du reste du parenchyme.

- En faveur de la bénignité: tumeur homogène à limites nettes.
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- En fa"eur de la malignilé: On JOlienll'absence d'un de ce, deux çril~.

• RJodiograpbJe sa ... prip.ration

Elle a peu d'inlérit en pathologie parolidionne

!..lI découvene de eaJeificalion peUl faire évoquer w>e Ilmi..... une calcioose

salivaire (images rondes symtlriques), des adeoopalhies ealeifiées voire des

phlébobthes (formaliollS mulliples. .!mtifi<\eo avec hypodcnsilé celllrale

nownmtlll dans les Iympbangiomes).

• Sd~riRrapble

Elle utilise la fixation du lechnJrJum !l'9 sur les

pdes salivailes après admini.lration iJUniveiDe...e. Le manque de sptciflci~

de cette lechnique, son absence d'intélèl dans les bilans d'exlensioo

looon!gioll1le lui onl fail penh l'O$SClIliel de SOn intérêt depuis l'utili!alioD de

la TOM et de l'IRM. Elle conserve son inlérêt dans le cysradénolympbome et

1·oococ)10me.

• La slalOlrapbie

Elle pcmlet une <>pacificalion des voies

excrétrices par ..!hétérisme mrognde du canal de Slenon. 've<: Ù\iCdion d'un

produir de contraste bydrosoluble ou du lipiodoll!l wlrafluide.

Cet examea, parfois difficile li elfeetuer, ne permet le diagnoslie de

tumeur paroùdiellllC que dans 70 :Il 80% des ca.! el les petites l~iollS ne sonl pas

visiblcs.

Si cel ."""'tlI reSle intéressant pour les affeclioos infIammaloires

bthiasiques. il ne f.il~ panic du bilan des lUmews parolidiennes.
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• Tomod~n.ilnmétri~ (TDM)

La tom<>densitomélrie cootrairement i

l'kbogl1lpbie, penne! WlC bonne e,plOT3lion du lobe profond. Elle renseigne <Ur

JllOpogrlpbi~des lésions ~tl'eltlension lo<:<Irégionale.

Elle met co évidence" l'agressivité. des lésions tumorales malignes sur

\cs tissus de voisinage, notalllmcnt J'envahissemcot ossenx.

Malgré certains aspect. <!'vocaleun (densité graisseuse d'uo lipome, prise

de cOIIInSte marqoéc CD cas d'bémanginme), il n'est pas poSSIble de faire le

diagnostic de la natur~ histologique d'uoe lUm~uren TDM.

(IRM)

C'~st uo examen nnn invasif, ne nécessitlUlt pas

l'~mploi systématique d'uo produit de conlra$!e et auloriSllll des coupes dans les

plans de J'~spaoc_ C'est en revanche WI e=cn collEtux, ~t de réalisation assez-,.
L'IRM précise le cllaCtm inlra ou extraglandulaire d'Wle tumeur,

noll1mJllenl pDW' les tomeun du lobe profond qu'on distingue des tumeurs de

l'cspac~ puapharyog<!.

Le nerf facial pcw êIrc vu dans 5I.ln lr~et exlraparolidicll. i 5a surlie du

trou stylomaslOld;en, mais n'CSl pas visible dans la glande.

Les dime/lSiutlS d'UllC tomeur, 5es contours CI sunoul son CXiCnsino dans

la glande 5I.lnt bien visibles.

L'IRM permet également WI bilan d'extension précis de. tumeurs

malignes, mais ['inflammation périlé,;onnclle et ['infiltration tumora[~ sont

parfois difficiles i distinguer.

Eufin, en cas de n!<:idivc tWIlOral.. l'IRM csl l'e>e.amen de cboix.



1_1_!_! E~amens Inllnmo-parbn'ngiques

• CytnlMlnclinn i l'IiguUle fine [581

El'" reste très discutee en palh<>logie

parotidienne lIImorale. En effet. elll! JI'esl pIS fiable. 11 existe des flUX néglllifs.

Cel examen est, en prlIlique, dfectuè en Cas de tumeur manifestement maligne,

iDopérab'" et pour laquelle On SCluhaile une information dilgDO$li<lUe.

• P.....tidec:lomie e.plorlllricelVfJC

Ulmu eXlemp<>raoé

L'examen hi5lologique <SI le seul i pouvoir

f<>œnir lIIIe cenitude diagDOSIique. L'enuclé:lllion d'WII! rumeur est formellement

proscrite. Seule, ...e parotid""'lOmie réglte est acceptable. Elle peut sc limiter i

WII! parotideclomie exofaciale après repérage et dissection des lnncbe. du nerf

facial. En cas de dmu, et à fortiori si l'eXlemlMl""'e. nnte ven une

patllologie maligne, la paroti<!eClomie e.st completee.

1_1-3 Aspetl5Tbfrapeuliques des tumeun de
la parotide

)·1.J..1 Principe rllfrape.tlq..
L'enuclfation nunorale doiT être prosa11e

)_1-3_2 TraiTemut des fUmeun bénignes

l'....èrëse de toUf le lobe superficiel en cas de lésion limitee à ce

lobe.

la parotidecfomie lOOlle d'emble. e51 il>Cliquèc en cas de lWIleur du

lobe profond, lCspcctam dan.s tous les clS le nerf facial.

"



1-1-3-3 Traitement des tumeurs malignes
Le traitement des tumeurs malignes de la parotide consiste en une

parotidectomie totale, avec exploration ganglionnaire homolatérale, complétée

selon les résultats de l'examen anatomo-pathologique extemporané par un geste

ganglionnaire. Le sacrifice du nerf facial ou d'une de ses branches peut

s'imposer devant une adhérence, un envahissement tumoral évident.

La radiothérapie externe est systématique, associée au geste

chirurgical pour la plupart des auteurs [50].

L'intérêt de la chimiothérapie dans l'allongement de la survie n'a

pas été démontré jusqu'à présent.

1-1-4 Evolution et pronostic

1-1-4-1 Tumeurs bénignes
Récidives: le risque de récidive après intervention chirurgicale est

variable selon les auteurs de 2 à 10% [in 22].

La dégénérescence maligne se produit dans 3 à 14% des cas suivant

les auteurs [53].

1-1-4-2 Tumeurs malignes
Le pronostic dépend de leur histologie : les

tumeurs mucoépidermoïdes et les tumeurs à cellules acineuses ont une survie de

80% à 5 ans. Dans les autres formes tumorales, la survie à 5 ans ne dépasse pas

50% avec pour les carcinomes indifférenciés, une survie à 5 ans inférieure à

10%.

1-2. Les tumeurs de la glande sous maxillaire ou sous
mandibulaire [22]

Les tumeurs de la glande sous mandibulaire ne représentent que

10% des tumeurs des glandes salivaires. Elles sont plus fréquentes chez le sujet
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âgé et chez la femme, particulièrement pour les tumeurs bénignes. La proportion

des tumeurs malignes est plus élevée pour la sous mandibulaire que pour la

parotide.

Le pronostic des tumeurs de la glande sous maxillaire est par ailleurs plus

sévère que celui des tumeurs malignes des autres glandes salivaires et tout

particulièrement de la parotide.

1-2-1 Aspects cliniques

Certains aspects cliniques permettent d'évoquer une tumeur

bénigne ou une tumeur maligne.

En faveur d'une tumeur bénigne, un certain nombre de signes sont

classiques : tumeur régulière, non sensible à la palpation, bien limitée, mobile

par rapport aux plans de voisinage et notamment mandibulaire.

En faveur d'une tumeur maligne, on retient certains caractères: tumeur

irrégulière, douloureuse, d'extension rapide, notamment à la branche

horizontale.

On évoque en premier lieu un cylindrome qui est la plus fréquente des

tumeurs malignes de la sous mandibulaire [59].

Il faut cependant signaler la fréquence assez élevée des foyers

carcinomateux à l'intérieur des adénomes pléomorphes sous mandibulaires. Plus

rarement, c'est un carcinome épidermoïde, surtout chez le sujet âgé, un

adénocarcinome ou une tumeur mucoépidermoïde.

1-2-2 Aspects paracliniques
Les moyens diagnostics utilisables au nIveau de la sous

mandibulaire ne sont pas différents de ceux décrits à propos de la glande

parotide.
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- L'échographie permet Souvent le diagnostic de tumeur glandulaire

faisant la part entre tumeur de la glande et adénopathie sous mandibulaire

éventuellement associée. Elle précise le caractère kystique ou plein de la tumeur.

- Les clichés standards gardent quelques indications : incidence de défilé

mandibulaire, incidence oblique postéro-inférieure de Bonneau particulièrement

adaptée à l'étude de la partie antérieure de la glande sous mandibulaire, cliché

panoramique dentaire.

Ces diverses incidences permettent de faire un bilan osseux à la recherche d'une

érosion, et complètent le bilan clinique de l'état dentaire.

- La TDM est l'examen complémentaire de choix. Elle apprécie les

rapports de la tumeur avec le rebord mandibulaire interne, les structures

musculaires de voisinage, fournit un bilan d'extension locorégionale précis. Elle

met en évidence des adénopathies sous mandibulaires et cervicales

éventuellement associées.

- L'IRM ne possède pas une spécificité suffisante pour permettre un

diagnostic de nature. Elle permet cependant une meilleure analyse tissulaire,

notamment en ce qui concerne les prolongements tumoraux périnerveux, si

fréquents dans les cylindromes.

1-2-3 Aspects thérapeutiques des tumeurs de la
glande sous mandibulaire.

1-2-3-1 Tumeurs bénignes
Le traitement des tumeurs bénignes est la sous

maxillectomie.

1-2-3-2 Tumeurs malignes
Pour les tumeurs malignes, il faut réaliser une sous

maxillectomie élargie à la demande, selon l'envahissement locorégional.
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Un évidement ganglionnaire antérieur, intéressant les mres sous

mandibulaires et sous mentales, sous digastriques et sus-omohyoïdiennes, est

l'intervention de base. Elle peut être complétée selon les données de l'examen

anatomo-pathologique extemporané.

Le sacrifice des troncs nerveux en cas d'envahissement, doit être conduit

jusqu'à atteindre la portion saine.

En cas d'atteinte remontant jusqu'au foramen ovale, un clip radio-opaque

doit être placé pour guider la radiothérapie postopératoire systématique pour la

plupart des auteurs.

1-2-4 Evolution et pronostic [66].
Les tumeurs malignes peuvent récidiver localement ou

donner des métastases. Celles-ci se produisent dans 45 à 600/0 des cas dans un

délai de 1,5 ans, tout type histologique.

La survie globale à 5 ans ne dépasse pas 40% des cas. Elle est de 87%

pour les carcinomes mucoépidermoïdes, de 44% pour les adénocarcinomes et

72% pour les cylindromes. Le pronostic des tumeurs malignes est fonction de

l'existence d'une extension en dehors des limites de la loge sous mandibulaire.

1-3 Les tumeurs de la glande sublinguale.
Les tumeurs malignes y sont plus fréquentes que les tumeurs

bénignes avec une nette prédominance des cylindromes. Les adénomes

pléomorphes et les carcinomes épidermoïdes sont beaucoup plus rares.

39



maligne.. en paniculier 1.. cylindrome.

sont plus fréql>eltles qu'au niveau ~ autres

1-3-1 Alpe<15 diniques,

Habituellement, c'est une tuméfaction du p1ancber antérieur

de 1. boud'Il:, plus ou moins laléralisée.

1-3-2 Alpects tbél1lpeutiques.

Les nuneurs btnignes peuvent bénéficier d'une exérèse: par

voie orale. Elle doit cepeodant~ asSez large.

LeslUmCur:I maligoesjustiliellt lUIO~ élargie .....c o!videmenl de la

loge s~mandibulaire.

Ces l\IItlC;un se caract«isent par UD taux de récidive importan~ co partie

dû au caracTère mal limité des lésions .itué.. .i ce niveau. Pour les tumeurs

malilJ'C'S, uDe radiothéfapie complémem.aire est le plus souvent indiquée.

2 - Tumeurs des ~Iand.. "'ivairn ueW<li...

2_1 Donno.s générales

Les tumeun de. Slm>des salivaires accenoire. alleignml WI peu

plus la f.lWlle que l'bomme et surviennent en moy.lUle enll'e l'Ige de 50 el 6(l

=.

ad<!Docarcinome., 'J

salivaires [8/.

Le. mmeur:l palatines sont de loin Jes plus lii<joeote. ; le PIllai. rtunWllfI1

pl.. de 50% des s1andes salivaire. lOC<:cssoire•. Elles se répartissenl également

eoll'e le palais dur et le palais mOu.

2-2 A'pecl:S dlnlques

Les tllmeun des SlaDde. salivaires .accessoires peuvent réaliser

deux labl••,," cliniques.

•



- Le plus souvent, c'est une tumeur solitaire, située dans une zone que l'on

sait comporter des glandes accessoires, dure, bien limitée, mobile (sauf au palais

dur), indolente, à évolution très lente. Si la nature salivaire est très probable, par

contre, seule l'histologie pourra montrer le type histologique. Autrement dit,

avant l'examen histologique, l'incertitude est complète.

- Le deuxième tableau clinique possible est celui d'une tumeur

manifestement maligne. Elle est évolutive et invasive.

Un ou plusieurs signes objectivent la malignité : douleurs ou simple

sensibilité, anesthésie d'un territoire nerveux, ulcération plus ou moms

hémorragique, adénopathie révélatrice, image radiologique de destruction

osseuse, réaction sinusienne au contact d'une tumeur, syndrome de sténose

néoplasique du canal de Stenon ou du canal de Wharton avec d'éventuelles

images sialographiques évocatrices.

2-3 Les aspects paracliniques
La TDM et l'IRM pennettent un bilan précis de l'extension

locorégionale, en particulier au niveau du massif facial.

Les tumeurs des glandes salivaires accessoires ne présentent cependant

pas plus de caractéristiques d'imagerie propres à chaque type histologique que

leurs homologues des glandes salivaires principales.

2-4 Evolution
L'évolution se fait selon trois modes principaux:

- quiescence absolue; spontanément (tumeurs mixtes et adénocarcinomes

peuvent avoir cette évolution) ;

- augmentation progressive de volume entraînant déformation et gêne

mécanique (évolution habituelle des tumeurs mixtes) ;
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- apparition plIIS OU moiru; rapide de_ signes de malign;lé locale (doulellt$,

nlcénltion. fixal;on. durelé), d'adénopathic$. dc mélaSla$eS • diS\llD.ct: :

puJmonain:$ (sunoU! Je cylindrome), OIl$CU$C ele.
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MATÉRIELS ET MÉTHODES

I-MATÉRlELS

Pour atteindre DO! llbjo:ctif. IIOU!I avom colligé rous les CI' do rume"", dol;

glande• .aJivaires il partir .... registres du Iabormoin: d'anatomie", do cytologie

pathologique du CHNYO. Nous avoos ressorti les bullmlU de demaocIe

d'exameo llistopatbologique. Nous 3\IOIIS recll=~ les dos.sim cliniques de.

cu colligol. el 1.. licbes individuelle. de conwlLBrion dans leur servi""

d'origine. Nœ pièces colligées proviennent do semee d'OlU. el de chirurgie

""r;icofacia!e,

1,1 Crit~res d'inclusion

Soor iDC111$ dans l'élude, rous le. CU de lwDeW" des g)llIdos

.aJivaires conlirmées hi.lOlogiquelllCDt.

1-1 Crit~res d'elclo.ion
SOOT exclus :

, uS Cl$ $ll$pc:C1o!s cliDiquClllCol COTnIIlC .ranl des rnme"", mais

o'ayant pu bOuffici. d'\lllC confirmation bi'TOlogique.

- Les pseudo lUmeIIrS ÎllfIammarom.

"



II - 1\IIÉTHODES

11-1 Type d'étude

Notre travail est une étude rétrospective menée d'avril 1983 date du

démarrage effectif des activités du laboratoire d'anatomie et de cytologie

pathologique du CRN-Yü à décembre 1997 soit une période de 14 ans et 9

mOlS.

11-2 Collecte des données

Les données ont été recueillies selon une fiche de collecte de

données reproduite en annexe. Les informations recueillies ont été classées en 4

groupes:

- les caractéristiques épidémiologiques (âge, sexe, ethnie, profession, lieu

de résidence) ~

- les aspects cliniques (motifs de consultation, histoire de la maladie, les

données cliniques et paracliniques) ;

-les aspects anatomo-pathologiques (nature et type histologique) ;

- les aspects thérapeutiques (traitement chirurgical, traitement médical

post opératoire, radiothérapie et suites opératoires).

Les données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques ont été

obtenues grâce à l'exploitation des données disponibles sur les fiches

individuelles de consultation et les dossiers cliniques des malades dans leurs

services d'origine.

11-3 Traitement des données.
Les données recueillies selon la fiche de collecte reproduite en

annexe ont été saisies et analysées sur micro-ordinateur portable Toshiba

T1950CT à l'aide des logiciels Epi-info version 5 et Word 6.
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La componisou entre les moyeonu d'igcs a été faite par le lest 1de Studem. Le

seuil de $ignificalion reteou était de 0,05.

Il''' TeclTuiques nalomo_palbologiques

11-4-1 La f1utioa
~tte fixation • pour bUl d'iMiber 1. Iléerose des li...us 'lui

commeoœ daos les min"'es qui soivent le prélévemenl Ce dernier prive les

tisslJll de leun eonnexions nullitiO<lIlelies. ~lte fixation a éI<! filite en plongeant

le prtlévemeat claIIs des liquides varié!., dont 1. formol i 10 % obtenu en dillWlt

le formol du commerce qui est li 40 %. Elle peUl également SC faire en plongea:Jt

les prélèvements dans du Iiqoide de Bouin. Celui..i pelll être obtenu de deux

raçons:

- en e"'emporal>é On associe 10 volumes de fononla 40% • 30 volumes de

solwion salUreeS d'acide piorique e1i 2 volnmes d'acide acétiqllt;

-lorsqu'il s'agit du melaogll Ç()mmercial, il faut ajouter au moment de l'emploi

Sec d'acide acétique orislallisable, po lOOcc de melanZe pdpafé.

JI raut noter qllt le Bouin est \lflfi eur meilleur au formol, oar imprégnant

daV3Dtage les tissus 'lu'il baigne. /1 est utilisé de prfféreoee pour les pillees de

petite taiUe el en post fi,,",ion (mordançage).

Quel q... soill. fixateur ntilisé son volome doit colTespcmdre, pour asSUR:r

IIDC fixation satisfaisante, " 1S- 20 fois le volnme du tissu li fixer.

La durée de fixaliOJl oéee5S3Ùe pour qn'no tissn puisse subir la techniq...

llIllI1omo-pathologiqne "" seJon les lIlI!tbodes lJ.istoclJ.imiques elassiques de

quelques beores pour les pclits prélèvements i 2·3 jours pour des pi~ plus

wlwnioeoscs.

11-4-21'idutÎlk"rioo
Le PTélè~ment fixe est ideOlifte el enreziSlT"i en procédant i la pose d'\IfI

numéro sur le cootelWlt Le bulletin de demande d'examen histopalhologique

•



e$llTès important POUf l'idClltifieati<>n du prl!lè~","nl. JI doit porter l'idenlité du

palienl, sa rl!sideocc, la narure el le sitge anatomique du prthmenl, le

diagnOSlic clinique el ophaloi",.

11-4-3 la coupe macl'GKopique

Elle est raile JI'Il" llII lJl/llomo-patbolopste. Le poids. les dimensions,

l'upec1 ;1 la coupe, soO! nOlés sor le bulletin de dcmaode d'CJllIIIICIl

hislopathologique. Puis les 6clwUiliollS, étiquelés som mis CD post fOOllion dans

des cassctlCll.

11-4-<4 la circulalioD

Elle se déroule CIl 3 phases. Son but esl d'augmenler la rigidilé du lissu,

poor faoililer la ocupe miorolOmique ultmeure. L'aPJI'Il"eil utilisé il cet effet, est

llII automate appelt bislokinene.

114-4-1 la dé:s~ydraladn

Elle consiste ild~ le tissu de l'cau qu'il conlienl. Pour cc faire

l'histolàDette inlervieol pour assurer IWl prl!\tvemenls des bains di.ns des

solllliollS d'tthanol il COllCCll1JlllionS progressives allanl de 70% jusqu'il

l'élhanol absolu.

114-4-11' klaircisumenl

On ",mplaoel'tthanol OOrllCnu dans le tissu par un solvanl. fi se 1I'Ou~ que

les liquides éclaircissauts 001 souvent WI indice de rtfraction élevt, proche de

celui des pmI"in.. (1.54), si bien qu'ou fur cl il mesure que le solvanl ",mplace

l'''lh,,,,,,l, le lissu devieOl lr3IISpar<:nl, d'où te OOm doan" ;\ cene étape

éclaircissement (clearing). En pratique coUTallte, le xylène cOl utilisé.

"



11-4-4-3 l'imprégnation
C'est l'étape terminale de la circulation. Les deux premières étapes

préparent le tissu à l'imprégnation. C'est la paraffine à fusion située entre 56 

60° qui est le plus souvent utilisée. Trois bains de paraffine terminent la

circulation.

11-4-5 l'enrobage
TI a consisté à inclure le tissu imprégné dans un milieu d'inclusion,

notamment la paraffine. Pour la mise en bloc, on a utilisé des moules qui

peuvent être de plusieurs types. Dans le laboratoire d'anatomie pathologique,

des barres en L de Leuckart sont utilisées. TI s'agit de deux (2) pièces en métal,

en forme de L qu'on place en regard l'une de l'autre sur une plaque en verre, de

façon qu'elles forment un espace ajustable, en fonction de la pièce à inclure.

Après avoir bien disposé la pièce dans la moule (de telle sorte que la surface de

coupe permette de voir simultanément toutes les structures que l'on veut

observer), on verse de la paraffine liquide dans la moule.

11-4-6 la microtomie
Une fois que le tissu est inclus dans un bloc homogène, il faut en faire des

coupes minces. L'appareil utilisé à cet effet, est appelé microtome. C'est le

microtome rotatif qui est le plus souvent utilisé. Il s'agit de faire un rabotage à

au moins sept (7) microns avant de faire des coupes à 5 ou à moins de 5

microns. On obtient alors un ruban qui est étalé sur une lame porte objet.

11-4-7 L'étalement
Chaque lame est gravé du numéro d'enregistrement à l'identification. Le

ruban est étalé à l'aide de quelques gouttes d'eau albumineuse. Puis la lame est



portée sur une plaque chauffante, ce qui déplisse davantage le ruban. Ensuite les

lames sont mises dans une étuve pendant au moins 30 minutes.

11·4·8 La coloration
Avant la coloration, le seul moyen dont on dispose pour distinguer les

différentes structures de tissu, est la différence entre leurs indices de réfraction

respectifs. On peut cependant faire ressortir les différences de la composition

chimique des structures tissulaires en les colorant.

Il existe plusieurs types de coloration, mais le laboratoire utilise surtout la

méthode H.P.S. mise au point par Pierre Masson.

Son principal avantage est la coloration jaune donnée au collagène par le safran.

11-4-9 Mode opératoire
Il comporte plusieurs étapes. Il faut:

Déparaffiner et hydrater les coupes à l'eau de robinet,

Colorer avec l'hématéïne de Harris pendant 3 minutes,

Laver les coupes à l'eau de robinet pendant une (1) minute,

Différencier les coupes à l'eau acétifiée (2 plongées), puis laver à l'eau de

robinet,

Bleuir les noyaux avec les carbonates de lithium (quelques secondes),

Colorer dans la pWoxine B à 1,5% (2 minutes),

Commencer la déshydratation des coupes à l'aide de 2 bains d'éthanol à

70% et à 100%,

Colorer dans le safran du Gatinais alcoolique (5 minutes),

Rincer les coupes dans l'éthanol absolu (quelques secondes),

Éclaircir dans le xylène et monter à l'eukitt.



11-4-10 R"ultolJ

A la fin de la coloration, les diff,;renles sttuc:htre1 cellulaires sont colcroes
differenunenl.

Le noyau en bleu

Le cytoplasme"" ros<

Les fibre. elastiques en 'ose

Les fibres de coUagène eojoW>e cnwge.
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RESULTATS

1 • AspoolS épidimiolc>&ique.

"u local 93 rumeur< de< glandes ulivaire.s ont he colllg«._

1· 1 Frlquen~

U. tumeun WDlgI><S a~ee 12 cas so,l 71,42% prtdomwem, ruivies

des lU.Illeurs Illahgnes avec 21 cu SO,t 22,58'1\.

fipn Il" 1 Dlstribulion des lUmeurs malignes el bénignes des glande.

saI'valres selon 1.", m;quem:.

"



1_ 2 Rfl'''fifi"" d.. t,,"'~urs du ~I"nd'I$nh.i...,. .e!on

l''~.
SOI' I~, 93 tumeurs de, ~lnTKk, ,ahai"" colli~c.., ra~e d..

palienlS a"ai<r>' Clé précise dans 80 cu. Ainsi on obscrvo une moyenne d'ase de

S2,42 "nI pour le, tumours malignes a'>« dos e~tr"m.., do 17 el 73 ans. !...lI

I00)'e"Ue d'age était de 34,OS an, pour les tum<"rs bCnil:Jle, a"oc de, e",éme,

d.10t'70"",.

Pour la cO!np.n;son des 2 moyenne, d'Ige, I\(IUS avons uhlisé le te't , dt

Sludtlll (p • 0.99SS20). !...lI dirrér~""" obsc",.. n'tst JIll' ""'iSl;quemenl

signifiç;Ui"e. Il n'y a JIll' de liaison .\l'listique enue 1. mayenne d'al:" el la

""ure de la tumeur.
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Figure na 2: Distribution des tumeurs des glandes salivaires selon l'âge

1-2-1 Répartition des tumeurs malignes des glandes
salivaires selon ('âge.

Sur les 21 tumeurs malignes colligées 19 provenaient de

patients chez qui l'âge avail été précisé. La moyenne d'âge était de 52,42 ans

avec des extrêmes de 17 et 73 ans .

La moyenne d'âge par glande était de 54,38 ans pour les tumeurs malignes de la

parotide avec des extrêmes de 17 et 65 ans,
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de 50,67 ans pour les tumeurs malignes de la glande sous maxillaire avec des

extrêmes de 35 et 64 ans,

de 48,33 ans pour les tumeurs malignes des glandes salivaires palatines avec

des extrêmes de 22 et 73 ans.

L'âge du patient porteur de l'unique tumeur sous linguale était de 57 ans.

Tableau 1 : Distribution des tumeurs malignes des glandes salivaires selon

l'âge et la localisation.

Localisation parotide Sous maxillaire palais sous linguale total

Age

17 - 26 1 1 2

27 - 36 1 2

47 - 56 1 1 2 4

57 - 66 6 2 1 1 10

67 - 76 1 1

Total 9 4 5 1 19

1-2-2 Répartition des tumeurs bénignes des glandes
salivaires selon l'âge.

Sur les 72 tumeurs bénignes des glandes salivaires colligées,

60 provenaient de patients dont J'âge avait été précisé. Ainsi la moyenne d'âge

était de 34,05 ans toute localisation confondue avec des extrêmes de 10 et 70

ans.

La moyenne d'âge par glande était:

de 32 ans pour les tumeurs de la parotide avec des extrêmes de 10 et 70 ans;

de 39,] 4 ans pour les tumeurs de la glande sous maxillaire avec des extrêmes de

22 et 70 ans.
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On retrouve 2 cas de tumeurs du palais dont les porteurs avaient 19 et 29

ans. Un patient de 23 ans présentait une localisation double parotidienne et sous

maxillaire.

1 - 3 Répartition des tumeurs des glandes salivaires selon
le sexe.

Sur les 93 tumeurs des glandes salivaires colligées, le sexe des

patients avait été précisé dans 92 cas. On notait une prédominance féminine

avec 51 cas soit 55,43% et de 41 hommes soit 44,57%.

1-3-1 Répartition des tumeurs malignes selon le sexe
Sur les 21 tumeurs malignes colligées 20 provenaient de

patients dont le sexe avait été précisé. Ainsi on retrouvait une prédominance

masculine avec 12 cas. Le sexe féminin représentait 8 cas.

Sur le plan de la distribution par glande, on notait une prédominance féminine

dans les cas des tumeurs de la parotide et une prédominance masculine dans les

cas des tumeurs de la sous maxillaire et des glandes salivaires palatines.

L'unique tumeur sous linguale concernait un sujet de sexe masculin.
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Tableau Il . Répanition des fum~u .. malignes des glandes .. Ii~.ir.. selon

la louliosatioo.t le sue.

Sm Masoulin Féminin ''''''Looali...tion

Pltolide 3 • •
Sous maxillaire 3 , •
Parofidienllf: et SOIlS maxillaire , ,
Palatine • 3

Sous liD....,:J. , ,
TOTAL " • ..

l-J-2 Répartitl... des fum~lfn béllg....dollie ~It
NolIS avons obser.i UI1e prédominance féminil>f: avec 43 cas

soit 59.n%. Le sexe masoulin représe.otait 29 cas soil 40,28%. Le sn- ralio

s'établissait i 1,48.
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1 .. '. RipartitiuD dies hrlm,e.w des: - 31 des s JiVi ires s h:m
IleUm'"

Sur les 93- lUnte'Jll1S (f-g. gJalildes lvain~s co]Wig"e l~ "e d-

pan ots ilvIDt ~té pré ·~ée dans 86 cas ..A.iDsi les mossi venaire t au premiet fttDg

ave·c· 9 eas soit· 8. 6% suivie des mssa. Ibr:· soit 10/0 ,des bobo ,. cas ' 0. Pt 5 7%.



Tableau III : Distribution des tumeurs des glandes salivaires selon

l'ethnie (n=86).

Ethnie Effectif observé Pourcentage

Mossi 59 68,6

Bissa 6 7

Bobo 5 5,7

Gourmatché 4 4,7

Gourounsi 4 4,7

Samo 2 2,3

Haoussa 2 2,3

Sénoufo 2 2,3

Peulh 1 1,2

Dafing 1 1,2

Total 86 100

1 - 5 Répartition des tumeurs des glandes salivaires selon
la profession
Sur les 93 tumeurs des glandes salivaires colligées 37 provenaient

de patients dont la profession avait été précisée. Les ménagères venaient au

premier rang avec 14 cas soit 37,8% suivies des cultivateurs 12 cas soit 32,4%,

les fonctionnaires 6 cas soit 16,2%.

Sur les 37 patients qui avaient leur profession précisée, on retrouvait 18 femmes

et 19 hommes.
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Tableau IV : Distribution des tumeurs des glandes salivaires selon la

profession et le sexe.

Profession Sexe

Féminin Masculin Total

Cultivateur 12 12

Ménagère 14 14

Fonctionnaire 3 3 6

Secteur infonnel 1 4 5

Total 18 19 37

2 .. Aspects cliniques

2 .. 1 Distribution des tumeurs des glandes salivaires
selon le motif de consultation
Sur les 48 dossiers cliniques exploitables, nous avons retrouvé:

43 malades qui ont consulté pour tuméfaction simple soit 89,6% des cas,

1 malade pour tuméfaction associée à une altération de l'état général,

1 pour tuméfaction douloureuse,

1 pour tuméfaction ulcérée associée à une paralysie faciale périphérique droite,

1 pour tuméfaction ulcéronécrotique

1 cas pour paresthésie pharyngée.

2-1-1 Distribution des tumeurs malignes selon le motif de
consultation.

Le motif de consultation était précisé chez Il malades sur 21

cas de tumeurs malignes des glandes salivaires colligées. On retrouvait :
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7 cal de InmèfaClioo simple,

1cas de Iuméfaction doulolJUusc,

1cal de tlImCfaclion ossoc;œ, une allératioo de l'état général,

1 cas de twnéfar:tioo ulcérée assodée. une paralys;e far:iale périphtriquc droite,

1 Cas de tl1llléfoction ulcérooé<:rotique .

2-1-2 DislributlGD da tumea" Wlliglla WOII le motif de
cotmlltatiu.

Sur JOlI 72 tlImeun bénîgncs des glandes salivaires col~~

le motif de COII$n1111tiOO a o!Ié précisé dans 37 cas. Dans 36 cas la Iuméfaclioo

simple a été le prioc:ipaJ motif de cOll5ultalioo. Un palient a o:oosulté pour

pamtbésie pharyngée.

2·2 R.""nirioll des QS de tumeun da Klallda salivai .... scloo
le délai de "''''ultarioll

Le délai de collSu1tatioo CS! la période sq,aram l'apparition du

premier sipe CI la COlISultation ~caIe, Sw- les 93 cas co/li!!,!s 20 provenaicm

de paticnu chez qui cette lIOlion avait été précish. Aiosi nlHl.'l aVQ115 enregistré

un délai moyen de 3 ans a""" des extrfmc$ de 7 mois Cl 8 BlIS,

2·2·1 Répanitioll des tumou" mallj:De:S$eloll le délai de
......ultari.....

Sur la 21 lUmeun malignes des Klandcs salivaires colligée'!

le délai de consultation Il été précisé dans ~ cas, Le délai moyen était de 1 an 8

illOis av« des c:<lJ'êma de 7 mois CI • ans.

2-2-2 Ré""nirioo dcs'umun bénig.....000n 10 délai do
con.ult.tio..

Sur les 72 lunleur:s béoigna coliiitcS, le délai de

cooswlation était préei.é dans IS cas, Le délai moyen était de 3 ans S mois avec
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des exlli...es do 10 mois el 8 ans. 1'1011$ avons enn:gistrt un cas do lWrIéfactioo

paroridielUle evohw'l depuis II aIlS. L·appllritioo de phéllOmènes dOlllo .....ux a

motivé la consullation.

2 - J RelJllrtltloo da cu de fUm,"", da ~Indenlivalm selon.
la localis.tiOB

La patbolog;. IUm~ des glaDda salivai= esl dominé, par les

!limeurs parotidie"""s qlli repré<ellleol dans lIOln! sme 5S,91% des cas, suivies

dos IUmeurs IIOUS maxillaires avec 32,26% des cu. Les gl""des salivaires

aeceJS<li= ",plilelllem 9,68~. des cu.

Tablu.u V: Di.lribulioa de tumeu,., de> &lnde salivai,"" ~on la

locali>atloll.

Localisalion Effedifob>ervé Pourcentage

""''' " Sj,91

Sow; maxillaire " 32,26

ParoridiClllle el sous maxillaire , 2,1 S

PaJati"" • 8,60

Sous linauaJe , 1.08

T.... " '"
2.J.-1 Repanilion des tumeurs lDlIlipe sdoa II
locali.atioll.
Le.locaJisations parotidiennes étaienl de 9 l'" soit 42,g6 %,

suivies par les loœJisatioll$ paJalilles dans 6 cas soil 28,57 %.

La localisation. JOlIS maxillaires occupem le lrOisi~me rang ave<: 4 cas SOil

19 OS ~.. Un cas de localisaTion sous ImgnaJe el UII cas de double locaJiWiOJ\•
(SOll$ maxillaire el parolidienne) onl été enregistres.



Tableau VI : Distribution des tumeurs malignes selon la localisation

Localisation Effectif observé Total

Parotide 9 42,86

Palais 6 28,57

Sous maxillaire 4 19,05

Sous linguale 1 4,76

Parotidienne et sous maxillaire 1 4,76

Total 21 100

2-3-2 Répartition des tumeurs bénignes selon la
localisation.

Sur les 72 tumeurs bénignes des glandes salivaires colligées

43 étaient de siège parotidien soit 59,72% des cas et de 26 localisations sous

maxillaires soit 36,Il% des cas.
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242 Rép.rtition dIS tUOltun bénicn.. selon Il laille de
la luOltUt.
Sur lu n lUrneurs bénignes colligées 1. lail\<; de la lum.ur

.vail été précisée dans 10 cas. La taille moyenne était de 4J cm avec des

extrêOl" de 2 et 12 cm pour le grar.d axe. Uo plus grosse tume"" ~.il

parolidie""".

3 _Lt:s différenlcS enlités .D.lomo-patbol..pques

J-I Les IUOlean Ill.ticu""
No... pouvons distitli\l"' en fonction dt la nature histotogique 2

pands groupes dans lIOtre $érie :

le. nuneurs épilhttiales de loin tu pl ... friq"entes représentenl 9~,24 % des

lIIDleurs Illalign..;

Ie$lympbomes malins 'vec 1 cas représentent 4,76 % des rumeurs malignq des

glandes salivaires.
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2 adénocarcinomes

] carcinome à cellules acineuses.

3-1-1-1 Les carcinomes indifférenciés
Nous avons colligé au total 8 cas. Ils prédominent dans les tumeurs

épithéliales malignes des glandes salivaires.

3-1-1-1-1 Aspects épidémiologiques
Les carcinomes indifférenciés avec 8 cas représentent ]0,95% de

l'ensemble des tumeurs des glandes salivaires. Sur les 8 carcinomes colligés 5

sont survenus sur un adénome pléomorphe préexistant.

L'âge moyen était de 54,12 ans avec des extrêmes de 17 et 65 ans.

On retrouvait 4 patients de sexe masculin et 3 de sexe féminin. Le sexe n'était

pas précisé dans l cas.

3-1-1-1-2 Aspects cliniques
La tuméfaction était le principal motif de consultation. On notait un cas

de tuméfaction douloureuse parotidienne.

Le délai de consultation a été précisée dans 2 cas. Il était de 7 mois et de 2 ans.

Tous étaient des cas de carcinomes sur adénome pléomorphe.

La taille de la tumeur avait été précisée dans 3 cas de tumeur parotidienne. Ces

tailles étaient de 8 cm , 10 cm et 13 cm pour le grand axe.

3-1-1-2 Les carcinomes épidermoïdes
Nous avons colligé au total 4 cas de carcinomes épidermoïdes

représentant 4,3 % de l'ensemble des tumeurs des glandes salivaires.
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L'àge de. palienls tlail précisé daM) e<lS. ns"ag;uail d"un patient de 57 ans el

de 2 paTients de 62 1UlII.

Tousles patients etaiem de sexe nwcuJin.

00 retrouvai! un ClIS de tumellf oous linguale, un e<lS de tumellf paroIidi01Ule

droile ulcérée associée ~ une paralysie faciale périphérique dmile> un cu de

tumeur palatine ulcéroné<:rorique et un cas de tumeur sous mll>lillaire.

Sur le plan de.. caraclérisliQues histologiques, 00 idenlifiait ,

• deux (2) careioomes tpidermofdes moyennemenl dilférellCiés.,

- WI carcioome épidermolde différencié malure et infillralll,

- un carcinome épiderrnorde peu différe""ié

3-1-1-3 Us c."'ino.... ad~no1d..
kystiq ....

Troil; (03) ças de can:inome adéoolde kystique onl été

collieu représentant 3,23% des t\IIIleRn des gllllldes salivaire•. 00 retroUvail un

patienl de 31 ans et un de 60 lIIl!5. L'age n'étail JIl'!l précil;é dallS un e<lS,

Nous lVOll$ relrOU"~ 2 cas de sexe f~minin el 1 cas de sexe mas.....lin,

Les localisations parotidiennes prédominaient avec 2 cas et étaienl suivies d'UD

cas de lotalisation palatine,

Le délai de oonsulwioo 1 ~é précisé dans seulemenl un cas el était de 4

La mille de la rumeur étai. précisée dans 2 cas. Elle étail de S Cm à 6 cm

pour le grand axe.

3-1_1-4 Les carcinom....ueoépidumotdes.
Nous a>uns eolHllt 2 cas qui repré1senmienl 2,1% des Nmeurs de,

glandes u/ivaire•. Le premier cas OODCemail un patient de 48 ans de s",e

masculin qui présentail UO earcinome mucoépidennol<le du palais,

•



Le deuxième concernait un patienl~ 73 aIlS de sexe masculin qui prèsel1lail un

carcinome mucoèpldennorde bowgeonoanl du pala;".

3_1_1-5 Le. .déoocamnomn.

Deux (02) OllS d'adénocarciomnes onl étè oolligts

representam 2,1% des tu.melllS dei glande. saJjvaires

Le premier conoemait UlI patient de SI ans de sue masculin qui Pfélt:lltail une

lUmèfactioo de Pèle patotidieo de 4 cm pour le gand axe et évoluant depuis 1

an. L'examen anatomo-patbologique" identifié UlI adénocarcinome différenciè

de la parotide.

Le deuxième conoernail oDe patiente de 3S an! qui présentait une

tuméfaction de .iège ",us """,illaÎre. L'e.u.men anatomo-patltologique a

identu.. WI adenocan:inome indifférencié de la llande sous muil1aire,

3-1·]-6 Les .amnomes Jo ullales adouses.
Un (0 1) cas "été observé représeJ!lalll 1,07% de. lU/IIeurs des

glandes salivaires. n s'agissait d'W1 patient de 22 ans de sue masculin qui a

presellté une tuméfaction siégelJ!l au Iliveau du pallis ayant béntflcié d'une

biopsie. L'eJWllC:O anatomo-pslhologiq... a identifié Wl carcinome ;l cellules

acineuse•.

3-1_2 Le Iymphomc mllin

Un (Ol) cas de lymphome a été col1ité repré50ntalll 1,07%

des lImIellC1 des glande:! saJj""';re•. [1 s'agissait d·W1 patient de 62 ans,

cu1tivlteur, de sexe mosculiD qui présemaÎt W1e lUtneur localiS<!e au ni~ de la

glande 'ous maxilbire et parotidienne puche. évol....nl depuis uo an, li

s·agis$8it d'l1IIC rumeur volnmincuse de 10 010 pour le grand axe, accompagnée

..



d'adénopathie sous mentale gauche et sous digastrique. On notait une altération

de l'état général du patient.

Sur le plan histologique il s'agissait d'un lymphome malin centrocitique,

centroblastique.

Le traitement a consisté en une sous maxillectomie associée à une

parotidectomie partielle emportant le pôle inférieur et à un curage ganglionnaire.

En post-opéré le traitement était composé d'antibiotiques, d'anti

inflammatoires et de produits hémostatiques.

3-2 Les tumeurs bénignes
Quatre (04) grands groupes histologiques ont été recensés:

Les adénomes avec 63 cas représentent 87,5% des tumeurs bénignes des

glandes salivaires colligées,

les fibromes avec 4 cas soit 5,5%,

les angiomes 3 cas soit 4,2 % ,

les lipomes 2 cas soit 2,8 % .
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Tableau IX : Distribution des tumeurs bénignes selon le type histologique.

Type histologique Effectif observé Pourcentage

Adénomes

Adénomes pléomorphes 59 81,9

Adénomes à cellules basales 2 2,8

Adénome oxyphile 1 1,4

Adénome tubulaire simple 1 1,4

Fibromes

Angiofibrome 1 1,4

Fibromes atypiques 3 4,1

Angiomes

Angiomes caverneux 2 2,8

Lymphangiome 1 1,4

Lipomes 2 2,8

Total 72 100

3-2-1 Les adénomes

Nous avons colligé 63 adénomes qui se répartissent en:

les adénomes pléomorphes sont les plus fréquents avec 59 cas soit 81,9 %,

les adénomes à cellules basales avec 2 cas soit 2,80/0,

l'adénome oxyphile avec 1 cas soit 1,4%,
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l'adénome tubulaire simple avec 1 cas soit 1,4%.

3-2-1-1 Aspects épidémiologiques des adénomes

3-2-1-1-1 Fréquence

Soixante trois (63) cas d'adénomes ont été

colligés sur un ensemble de 72 tumeurs bénignes. Les adénomes ont représenté

87,5% des cas.

3-2-1-1-2 Répartition selon l'âge

Sur les 63 cas d'adénomes colligés 53

provenaient de patients dont l'âge avait été précisé. Ainsi nous observons une

moyenne d'âge de 34,09 ans avec des extrêmes de 18 et 70 ans.

3-2-1-1-3 Répartition selon le sexe

La prédominance féminine était nette avec 38

cas soit 60,32% de l'ensemble des adénomes. Le sexe masculin représentait 25

cas soit 39,68%.

3-2-1-2 Aspects cliniques

3-2-1-2-1 Motif de consultation

La tuméfaction était le principal motif de

consultation. On observe un cas de paresthésie pharyngée chez qui l'examen a

retrouvé une tumeur palatine.
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3-2-1-2-2 Répartition selon le délai de
consultation

Le délai de consultation a été précisé chez Il

malades. Le délai moyen de consultation était de 2 ans 10 mois avec des

extrêmes de ]0 mois et 8 ans.

3-2-1-2-3 Répartition selon la localisation
On note une prédominance de la localisation

parotidienne avec 39 cas soit 61,90% des cas suivie des localisations sous

maxillaires avec 22 cas soit 34,92% et enfin les localisations palatines avec 2 cas

soit 3,18%.

70.00'4

6O,OO'llo

SO.OO'llo

10.00%

0.00"4
Sous mailla... PalaDne

Figure nO 4 : Répartition des adénomes selon la localisation.
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3-2-1-2-4 Répartition selon la taille de la
tumeur

Sur les 63 adénomes colligés la taille de la

tumeur avait été précisée dans 10 cas. La taille moyenne était de 4,7 cm pour le

grand axe avec des extrêmes de 2 cm et 12 cm.

3-2-1-3 Les différents types histologiques

3-2-1-3-1 Les adénomes pléomorphes

3-2-1-3-1-1 Les aspects épidémiologiques
Cinquante neuf (59) cas ont été colligés sur

un total de 63 adénomes. Les adénomes pléomorphes représentent 81,9 % des

tumeurs bénignes.

L'âge avait été précisé dans 51 cas. Ainsi nous avons une moyenne d'âge

de 33,66 ans avec des extrêmes de 18 et 70 ans.

Le sexe féminin était le plus représenté. Nous avons recensé 35 femmes et

24 hommes. Le sex-ratio était de 1,45.

3-2-1-3-1-2 Aspects cliniques
Le motif de consultation et le délai de

consultation sont superposables à ceux de l'ensemble des adénomes. Selon le

siège 36 localisations parotidiennes soit 61,01 % des cas, 22 localisations sous

maxillaires soit 37,28% des cas et 1 localisation palatine soit 1,70% des cas ont

été enregistrés.

3-2-1-3-2 Adénome oxyphile
L'adénome oxyphile représentait 1,4 % des

tumeurs bénignes des glandes salivaires. Il a été retrouvé chez un patient d'âge

non précisé de sexe masculin qui a présenté un kyste parotidien de consistance
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molle. Les autres aspects cliniques n'ont pas été précisés de même que la nature

du traitement et les suites opératoires.

3-2-1-3-3 Adénomes à cellules basales.
Deux (02) cas ont été colligés. Les adénomes à

cellules basales représentaient 2,8 % des tumeurs bénignes des glandes

salivaires. Le premier cas était rencontré chez une patiente de 22 ans qui a

présenté une tumeur sous maxillaire évoluant depuis 3 ans. Le traitement a

consisté en une sous maxillectomie. Les suites opératoires ont été simples.

Le deuxième cas était une patiente de 40 ans qui a présenté une tumeur

parotidienne. La durée d'évolution, les autres aspects cliniques, de même que la

nature du traitement et les suites opératoires n'ont pas été précisés.

3-2-1-3-4 L'adénome tubulaire simple.
Il a représenté 1,4% des tumeurs bénignes dans

l'étude. Il a été rencontré chez une patiente de 28 ans qui a présenté une tumeur

de siège parotidien. La durée d'évolution, les autres aspects cliniques, la nature

du traitement et les suites opératoires n'ont pas été précisés.

3-2-2 Les fibromes

3-2-2-1 Les Aspects épidémiologiques
Quatre (04) cas de fibrome ont été colligés soit 5,5 %

de l'ensemble des tumeurs bénignes des glandes salivaires. Un cas

d'angiofibrome (1,4% des cas) et 3 cas de fibrome atypique (4,1% des cas) ont

été enregistrés.

Il s'agissait de patients âgés de 17 ans, de 24 ans et de 27 ans pour deux autres.
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On ",troU~1 J hommes et uoe femme

J-l·1-1 Les Atp«ts cliniques
La ruméfàclion simple était le prü'.ipal mntif de

consulration. Le delai de consultation était de 3 WIS et eoneemait un cas de

rumelll" parotidienne.

On tIO(lÙl ~ loeaIisalion.s parotidiennes et une localisation sous maxillaire,

3-2-3 La Aqiomts

J-l-3-1 La AlIPft'tI tpldémiololliques

Trois (03) cas 0lIl tIé colligés repr~sentam 4,1 % des

rumeurs bénignes: les 8n,Jiomes caverne"" DVOlC 2 cas soit 2,7 % cl le

Iymphangiome avec 1cas soit 1,4 %

L'igc aVoliI Clé pm:ist dans 2 e.as, Il s'agissait de parients de 10 ans pour

1'110 el de 41 ans pollJ l'all1re.

Le sexe féminin prédominait ( 2eu) par rapport au sexe masculin( 1cas}

J-l-3-1 La Atpects cliniques

La lIIm<!faetion était le principal motif de consultation.

Le délai de eousulralioD ~lait de ~ ans dans 1 cas, Ds'agi$S8it d'llD<: t\lIDHaetion

parotidienne Migant depuis la naissance,

La parotide et la sous maxillaire étaient le sièll" d'éloction.

J-1-4 La Lipome!!
Les de"" (01) cas de lipome, des glandes ..liva~ =ensés

représenraient 2,8 % des rumelll"' bCnignes des SloDdcs salivaires.



Le p~mi., cas COIICCmC! W1e patiente d'1ge nOII prée;st. aYOlIt <:Ol\!lalté

pour W1e tUlJléfaction parotidien"" evaluant depui. 4 OtIS.

Le deuxième el\ u""' patiente de 53 am ayant .onsutte pour tuméfa<:lion

",us maxillaire. La durée d'ô""lution n'a pas été l)Téçi!ée.

Le traitem""t • con.mé CIl \IIIC parotidectomie Mofaciale et CIl \1fH! SOU!I

maxill«towie.

!.ellllite. opél1lloim n' ont pas ~é précisées.

4· Alpeca lhérapoutiqua

4 _ t TroJttœent cbiru'lieal

Le protocole opéf'lloin! était précisé chez 40 parients.

Nous avons enregistré 13 cas de pa!otidtctomie exofaciale et Il ....

de parotidec:tomie IOtale conservatrice du neru facial (VII); 13 .... de ",us

lMltill«tomie et3 c... d'ex';";.. chiru:gicale des nJmellf'5 cles ghm<ks palalin".

4 _2 Traitement ml!dical post npel1lloire

LlI lUIt..... du traitement médical. été pri<:isée chez 38 patients et 1

coosislé en une association systématique d'antibiClliques et d'.nti-innammatoire.

les llllimitotiqucs ont été ""socies dans un cas.

4 - 3 les suites o~rato;res
Les suites opér.Uoim ont été prkisées dans l2.1lI Elles ont été

simples dans II ...., c·e$f·1-<lire qu'il n'a pas été observé de complication post

opérB1Olre. Dans un .... on a ootô une paresie fa.iaIe droite apri. patotidectomie

droifc totale .onscrvmice du VII.

"
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DISCUSSION

1_Les limitn de DoIre hud.

L. nombre el la qualilo! des do..iers cliniques ~rou\ol!s onl constitué un

tanl soil peu lIIIC limil.:

Sllr les 93 l\IQlOurs des glandes salivaires colligées ,

seuJemenl 48 do..ien cliniques onl t1é retrouvés,

il Y• eu la disparition des regislres du prolocole opéraloire de

1983à 1993,

le Clf'llC{ère SltC(:incl des dos.siers cliniques qui soni SOUVOIlt

résumés en III>C phras<. DO nous a pas permis d'étudier de façon cOJwenabl. lous

les ilemS (histoire de la maladie, caflIetériSliques cliniques de la lUmeur, lype

d'illlcrvcnlions, de mémc que les suites opé:ratoiresl.

n rlUl«pclIdaol noter que l'existence des ficl:res de consultation dans le service

d'ORL, des fiches de dCJllllllde d'examen histopolholQiique dans le service

d'anatomie et de cytologie pathologiques sur lesquelles, l'idenlité, l'lgo, le sese,

l'indication opératoire, le type d'illlefVOnlion sont SOUvent menlionnés nous on!

permis de minimise. un Iam SOil peu ces limite•. Ceci mel bien CIl évidence]e.

grandes difficullés de meoer des eoquëles rétrospec1ives el d'apprébender ainsi

Il port qu'occupe la pathologie IUmoraJe salivaire dans nooe pI'lItique. Ceci est

surtoutlggnlvé par le fail que:

les malades oonsullOlll trh tardivemenl, elle plus souvcnllo:rs d'une

compli<:llion de leurs ~Ingie ..

les malades consullenl ""tomiers chez le. tradil'llItitiens,

1.. archives sonl~ mal colLle"",es,

les perdu. de vue de «nains patients ap<h traitement rendent difficile

l'évalualion de la lhéTlpeutiquc.



11- Obtu...ion

1- Asp«llIlp;déllllolopques

1-1 Fn!qu~nce des lUmeun desllandes salivaires
ÙI pllbologie rumcnle des &landts salivaires eS! dominte dans

notre sene par le. tumeurs bénignes qui ",prtsenlenl 77,42%, suivi.. des

lumeun malignes avec 22,58% des cu. Nos risulws sort en lCCOrd avec ceux

d'aulrtS aure.... ofuQins ayaot fait dt.! érudes $Ill" la pllbologie lumoraIe des

glarKlcs salivaires [12,18,51 J. ED effel Ouoba K. et coll. [51)~ UIIt ttIIcle

portaDl ..". 48 cas opIms cIt lumeUl'S c1ts glandts salivaires trouvenl llI1C nette

;ridomiDllllCe des rumeurs bénignes qui reprisenlenl 83,3 % el 16,7% pour les

rumeurs maliJllt.!. Il CD CSI de m!me pour Chidzooga M.M. et Diop E. qui

1JIlIlvml Will """ prUIominance des tumeurs btnign...

FollWll:l JP. [nI trouve q.... 1.. trois quarts des rumeurs des glandes salivans

som béoi2PCS.

1-2 L'ÎiJe

Nous aV<,lIlS retrouvé Ime moyenne d'Ige rell11Îvemcnl jelll1C pour

1.. rwneurs btnignts. de 34,0' ans avec des extn!mes de JO et 70 am, et Wle

moyellllC d'Age de 52,42 ans poul" les rumeurs malignes avec des cxtTtmes de 17

et 73 ans. NO\I rW1lI1lI SOIlllXllDparables' ce"" de FoollUlCl JP. (n] qui trouve

que pour llIle localimOll gliIlldulain: dmlntc, l'A2C' moycll des patiool$ pomun

ok rumeurs des glandes salivaires esr pllll élevé pour les carcinomes q... po...: les

.-.~

la moyelUlC d'âge de S2,42 an.s pour les tumeIln malignes sc .vr... dans la

tranche d'âge de prédil...ion du =cer au Burkina. Eo elfel AncIonaba JB. [3]

•



dans ..... ft" _la NmeIn maliPes ft Burla... 1nI\Ivt que 1&~ d'.

de.J' 6J •• al Il pÀlIllltl<:We 1* le cmur CI rtpllUpC 4O,~%deseft"ec:nfl.

La~ d'. 1* liarde CtIIÎI de U)I _ po. ...! .1

IIII1ipICI de Il~ el de JIJ,67 ms pour..... •.....pIa de Il~

_ ."i!INn. KoI réAdlm .. """"'"" de -.. dl:~ ()(II ..~

....~ de q _,.,. ... -.n de 1& _ ....u.ift. Dom_

HucIe, ..... _ -"p .'a ett "'fOI. de 1'. ole ll ... el

prèi. 6J%__ ",·ijZ _IUICOiICI6t::i "'"" l'lp dt.J ....

~ _ llIlDN'I ...Jipro da &iIIlda A1MiM : '.... .Ii

-,.- d· ole U)J ... pcv les 1aIDCWII .. Pnda AIi:....

,",' .1· pItiNI portar d.... -.. _1iaPaJe luit "" de 51

-. Nol~ -. -" r.u 0I:IIlt. r-I JP [n) qai

_ .. lis.. A AIiYIini Il: _DI III

_y 1ll"_I·ipdtJlJ.60-.

La -:J "'. dt :U,OS ms JIllUI' la -.n btmpn al MO! .........

œ.- • Il~~ dIlli lllitUnt1re [II, 22, 61].

l'Ill' moren de _ plliealI, lUUi bien pour lei NmeIlI'I WniPft que pour la

lUmeurI malillJlCl, l:II ..lItivemelll pl,", bas quo dans lu ...~ conlineml . La

moy<:llDC d'il" pour II cancer lU BurI<ÎnI. est de 42 aJII conlnl 6J IIIS'" Europe

[3]. l'tac jnne de !lOI patients pourrait l'expliquer par li ÙUIlioa

déaIopaplIiq..e~e d. B.nciDa COIIIlituéo: cllClllic:lJ..... lll d'lIDO polIlIIbIioa

jeIIDt, pif 1& l'ail qlle la JUjeu du 1I'OisibIe .. COIlIullelll clitfk:ikalalI les

..mœ. de -'" • d'__ pIfI 1* l'cspiz....... vR rtl&ln_ fliblc eu

Afi;qDe [li.

l-J LA lUI
NouI.- ••WWW•••tllllCpPdrcafne··_l... cM:r. loi puIOlKi

""'_" cie lœDClrI mabpa_liillil _1'-" (12 1 n. 1 __l.

e.... po..... lin otQ ,la! 1"' p6d<win............1.... la lUIXn: de

&iquomI_ ....tah.... Quand i la rq.tiI,... 1* -CC .. _ ...

•



préoominancc feminioe pour les tume"" de la parotide soil 6 femmes et 3

hommes, confirmam ainsi les doMées de cOJ'lains aUleW1l [19, 22, SI, 6S).

Pour les auTrT:s siège, notamment sous mu.iIlaire, sous linguale, lliande,

palatines, la prèdomioall" masculioe e51 neTte.

Nous aVOos par cool!'e ob5eTVO! lIIIO prédominance fèmioi"" pour los rumeW1l

bènigo.. de: S9,72 % COllin: 40,28 % des CIi!l chez les hommes. la

prédominance fémioine des twlIC!ur! bènigoes de, sJandc:< salivai..... est

retrouvù ""uvern daos la littérature (12, 18, 22, 30, 3S, 4S, SI]. En effet Ouoba

et coll. [SI] Sur lIIIC série de 48 CIi!l op6"h trouvenl28 femmes et 20 hommes,

Markueki t1 coll. [4S] trouvent égalemellt cette PTédomillllllCe femioioe av« 40

femmes et 34 hommes. D eo est de même pour Patei N. [S2], Wami A. [6S) qui

trouveotlOUS ""e prédomio&DCe f.minioe.

1-4 L't1lIoie

Nous aVOllS observe une prédomioance de l'ethnie Moagha av«

68,6% des cas. Ccci pourrail s'explique. par te fail que prOs de 90% de oos cas

proviennent de Ouagadougou, ville situte au <Xeur du plateau Mossi dont les

mossé représernenl plus de 80% de la population [33].

2· Les upects cliniq ....

2-1 Motif d. to1ISulflltiOn, d~ai de eoosuilatioll..

La lUrnéfaction simple a été le principal mOlif de: coosuilation et a

représenlé 89,6% de l'ensemble des m<>lifs. Cette simple tumefadion SOU"""t

qualifite de. boUlon» par les malades a une évolution lente. Elle éV<llue le plus

50uvem sur plusieurs années sans aucune Ilèoe pour le malade qui finillOujours

par s'en a<:eommoœ•. C'eSllorsqu'il y ft une pousste évolutive. en l'oocurreooe

une augmemation de volume ou une apparition de phénomtnes douloureux.

"



d'ulctrntiellS <1\1 d'w>c paralysie fllCiale que le malade: se décide à consult... Ce

qui ""p~qllC le 1000g delai de consulmtion souvent observé Dans nelle sorie le

délai moy.n de .onsulUltion PO"" les tum.urs malignel était de 1 an 8 mois aYl!<:

deI .memes de 7 mcis el 4 ans. Bollrllllignat et 0011. (7] uouvaient un délai

moyen de 4,$ ans n.nement au delà du nôtre.

Le délai mo)'ftl de oon.rullaticn poUf les tumeurs bénignes dans noUe série était

de 3 ans $ mois avec des e><lÛmes de 10 mnis et 8 anS. Diop M. [19] au

stntgal trouvc une: moyenne de 7 ans avcc~ extrèmes de 4 mois et 2S ans.

Les pesant.urs lOcicculture1b fom q... les patients consultent le plus souvent

cbez les tradipralitiens avant de vcoir à l'hôpital; _i pourrai .xpliquer

égaJementl'origine du long délai de ooO!lultat;nn.

2_2 Les localÎII.tinna
l'atteint. des lllandea salivaires principales prédomine dans la

pathologie tumorale des glandes saIi"";"'s. Les tum.urs plllttidienneil

"'l"'Ôscntent danlllI01re $érie H,91 %. suivies dei tlIlneurS de la sous IlI3XiUaire

32,26% des cas. Ouoba et coll. [$111rn<lvcnt successivem.nt 67,7% et 20,8%

dans leur série. Hw~ COlToborent """" de Goudoc et con. [28) qui

remarq\letltla none prédomiJIlllII:e de:s tumeurs )lMotidionne.s avec $7,1% de:s cas

dans 1..... séri•.

Hamoir M. et coU. {JO] trouvelll que les tumeun des glandes JOUS maxillaires ne

reprtscntent que 10'% des t\lfIIOurs sabvaires.

Quant aux lumew'S dos glandes salivaires aceessoites elles sont dominées par les

t\lfIIOun des gIande:s salivaires palllines qui représentent dans noire o!tude 8,6%

de l'ooscmble des tum.un des glandes salivaires colligées. La J)Jidotninanco de

la loc.aI'salion palatine des tumeun ~ ilandes salivaires ~ires: est

affinnée pit pl ...;eurl auteun (l, 8] et ceci pourrait ùxpliqner par le fait que le

palais reumt plus de $0% des glandes salivaires accessoires.

u



2-3 La taille de la tumeur.

Nous avons observé une taille moyenne de 6,05 cm avec des extrêmes de

2 et 13 cm pour le grand axe. Nos résultats sont voisins de ceux de Diop M. [19]

qui dans sa série, trouve que la plus grosse tumeur mesurait 1°cm pour le grand

axe. Pour Wazni [65] le volume de la tumeur n'aurait aucun rapport avec sa

nature histologique, les tumeurs malignes sont aussi bien petites que

volumineuses. En effet dans notre série nous avons observé une tumeur maligne

de 4 cm pour le grand axe.

3- Les aspects anatomo-pathologiques

3-1 Les tumeurs malignes
Les carcinomes constituent le groupe anatomo-pathologique le plus

fréquent des tumeurs malignes des glandes salivaires. Dans notre série, ils

représentent 95,2% des cas et constituent 21,5% des tumeurs des glandes

salivaires. Nos résultats corroborent ceux de certains auteurs. Cependant nos

nombres sont supérieurs. En effet Ouoba et colL [51] trouvent que les

carcinomes représentaient 16,7% des tumeurs des glandes salivaires. Goudot et

coll. [28] ainsi que Spiro [61] trouvent respectivement 18% pour chaque série.

Nous avons colligé un cas de lymphome malin. Ceci est en rapport avec la rareté

de ce type histologique au niveau des glandes salivaires. En effet Ouoba K. [51]

,Goudot [28], Fontanel JP. [22] n'en font pas cas dans leurs différentes séries.

3-1-1 Les carcinomes
Nous avons colligé 20 tumeurs malignes épithéliales ou carcinomes

qui représentent 95,2 % des tumeurs malignes et 21,5 % des tumeurs des

glandes salivaires. Les carcinomes ont été répartis suivant la classification

établie par Thakray en 1972 sous l'égide de l'OMS, revue en 1990 [59]. Les



carcinomes indifférenciés viennent au premier rang avec 8 cas soit 10,95 % des

tumeurs des glandes salivaires suivis des épidermoïdes 4 cas soit 4,3 %, des

carcmomes adénoïdes kystiques 3 cas 3,23 %, des carCInomes

mucoépidermoïdes et des adénocarcinomes avec 2 cas chacun soit 2,1 % et enfin

un cas de carcinome à cellules acineuses soit 1,07 % .

3-1-1-1 Les carcinomes indifférenciés

Les carcmomes indifférenciés avec 8 cas colligés

prédominent dans notre série et représentent 10,95 % de l'ensemble des tumeurs

malignes épithéliales. Sur ces 8 cas, 5 se sont développés sur un adénome

pléomorphe préexistant. La fréquence des transfonnations malignes des

adénomes pléomorphes varie selon les auteurs. Lacomme Y. [35] dans sa série

trouvait que 10 % des carcinomes indifférenciés sont survenus sur un adénome

pléomorphe. Le risque de transformation maligne est d'autant plus grand que

l'adénome évolue depuis longtemps. [22]. Leroux 1. [40] trouve qu'un tiers des

carcinomes indifférenciés se développe sur un adénome pléomorphe ayant une

longue période d'évolution.

3-1-1-2 Les carcinomes épidermoïdes

Dans notre série les carcinomes épidermoïdes représentent

4,3% de l'ensemble des tumeurs des glandes salivaires. Nos résultats sont

inférieurs à ceux de Spiro [61] qui trouve 7 % dans sa série. L'un de nos patients

était âgé de 57 ans et les deux autres avaient 62 ans chacun. Gorguet [26]

affirme que le carcinome épidermoïde est une tumeur du sujet âgé et atteint

surtout la glande sous maxillaire. Dans notre série, aucune atteinte sous

maxillaire n'a été rencontrée chez les personnes âgées. Nos localisations étaient

sous linguales, parotidiennes et palatines. Makeieff et coll. [44] trouvent que le

85



carcinome épidermoïde de la parotide est rare avec une incidence de 0 5 à 8 9%, ,

de toutes les tumeurs de la parotide.

3-1-1-3 Les carcinomes adénoïdes kystiques
Les carcinomes adénoïdes kystiques avec 3 cas représentent

3,23 % des tumeurs des glandes salivaires dans notre série. Nos résultats sont

inférieurs à ceux d'autres auteurs africains. En effet, Chidzonga [12] au

Zimbabwe trouve dans sa série que le carcinome adénoïde kystique venait au

premier rang des tumeurs malignes avec 7,4 %; Ouoba et coll. [51] trouvaient

Il% de carcinomes adénoïdes kystiques au niveau de la parotide et des glandes

salivaires accessoires et 22 % au niveau de la glande sous maxillaire. Nos

résultats sont également inférieurs à ceux d'autres auteurs français et américains

[7, 15,44,62] .

Nos résultats sont par contre semblables à ceux de Spiro [61], qui trouve que les

carcinomes adénoïdes kystiques représentent 3 % des tumeurs salivaires.

L'âge de nos patients était respectivement de 31 ans et de 60 ans. Nos

résultats se rapprochent de ceux de Bourguignat. [7] qui trouve une moyenne

d~âge de 55,5 ans, Lallemant et coll. [36] trouvent une moyenne d'âge de 58,7

ans avec des extrêmes de 28 et 88 ans .

Nous avons retrouvé dans notre étude 2 cas de sexe féminin et un cas de

sexe masculin. La prédominance féminine est également observée par

Bourguignat [7] qui dans sa série retrouve 5 femmes et 2 hommes, Lallemant et

coll. [36] trouvent également cette prédominance féminine avec 19 femmes et 9

hommes.

Les localisations parotidiennes viennent en tête avec 2 cas suivis d'un cas

de localisation palatine. Nos résultats sont différents de ceux de la littérature. En

effet les carcinomes adénoïdes kystiques siègent de façon prédominante au

niveau des glandes salivaires accessoires avec une fréquence de l'ordre de 70%

[15]. Les glandes salivaires principales représentent le tiers des localisations des
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cartinomes ade"'lldes kystiques [151. Le. carcinomes adénordes kystiques ne

repRsenrent q... 2 à 4% deslUmelllS de La parotide [44].

Le délai de consullation précisé dans un seul clS était de 4 ans. Coustal [J 5J

uouve uo délai moyen de 1 ans 6 mois lvec des exlrème. de 1 et 16 ans,

Lallemant. lui trouve un dé!li moyeo de 1 an lveC des Ulrimes de 2 DIOis et 9-
3-\-1-4 L.. al'<illom.. dueO<!piderDIotd..

Deux cas 0'" été colligis .oit 2,1 % des tumeurs des glaodc:.

sali.";"es dans nolre série. Nos patienll ~ient toD!i de sexe masculin el igés de

48 BIll et de 73 ans et présenlliem tnD!i un careioome mu~idennolde du

pliais. Nos Usullal! sont differenli de ceu~ de Ouoba [SI] qui uouvait une

IocalisatiOl1 préféremielle lU niveau de la parotide Spiro [61]lI"ouve que le.

carcinomes mu~idermold.. """ les rumeurs 1lUllipes les plD!i friquemes de

la parotide. Elles reprisentent 5 % des lUlDeurs salivaires dans sa série. Hamoir

M. (JI) uouve que le carcillOme mucoépidennolde représente 5% de. IUD>eW!

de la parotide el 20% des rwoeurs parotidiennes malipes.

Nos reswtaU sont ezaJemeDl diffmnlS de ceux de fonlanel }P. [22] qui uouve

une plus grande fréquence eI1ll'e 20 el 60 ans, lveÇ une atteinte des 2 sexes dans

des proponions /1 peu près égales. Hamoir M. [31]uouve un âge moyen de 45

ans avec des utrêmes de 19 et 53 lUIS lveÇ une atteinle des deux SCJCes dans des

proportiolll egales (3 hommes el 3 femmes), alun que nos 2 patienls &ient to...

masculins el /lgés respectivement de 48 ans el 73 lllIl. La faiblesse d. ~

effectif d'clOde pownit itre à l'Oligjne de la différence observée .

l-I_I_S L...d'nocareioomes

Deux adenocan:inomes Ont et. col~lés soit 2,1 % des

IUmeUl'$ des glandes saliVllires dans oolre série n s'agissait d'un patient de 51

"



llJU et d'une palieDte de 35 ans. Fontaoel JP. [22] trouve que les

adtno<:an::ioomC$ sont particulièremenl reooontrés chez l'enfanl Cl le vieillard

a= une fréqucnce plus élevée des localisaliOllS parolidietUlC$ el !lOUS

maxilla~. OlUl.l notre .série DOUS n'aVODS renconlré aucun cas

d'adéooc:arcioome chez J'eof~ ni cbez le vieillard.

Par contre leslocalisatioos observées sonl paroIidienoes et 5QlIS maxillaires.

3-1_1-6 Les can:iJl.....es' cellul... acineuses

Un cas de carcinomes i cellule. acineuses a éIt coUi~

représeOlanl 1,07 % des lumews des ,taudes salivaires dans notre série. Nos

résultau som similaires' c:cux de Trotoux [63] qui trouve dans .00 élude que les

lumelD"ll i cellules acine..... représeorenl 1 % des NmeUfS salivaires. Nos

résullatll sont par OOIllre diffenots de ceux de Makcielf M. [44J qui trouve que

les carcinomes à cellules acineuses ~liseolen1 12% des tumeur! malignes.

Notre patient avail 22 ans et ]lIésentail un carcinome i cellule! IlCin=

des glande. salivaires pilaIre. Nos résullals SOIIl semblables à ceux de Cudia

/l6J sur Je plall de l'Ige et du sexe, mail différenl sut le p11ll de la localisation.

En effer, il tro""" un cas de can:ioome t cellule. acineuses çha uo sujet de 29

ans de sexe masculin, localisé au niveau du trigone n!tro-molaire droite.

Makeieff M. [44] trouve que Ie.l carcinomes à cellules acineuses rcpréselllenl

4,5% des tumeurs de La parolide.

Hiratsul<a H., 100"" T., SaUo K., Salo 5. cités par Cudia (16], affirmenl

cependant que les glandes salivaires ao=ssoires sonl atteintes de façon

préférentielle au palais. SipOllS que III carcinome t cellul.. acillCUleI est rare

et peu rapporté dans la littéra~.
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3-1-! Lu Iymphom." malin,
Un cas de lymphome malin a éte oolligé 50it 1,07 % de, twneurs

des glandes salivaire, daM notre série. Il s'agissait d'un sujet de sexe mas<ulin

de 62 ..... qui prtseotait un lymphome malin de la glande roll$ maxillaire et

porotidienne g....hes. Le,lymphomes malins des gland." "lIivaires.ont pour la

plupM des lymphome, lIOll hodgldnien [37]. Il ,'agit le plll'l "",vent de

proliferations mali~, dé~loppées Il partir des tissu, lymphold."

ganglionnaires ou eJCtra gangiioDll3ires IIOl8mmeot intra parotidien,

3-2 l.c.'! lumeUR Wnignes

3-2-1-1 L'lIdéaome pltomorpbe

3-2_1_1_\ A,pects épidéllliololiques
Cinquante neuf cas d'adénome, plllolllOl'Jlhes ont

tlé eoIligé;s reprtseolant ain,i 81,9 % des lumellr5 bénignes dan, notre série. l.e:I

adén<:lm..,. pléom0fJlbe5 représe:n1eJl1 les rumeurs épithéliale, bénigne. les plll!l

l'réquelll.". Celle COQ,1lItoIion e$l pmag<!e par beauçoup d'autres auteurs

afiicains. Chidzooga [12] au Zimbabwe, Diop E, [18] au Sénégal, Ouoba K. [SI]

ou Burl<ina trouvent respeotiYement 88,2 %, 78,7 % el 62,S %.

L'lige lIlOyen étail de 33,66 aus avt<: des alrém"" de 10 et 70 ans dans

notre série. Notre mOye;mle d'âge est inférieu.re li celle de Fontanel lP. [22] qui

trouve qllC l'âge moyeo de surveoue de l'adénome pleomQIPhe daM SI séric es!

de 43 aM, Diop M, [19) troo~ également un ige mnyen de 43 aM dans sa série

ove<: une jrldominanoe de la tranche d'âge de 20 â 29 ans, Loobe v. [42J trou,-e

un Ige moyen de 41.3 ans, La relative jeunesse de n05 parienu pourrait

s'e~pliq"er par le rait que dans nO' rtgions les .ujetS du troisieme âge COIlsultenl
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difficilement les formations sanitaires. Ils s'en remettent volontiers à la

tradithérapie et à la volonté de Dieu.

Le sexe féminin était le plus représenté. Nous avons observé 35 cas de

sexe féminin et 24 de sexe masculin. Le sex-ratio calculé donne 1,45. Ces

données sont classiques. Plusieurs auteurs affirment dans leurs études cette nette

prédominance féminine. Fontanel JP. [22] trouve une prédominance féminine

dans une proportion de 4/3, Lacomme Y. [35] trouve dans sa série 10 cas de

sexe féminin et 4 de sexe masculin, Loche V. [42] trouve 60,8% de femmes et

39,2% d'hommes dans sa série. Fee et Scavennec cités par Lacomme Y. [35],

trouvent respectivement 18 femmes contre 8 hommes et 12 femmes contre 7

hommes ; alors que Maran cité par Lacomme Y. [35] trouve davantage

d'hommes que de femmes (10 hommes et 9 femmes).

La prédominance de l'atteinte du sexe féminin est nette, surtout dans les cas de

tumeurs bénignes.

3-2-1-1-2 Les aspects cliniques

Les localisations tumorales

Les localisations des adénomes sont essentiellement

parotidiennes et sous maxillaires. En effet on note une nette prédominance des

localisations au niveau des glandes salivaires principales avec 61,01 % pour les

localisations parotidiennes et 37,29 % pour les localisations sous maxillaires.

Nos résultats sont comparables à ceux d'autres auteurs. Markucki S. [45] trouve

dans sa série 77,2 % d'adénomes parotidiens contre seulement 4% d'adénomes

sous maxillaires. Fontanel JP. [22] trouve également une prédominance

parotidienne avec 65 % des cas et 10 % d'adénomes sous maxillaires. Diop M.

[19] dans sa série trouve que les localisations parotidiennes représentent 42,3 %

de l'ensemble des localisations. Redon et Duplessis au cap cités par Diop M.

[19] trouve respectivement 67 % et 90,3 % de localisations parotidiennes.

90



La parotide est le siège d'élection des adénomes pléomorphes et les adénomes

pléomorphes sont les plus fréquentes des tumeurs parotidiennes [19].

Les localisations sous maxillaires viennent au second rang des localisations dans

notre série. Ce constat est partagé par Diop M. [19] qui trouve 19,2 %, Reynaud

J cité par Diop M. [19] trouve 16 %.

Dans notre série les localisations palatines (1,70% des cas) constituent le siège

d'élection des adénomes pléomorphes des glandes salivaires accessoires. Les

résultats de Diop M. corroborent les nôtres. En effet sur 51 adénomes

pléomorphes colligés, les localisations palatines représentent 1,9 % de

l'ensemble des localisations.

3-2-1-2 Les autres adénomes

3-2-1-2-1 Les adénomes à cellules basales

Deux cas soit 2,8 % des tumeurs bénignes ont été

colligés. Les adénomes à cellules basales appartiennent au groupe des adénomes

salivaires monomorphes qui sont plus rares que l'adénome pléomorphe. Nos

résultats sont semblables à ceux de Chomette G. et coll. [13] qui, dans leur série

trouvent 3 % d'adénomes à cellules basales. Fontanel JP. [22], Dreher [20],

MakeieffM. [44] trouvent respectivement 20/0 dans leurs différentes séries.

Nos 2 patientes présentant l'adénomes à cellules basales étaient âgés de 22 ans

et de 40 ans. Cette prédominance féminine est retrouvée par Chomette G. et coll.

[13] qui note des résultats différents aux nôtres sur le plan de l'âge des patients.

L'âge de leurs sujets variait entre 32 ans à 87 ans avec un âge moyen de 61 ans.

MakeieffM. [44] trouve que l'adénome à cellules basales se voit essentiellement

après 60 ans.

Nous avons retrouvé une localisation parotidienne et une localisation sous

maxillaire. Dans la série de Dreher [20] les localisations parotidiennes
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prédominaient avec 70 % des cas. La prédominance des localisations

parotidiennes est également affirmée par Chomette G. [13].

3-2-1-2-2 L'adénome oxyphile et tubulaire
simple

Un cas d'adénome oxyphile a été colligé

représentant 1,4 % des tumeurs bénignes des glandes salivaires. Fontanel JP.

[22] trouve que les adénomes oxyphiles représentent 1 % des tumeurs bénignes

des glandes salivaires et se rencontrent préférentiellement chez la femme âgée

de plus de 55 ans. Makeieff M. [44] trouve que l'adénome oxyphile est rare et

touche 1'homme et la femme dans des proportions à peu près égales et est plus

fréquente après 50 ans. Dans notre série, l'âge n'a pas été précisé et notre seul

cas était de sexe masculin .

Un cas d'adénome tubulaire simple a été colligé soit 1,4 % des tumeurs des

glandes salivaires. Les adénomes tubulaires sont rares et peu rapportés dans la

littérature

3-2-2 Les tumeurs bénignes non épithéliales

3-2-2-1 Les angiomes des glandes salivaires
Trois cas ont été colligés soit 4,1 % des tumeurs bénignes des

glandes salivaires dans notre série. Nos résultats sont différents de ceux de

Laudenbach P [37] qui trouve que les angiomes de glandes salivaires ne font que

1 à 2 % des tumeurs salivaires. C'est une tumeur fréquente chez l'enfant car un

enfant sur 10 naît porteur d'un angiome [37]. Dans la majorité des cas il s'agit

de lésions congénitales dysplasiques (angiodysplasie) développées à partir

d'éléments de l'unité microcirculatoire artérioles, veinules, canal

anastomotique, cul de sac lymphatique [37].



3-2-2-2 Les lipomes des glandes salivaires

Nous avons colligé 2 cas représentant 2,8 % des tumeurs des

glandes salivaires. Nous avons observé un cas de siège parotidien et un cas de

siège sous maxillaire. Les lipomes sont relativement fréquents dans leur siège

parotidien [37]. Ils sont à distinguer d'une simple infiltration lipomateuse de la

glande.

3-2-2-3 Les fibromes des glandes salivaires
Nous avons colligé 4 cas représentant dans notre série 5,5 %

des tumeurs bénignes des glandes salivaires. Il s'agit de tumeurs bénignes de

nature conjonctive. Les fibromes des glandes salivaires sont relativement rares

et peu rapportés dans la littérature.

4 - Les aspects thérapeutiques
Le protocole opératoire a été précisé dans 40 cas. Pour les tumeurs de la

parotide, nous avons observé 13 cas de parotidectomie exofaciale et Il cas de

parotidectomie totale conservatrice du nerf facial (VII). Les discussions sont

encore vives entre partisans de la parotidectomie exofaciale et ceux de la

parotidectomie totale conservatrice.

Conley, Skolnik , cités par Lacomme Y. [35] font remarquer la plus grande

facilité de la parotidectomie exofaciale, le moindre risque d'atteinte du nerf

faciale et les bons résultats obtenus grâce à cette technique.

Les tenants de la parotidectomie totale conservatrice du nerf facial

s'appuient sur la notion de plurifocalité de la tumeur et du risque de laisser sur

place de petits nodules au niveau du plan du nerf facial, lorsque ce nerf est au

contact de la tumeur [35, 45, 51].

Le principale problème du traitement des tumeurs de la parotide en particulier

celui des adénomes pléomorphes est le risque de récidive. Si le traitement reste
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sujet de discussion, les gestes limités (énucléation, parotidectomie limitée)

doivent être abandonnés car responsables du taux élevé de récidive [44]. Le taux

de récidive est de 0 à 4,7 % en cas de parotidectomie exofaciale et de 0 à 2 % en

cas de parotidectomie totale conservatrice [45]. Il est néanmoins difficile de

comparer ces chiffres car les séries présentées ne sont pas toutes homogènes.

La lecture des statistiques empêche l'adhésion franche à l'une ou l'autre

des techniques, les récidives se voyant aussi bien après parotidectomie

exofaciale qu'après parotidectomie totale conservatrice du nerf faciaL Pour

Lacomme Y. [35] aucune de ces deux techniques n'a fait la preuve de sa

supériorité sur l'autre à ce jour , tout est question d'école et d'habitude

opératoire.

Au niveau de la glande sous maxillaire et des glandes salivaires accessoires,

nous avons observé 13 sous maxillectomies et 3 exérèses chirurgicales pour les

tumeurs des glandes salivaires palatines. Pour Ouoba et colL [51], l'exérèse

complète pose peu de problèmes techniques au niveau de la glande sous

maxillaire et des glandes salivaires accessoires. Hamoir et colL [30] insistent sur

la nécessité d'un traitement précoce et complet des tumeurs de la glande sous

maxillaire nécessitant au minimum une sous maxillectomie totale en cas de

tumeur bénigne et un évidement cervical de nécessité en cas de tumeur maligne.

Les suites opératoires ont été précisées dans 12 cas. Le caractère succinct des

dossiers cliniques ne nous a pas permis d'étudier convenablement cet item. Les

suites ont été simples dans Il cas, mais dans un cas nous avons observé une

parésie faciale droite consécutive à une parotidectomie totale conservatrice.

Pour Lacomme Y. [35], s'agissant d'une tumeur, le plus souvent bénigne, une

attitude agressive devra toujours être contrôlée par le désir de conserver au

maximum les chances d'une motricité faciale normale.

La parotidectomie totale conservatrice du nerf facial n'est pas une chirurgie

aisée. La découverte du tronc du nerf facial n'est pas toujours facile. Le nerf

facial doit être parfaitement identifié lors de tout geste chirurgical sur la glande
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parotide car il serait difficile de consoler un malade porteur d'une paralysie

faciale définitive après avoir été opéré d'un «bouton» qui ne le gênait pas

spécialement et dont il s'était presque accommodé. Cependant compte tenu de la

notion de plurifocalité de la tumeur, mais du fait que l'examen histologique

extemporané ne soit pas de pratique courante, le traitement de choix à notre avis

et dans notre contexte est la parotidectomie totale conservatrice ou la plus

complète possible.
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CONCLUSION

Nous a\l(ll1S mellé une élUde rétrœlpeaive sur les tumeurs. des gIaIIdes

salivaire. sur une période de 14 ans et 9 moi. (d'a""':l 19S3 ;10 décembre 1997)

auCHN.YO.

Nous avions pour objectif d'en étudier les aspects épidémio-<:~oiques,

ana/omo·patbologiques et tbérapeutiques.

Nous aVOllS collige 93 rumeurs des glandes .wivai",. dont 21 rumeun malignes

et 12 rumeurs bénignes, hisrologiquemeDt confJrm~.

Au lenne de cette étude, nous POUvtlll5 "'tenir q~ .

la paihologie rumorale des glandas salivai",s est dominée par les tumeurs

béIligne.. qui représentaient 77,42% de J'ensemble d.. rumeurs des glandes

salivaires collig....

Les ru_urs malignes représentaient 22,Sg% de l'ensemble des turne","

des glandes salivaires coUigé...

L'lge moyen des patielltS porreun de lumeu~ bénignes des glandes

Wivaires élait de 34,05 ans dans IIODe série:;

l'àge mnyen des palÎeu," porte\II'S de tumeur. malilPl"S était de 52A2 ans

dans noue série.

Le sexe f!minin était le pl". représenté pour les rumeun bénigllO!5 avec

59,72% de femmes et 40,28% d'hommes.

Le .... masculin éloit le pl.... repn!.arllé pour 1.. IUlIIO\lJl; mal.igoes aveç

12 cas at 8 cas de sexe féminin.

Le délai de coll5ultatinn était relativement long, ce qui retardait le

diagooltic. Le délai moyen éloit de 3 ans et 5 mois pour le. tumeurs béllÎgneI et

ck lM 8 moi. pour 1.. rumeurs. malignes.

Pour les rumeur. bénignes 1.. lo<:alisalioll5 parotidienn.. prédominaient

avec S9,72% dei cas, suivies d.. sous maxillaire. avec 36,11% cks cas. Pour les
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tumeurs malignes, la localisation parotidienne prédominait avec 42,86% , suivie

de la localisation palatine avec 28,57%.

Au plan histologique, l'adénome pléomorphe était la tumeur bénigne la

plus fréquente avec 81,9% des tumeurs bénignes. Les tumeurs malignes se sont

caractérisées par leur grande variété histologique dont 7 types histologiques

recensés.

Les moyens thérapeutiques utilisés sont essentiellement des moyens

chirurgicaux: une parotidectomie exofaciale ou une parotidectomie totale

conservatrice est pratiquée pour les tumeurs de la parotide. Une sous

maxillectomie est réalisée pour les tumeurs de la glande sous maxillaire. Il

n'existe pas de radiothérapie en pré ou post opératoire. L'utilisation de la

chimiothérapie est encore rarissime et l'examen histologique extemporané n'est

pas de pratique courante.
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SUGGESTIONS

1) Pour le diagnostic des tumeurs de glandes salivaires et la prise en charge

des patients, nous suggérons.

- Le renforcement des ressources humaines et matérielles du servIce

d'anatomie et de cytologie pathologiques du CHNYO.

- La formation d'un personnel spécialisé en O.R.L., chirurgie

cervicofaciale, et anatomie pathologique pour les services des

différents CHR.

- Doter ces différents services d'un matériel de travail approprié dans

l'optique de résoudre le problème de l'éloignement des centres de

soins et celui des coûts du traitement.

- L'éducation de la population dans le sens d'une consultation précoce à

l'hôpital, au moindre signe évocateur d'une tumeur.

- L'exonération totale de la prise en charge des patients atteints de cancer

confirmé: subvention des antimitotiques, gratuité du séjour hospitalier

etc.

- La création d'un centre national du cancer.

2) Pour la recherche opérationnelle.

- Une meilleure conservation des dossiers cliniques.

- La réalisation d'une enquête épidémiologique sur la pathologie

tumorale, maligne au Burkina Faso.

- La stimulation de la collaboration entre cliniciens et anatomo

pathologistes, ce qui pourrait améliorer la qualité et l'intérêt des

banques de données.
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- La confection d'un registre national du cancer.

Cependant, les effets du renforcement des mesures diverses,

diagnostiques, thérapeutiques resteront limités, en terme d'impact tant que les

conditions socio-économiques des populations burkinabé n'auront pas connu

une amélioration substantielle.
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ANNEXE

Fiche de collecte de données

Fiche N° : .

1 - Identité

1) Nom : .
3) Age : .
5) Sexe : .
6) Profession : ..

II - Aspects cliniques

A) Motif de consultation
1) Tuméfaction /.J
2) Douleur /.J

A:nnée : .

2) Prénom(s) : .
4) Ethnie : .

7) Lieu de résidence : ..

3) Paralysie faciale périphérique I.J
4) Autres /.J Préciser : .

Localisation : .
Mobilité 1 1 Consistance: .

D) Histoire de la maladie
1) Délai entre l'apparition du 1er signe et la consultation médicale : .
2) Date de la première consultation: .
3) Traitement moderne antérieure I.J
4) Tradithérapie I.J
5) Aucun traitement I.J

C) Examen clinique
1) Tumeur

Taille : .
Forme : .
Sensibilité I.J
Adhérence à la peau I.J Adhérence au plan profond /.J
Aspect cutané en regard de la tumeur : .

2) Paralysie faciale périphérique /.J

3) Adénopathie 1_1
S·,lege : ..
Consistance : .

Taille :..................... Nombre : .
Mobilité : .

4) Autres : .



III - Aspects anatomo-pathologiques

A) Les tumeurs malignes
1) Site anatomique: .
2) Résultats histologiques .

B) Les tumeurs bénignes
1) Site anatomique: ..
2) Résultats histologiques : .

IV - Aspects thérapeutiques

A) Traitement chirurgical
1) Parotidectomie exofaciale 1-1
2) Parotidectomie totale conservatrice du VII 1 1
3) Parotidectomie totale avec sacrifice du VII 1-1
4) Sous maxillectomie 1-1
5) Curage ganglionnaire 1-1 6) Autres /-1 A préciser : ..

B) Traitement médical
1) Antimitotiques /-1
3) Antibiotiques /-1

C) Radiothérapie 1_1

2) Antiinflammatoires /-1
4) Autres /-1 A préciser : .

D) Suites opératoires
1) Suites simples 1J
2) Suites compliquées 1-1 Type de complication: ..
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RÉSUME

Titre: Les tumeurs des glandes salivaires au CHNYO : aspects anatomo
pathologiques, cliniques et thérapeutiques. A propos de 93 cas colligés de 1983
à 1997.
Résumé

Dans le but de détenniner les aspects épidémio-cliniques, anatomo
pathologiques et thérapeutiques des tumeurs des glandes salivaires, nous avons
mené une étude rétrospective d'avril 1983 à décembre 1997 au CHNYO soit une
période de 14 ans 9 mois.

Cette étude nous a permis de colliger 93 tumeurs des glandes salivaires
dans le service d'anatomie pathologique et d'O.R.L du CHNYO.

L'analyse épidémiologique des observations nous amène aux conclusions
suivantes : les tumeurs des glandes salivaires sont dominées par les tumeurs
bénignes qui représentent 77,420/0 et 22,58% de tumeurs malignes.

L'âge moyen des patients présentant une tumeur maligne était de 52,42
ans et celui des tumeurs bénignes de 34,05 ans.

La prédominance féminine est manifeste. On observe 55,43% de femmes
et 44,57% d'hommes.

Au plan clinique la tuméfaction était le principal motif de consultation. Il
.s'agissait d'une tuméfaction à évolution lente sans aucune gêne pour le malade
qui finit par s'en accommoder d'où le long délai de consultation souvent
observé. Le délai moyen calculé était de 1 an 8 mois pour les tumeurs malignes
et 3 ans 5 mois pour les tumeurs bénignes.

Au plan histologique, l'adénome pléomorphe était la tumeur bénigne la
plus rencontrée et représentait 81,9% des tumeurs bénignes. Les tumeurs
malignes se caractérisent par leur grande variété histologique (7 types
histologiques). Les tumeurs malignes épithéliales, de loin les plus fréquentes
représentaient 95,2% des tumeurs malignes et 21,5% des tumeurs des glandes
salivaires.
Au plan thérapeutique, si le traitement des tumeurs de la glande sous maxillaire
et des glandes salivaires accessoires pose peu de problèmes, il n'en est pas de
même pour les tumeurs de la parotide compte tenu du risque nerveux non
négligeable.

L'utilisation de la chimiothérapie est encore rarissime et l'examen
histologique extemporané n'est pas encore réalisé.

Mots clés: Tumeurs / Glandes salivaires / Anatomie pathologique / Clinique /
Thérapeutique / Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo /
Burkina Faso.
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