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Introduction

Les tumeurs bénignes des glandes salivaires sont une famille tres hétérogéne de
tumeurs, de pseudo-tumeurs et d’hyperplasies se développant au dépend de ces glandes,
mais €galement au sein, ou en périphérie de ces dernieres. En 2017, 'OMS a publié une
nouvelle classification des différentes pathologies tumorales de la téte et du cou, en faisant

une liste des tumeurs des glandes salivaires’.

Leurs grandes hétérogénéités, ainsi que la rareté de certaines d’entre-elles rend
aujourd’hui leurs diagnostics particulierement complexes.
De plus, ces pathologies ne représentant que 3% de I'ensemble des tumeurs cervico-
céphaliques®, elles sont aujourd’hui considérées comme rares, et n’intéressent pas toujours

pleinement la littérature médicale.

Ce travail se veut étre un outil diagnostic permettant, par les caractéristiques
cliniques de ces pathologies, mais également par I'utilisation de Iimagerie médicale, en

particulier 'IRM et par I'études anatomopathologiques de réaliser un diagnostic plus précis.
Dans les cas de ce type de Iésion, le rOle du chirurgien-dentiste est avant tout de

poser un diagnostic initial, qui sera a confirmer par le chirurgien, et d’orienter le patient en

vue de la réalisation de son traitement.
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| - Pseudo-tumeurs des glandes salivaires

1-Un kyste d’extravasion du mucus

Epidémiologie :

Le kyste d’extravasion du mucus, parfois appelé mucocele d’extravasion ou kyste
d’extravasion, est une pseudo-tumeur dont I'apparition est causée par I'accumulation de
salive dans les tissus péri-glandulaires aprés rupture du canal, souvent d’origine

traumatique.°

Le cause de ce traumatisme sera principalement une morsure accidentelle ou causée
par tic de mordillement. De ce fait, elle touche principalement la lévre inférieure, car il s’agit
du site de la cavité buccale le plus a risque. La mucocele d’extravasion est la pseudo-tumeur
des glandes salivaires la plus fréquente, en représentant 80 a 90% des cas. Elle aurait une

prévalence de 200 cas pour 100 000 personnes.

Elle touche principalement des patients de moins de 20 ans, plus particulierement les

fernmes.2°

On la retrouve presque exclusivement au niveau de la levre inférieure® (pres de 80% des
cas), bien qu’elle puisse concerner toutes les glandes salivaires accessoires, étant due a une

cause traumatique.

Aspect clinique :

Il se présente comme une tuméfaction unique et indolore de taille variable, allant de
quelques millimetres a plus de 3 cm de diametre. Cependant, il est important de noter que
pres de 75% des tumeurs ont un diametre inférieur a un centimetre.>? Elle a un aspect sessile,
et est en forme de dome. Ses contours sont bien délimités. A la palpation la tumeur est
molle, fluctuante. La tumeur a un aspect translucide, en présentant une coloration allant de
rosée a bleuatre, en fonction de la profondeur.>® La mucocéle d’extravasion a une

croissance rapide. Cette tumeur aura 3 variantes cliniques a savoir :
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Figure 1: Photographie d’un kyste mucoide de la levre inférieure?®,
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e | a mucocele superficielle
e | amucocele sous-muqueuse supérieure

e |amucocele profonde

La formation de la mucoceéle d’extravasion commencera par une étape enzymatique qui
débutera avec la perturbation traumatique de la glande salivaire. Ceci entrainera une

dégénérescence du parenchyme salivaire, et une perte de tissu conjonctif.

Dans son développement, la Iésion va augmenter de taille, puis se vider régulierement.
Cependant, il ne peut pas y avoir de guérison spontanée. L’'anamnése montrera
fréquemment cette notion de vidange salivaire spontanée ou secondaire a un traumatisme,

entrainant une régression momentanee.

La tumeur présente une inflammation discrete, qui délimite la collection liquidienne.
L’ensemble de la tumeur forme une cavité bordée par un tissu de granulation, ou une tissu

conjonctif dense.

Une variante de ce type de lésion est la mucocele de Blandin et Nuhn. Cette mucocele
d’extravasion concerne exclusivement les glandes salivaires de Blandin et Nuhn, située au

niveau de la face ventrale, et de la pointe de la langue.>

Elle se présentent comme une masse exophytique, souvent d'aspect polypoide, avec un
diameétre d’en moyenne 6 mm (entre 3 et 11 mm).

Elle pourra étre confondue avec une diapneusie, a la différence que cette demniere est
ferme.3®

Examen complémentaire

L'échographie peut étre utilisée pour évaluerles Iésions. Elle montrera des structures

internes sans écho, fortement bordées de rehaussement acoustique distal.
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2 - Un kyste de rétention du mucus

Epidémiologie :

Le kyste de rétention de mucus, aussi appelé mucocele rétentionnelle ou kyste
rétentionnel, est une pseudo-tumeur dont I'apparition est liée a la présence d’une
microlithiase, pouvant parfois étre composée de débris de tartre. Cette microlithiase
obstrue Ia partie terminale du canal excréteur. La salive ne pouvant plus étre drainée, on

observe une accumulation de liquide en son sein, provoquant la dilatation du canal.

Ce type de pseudo-tumeur touche principalement des patients de plus de 20 ans, avec une
augmentation de la fréquence avec I’age?®. Il n’y a pas de prédilection au niveau du sexe, la
mucocele rétentionnelle touchant autant les hommes que les femmes. Elle a une prévalence

plus faible que le kyste d’extravasion.

Elle touche majoritairement les glandes salivaires accessoires, principalement au niveau de
la levre inférieure et au voile du palais. Plus rarement, on la retrouvera au niveau de la
muqueuse buccale, de la langue et du voile du palais. Elle peut également étre retrouvée au

niveau de la glande parotide’”.

Aspect clinique :

Elle se présente comme une tuméfaction indolore, d’apparence translucide, avec
une teinte rose a bleue, parfois violette. Cette teinte dépendra de la profondeur de la
|ésion.>° Elle sera sessile, avec un aspect en dome, et un diametre de quelques millimetres
pouvant parfois atteindre les 2 ou 3 cm, bien que 75% des Iésions ont un diametre inférieur a

1cm.
La aussi, il y aura trois variantes cliniques en fonction de la profondeur de la Iésion, a savoir :

e |a mucocele superficielle
e | amucocele sous-muqueuse supérieure

e lamucocele profonde

A la palpation, elle a une consistance élastique ou fluctuante. La tumeur étant due a une

accumulation de liquide, I’épithélium et le chorion sus-jacent peuvent facilement se déchirer,
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laissant s’écouler un liquide visqueux, semblable a de Ia salive. Si tel est le cas, le kyste de
rétention se reformera systématiquement, ne pouvant, comme le kyste d’extravasion,
guérir spontanément. Lors de 'anamnése, on retrouve souvent cette notion d’une tumeur

qui se vidange, puis se reforme.
Histologie :

Le kyste de rétention sera composé d’une cavité kystique, contenant du mucus ainsi
que des microlithes. La cavité présente une bordure de type épithélium canalaise, au sein du

tissu conjonctif de la glande.

Examen complémentaire

L'échographie peut étre utilisée pour évaluer les |€sions. Elle montrera des structures

internes sans écho, fortement bordées de rehaussement acoustique distal.
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Figure 2 : Photographie d’une grenouillette de gros volume, développée au dépend de la
glande sublinguale?®
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3 - Grenouillette (Ranula)

Epidémiologie :

La grenouillette, aussi appelée ranula3®, est un kyste rétentionnel se développant au

niveau du plancher buccal.

Il peut toucherles glandes salivaires principales du plancher, a savoirles glandes sublinguales

et les glandes submandibulaires, ainsi que les glandes salivaires accessoires du plancher.

Cette tumeur peut toucher des patients de tous les ages, mais présente une plus forte

prédisposition pour le nouveau-né.

Aspect clinique :

La grenouillette est une tumeur ronde ou arrondie, généralement unilatérale,

indolore, et de consistance élastique a la palpation. Elle sera translucide ou bleutée.

Enregle générale, elle a un diametre compris entre 3 et 10 mm, mais peut mesurer jusqu’a 3
cm de diametre.?® En outre, le volume de cette pseudo-tumeur peut devenir trés important,
et peut s’éteindre dans le plancher buccal (en latérale) et peut atteindre la loge sous-

maxillaire.

Quand il touche les glandes salivaires principales, ce type de kyste va reposer sur le muscle

mylo-hyoidien, entre la langue et le rempart alvéolaire.

Il présentera une paroi tres fine et fragile, qui peut casser. Malgré cela, la mugueuse pourra

cicatriser et entrainera la récidive du ranula.

Le traitement de cette pseudo-tumeur reposera sur l’exérese complete de la tumeur et de

la glande.

Cependant, dans de rares cas, seule la marsupialisation de la tumeur pourra permettre une

cicatrisation. Il est conseillé de réaliser une analyse anatomopathologique.

33



Examen complémentaire :

L'échographie a été utilisée pour évaluer les Iésions, et avec des transducteurs a
haute fréquence, elle montre les structures internes plus clairement que Ila
tomodensitométrie (TDM). Ainsi, I'échographie peut exclure ce type de Iésion avant de

tenter une intervention chirurgicale.
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[l = Tumeurs bénignes vraies des glandes salivaires

A -Tumeurs épithéliales

1- Adénome pléiomorphe

Epidémiologie :

L’adénome pléiomorphe, parfois appelé adénome a cellules mixtes, est la plus
fréquente des tumeurs bénignes des glandes salivaires. Elle représente 70 a 80% de ces
tumeurs, et siege principalement (84% des cas) au sein de la glande parotide®®, en particulier
dans le lobe superficiel’®%. Elle touche de maniere plus rare, dans I'ordre de fréquence, la
glande submandibulaire (8% des cas), les glandes salivaires accessoires (6.5% des cas), et la

glande sublinguale exceptionnellement atteinte dans 0.5% des cas®®7°.

Sa prévalence est plus élevée chez les personnes originaires d’Afrique ou d’Asie. De plus, la
tumeur affecte plus souvent les femmes que les hommes (2 femmes pour 1 homme). Enfin,

elle touche plus fréquemment les personnes entre 30 et 70 ans®9.

Aspect Clinique :

Cliniguement, la tumeur se présente comme un nodule arrondi d’un diametre de 1 a
10 cm. Elle est indolore®d, ferme a la palpation avec une peau de recouvrement normale.”
Elle peut étre mobilisée par rapport au plan profond de la glande. Enfin, ses limites sont
nettes et bien circonscrites. Elle n’entraine pas d’anomalies au niveau du conduit parotidien
et ne présente pas de signes d’envahissements des tissus avoisinants. Son origine pourrait
étre liée a une contamination par le virus simien oncogene’®, ou a l'exposition aux

rayonnements ionisants.®?

37



Figure 3 : Photographie d’une coupe d’un adénome pléiomorph servée en

grossissement x100 et coloration a I’éosine et hématoxyline®®.

On observe une couche luminale de cellules épithéliales, et une couche externe de cellules
myoépithéliales, englobées dans un stroma chondromyxoide®®.
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Histologie :

Histologiquement, I'adénome pléiomorphe a la particularité d’étre composé de 3

types de tissus®®, a savoir :

e Des cellules épithéliales, formant les couches internes des kystes et des tubules,

e Des cellules myoépithéliales, formant les couches externes des kystes et des
tubules, ou dispersées dans le stroma,

e Un tissu mésenchymateux, pouvant étre myxoide, chondroide ou mixte, avec

une matrice hyalinisée ou fibrotique,

L’adénome pléomorphe contient parfois des métaplasies adipeuses, osseuses,

squameuses, seébacées ou mucineuses. Il est peu vascularisé.

L’aspect de la tumeur va dépendre de la proportion entre les composantes épithéliales et
mésenchymateuses. Ce rapport épithélial/mésenchymateux va donner trois histologies

types’®, a savoir:

e Myxoide (la tumeur contient peu de cellules),
e Cellulaire (la tumeur est riche en éléments cellulaires,

e (lassique,

L’ensemble de I'adénome pléiomorphe est mal, voir non encapsulé®® par une pseudo
capsule fibreuse. Celle-ci présente cependant des extensions microscopiques, pouvant
présenter un risque de récidive si le traitement a consisté en I’énucléation de la tumeur.Les
cellules canalaires (épithéliales) sont généralement positives pour les cytokératines (par
exemple CK7). Les cellules myoépithéliales sont positives pour GFAP, S100, SOX10, I'actine
des muscles lisses, la calponine, la p40 et la p63%3. La positivité a la GFAP est liée a une

différenciation myxomateuse et chondromateuse précoce.*
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Figure 4 : Echographie d’'un adénome pléiomorphe de la parotide gauche’®.

Figure 5 : Imagerie par Résonnance Magnétique d’'une Adénome pléiomorphe avec produit

de contraste®®

Sur la A on observe, en vue frontale et en phase T1 apreés injection de chélates de
gadolinium un net rehaussement de la tumeur, davantage homogene. A droite, on
observe en phase T2 et en coupe axiale une lésion hétérogene correspondant a un
adénome pléiomorphe®®
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Examen complémentaire ;

Aux examens complémentaires d’imagerie médicale, la tumeur va en général apparaitre

comme une masse de forme arrondie, bien définie, avec un aspect poly-lobulé. Les examens

réalisables sont :

L’échographie, qui permettra d’observer une tumeur solide avec des lacunes
mésenchymateuses. Elle peut également étre utilisée comme guide lors de la
réalisation de la biopsie, pour éviter les Iésions du nerf facial®%7°.

L’IRM, sur laguelle on va observer en phase T1 une image en hyposignal. En phase
T2, on observera une image en hypersignal (particulierement pour les tumeurs
myxoides). La périphérie de la tumeur sera généralement avec une intensité de
signal plus faible, représentant la capsule fibreuse.

En phase T1avec injection de chélates de gadolinium, la tumeur sera
homogene*68.7°,

La tomodensitométrie, surlaquelle 'aspect de la tumeur va dépendre de sa taille.
Les plus petites auront un aspect plus homogene, contrairement aux autres qui
peuvent donner un aspect plus hétérogene.

L’angiographie montrera une masse peu vascularisée.
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2 - Cystadénolymphome (tumeur de Warthin)

Epidémiologie :

Le cystadenolymphome aussi appelé tumeur de Warthin est le second type de tumeurs des
glandes salivaires le plus fréquent. Elle représente 10 a 14% tumeurs bénignes des glandes

salivaires.

Ce type de tumeur se retrouve majoritairement au sein de la glande parotide a son pOle
basal, au niveau de I'angle mandibulaire, et parfois dans son lobe profond (1 cas sur 10). Elle
est dans 5a10% des cas bilatérale, et multifocale dans 12% des cas. Moins de 10% des tumeurs
de Warthin concerneront une autre glande salivaire. Elle survient surtout chez des patients
de plus de 50 ans, avec une prédisposition plus forte pour les hommes (2 hommes pour une

femme)96:97.

Son apparition serait liée a des facteurs de risques, en particulier le tabac et 'exposition aux

rayonnements ionisants.

Aspect clinique :

Cliniguement, le patient présentera un gonflement indolore de la parotide. Le
cystadénolymphome se présente comme une tumeéfaction de forme ovoide ou sphérique,
d’un diametre généralement compris en 1 et 4 cm molle ou dépressible. Ses contours sont
bien délimités. Elle est entourée d’une fine capsule et avec une muqueuse de recouvrement
normale’3. Elle aura une couleur orange a beige. Les espaces kystiques contiennent un

liguide brun et épais.
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Ficure 6 : Photographie d’une coupe d’un cystadénolymphome au microscope optigue
Coloration a I’lhématoxyline et €osine, grossissement x40

On peut observer au niveau de I'astérisque la cavité kystique, bordée par un épithélium
contenant des oncocytes (fleche blanche) et entourée par un stroma lymphoide tres
abondant (fleche noire)™37
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Histologie :

Histologiquement la tumeur est caractérisée par une cavité kystique, bordée par un
épithélium canalaire bicouche contenant des cellules cuboides, cylindriques ou

oncocytaires. L’'ensemble est entouré d’un stroma lymphoide tres abondant?’.
Son évolution est lente, asymptomatique. On note cependant la présence d’adénopathie.

Le cystadénolymphome peut étre découvert a postériori du diagnostic d’'un lymphome de

Hodgkin.

Examen complémentaire :

La tumeur de Warthin est celle ou une cavité kystique est le plus facilement repérable

aux examens d’imagerie. On peut réaliser :

e Une échographie, montrera une masse ovoide, bien délimitée, contenant de
nombreuses zones anéchoiques, c’est-a-dire, noires, et ayant des formes irrégulieres.
La part de contenue kystique augmentera avec le diametre de la tumeur.
L’échographie montrera une hypervascularisation9®.

e |a Tomodensitométrie nous montrera une lésion de nature kystique, solide,
hétérogene et bien définie. Elle permettra de mettre en évidence I'absence de
calcification de la tumeur. Elle permettra aussi d’'observer les relations avec le nerf
facial%.

e Une IRM, la tumeur apparaitra en phase T1 en hyposignal a intermédiaire avec des
kystes contenant du cholestérol, avec un signal focal élevé. En phase T2, on aura une
intensité de signal hétérogene et variable. En phase T1 avec injection de chélates de

gadolinium, on mettra en évidence les parties solides qui seront plus contrastées*9°.
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Figure 7 : IRM d’un cysadénolymphome de la glande parotide gauche*

On peut observer une Iésion de forme arrondie, a gauche en phase T1 en hyposignal
hétérogene, au centre en phase T2 en hyposignal hétérogene, et a droite en phase T1 avec
injection de chélate de gadolinium, un net rehaussement, montrant une lésion bien
délimitée.
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3 - Oncocytome

Epidémiologie :

L’oncocytome aussi nommé adénome oncocytaire ou adénome a cellules oxyphiles
est une tumeur plutdt rare des glandes salivaires, représentant entre 1 et 2% des des tumeurs
bénignes des glandes salivaires®. Elle siege principalement dans la glande parotide, dans 80
a 90% des cas®?, mais peut étre également retrouvée au sein de la glande submandibulaire,
de la glande sublinguale, et exceptionnellement au niveau des glandes salivaires accessoires.

Il a été identifié pour la premiere fois en 1932 par Jaffe.

Cette tumeur a un age d’apparition tardif, touchant les plus de 50 ans, mais plus
particulierement présente chez les personnes agées entre 70 et 9o ans®. Elle ne présente

pas de distinction de sexe, les hommes étant autant touchés que les femmes.™®

Symptomatologie :

L’oncocytome n’entraine pas de symptomatologie, la Iésion étant totalement
indolore, et sans atteinte nerveuse. On n’observera donc pas de paralysie faciale. En outre,

I'oncocytome n’entraine pas I'apparition d’adénopathies®.
Elle est plus fréquemment unilatérale, parfois unique mais parfois multifocale.

La tumeur est composée d’'un nodule de 3 a 5 cm de diametre, ferme a la palpation, de
forme ronde, bien circonscrit, mobile et superficiel””. Ce nodule contient des cavités

kystiques. Il est de couleur brun-rougeatre. De plus, 'oncocytome possede une fine capsule.
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Figure 8: Photographies de coupes histologiques d’'un oncocytome originaire de la glande
submandibulaire®’

L'image (a) (grossissement x100) montre une tumeur bien circonscrite. En (b)
(grossissement x400) on observe la présence d’oncocytes bénins. En (c) et en (d)
(respectivement grossissement x100 et x400), on peut apercevoir des regroupements de
cellules oncocytaires®'.

Figure 9 : Imagerie par Résonnance Magnétique d’un oncocytome massétérien, originaire
de la glande parotide®*

A gauche onobserve unsignal hétérogene en phase T1, au centre en hypersignal hétérogene
en phase T2 et a droite en phase T1 avec injection de chélate de gadolinium, rendant I'image

d’avantage homogeéne.
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Histologie :

Histologiquement, l'oncocytome est composé d’une population de cellules

acidophiles uniques, de gros volume, disposée en traveées séparées par une faible quantité

de tissu conjonctif et vasculaire, orienté autour de la lumiere, et contenant une grande

quantité de fragments tissulaires. L’oncocytome contient des cellules polygonales, avec un

cytoplasme abondant, ainsi que des cellules avec une morphologie caractéristique a savoir

¢osinophiles et granulées, avec un noyau centralisé et rond. Enregle générale, iln’y a aucune

activité mitotique®. De plus, la tumeur contient des cavités kystiques et un infiltrat

lymphocytaire. Son évolution est lente et asymptomatique.’™

Examen complémentaire :

Les examens complémentaires réalisables pour ce type de tumeur sont :

La tomodensitométrie, ou la tumeur aura dans tous les cas un aspect rond et bien
délimité. L’apparence de la tumeur sera en partie liée a sa taille. Sans produit de
contraste, les tumeurs de moins de 3 cm auront généralement un aspect homogene,
tandis que les tumeurs de plus de 3 cm auront généralement un aspect hétérogene.
De plus, on peut mettre en évidence un cedeme périphérique, ainsi gu’une
calcification interne. Avec un produit de contraste, on mettra plus en évidence
I’hétérogénéité des petits oncocytomes. En outre, on pourra mettre en évidence une
thrombose veineuse, mais thrombus tumoral. Enfin, une cicatrice stellaire (c’est-a-
dire en forme d’étoile) sera visible dans un tier des cas”".

L’IRM, ot on observera en phase T1 une image en hyposignal par rapport a la glande
salivaire, en phase T2, une image en hypersignal, avec parfois une cicatrice stellaire
centrale en hyposignal®3.

En phase T1 avec injection de chélates de galodinium, on observera une amélioration
du signal, donnant une image d’avantage homogene’".

L’angiographie, qui permettra de mettre en évidence un réseau de vaisseaux
périphériques a la tumeur, et qui pénetre vers le centre de la [ésion. Cette formation
est caractéristique des oncocytomes, mais aussi des carcinomes. Un rebord
avasculaire peut étre observé la ou se trouve la capsule de la tumeur. Ce réseau

capillaire peut contenir des micro-anévrysmes’'.
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Figure 10 : Photographie d’un myoépithéliome palatin®’

Ce myoépithéliome est une découverte fortuite lors d’'un examen endo-buccal. On peut
remarquer que la muqueuse de recouvrement est saine, et I'aspect sessile de la [ésion.#'
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4 - Myoépithéliome

Epidémiologie :

Le myoépithéliome est une tumeur bénigne des glandes salivaires. Elle est
relativement rare, car elle représente entre 1 et 5% de ces tumeurs. Elle a été identifiée pour

la premiére fois par Sheldon en 1943.4®

Elle touche des patients de tout age, entre 20 et 60 ans®4, avec une moyenne autour de 50
ans, sans distinction de genre, les femmes étant autant touchées que les hommes. Elle
peut toucher n’importe gu’elle glande salivaire, cependant, on la retrouve principalement
au niveau de la glande parotide (40% des cas), avec un caractére bilatéral dans un cas sur
deux. Le second site le plus touché au niveau de la cavité buccale sont les glandes

salivaires accessoires du palais (21% des cas).?

Symptomatologie :

La tumeur est composée d’un nodule, circonscrit, bien délimité et encapsulé. Son
diametre est compris entre 1 a 5 centimetres.*® La muqueuse de recouvrement est saine
bien qu’on puisse observer des ulcérations traumatiques a sa surface. Il faudra de ce fait
rechercher une interférence avec les dents, ou une prothése. Le nodule en lui-méme est de

consistance ferme et d’une couleur blanche a jaunatre.

Cliniguement, la tumeur va se présenter comme une tuméfaction, asymptomatique, ferme

a la palpation et bien délimitée
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l
apres coloration immunohistochimique®.

A gauche, on observe la positivité des cellules pour la kératine (fleches noires) et a droite
pour l'actine des muscles lisses (fleches roses). On peut ainsi définir la présence d’une
prolifération de cellules myoépithéliales, caractéristiques de cette tumeur.#
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Histologie :

D’un point de vue histologique, le myoépithéliome a la particularité d’étre
exclusivement composé de cellules myoépithéliales. De plus, il ne présente pas de structure
canalaire, ou de zone chondroide. Le myoépithéliome peut se prolonger dans les tissus
profonds de la glande concernée. Les cellules retrouvées sont toutes issues de la ligné des
cellules myoépithéliales, plus particulierement des plasmocystes fusiformes, claires ou
mixtes. Les cellules des myoépithéliomes vont avoir la possibilité de synthétiser des
protéoglycanes, des fibres collagenes et des fibres élastiques. Il n’y a que peu d’atypies

nucléaires, et une tres faible activité mitosique.?

En immunohistochimie, le myoépithéliome est positif pour la protéine S-10048, les
cytokératines et est tres réactif localement pour I'actine des muscles lisses®>. Il sera négatif

pour la GFAP.

Examen complémentaire :

Les examens complémentaires réalisables sont :

e Une TDM pourrechercher d’éventuelles extensions de la tumeur dans les tissus
profonds de la glande.

e L'IRM. Sur celle-ci on observera une image en hyposignal T1 et hypersignal T2.
Le diagnostic sera toujours anatomopathologique par ponction a 'aiguille fine, et

mise en évidence de la présence exclusive de cellules myoépithéliales.
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5 - Adénome a cellules basales

Epidémiologie :

L’adénome a cellule basale, aussi appelé adénome basocellulaire, est une tumeur bénigne
des glandes salivaires. Elle est considérée commerare, car ne représente que 1a 2% de toutes
ces tumeurs. Elle touche préférentiellement la glande parotide (80% des cas) en particulier
au niveau de son pdle supérieur. Viennent ensuite, en ordre d’apparition: la glande
submandibulaire, les glandes salivaires accessoires de la levre supérieure, de la muqueuse

buccale et du palais®.

Elle touche majoritairement des patients ageés, et tres rarement des patients jeunes. Les

femmes semblent étre plus concernées que les hommes, avec un rapport de 2 :1.°

Symptomatologie :

La tumeur se présente comme un nodule, d’'un diametre de 0.5 a 3 cm, rond avec
des contours bien délimités. Il peut étre unilobulé ou multilobulé ce qui lui donnera une
apparence plus irréguliere®. Sa consistance est plus ou moins ferme. A la pression elle peut

donner I'impression de contenir du liquide de nature kystique.
La tumeur va évoluer lentement, selon deux schémas :

e Une forme typique ou elle restera homogene,
e Uneforme atypique ouon observera une évolution hétérogene, avec envahissement

de la capsule extension vasculaire et nerveuse du nerf facial.

Cliniqguement, I'adénome basocellulaire se comportera comme un petit nodule
asymptomatique, avec des contours bien définis, et qui peut étre mobilisé par rapport a la

glande salivaire touchée®®.
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Figure 12 : Photographie d’une coupe d’'un adénome a cellules basales de type solide.

Grossissement x100 et coloration a ’hématoxyline et éosine?4
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Histologie :

Histologiquement, la tumeur ressemble a un adénome pléiomorphe, mais avec une
prédominance de cellules basales?. En coupe, on observera que I'adénome basocellulaire
est uniforme, solide, et sans nécrose. Il peut contenir de nombreuses structures vasculaires
bordées d'endothélium caractéristique ainsi que de petites capillaires et veinules, surtout
dans les zones micro-kystiques de I'adénome. La présence de ces structures peut entrainer

des hémorragies intra-tumorales, entrainant un gonflement de la tumeur>.

Les adénomes basocellulaires peuvent étre classées histologiquement en 4 modeles®:

Solide (monomorphes), ou 'on observera des couches de cellules basales, séparées
entre elles par un stroma collagénique. Apres chirurgie, cette forme a un taux de
récidive nul,

e Trabéculaire, formé de nids de cellules basales séparées par un stroma cellulaire,

e Tubulaire oul’on retrouve des formations glandulaires. Ce type de tumeur a un taux

de récidive est nul,

e Membraneux, composé de cellules basales, avec a leurs périphéries des couches
épaisses de tissu hyalin. Ce type d’adénome a cellules basales est multifocal et
multinodulaire, avec un taux de récidive élevé (de l'ordre de 24%). Le risque

d’évolution maligne est le plus élevé dans ce type de tumeur, et est d'environ 4,3%.

Examen complémentaire

Les examens complémentaires pouvant étre réalisés seront :

e La TDM, en particulier pour rechercher d’éventuelles marges irrégulieres, et qui
permettra d’observer un nodule circonscrit, de forme arrondie, superficiel au nerf
facial quand il concerne la parotide.

e L[’IRM ou la tumeur sera en hyposignal en phase T1 et en hypersignal en phase T2.
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Figure 13 : Coupes histologiques d’un lymphadénome non-sébacé, colorée a I’lhématoxyline
et éosine’®,

En A (grossissement x40) on observe un stroma lymphoide abondant. En B (grossissement
X200) on peut observer 'organisation des cellules épithéliales de la Iésion, sans présence de
différenciation sébacée. Les coupes C et D (grossissement x200) ont subit une coloration
pour la pancytokéranie (C) et a la cytokératine 8 (D), montrant la présence d’un épithélium
glandulaire bordant les tubules et les structures kystiques.4®
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6 - Lymphadénome non-sébacé

Epidémiologie :

Le lymphadénome non-sébacé est un type rare de tumeur de la glande salivaire,
puisque moins de 110 cas ont été rapportés dans la littérature anglophone depuis 1960
(rapport de McGravan et al). Cependant, cela pourrait étre d( au fait que cette tumeur est
le plus souvent diagnostiquée a tort comme une tumeur de Warthin.>2
Il existe une tumeur ressemblant fortement au lymphadénome non-sébacé, le
lymphadénome sébacé, représentant un tier des cas de lymphadénome, et possédant une

différenciation sébacée.

Elle touche exclusivement la glande parotide. On observe une plus forte prédisposition pour
ce type de tumeur parmi la population originaire de Chine.

Ce type de tumeur touche sans distinction de sexe. La tumeur peut toucher des patients de
tous ages, mais avec un age médian autour de 50 ans. Au-dela de 50 ans, le rapport

sébacée/non-sébacée est de 3 : 2, montrant que la différenciation sébacée pourrait étre liée

al'age.
Symptomatologie :

Cliniguement, il s’agit d’une masse indolore, qui évolue lentement (de quelques mois
a plus de 20 ans). La tumeur est bien circonscrite, encapsulée, kystique, avec un contenu

gélatineux semblable a du sébum jaune.

Histologie :

La composante épithéliale de la tumeur est composée de cellules basales et
squameuse bénigne avec une forte ressemblance a I'adénome pléiomorphe ou avec la
tumeur de Warthin.>3 Le lymphadénome non-sébacé est principalement composé d’un
stroma lymphoide, et d’une composante épithéliale, qui forme ensemble des flots solides
avec des structures tubulaires et des lumieres de différentes tailles>%. De méme, que pourle
lymphadénome sébacé, on détecte deux couches de cellules épithéliales, sans la présence

de cellules oncocytaires.
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Figure 14 : Scanner en vue transversale, vue sagittale, et vue frontale d’un lymphadénome
non-sébacé de la glande parotide gauche*®.

En A, et en B (vue améliorée), on observe une vue transversale d’une lésion de forme
arrondie, homogene et bien délimitée, sans signe d’atteinte osseuse. La méme Iésion est
observée en C et D, respectivement en vue sagjttale et frontal4®
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Les cellules externes sont plates, cubiques ou cylindriques. Les chambres a l'intérieur de la
couche externe, dans lesquelles la formation de follicules de stroma lymphoide est
geénéralement observée, contiennent du matériel amorphe rouge €osinophile, sans

sécrétion sébacée.4°

Il existe une autre lymphadénome, le lymphadénome sébacé. Il a pour caractéristique
d’avoir une composante épithéliale comprenant des nids solides, des structures tubulaires,
des glandes, des cordons et des tubules de cellules glandulaires basales.>> On observe
toujours la présence de deux couches de cellules épithéliales, a savoir une couche de cellules
basales externes, et une couche interne de cellules glandulaires luminales, en général de
forme cuboide ou cylindrique®. Il sera décrit plus en détail dans la partie gqui lui est

consacrée.

Dans tous les cas, aucuns marqueurs immunohistochimiques ne semblent étre spécifiques
de ce type de tumeur. Cependant, on peut noter que la tumeur est positive a la coloration

immunohistochimique pour le CK8 et CKpan.4®

On n’observe aucune activité mitotique dans la tumeur, ainsi qu’aucune infiltration

épithéliale des structures avoisinantes, démontrant bien le caractére bénin de la tumeur.

Examen complémentaire

La tomodensitométrie est un bon moyen d’observer cette tumeur. On pourra observer
une masse de forme arrondie, homogene et bien délimitée, avec une densité plus

importante que les tissus avoisinants.

Les analyses anatomopathologiques et immunohistochimiques permettront d’observer

I’absence de différenciation sébacée et de cellules oncocytaires au sein de la tumeur>°.
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Figure 15 : Photographie d’un adénome kystique du versant interne de la levre supérieure®>

Macroscopiquement, la tumeur est composée d’une capsule fibreuse entourant
une prolifération multikystique intraluminale en forme de canal pouvant ressembler a une
tumeur de Warthin, mais sans la composante lymphoide. Il n’y a aucune différenciation
mucineuse au sein de la tumeur.

Figure 16 : Coupes histologique d’un adénome kystique vues au microscope optique®®.

Surla photographie A, on observe en faible grossissement, un espace kystique avec
des projections papillaires. En B, on voit bien les projections intraluminales, contenant un
tissu conjonctif fibreux. L'image C nous montre les couches de cellules épithéliales
contenant des cellules oncocytaires. Enfin en D, on voit le tissu conjonctif fibreux
entourant les acini des glandes salivaires, et infiltré par des cellules lymphocytaires et

plasmocytaires®s.
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7-1’adénome kystique

Epidémiologie :

Cette tumeur touche principalement la parotide (45% des cas) mais peut également
toucher plus rarement les glandes salivaires accessoires. Pour ces glandes, les sites les plus

touchés seront dans I'ordre de fréquence : les levres, la muqueuse buccale et le palais.

L’age moyen de diagnostic de ce type de tumeur est de 60 ans. Moins d’un quart des
patients ont moins de 50 ans. Il n’y a pas de différence significative de fréquence

d’apparition entre les femmes et les hommes®°.

Symptomatologie :

L’adénome kystique est une tumeur épithéliale, rare bien circonscrite contenant une

cavité kystique, et des projections papillaires intraluminales.

Le diametre moyen de la tumeur est de 2 cm, avec des tailles comprises entre 0.5 et 6 cm®®.
On observera chez le patient un gonflement bien circonscrit et sans douleur, avec une
muqueuse de recouvrement normale. Cependant dans de rares cas, il peut y avoir une

inflammation ainsi que des douleurs au cours du repas.

Histologie :

Le tissu épithélial de la tumeur est composé d’une a trois couches de cellules

cylindrigues ou cuboides avec la présence de cellules oncocytaires®®.

Le cysadénome a la particularité de contenir d’une a plusieurs projections papillaires
au sein de la lumiere kystique. Il n’y a pas d’atypie cellulaire, ni de nécrose®. De plus, il est
important de souligner que I'on n’observe pas de mitoses au sein du tissu épithélial. De plus,
il y a une pycnose des cellules épithéliales, c’est-a-dire une rétraction du noyau de la cellule,
le rendant minuscule et hypercolorable. Ce phénomene est d( a la désagrégation de

I'euchromatine, rendant le noyau non-fonctionnel.
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Examens complémentaires :

L’examen le plus utile est une analyse anatomopathologique post-extraction. Il faudra
observer I'aspect de la tumeur « en gros » et bien s(r faire regarder I'aspect des cellules
présentes. La recherche d’atypies nucléaires est primordiale pour €carter le diagnostic d’une

tumeur maligne.

8 — ’adénome canaliculaire

Epidémiologie :

L’adénome canaliculaire est une tumeur bénigne rare des glandes salivaires. Elle
représenterait entre 3.2 et 6.2% de ces tumeurs. Elle se présente comme une masse indolore,
ferme, bien circonscrite, dont la taille évolue lentement dans le temps (3 ans en moyenne,

avec des extrémes allant de 2 mois a 15 ans)#.

L’'adénome canaliculaire touche plus souvent les femmes que les hommes (2 femmes pour
1homme). Les patients ont des ages compris entre 40 et 90 ans avec en moyenne un age

de diagnostic aux alentours de 70 ans.™

Cette tumeur touche majoritairement la levre supérieure (70% des cas), la muqueuse buccale

(25% des cas) et le palais 6% des cas®. Elle ne touche pas les glandes salivaires principales.™

Symptomatologie :

L’adénome canaliculaire est une tumeur épithéliale, rare, bien circonscrite, contenant une
cavité kystique, et des projections papillaires intraluminales. Elle se présente comme une
tumeur multilobulaire, avec une surface bosselée et entourée d’une capsule. La taille de Ia
tumeur est en moyenne de 1.2 a 1.6 cm, avec une fourchette comprise entre 0.2 et 4 cm.
Elle est généralement unifocale, mais peut dans certains cas (13,4%) étre multifocale. Elle
est en général au moins partiellement encapsulée par du tissu conjonctif fibreux bien
développé, particulierement pour les tumeurs dont le diametre est supérieur a 1cm. Sa
couleur est homogene et varie du jaune-brun au brun. A la coupe, elle a un aspect

gélatineux, avec des formations kystiques.™
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Figure 17 : Photographies de coupes histologiques d’un adénome canaliculaire (coloration
a ’lhématoxyline-éosine et grossissement x40)™.

En A, on observe deux nodules séparés, révélant le caractere multifocal de la tumeur. En B,
la photographie montre I'aspect multinodulaire de la tumeur, avec une masse adjacente,
exophytique par rapport a la tumeur initiale. En C, on peut voir que les cavités kystiques de
la tumeur contiennent des microlithes. Enfin, en D, la coloration réveéle des cristaux de
tyrosine intraluminaux.™
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Histologie :

La tumeur est composée histologiquement, d’espaces kystiques, de cordons
tumoraux en perle et de la présence de boules squameuses intra-luminales. L’épithélium de
recouvrement est composé de cellules cuboides et cylindriques. On observe dans le tissu
épithélial, peu a pas de mitoses ni d’atypies. L’adénome canaliculaire présente un stroma
myxoide, lache, riche en acide hyaluronique et associ¢ a un dépdt de collagene entrainant
une sclérose. On observe aussi des hémorragies luminales liées a un stroma richement
vascularisé, ainsi que des calcifications luminales appelées microlithes. La matrice n‘est pas
chondroide, et on n'observe pas la présence de cellules épithéliales bipolaires. Enfin, il n’y a

pas de nécrose tumorale retrouvées au sein de cette tumeur.

Les noyaux des cellules sont ronds a ovales et réguliers. On retrouve rarement des

oncocytes ou des cellules muqueuses.

L’analyse immunohistochimique de cette tumeur donnera les résultats suivants : elle sera

positive, a la pancytokératine (CK-PAN) a la protéine S100 et a la CK7™.

La GFAP était positive, mais en ne colorant que la bordure périphérique et luminale. La boule
squameuse luminale sera positive au CKs, CK6, p63(nucléaire) et p16 (nucléaire et
cytoplasmique). Le marqueur pour SOX10 peut étre réactif au niveau nucléaire.™ Les

marqueurs musculaires sont négatifs au niveau de la tumeur.

Examen complémentaire

Les examens complémentaires sont strictement anatomopathologiques et

immunohistochimiques, et doivent prendre en compte les caractéristiques de la tumeur.
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B - Papillomes canalaires

Les papillomes canalaires ne désignent pas une, mais trois types rares de tumeurs
bénignes des glandes salivaires, a savoir, dans 'ordre d’apparition : le papillome canalaire

inversé, le sialadénome papilliforme et papillome intracanalaire.?>#/

Ces tumeurs proviennent exclusivement du systeme canalaire des glandes et présentent

des caractéristiques papillaires uniques, justifiant le terme de papillome.

Ce type de tumeur va toucher principalement des patients agés de 50 a 80 ans, mais peut
atteindre I'adulte a tout age. Conjointement, ces tumeurs touchent plus les hommes que les

femmes (ratio de 3 hommes pour 2 femmes).

1 - Papillome canalaire inversé

Epidémiologie :

Il s’agit du papillome canalaire bénin des glandes salivaires le plus fréquent. Il se
présente comme un nodule sous-muqgueux avec une surface papillaire ridée. La tumeur est
non-encapsulée et bien délimitée. Elle présente un diameétre compris entre 0.5 et 1.5 cm,
avec une taille moyenne de l'ordre du centimetre. Cette tumeur évolue sur de longues

périodes, de quelques mois a pres de 30 ans.3®

Il peut survenir a tous les ages de la vie, en moyenne vers 60 ans. Il touche
préférentiellement les hommes (9 hommes pour 4 femmes). Les sites de survenu de la
tumeur sont dans I'ordre de fréquence : les levres (46% des cas), la muqueuse buccale (23%

des cas), le palais (15% des cas).”’

En coupe, la tumeur présente des espaces kystiques.
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Figure 18 : Photographie d’'une coupe histologique d’un papillome canalaire inversé vue au
microscope optique3®

Cette coupe estissue d’un papillome canalaire inverse, développé au dépend d’une glande
salivaire accessoire du versant interne de la lévre inférieure. Elle a été colorée a
I’lhématoxyline-éosine. La tumeur était composée de cellules squameuses, ne présentant
pas d’atypie, et de cellules sécréteuses de mucus isolées.3°
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Symptomatologie :

La tumeur est totalement asymptomatique. Cependant, on peut observer des
variations de taille de la tumeur, liées a la sécrétion de liquide pouvant compresser ou

décompresser la tumeur.3°

Histologie? :

Microscopiqguement, le papillome canalaire inversé est composé d’une masse
épithéliale endophytique, qui peut soit étre séparée de I'épithélium de surface par un tissu
conjonctif fibreux soit étre continue avec celui-ci. Cette deuxiéme configuration sera

caractérisée par une ouverture poreuse au niveau de la muqueuse de surface.

En périphérie de la masse de tissus €pithéliaux, on observe une interface possédant une

surface lisse au contact du tissu conjonctif.

Dans la cavité luminale on observe une prolifération épithéliale formant des papilles. Ces
papilles ou proliférations papillaires, possedent en surface une couche germinative basales,
présentant une différenciation de surface, en cellules squameuses transitionnelles,

sécrétant du mucus.

On observe également des fentes, bordées de cellules basales. Ces fentes sont tapissées de
cellules muqueuses et d’agrégations acineuses, entrainant la production de mucus, et
expliquant les possibles variations de taille de la tumeur, ainsi que sa libération de mucus,

dans le cas d’'une ouverture poreuse a travers la muqueuse de recouvrement.

L’origine du papillome canalaire inversé semble étre les cellules de la jonction entre le canal

excréteur de la glande et I'épithélium de surface.

Examen complémentaire

L’examen d’étude anatomopathologique reste le meilleur moyen d’établir le

diagnostic de cette Iésion.

Les analyses immunohistochimiques montrent une réactivité de cette tumeur avec des
anticorps dirigés contre les cytokératines (en particuliers 13 et 14), correspondant a une

réactivité d’une canal excréteur normal.
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De plus, on observera une lésion endophytique, se développant dans la jonction entre
I'épithélium du canal excréteur et I’épithélium de surface. Les cellules sont squameuses,

avec des pieces sécrétoires, produisant du mucus.

2 - Sialadenome papilliforme

Epidémiologie :

Le sialadenome papilliforme est I'une des tumeurs bénignes des glandes salivaires la
plusrare, en nereprésentant que 0.4 a 1.2% de tous les cas de tumeurs des glandes salivaires.
Elle a un aspect exophytique (c’est-a-dire qui se développe vers I'extérieur) et papillaire®.
Au niveau microscopique, elle ressemble fortement au syringocystadénome papilliforme,
qui est une tumeur bénigne rare des glandes sudoripares, principalement celle du cuir

chevelu et du front. Elle a été pour la premiére fois identifiée en 1969 par Abrams et Finck®?.

Le sialadénome papilliforme peut toucher les glandes salivaires accessoires ou principales,
avec dans I'ordre de fréquence : le palais dur, en particulier la jonction palais dur/ palais mou
(80% de tousles cas), la muqueuse buccale, la levre supérieure, le palais mou, la région rétro-

molaire et la glande parotide®?.

Ce type de tumeur peut toucher des patients de tous les ages (cas rapportés entre 18 et 87
ans)avec un age moyen de 56 ans, et un pic aux alentours de 60 ans). La tumeur évolue sur

de longue période, entre 1 mois et plus de 15 ans.”

Aspect clinique :

C’est une tumeur de petite dimension, puisque sa taille varie de 0.3 a 1.3 cm, avec une
moyenne aux alentours de 0.7 cm82. Cependant, ce type de tumeur peut atteindre une
dimension plus grande, aux alentours de 7 cm lorsqu’elle concerne une glande salivaire
principale, la parotide. Les hommes sont plus prédisposés que les femmes a ce type de

tumeur avec un rapport de 2 hommes pour une femme?®2,
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Figure 19 : Photographie d’une coupe histologique d’un sialadenome papilliforme en

grossissement x4082.

Coloration a I’'hématoxyline-éosine et grossissement x40. On peut observer de nombreuses
projections papillaires, contenant une prolifération de canaux®2.

Figure 20 : Photographie d’'une coupe histologique d’un sialadénome papilliforme en
grossissement x100%2,

Coloration a I’'hnématoxyline-éosine et grossissement x100. La tumeur présente de
nombreux canaux bordés de cellules basales aplaties, et de cellules luminales de forme
cubigue a cylindrique. On observe aussi des replis papillaires au sein de ses canaux®?.
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Histologie?’ :

Au niveau microscopique, la tumeur est recouverte d’une épithélium pavimenteux
stratifié hyperplasique. Cet épithélium est le plus souvent épaissie par une couche
d’orthokératine ou de parakératine. La tumeur présente une surface papillaire, avec des
projections papillaires en pointe, plus fréquemment courtes avec un bout émoussé, mais

aussi longues et pointues.

La tumeur présente un tissu conjonctif de soutien, contenant des structures canalaires
complexes, fusionnant avec I’épithélium de surface. Au niveau des point de fusion, on peut
observer la présence d’une fente, ou d’une crypte. De plus, le tissu conjonctif de la cellule
présente un nombre variable de cellules inflammatoires, en général des plasmocytes et des

lymphocytes.

Au sein de ces structures canalaires, on observe de nombreux replis papillaires recouverts

d’un double épithélium, avec :

e Une couche basale externe, possédant une réactivité immunohistochimique pourle
p63 et le p40, indiquant la présence de cellules myoépithéliales.

e Une couche luminale interne, contenant des cellules de forme cylindrique a cuboide
réactives a I'antigene des membranes épithéliales (EMA), prouvant la présence de
cellules canalaires. Parmi les cellules cylindriques on peut observer des métaplasies

oncocytaires.

La tumeur n’est pas encapsulée, cependant, elle ne présente pas d’infiltration des glandes

salivaires mineures adjacentes.
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Examen complémentaire

Le diagnostic déefinitif de la Iésion passe par son analyse anatomo-pathologique. La
tumeur aura un aspect exophytique, c’est-a-dire qui se développe vers I'extérieur, un
épithélium de bistratifié. De plus, I’épithélium de recouvrement de la tumeur est
pavimenteux, stratifié, et hyperplasique. Ces caractéristiques permettent de faire le

diagnostic différentiel de la tumeur.

3 - Papillome Intracanalaire

Epidémiologie :

Le papillome intracanalaire est une tumeurrare et bénigne des glandes salivaires. Il a
été pour la premiere fois décrit en 1981 par Batsakis et al, comme un adénome papillaire
épidermoide, au cours d’une étude portant sur I'adénome monomorphe des glandes

salivaires principales.

Elle peut toucher des patients de tout age mais particulierement des patients de plus de 50
ans, avec un age moyen aux alentours de 63 ans.”’ Il n’y a pas de prédisposition particuliere
pour les femmes et les hommes. Elle peut concerner les glandes salivaires accessoires
comme les glandes salivaires principales, avec dans I'ordre de fréquence :la levre supérieure,
la levre inférieure, la muqueuse buccale, le palais mou, le palais dur et rarement la papille

parotide (au niveau de I'ostium du Sténon).

Aspect clinique :

Cliniqguement elle se présente comme une masse endophytique, sous-muqueuse,
asymptomatique et bien délimitée.®> Le diametre est aux alentours de 6 mm. La tumeur

évolue sur de longues périodes de plusieurs années.
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Figure 21 : Photographies d’une coupe histologique d’un papillome intracanalaire
coloration hématoxyline-€osine et grossissement X7.5)%/

On observe une prolifération de cellules épithéliales, avec de nombreuses ramifications au
sein de la lumiere de la cavité kystique?’.
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Histologie?’ :

La tumeur présente une cavité kystique bien circonscrite. Dans la lumiere de ce kyste,
on observe un certain nombre d’éléments papillaires ramifiés, avec a leur surface un
épithélium composé de cellules cylindriques en simple ou double couche. Dans le
cytoplasme abondamment vacuolé de ces cellules, au niveau de la partie luminale, on
observe la présence de granules sécrétoires de forme arrondie. Les noyaux sont de forme
ovale, et ne présentent pas d’atypie ou d’activité mitotique, révélant ainsi le caractere bénin
de la tumeur. De plus, les papilles possedent un noyau fibrovasculaire. Dans la lumiere on
observe aussi la présence de tissu granuleux et d’une substance mucineuse. Il n’y a pas de

cellules squameuses.

L’origine de la tumeur semble étre I’épithélium de la glande salivaire, sans doute du canal
excréteur. En effet, des études immunohistochimiques ont montré une différenciation

acineuse, et ainsi qu’une possibilité que les cellules tumorales soient sécrétoires.

D’un point de vue immunohistochimique, la tumeur sera positive pour les cytokératines 7,
18, pour ’EMA, et variable pourla protéine $100. Elle sera négative pourl’actine des muscles

lisses, la cytokératines 14 et la GFAP?/.

Examen complémentaire

L’examen d’étude anatomopathologique et immunohistochimique va permettre de
poser le diagnostic de la tumeur. Il faudra observer une tumeur se développant au dépend
des cellules luminales de I’épithélium canalaire, positive aux cytokératines 7 et 18, ainsi qu’a

I'antigene des membranes épithéliales (EMA).
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[l -Tumeurs benignes non salivaire

A - Tumeur non-épithéliale nodulaire

1—Lipome

Epidémiologie :

Le lipome fait partie de la catégorie des tumeurs bénignes non-épithéliales. Il s’agit
d’'une tumeur bénigne d’origine mésenchymateuse tres fréquente, cependant, on la
retrouve moins fréquemment au niveau de la région cervico-céphalique (aux alentours de
25% des cas). Quand elle est présente au niveau de la cavité buccale, elle touche
principalement la glande parotide, a I'extérieur de la capsule parotidienne, a I'intérieur, et au
sein de la glande. Elles sont tres exceptionnellement présentent dans la partie profonde de
la glande. Cependant, le lipome ne représente que 0,2 a 0,8% de toutes les tumeurs se

développant au niveau des glandes salivaires.”?

Le lipome touche essentiellement des patients de 50 et 70 ans (I’'age moyen d’apparition
est de 55 ans), avec une nette prédominance masculine (90% des lipomes sont retrouvés

chez les hommes)'.

Aspect clinique :

Cliniguement, elle va se présenter comme une tumeur, totalement asymptomatique,
doncindolore®’, ayant une croissance lente. Le préjudice est le plus souvent esthétique pour
le patient. Ces tumeurs évoluent généralement sur de longues périodes. Elle a un diametre

aux alentours de 3 cm.

La tumeur va se présenter comme une masse pédiculée ou sessile, avec une consistance

molle, voir caoutchouteuse?®®. Elle est généralement bien circonscrite et encapsulée.
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Figure 22 : Imagerie par Résonnance Magnétique en phase T1 et coupe transversale d’un
lipome de la glande parotide droite®.
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Histologie :

Le lipome est essentiellement composé de tissu adipeux, bien que I'on puisse y
retrouver des cloisons fibreuses, des zones de nécroses, des fibres musculaires et des
vaisseaux sanguins. Histologiquement, les adipocytes composants les tumeurs sont des
adipocytes blancs, normaux, sans atypies cellulaires. Le lipome présente cependant de
nombreuses variantes extrémement rares, comme le lipome chondroide ou I'ostéolipome.
Ces variantes, sont facilement écartables du diagnostic d’un lipome simple, par la présence
en grande quantité de cellules autres que les adipocytes.?? L’absence d’atypie cellulaire est

un facteur déterminant pour le différencier du liposarcome®®.

Le lipome est une Iésion multiple dans 5% a 15% des cas. Il semble y avoir des facteurs

familiaux dans un tier des cas.

Examen complémentaire

Les examens complémentaires réalisables sont :

La tomodensitométrie. Elle formera une masse homogene, circonscrite, de densité
négative. On peut observer des zones de calcification, plus souvent associées a un
liposarcome,

e |’imagerie par Résonnance Magnétique, quireste I'examen de choix pour ce type
de tumeur, le lipome a les mémes caractéristiques que le tissu adipeux, a savoir en
hypersignal en phase T1 et en phase T2. Cependant, une saturation sur les
séquences saturées en graisse peut étre inquiétante, car liée a un liposarcome®.

e Laradiographie simple, type orthopantomogramme, permettant de voir les lipomes
de gros volume comme une région radio-claire. Des zones de calcification peuvent
étre présentes, bien que davantage caractéristiques d’un liposarcome.

e |’échographie ne permettra pas d’identifier la présence d’un lipome de maniere

fiable, celui-ci pouvant prendre une multitude d’aspects, d’hyperéchoique a

hypoéchoique. Cependant, en Doppler, il est possible de repérer des changements

de textures suspectes, pouvant donner lieu au diagnostic d’un liposarcome.
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Figure 23 : Coupe tomodensitométrique d’un neurinome développé au sein de la parotide
auche’®,

Figure 24 : Echographie intra-parotidienne d’un nodule h échoique, diagnostiqué
comme un neurinome?’®
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2 - Neurinome ou Schwannome bénin

Epidémiologie :

Le neurinome aussi appelé schwannome bénin est une tumeur bénigne issue des
cellules de Schwann (les cellules formants les gaines de myélines, augmentant ainsi la vitesse
de l'influx nerveux™), et se développant au dépend des nerfs périphériques ainsi que des
nerfs craniens. Elle est relativement rare, et majoritairement présente (25 a 48% des cas) au

niveau de la région cervico-céphalique’®. Elle touche le plus souvent le nerf facial.

Le schwannome survient le plus souvent chez des personnes agées de 50 a 70 ans.
Cependant, elle peut concerner des patients plus jeunes, entre 30 et 40 ans, dans le cas de
neurofibromatose, une maladie génétique affectant les nerfs. Les neurinomes touchent

sans distinction les femmes et les hommes.

Le schwannome est une tumeur généralement unique’’ (dans 9o% des cas). Elle va se
présenter comme un nodule, avec une croissance lente’® mais entrainant un handicap
neurologique, qui sera fonction du nerf touché, et de son niveau d’atteinte. Dans le cas du
nerf facial, dans le cas de neurinomes parotidien, on pourra observer comme symptomes

des paresthésies ou des paralysies faciales.

Aspect clinique :

Cliniguement, la tumeur aura surtout la particularité d’étre symptomatique, et peut
étre douloureuse a la palpation’® ou de présenter les troubles neurologiques décrits ci-

dessus.
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Histologie :

Histologiquement, ce type de tumeur est composée de cellules de Schwann. Elle

présente deux zones de prolifération’4:

Une zone cellulaire dite Antoni type A, ou la tumeur est composée de cellules de
Schwann, allongées voir fusiformes et organisées en couches. Ces cellules formes
une «palissade » entourant une zone acellulaire et éosinophile, composée de
plusieurs membranes basales dupliquées. L’ensemble de la structure, c’est-a-dire
deux « palissades » et la zone acellulaire, est appelée corps de Verocay, du nom de
leur découvreur, le docteur José Juan Verocay, un neuro-pathologique uruguayen.
Ces corps de Vérocay sont un élément primordial pour le diagnostic d’un
Schwannome Antoni type A7476,

Une zone cedémateuse dite Antoni type B, dans lequel les cellules sont moins

compactes, et oli la tumeur présente des dégénérescences kystiques’47°,

Examen complémentaire

Plusieurs examens complémentaires sont réalisables, a savoir:

L’Imagerie par Résonnance Magnétique, sur laguelle les schwannomes donnent un
signal prévisible. En phase T1, on observe une image hypointense, améliorée par
I'injection de chélates de gadolinium. En phase T2, on aura une image hétérogene
hyperintense (peu hétérogene pour le Antoni A et trés hétérogéne pour le Antoni
B)74.

La tomodensitométrie, qui n’est pas aussi sensible que I'IRM, mais qui permettra
d’observer, dans le cas de petites tumeurs, une image homogeéne, et dans les cas de
tumeurs plus volumiques, une image hétérogene. Elle permettra aussi de voir le
remodelage osseux causé par la présence de la tumeur, avec rebord corticalisé

lisse’4.
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3 - Fasciite nodulaire

Epidémiologie :

La fasciite nodulaire est une tumeur bénigne affectant les tissus mous, présente
majoritairement au niveau des membres supérieurs et du tronc, mais pouvant €galement

étre retrouvée dans la région cervico-céphalique, y compris au sein des glandes salivaires.>®

La fasciite nodulaire survient généralement chez des patients ayant entre 20 et 40 ans,
mais peut également toucher des patients plus jeunes. Elle est plutot fréquente chez les
personnes de moins de 30 ans. L’étiologie de cette tumeur n’est pas connue, cependant,

elle pourra étre liée a un traumatisme répété ou a une inflammation locale.3°

Aspect cliniques® :

Elle est caractérisée par un a plusieurs nodules a croissance rapide. La tumeur est localisée,

soit :

e Ensous-cutanée, donnant le type sous-cutané, composée d’un nodule sphérigue,
bien délimité, rattaché a un fascia.

e [Enintramusculaire, donnant le type intramusculaire, sphérique et bien délimité,
mais avec un volume plus important que le type sous-cutané.

e Auniveau d’un fascia, donnant le type fascial, ot le nodule sera bien délimité,

centré surle fascia.

Histologie :

Histologiquement, la tumeur est composée d’une prolifération de cellules
myofibroblastiques, plus grandes que les myofibroblaste normaux, immatures dans leurs

développements, et disposées en faisceaux courts et de forme irréguliere>’. On observe
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quelques mitoses, expliquant 'augmentation rapide de taille, sans atypie. On
observera un grand nombre de structures vasculaires, irradiant depuis le centre de la

tumeur.

La proportion entre les structures cellulaires et fibreuses classera les fasciites nodulaires en

trois types®® :

e (ellulaire
e Fibreuse
e Mixte

En immunohistochimie, les cellules de la tumeur seront positives pour I’actine des
muscles lisses. La protéine $100 et les cytokératines seront négatives. Une étude portant
sur ’expression du géne HMGA2 (High Mobility Group A2) pour la protéine HGMA2 montre
son implication dans la plupart des fasciites nodulaires, et pourra servir pour son diagnostic

différentiel>’.
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Figure 25 : Scanner d’une fasciite nodulaire développé au sein de la glande parotide
droite (cercle rouge).>’
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Examens complémentaires :

Les examens complémentaires pouvant étre réalisés sont :

e |’échographie, surlaquelle on pourra observer un nodule unique, ou plusieurs
nodule, isoéchoiques a hypoéchoiques, ayant des contours parfaitement définis,
ainsi qu’une légere augmentation du flux sanguin®.

e Enlmagerie par Résonnance Magnétique, I'aspect de la fasciite nodulaire sera lié a
son type histologique. Une tumeur cellulaire sera isointense en phase T1 et
hyperintense en phase T2. Une tumeur fibreuse sera systématique en hyposignal,
que ce soit en phase T1 ou en phase T2. Les tumeurs mixtes seront hétérogenes.
On observera un rehaussement du signal en phase T1 lors de I'utilisation de chélates
de gadolinium, lié a la grande vascularisation de la tumeur>®.

e Une cytoponction a l'aiguille fine, pour faire une analyse immunohistochimique de
la tumeur avant le traitement chirurgical. Ceci pourra permettre de ne pas

confondre la Iésion avec une tumeur maligne, et éviter un traitement trop radical.

4 - Hémangiome

Epidémiologie :

L’hémangiome, et dans le cas présent, ’hémangiome infantile de la parotide, est une
tumeur bénigne non-épithéliale, de la famille des angiomes. C'est le type de tumeurs
bénignes non-épithéliales le plus fréquent (30% des cas). Elle touche essentiellement le
nourrisson ou les enfants en bas age (90% des cas), avec un age médian au moment du
diagnostic de 4 mois mais peut €galement concerner des patients adultes. La tumeur
présente une prédominance féminine, avec un ratio homme/femme de 1 pour 3%7. Il ne doit
pas étre confondu avec un syndrome de Kasabach-Merritt, syndrome rare, apparaissant
dans la petite enfance, et qui « se définit par l'association d'une tumeur vasculaire, d'une
thrombopénie majeure et d'une coagulopathie de consommation plus ou moins marquée
(fibrinogene bas, présence de complexes solubles a des taux élevés, D-diméres tres élevés le

plus souvent »%.
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Figure 26 : Image d’un hémangiome sur une IRM en phase T1, T2 et T1 + gadolinium,
en coupe transversale4,

On observe sur I'image de gauche (phase T1) une image isointense au niveau de la
parotide gauche. Sur I'image du centre, en phase T2, une image hyperintense. En
phase T1 apres injection de chélate de gadolinium (image de droite), on observe un
rehaussement intense de I'image, nous permettant d’observerle développement de
la tumeur, et ses extensions sous cutanée.
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Aspect clinique :

Elle va se présenter comme une masse au niveau de la parotide, absente a la
naissance. La tumeur se développe au dépend des vaisseaux sanguins. La tumeur se
présente comme une tuméfaction asymptomatique, superficielle, et molle a la pression. La
peau de recouvrement aura un aspect bleuté. Si la tumeur est capillaire, elle formera de

petits nodules, plus ou moins surélevés, avec des contours bien délimités.

Sl elle est caverneuse, ce qui est beaucoup plus rare, elle formera une masse irréguliere, de
volume plus important, et de couleur rouge sombre expliquée par 'accumulation de sang.
Elle sera aussi moins circonscrite. La tumeur est de couleur rouge disparait a la pression. Elle
se développe sans adénopathie. Cependant, elle peut entrainer une pressionimportante sur

les structures vasculaires avoisinantes.

Examen complémentaire

Les examens complémentaires réalisables sont :

e |’échographie, surlaguelle on observera une masse intra-parotidienne multilobulée,
et homogene, d’aspect isoéchoique. Les cloisons internes sont légerement plus
hyperéchoiques. On observera €galement des vaisseaux sanguins interes de gros
volume, sans que le débit sanguin ne soit visible, car trop faible pour un Doppler,3°

e L[’IRM, on observera un signal isointense en phase T1, et un signal hyperintense en
phase T2. Apres injection de chélates de gadolinium, la tumeur apparaitra plus
nettement en phase T1, avec un rehaussement homogéne de I'image +97.

e La tomodensitométrie, sur laguelle on verra une masse multilobulée de la méme

densité que les muscle, avec un contraste marqué et homogene.
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5 - Lymphangiome

Epidémiologie :

Le lymphangiome, plus communément appelé malformation lymphatique®, est une
tumeur bénigne rare de la famille des angiomes. Elle représente 4% a 8% de ce type de
tumeur. On la retrouve souvent en association avec un hémangiome dont elle est
I’équivalent lymphatique. On peut la retrouver partout dans I'organisme, cependant, elle a
une prédisposition plus importante pour la région cervico-céphalique (95% des

lymphangiomes).

Cette tumeur peut toucher des patients de tous les ages, cependant, on la retrouve
principalement (dans 9o% des cas) chez les enfants de moins de 3 ans, sans distinction de
genre. Au niveau mondial, cette malformation est présente dans une pour 6000 a un pour
16000 naissances vivantes?. Elle peut étre associée a certains syndromes, comme le
syndrome de Turner (chromosomes X unique chez la femme) ou le syndrome de Down
(trisomie de la 21eme paire de chromosome). La glande salivaire la plus touchée est la

parotide.#

Aspect clinique :

Quand la tumeur est profonde, elle va apparaitre comme une masse diffuse, pouvant
présenter des symptdmes locaux, liés a la compression de la tumeur sur les tissus
avoisinants, ou étre asymptomatique. Elle peut également se présenter comme de petits
nodules fluctuants et surélevés de couleur jaune orangé. A la pression la tumeur est

compressible et peut se vider. Elle sera molle ou fluctuante a la palpation.

La tumeur est composée de masses kystiques. Les parois sont minces, et constituées
de tissu conjonctif, de [éiomyocytes et de tissus graisseux. On note également la présence

de structures vasculaires, nerveuses et lymphatiques.
Le volume de ces kystes déterminera deux types de lymphangiomes :

e [’Hygroma kystique aussi appelé lymphangiome kystique, formé de kystes de gros

volumes, interconnectés entre eux,
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e Le lymphangiome caverneux ou macro-kystiques, constitu¢ de kystes
microscopiques,

e Lelymphangiome micro-kystique, aussi appelé lymphangiome capillaire simple.

Son évolution est lente sans apparition d’adénopathie. Cependant, elle est trés soumise a
des facteurs extérieurs. Une augmentation rapide de volume peut étre due a un

traumatisme. Elle deviendra alors ferme et douloureuse.

Examen complémentaire

Les examens complémentaires réalisables sont :

e |’échographie, ou I'on observera des septas d’épaisseurs diverses, séparant des
masses kystiques avec un contenu anéchoique, ou hyperechoique lorsqu’il y aura la
présence de débris, d’'une grande quantité de lipides, d’une infection, ou d’une
hémorragie. En Doppler, on observera le flux sanguin dans les cloisons.4

e Entomodensitométrie, on verra dans la plupart des cas une image homogene.

e Surune IRM, on observera en signal T1 un signal d’intensité variable, dépendant de
la teneur en protéines de la tumeur. En phase T2, on observera une image en

hypersignal.#/
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B - Lésions sébacées des glandes salivaires

Il existe une grande variété de tumeurs sébacées des glandes salivaires. On les
retrouve principalement dans la glande parotide (10 a 42% des cas), les glandes salivaires
accessoires, la glande sub-mandibulaire et trés rarement dans la glande sublinguale. Elles

proviennent des glandes sébacées intra-orales, appelées aussi granules de Fordyce.

Ce type de tumeur bénigne est classé en 5 groupes, a savoir 'adénome sébacé, le
lymphadénome sébacé, le carcinome sébacé, le lymphadénocarcinome sébacé et les

différenciations sébacées présentes dans d’autres tumeurs.

Dans le cadre de ce travail surles tumeurs bénignes des glandes salivaires, ne seront traités

que I'adénome sébacée et le lymphadénome sébacé.

1- Adénome sébacé

Epidémiologie :

L’adénome sébacé est une tumeur bénigne des glandes salivaires extrémement rare

(0.5% de toutes ces tumeurs).

Elle touche dans|’ordre de fréquence la parotide (48%), la muqueuse buccale (19%), la glande

sub-mandibulaire (13%), la région rétromolaires (13%).53

L’age moyen pour ce type de [ésion est de 59 ans, mais elles peuvent étre retrouvées a tous
les ages de la vie. Elles toucheraient plus fréquemment les hommes que les femmes, avec

un rapport de 4 hommes pour 3 femmes.

Aspect clinique :

L’'adénome sébacé se présente comme une tumeur d’un diametre tres variable (de
0.4 cma 6 cm), encapsulée et bien circonscrite. Il peut étre de couleur grisatre, rosatre ou

jaunatre?.
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Figure 27 : Photographies de coupes histologiques vue au microscope optique, d’un
adénome sébacé (coloration hématoxyline-éosine)>.

En (a), on peut observer qu’un adénome sébacé est formé «nids » cellules sébacées. La
forme et la taille de ces «nids» est variable. On observe également des zones de
changements kystiques. En (b) on observe un cytoplasme vacuolaire avec des sécrétions
holocrines®3
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Histologie :

La tumeur peut étre micro-kystique ou composée de canaux salivaires dilatés, et
présentant des foyers de différenciations sébacées. On observera une grande variété de
glandes sébacées, que ce soit en taille ou en complexité. Elles sont fréequemment incrustées

dans un stroma fibreux.

La tumeur est faite de nids de cellules sébacées, présentant des zones de différenciation
squameuse. Ony observe aucune atypie cellulaire, ni pléomorphisme des cellules. De plus,

I’activité mitotique est faible, et il n’y a pas de nécrose.

Il peut étre retrouvé occasionnellement des cellules oncocytaires ainsi que des cellules

géantes présentes a cause d’un corps étranger.

Examens complémentaires

Il faudra réaliser une étude anatomopathologique de la tumeur, pour faire le
diagnostic différentiel avec le carcinome mucoépidermoide et des meétastases d’un
carcinome rénal. Post-excision, on observera la tumeur au microscope optique, pour
rechercher la présence de cellules sébacées. Il faudra aussi rechercher la présence d’atypies

cellulaires, ainsi que mesurer I'activité mitotique.

2 - Lymphadénome sébacé

Epidémiologie :

Le lymphadénome est une tumeur rare, bénigne des glandes salivaires. Elle se présente
geénéralement comme une masse, bien circonscrite qui évolue lentement. Elle touche
principalement les glandes sébacées au niveau de la parotide (95% des cas), et touche plus

exceptionnellement la lévre supérieure ou la muqueuse buccale®.

Le lymphadénome sébacé touche principalement des patients agés de 50 a 80 ans (75% des
cas), avec un pic aux alentours de 55 ans, mais peut survenira tous les ages.> Il n’y a pas de

prédispositions particulieres entre les femmes et les hommes.
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Figure 28 : Photographie d’un lymphadénome sébacé kystique de la glande parotide>3.

Cette tumeur est composée d’un kyste d’un diametre de 3 cm. Il contient une grande
quantité de caseum, remplacant le parenchyme de la tumeur.>3

Figure 29 : Photographies de coupes histologiques vue au microscope optique d’un

lymphadénome sébacé (coloration a I’lhématoxyline-éosine, et grossissement x40 et

X100)>3

En(a), on observe la présence de glandes sébacées, nombreuses et de tailles variables, ainsi
que de canaux, le tout entouré d’un stroma lymphoide, contenant des histiocytes en
agrégats. La (b) est un zoom réalisé surla (a), et montre de maniere plus nette les glandes
sébacées et les lymphocytes.>3
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Aspect clinique :

La tumeur a un diametre tres variable, de 1a 6 cm.>3 Elle se présentera comme une masse
solide, uni- ou multikystique. Sa couleur varie du jaune au jaune-blanc ainsi que beige ou

grise. Le s€bum est présent au sein des kystes.>?

Histologie :

Elle peut étre ou non encapsulée, mais est systématiquement bien circonscrite. Elle est

composée de nids de glandes sébacées, de forme et de taille variables.4®

De plus, elle posséde des canaux contenant des lymphocytes et des follicules lymphoides
bénins. On peut retrouver au sein de ces structures des histiocytes, des réactions
inflammatoires dd a des cellules géantes de corps étrangers®. Dans ce type de tumeur on
ne retrouve que tres rarement des atypies cellulaires. Cette tumeur n’a pas de potentiel
d’envahissement des structures voisines. Enfin, il est tres rare que la tumeur présente une
nécrose.> L’origine de cette tumeur pourrait étre des nids sébacés intra-lympathique. Le
lymphadénome non-sébacé est une tumeur tres proche histologiquement, a la différence

pres gu’il n’y a pas de différenciation sébacée.

Examen complémentaire

Une simple observation au microscope apres coloration de la tumeur peut permettre
de poser le diagnostic. Il faudra rechercher la présence d’un stroma lymphoide dans lequel
seront dispersées des glandes sébacées de tailles et de formes diverses. La présence d’un
corps étranger au sein de la tumeur peut aider a confirmer le diagnostic. Il est important de

rechercher d’éventuelles atypies cellulaires.
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|V - Hyperplasie épithéliale

1- Adénose polykystique sclérosante

Epidémiologie :

L’adénosone polykystique sclérosante est une |ésion inflammatoire rare des glandes
salivaires. La tumeur entraine des modifications fibrokystiques, ainsi qu’une adénose au sein
de la glande salivaire ressemblant a un phénomeéne se produisant au niveau des glandes
mammaires (maladie fibrokystique et prolifération épithéliales intracanalaires). Elle touche
sans distinction les hommes et les femmes de tout age (des cas ont été rapportés sur des
patients 4gés de 9 a 84 ans, avec une moyenne d’age proche de 40 ans)’®. Elle touche
principalement la glande parotide (80% des cas)’®, mais peut étre présente au niveau des
glandes salivaires mineures, au niveau de la muqueuse buccale, du palais dur, du plancher et
des zones rétromolaires. Cette pathologie existe aussi en dehors de la cavité buccale, au
niveau de la cloison nasale ou des glandes lacrymales. Elle a un caractére unifocal, bien
qu’elle puisse, dans de rares cas, étre multifocale. Cette tumeur a la particularité de pouvoir
étre associée ala présence d’'un adénome pléiomorphe, d’'un oncocytome, ou d’une tumeur

de Warthin.

Aspect clinique :

Elle se présente comme une masse ronde, palpable et sensible voire douloureuse.
L’adénose polykystique sclérosante évolue lentement au sein du parenchyme de la glande.
Les nodules sont de consistance caoutchouteuse sans érythéeme de la muqueuse sus-
jacente. lln’y a que trés rarement la présence d’une capsule, mais la tumeur reste fortement
circonscrite. La tumeur est composée d’une multitude de nodules de 12 2 mm de diametre.
L’ensemble de la tumeur présente une gamme de taille trés variée, allant de 0.7 a 12 cm?%.
Ces formations nodulaires sont sclérotiques, denses, et entrainent une séparation du
collagéne hyalin. Des formations kystiques au sein de ces nodules sont également

caractéristiques de ce type de tumeur.
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Figure 30 : Photographie d’une coupe histologique d’une adénose polykystique

sclérosante (coloration hématoxyline-éosine et grossissement x200)7°.

Figure 31 : Imagerie par Résonnance Magnétique, en coupe frontale et en phase T1, d’'une
adénose polykystique sclérosante’.

On observe une lésion avec des concours nets. Elle a un aspect hétérogene,
hyperintense parrapport a la glande parotide’®.
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Histologie”®

Histologiqguement, la tumeur est composée de grandes cellules acineuses contenant
des grains cytoplasmiques €¢osinophiles de tailles tres variables, et semblables a des granules
de zymogene. Ces cellules et leurs caractéristiques sont les criteres diagnostics les plus
importants pour caractériser cette tumeur. Dans des cas plus rares, elles présentent une
différenciation séreuse. De plus, elle possede une composante canalaire. Ces canaux sont,
dans plus de 50% des cas, atteints par une prolifération de cellules épithéliales’®. Cependant,
moins de 10% de ces proliférations peuvent répondre aux criteres de carcinome canalaire de

haut grade in situ.

Enfin, les différents lobules de la tumeur présentent une lumiere kystique, dont la surface
est recouverte de cellules aplaties, aprocrines ou vacuolées. Le contenu est positif a Ia

coloration PAS (Periodic Acid Schiff), caractérisant la présence de polysaccharides.

De maniere plus irréguliere, mais néanmoins existante, la tumeur peut présenter une atypie

épithéliale canalaire ayant pour caractéristique la présence de cellules’® :

e Apocrines,
e Mousseuses,
e Vacuolées (les vacuoles sont semblables a celle de cellules sébacée),
e Mucineuses,
e (laires,
e Sguameuses,
e (Cylindriques,
e Oncocytaires,
e Desnids de cellules myoépithéliales,
En A, on observe une bordure de tissu conjonctif sclérotique. En B, il s’agit du tissu

glandulaire sain, et en C, on observe le tissu composant I'adénose polykystique
sclérosante’?.
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Le stroma de la tumeur est tres riche en collagéne, et contient un infiltrat inflammatoire
chronique, majoritairement lymphocytaire, ainsi que des cellules lypoides. Sa composante
est tres rarement myxoide. Il peut contenir des structures « en plagues » pouvant contenir

des restes de cellules épithéliales ou des macrophages’®.

D’un point de vu immunohistochimique, les cellules des acini et des canaux sont fortement
positives pour les cytokératines. La réactivé a I'antigene des membranes épithéliales et a la

protéine S-100 est variable. Elles sont négatives a la p637%.

En périphérie des acini, la p63 et 'lEMA sont positifs.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires réalisables pour cette tumeur sont :

e L’IRM, surlaquelle on observera en phase T1 une masse hétérogene, bien délimitée,
en hypersignal par rapport aux structures voisines’?.
e [’analyse anatomopathologique de la tumeur, qui est son critere préférentiel de

diagnostic.

111



Figure 32 : Photographies d’échantillons d’'une hyperplasie oncocytaire nodulaire, obtenus
par aspiration a 'aiguille fine, pris au microscope optique (grossissement x200)°®

Lesimages A et B montrent les cellules contenues dans I’échantillon obtenu apres aspiration
a I'aiguille fine. En C on peut observer des cellules oncocytaires, possédant un cytoplasme
abondant et granulaire, des noyaux de forme arrondie. Les images D et E montrent la
présence de cellules squameuses dans certains cas. Quelques cas, comme présentés en F,
montrent un pléomorphisme nucléaire, sans activité mitotique ou nécrose.>®
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2 - Hyperplasie oncocytaire nodulaire

Epidémiologie :

L’hyperplasie oncocytaire nodulaire, aussi appelée oncocytose, est une tumeur rare

et bénigne touchant les glandes salivaires.>®

On la retrouve principalement au niveau de la glande parotide, et plus rarement au niveau

de la glande submandibulaire.

Elle touche des patients ages de plus de 60 ans, avec un age médian au alentours de 70 ans.

La tumeur semble présenter une faible prédisposition pour les femmes.58

L’origine de cette tumeur est mal connue et pourrait résulter de changements liés a la
sénescence des glandes salivaires. Cependant, le processus tumoral est considéré comme

sans risques de transformation malignes, car non-néoplasique.

Aspect clinique :

Elle se présente comme une masse ou une hypertrophie, évoluant sur un intervalle
de temps allant de quelques mois a plus d’'une décennie. Cette masse est rarement

douloureuse a la palpation.

Histologie :

Histologiquement, I'hyperplasie oncocytaire nodulaire est composée d’une
multitude de nodules contenant des cellules oncocytaires. Ces nodules ne sont pas
encapsulés et peuvent présenter une cavité kystique. lls ne contiennent pas de fragments

tissulaires. Il'y a, dans un quart des cas, une population de cellules squameuses.>®

A la ponction a laiguille fine, la tumeur présente une faible cellularité (fait d’étre divisé en

cellules). On n’observe pas d’arrangement en bicouche des cellules ni de cellules uniques.

Les cellules oncocytaires présentent dans leurs cytoplasmes des granules €osinophiles, un

noyau arrondi et un nucléole proéminant. Elles sont séparées les unes des autres par un tissu
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salivaire normal. Il n’y a pas de pléomorphisme nucléaire, sauf dans quelques rares cas, ou il

sera faible, et sans activité mitotique.>®

Examen complémentaire

Il faudra réaliser une aspiration a I'aiguille fine5® et rechercher des caractéristiques

cytologiques propres a l'oncocytose, a savoir :

e Laprésence de cellules oncocytaires
e Une faible cellularité

e Peude cellules unigues
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Figure 33 : Photographies de coupes d’une Iésion lymphoépithéliale bénigne de la glande
parotide, vue au microscope optique (coloration hématoxyline-éosine)"

Sur la photographie A (grossissement x20) et la B (grossissement x40) on observe des
lymphocytes avec agrégats lymphoides, ainsi que des cellules épithéliales squameuses. Les
photos C et D (respectivement grossissement x20 et x40) montrent en plus la présence de
macrophages™.

Figure 34 : Scanner d’une lésion kystique de la glande parotide droite™.
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3 - Lésion lymphoépithéliale bénigne

Epidémiologie :

La lésion lymphoépithéliale bénigne est une tumeur rare et difficile a diagnostiquer.

Elle semble étre présente dans des manifestations précoces d’infection au Virus de
Immunodéficience Humaine (VIH) avec une incidence de 3%. De plus, elle semble étre
absente chez les patients traités par trithérapie HAART (Higth Antiretroviral Therapy ou
thérapie hautement active)."89 Cette association avec le VIH a pour la premiére fois été
signalée en 1985 par Ryan®. La tumeur a anciennement été associée a un syndrome Sjogren
(maladie autoimmune détruisant les glandes salivaires et lacrymales)™®. La formation de la
tumeur serait liée a une prolifération lymphoide réagissant a la présence du VIH.* Une autre
théorie suggere une formation kystique par obstruction canalaire, toujours liée a cette
prolifération lymphoide. Au niveau des glandes salivaires, cette tumeur peut toucher la

glande parotide et les glandes salivaire accessoires.

Aspect clinique :

Le patient présentera cliniquement un gonflement bilatéral et indolore des parotides.
Cependant, la Iésion lymphoépithéliale bénigne peut entrainer des déformations faciales. La
tumeur est un nodule, rond d’un diametre tres variable, allant de 0.5 a 5cm.#4 La tumeur
provoque des adénopathies, en particulier sur la chaine de la veine jugulaire interne et en
cervicale.Onretrouve ceslésions au sein des glandes salivaires ainsi que dans leurs ganglions
lymphatiques. Il n’est pas rare que ces lésions soient aussi présentes ailleurs dans la cavité
buccale, au niveau des amygdales, ainsi que dans le pancréas ou la glande thyroide.
Histologie :

Histologiquement ces tumeurs sont caractérisées par une hyperplasie lymphoide avec la
présence de comblement épithéliaux. On y observera aussi des formations kystiques
prolifératives et des ilots lymphoépithéliaux.? La tumeur est facilement distinguable par la
présence caractéristique de cellules squameuses, de lymphocytes et de macrophages

mousseux’®.
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Examen complémentaire

La tumeur peut étre réparable a I'aide de I’échographie, surlaguelle on observera un
nodule hypoéchogéne solide intra parotidien, ou a la tomodensitométrie (TDM), ou on verra

des masses kystiques solides™.

La réalisation d’une aspitation a laiguille fine permettra de révéler un épithélium

pavimenteux bénin et la présence lymphocytes polymorphes et de macrophages.

La présence de cette tumeur doit obligatoirement orienter vers un dépistage pour un
infection au Virus de I'lmmunodéficience Humaine. Pour les patients ayant un antécédant
d’infection par ce virus, une Numération de la formule sanguine (NFS) doit étre réalisée avec

une mesure du taux de lymphocytes T CD4. En fonction du résultat si le taux est® :

e Entre 350 et 500 cps/mm?3 (copies par millimétre cube), le patient présentera un
déficit immunitaire léger

e Entre 200 et 350 cps /mm3, le patient présentera un déficit immunitaire réel, mais
suffisamment élevé pour ne pas étre considéré comme dans la phase SIDA
(Syndrome d’lmmuno Déficience Acquise).

e Endessous de 200 cps/mm? le patient est en stade SIDA. Le patient doit d’urgence
consulter un spécialiste pour étre mis sous trithérapie antirétrovirale, ainsi que

recevoir un traitement prophylactique des infections opportunistes.

Il est a noter pour cette partie qu’il est parfois difficile dans la profession de chirurgien-
dentiste d’annoncer a un patient une infection au VIH, nos confreres et consceurs n’étant
pas habitués a ce genre de nouvelle. Dans le cadre d’une prise en charge adéquate du
patient, il ne faut pas hésiter a I'adresser a un confrere généraliste en vue de la pose du

diagnostic.
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Figure 35 : Photographie d’une coupe, vue au microscope optique, de I'association entre
un adénome basocellulaire (en bas) et une hyperplasie des canaux intercalaires34.

L'image A montre I'association des deux Iésions. En B, nous avons un zoom sur I’hyperplasie
des canaux intercalés, avec la présence de cellules acineuses et d’une faible guantité de
stroma. En C, la zone de transition entre les deux Iésions.
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4 - Hyperplasie des canaux intercalaires

Epidémiologie :

L’hyperplasie des canaux intercalaires est une tumeurrare et peu connue des glandes

salivaires.33

Elle semble étre associée a certains carcinomes épithéliaux-myoépithélaux et a des
adénomes a cellules basales. L’hyperplasie des canaux intercalaires fait partie d’une famille
plus large de Iésions des canaux intercalaires, qu’on retrouve sous la forme d’'un adénome

et une forme hybride.

Il peut toucher des patients adultes de tous ages, avec une moyenne aux alentours de 54
ans. La tumeur semble étre plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, avec un

rapport de 17 femmes pour 10 hommes.

Dans la plupart des cas elle touche la glande parotide (82% des cas). Viennent ensuite par
ordre de fréquence : la glande submandibulaire (12% des cas). Les cas restants touchent le

reste de la bouche.

Aspect clinique :

La lésion se présente comme un petit nodule unifocal, d’'un diamétre moyen de 3.1

mm (de 1a 8 mm). Cependant, dans environ 20% des cas, la tumeur est multifocale.3>

Ces pathologies sont majoritairement présentes (dans 59% des cas) en association avec
une autre tumeur des glandes salivaires, a savoir dans I'ordre de fréquence : 'adénome a
cellules basales, le carcinome épithélial-myoépithélial, 'adénocarcinome a cellules basales,
I’'adénome pléiomorphe, le carcinome mucoépidermoide, le cystadénolymphome et le
carcinome a cellules acineuses34.
Histologie :

La forme hyperplasique de la tumeur est composée d’une prolifération non
encapsulée de canaux intercalaires trés étroitement apposés les uns aux autres, séparés par

une faible quantité de tissu semblable aux acini et au parenchyme de la glande salivaire
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Au microscope on peut cependant observer une différence de teinte, la tumeur étant plus
claire que les tissus sains environnants, plus foncés. Dans le cas de Iésions multifocales,
plusieurs de ces structures sont retrouvées au sein de la glande, parfois fusionnées entre
elles.3

Au sein des canaux, il n’est retrouvée qu’une seule couche de cellules épithéliales, de forme
cuboide a cylindrigue. Les cellules acineuses se trouvent a la périphérie des lésions. On note
I'absence d’adipocytes ou dfinfiltrats inflammatoires dans le stroma. Cependant, il y a des

cellules myoépithéliales en périphérie des cellules canalaires34.

La forme adénomateuse est un peu plus rare. La tumeur est composée de petits nodules,

arrondies partiellement ou completement encapsulés, avec des contours bien définis.

La capsule est de composante fibreuse, avec des épaisseurs tres variées. On vy
retrouve parfois des canaux piégés. Au sein de I'adénome, on retrouve des canaux
intercalaires. Il'y a comme pour I'’hyperplasie, peu de stroma intermédiaire. Il y a une fine

couche de cellules myoépithéliales en périphérie34.

La troisieme forme de ce type de lésion, est une forme hybride. Elle est composée
d’un adénome partiellement encapsulé, rond, contenant plusieurs zones de type

hyperplasique, de forme irréguliere.

La forme hybride ressemble a une transition entre une forme hyperplasique et une forme
adénomateuse. Elle présente elle aussi une fine couche de cellules myoépithéliales a la

périphérie des canaux.3

Examens complémentaires

En analyse immunohistochimique, les canaux intercalaires sains sont colorés de maniere
diffuse pour la CK7. De plus, une coloration focalisée permettra d’identifier la présence de
récepteurs aux ocestrogenes, ainsi que la présence de lysozymes. Les analyses pour
rechercher la présence d’une fine couche de cellules myoépithéliales (en utilisant comme
marqueur la CK14 et la calponine) sont positives autour de tous les canaux intercalaires. On
ne note pas la présence de récepteurs a la progestérone dans les canaux sains. Le S100 y est

systématiquement négatif.
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Pour les différentes Iésions ont obtient les résultats suivants :

Pour 'hyperplasie des canaux intercalaires : coloration diffuse au CK7 et coloration
focale au lysozyme des canaux. On retrouve une coloration focale aux récepteurs
des oestrogenes. La CK14 et la calponine sont positives, montrant la présence de
cellules myoépithéliales et basales, dans la méme configuration que des canaux
sains. Cependant, cette coloration est tres fine. Le récepteur de la progestérone est
négatif. Le S100 est retrouvé positif dans la plupart des Iésions, au niveau des
cellules luminales, a la différence des canaux sains,3*

Pour ’adénome des canaux intercalaires : Coloration diffuse au CK7 et coloration
focale au lysozyme des canaux. On retrouve une coloration focale aux récepteurs
des cestrogenes. La CK14 et la calponine sont positives, montrant la présence de
cellules myoépithéliales et basales, dans la méme configuration que des canaux
sains. Cependant, cette coloration est tres fine. Le récepteur de la progestérone est
négatif. Le S100 est retrouvé positif dans la plupart des Iésions, au niveau des
cellules luminales, a la différence de canaux sains,33

Pourla forme hybride : coloration diffuse au CK7 et coloration focale au lysozyme
des canaux. On retrouve une coloration focale aux récepteurs des cestrogeénes. La
CK14 et la calponine sont positives, montrant la présence de cellules
myoépithéliales et basales, dans la méme configuration que des canaux sains.
Cependant, cette coloration est tres fine. Le récepteur de la progestérone est
négatif. Le S100 est retrouvé positif dans la plupart des Iésions, au niveau des

cellules luminales, a la différence des canaux sains.
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V - Démarche diagnostique face a une tumeur des glandes
salivaires

A - Questionnaire médical

Il s'agit de la premiere étape de la consultation a proprement parler. Le questionnaire
médical doit prendre en compte un grand nombre d'éléments, sociaux et médicaux.
En premier lieu, il est toujours utile de demander au patient de décliner son identité (nom et
prénom) ainsi que son age et son sexe biologique. Au niveau des questions a caractere
social, on pourra aussi lui demander sa profession. Pour une femme, il ne faudra pas hésiter
a questionner sur une éventuelle grossesse.

Le patient sera ensuite interrogé sur ses habitudes de vie, a savoir la consommation
de drogue, d'alcool, de tabac ainsi que ses habitudes alimentaires et hygiéno-diététiques.

Enfin, il faudra poser des questions sur les antécédents médicaux et chirurgicaux (y
compris ceux qui pourraient éventuellement étre associés au motif de consultation) du
patient ainsi que d'éventuelles allergies (en particulier au latex et a certains médicaments,
par exemple les antibiotiques). Le questionnaire doit étre exhaustif, et doit concerner la
plupart des appareils et systémes du corps. A ce stade, il est important de pouvoir connaitre
les médicaments que prend le patient quotidiennement, ainsi qu’avoir acces aux différents

examens médicaux d'exploration (radiographie, prise de sang, etc.) que le patient a eu.

Une fois ces informations obtenues, le questionnaire va s'orienter davantage sur le
motif de consultation du patient. Dans notre profession, le premier motif est la douleur,
d’apparition soudaine ou présente a plus long terme. Il est important de garder en téte que
le patient, face a nous, peut tres bien avoir consulté d'autres praticiens avant nous, et ainsi
étre dans un état d'errance thérapeutique. La présence d'une tuméfaction,
asymptomatique, de découverte fortuite, sera une autre raison fréquente de consultation
d'un patient.

Nos questions porteront sur :

e laprésence d'une tuméfaction, si son apparition est soudaine ou si elle est présente depuis

longtemps,
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e |a douleur associée a cette tuméfaction, en précisant son intensité (sur une échelle de 1 a
10), son siége exact, sa fréquence lors de la journée, et s'il y a des facteurs déclenchants,

e la présence d'une géne pour la ventilation, la mastication, la déglutition, I'élocution, ainsi
que sur la mobilité de la langue,

e laprésence de symptdmes associés, comme de la fievre, une perte de poids, des douleurs,
des difficultés d'ouverture buccale, une sensation de bouche seche (xérostomie), ou encore
une mauvaise haleine (halitose),

e la présence de signes d'inflammation (rougeur, chaleur, douleur et gonflement) ou encore

d'enflement des ganglions lymphatiques (adénopathies).

B - Examen clinique

1- Examen exobuccal

L'examen clinique exobuccal se réalise en deux phases, l'inspection puis la palpation
des structures anatomiques se situant au niveau de la face et du cou.
Lors de l'inspection, il faudra étre le plus complet possible, en recherchant des gonflements,
desrougeurs, ou des asymétries et toutes déformations faciales. On pourra aussi rechercher
d'éventuelles fistules ou encore un érytheme cutané.
L'inspection pour les pathologies liées aux glandes salivaires va particulierement intéresser
la région parotidienne et la région sous-mandibulaire. Il faudra rechercher des signes de
paresthésie ou de paralysie faciale (liés au trajet des nerfs a proximité des glandes salivaires).

La palpation devra étre réalisée avec des gants. Elle servira a identifier la présence de
tuméfaction, pour lesquelles il faudra préciser le sieége, le caractére uni- ou bilatéral, le
contour, la délimitation, la taille, la consistance, la sensibilité a la pression et la mobilité par
rapport aux différents plans superficiels et profonds.

Cette palpation va aussi intéresser les adénopathies en se posant les mémes

interrogations.
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2 - Examen endobuccal

Toujours réalisé en deux phases (inspection et palpation), il va s'agir d'observer la
totalité des structures endobuccales . Pour les glandes salivaires, il faudra observer les
glandes elles-mémes, en recherchant un gonflement, des rougeurs d'un aspect purulent, ou
ulcéré, mais aussi faire de méme pour les conduits excréteurs et les ostiums. La mobilité de
la langue sera importante a vérifier. La présence de glandes accessoires réparties dans la
totalité de la muqueuse buccale devra encourager a rechercher ces signes partout en
bouche.

Enfin, un caractére important a vérifier est la qualité de Ia salive et son abondance.

La palpation endobuccale doit se réaliser au niveau du plancher buccal pour les
glandes submandibulaires et sublinguales en ayant un doigt intrabuccal et un doigt sous-
mandibulaire afin d’exercer une légere pression sur la langue. Ce méme examen permettra
d'identifier la présence de tuméfaction, en précisant, comme vu plus haut, 'uni- ou la
bilatéralité, Ia taille, la mobilité, la sensibilité a la pression et la consistance. La consistance
sera importante a identifier, en cherchant un caractere induré, élastique, fluctuante ou
crépitant. Il faudra vérifier I'aspect de la muqueuse de recouvrement, s'il y a refoulement ou
non de la langue.

On pourra palper la glande parotide, en recherchant les mémes signes vu plus haut,

mais il faudra aussi s'intéresser au sténon et a son ostium.
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C - Examens complémentaires

1- Les examens radiographiques

En premier lieu, il y a les clichés radiologiques, comprenant 'orthopantomogramme
(ou panoramique), les clichés occlusaux et les téléradiographies de profil et de face. La
radiographie est utile pour confirmerle diagnostic de lithiase salivaire, mais aussi toute forme
de calcification intra glandulaire.

L’orthopantomogramme manquant de précision pour les petites lithiases, elle servira
pour rechercher celles d'un volume plus important, se trouvant dans la région sous-
mandibulaire. Les clichés occlusaux, eux, serviront pour localiser des lithiases dans la partie
postérieure du plancher buccal, et les téléradiographies de profil et de face, permettront de

repérer les lithiases les plus postérieures.

2 - Le scanner (ou Tomodensitométrie TDM)

Parmi les examens complémentaires, il y a le scanner, présentant une plus grande
sensibilité pour repérer les lithiases salivaires. De plus, en rendant possible une vision en 3D
de la tuméfaction, il permet une étude plus approfondie de la tumeur ou du kyste. Cet
examen offre un champ de vision large, une bonne différenciation histologique, et est

sensible a la calcification tissulaire. Cependant, il nécessite l'usage d'un produit de contraste.

3 - L'échographie®®

L’échographie est une technique d’'imagerie médicale, caractérisée par I'utilisation
d’ultrasons. L’appareil utilisé est un échographe. Il dispose d’une sonde, servant a émettre
des ultrasons, d’un systéeme d’exploitation pouvant analyser les données et d’'un moniteur

pour les visualiser.

133



L’échographie a 3 modes :
e Mode B, pourune vue en 2D, en temps réel
e Mode M pour visualiser le mouvement d’une structure

e Mode Doppler pour visualiser le mouvement d’un fluide.

Les termes utiles a connaitre sont : hyperéchoique, pour une forte réflexion, donnant un
aspect blanc, anéchoique, pour parler de I'absence de réflexion, ce qui donnera un aspect

noir, et échoique et hypoéchoique, pour parler d’'un aspect en nuance de gris.

L’écho sera en fonction de I'impédance du milieu, c’est-a-dire sa capacité a absorber ou
réfléchirles ultrasons. Plus elle est élevée, plus les ultrasons seront absorbés, et plus le milieu
sera blanc. L'échographie permet d'observer la présence ou I'absence de lithiase salivaire,
ainsi que leur volume, de déterminer les caractéristiques d'une tumeur, et d'avoir une vue
d'ensemble pour |'état général de la glande. De plus, elle est idéale pour repérer des cavités

kystiques.

Elle @ pour avantage d’étre indolore, non-invasive, sans contre-indication, non-irradiante,
rapide et peu colteuse.

Cependant, sa réussite est tres praticien-dépendante, et les images peuvent manquer de
netteté. De plus, elle ne permet pas d’étudier correctement le lobe profond de la parotide,

et est insuffisante pour le bilan d’extension.

4 - | 'imagerie par résonance magneétique

L'IRM pour Imagerie par Résonance Magnétique, est basée surles propriétés qu'ont
les noyaux des atomes d'hydrogene (I'élément chimique qualitativement le plus présent
dans le corps humain) lorsqu’ils sont soumis a un champ magnétique. Cette technique va
permettre d'analyser les différents tissus de I'organisme, en différentes phases, T1 (faisant
apparaitre les milieux riches en eau hypointense, c'est a dire noirs, et les milieux pauvres en
eau hyperintenses, c'est a dire blancs) ou T2 (faisant apparaitre les milieux riches en eau
hyperintenses, c'est a dire blancs et les milieux pauvres en eau hypoerintenses, c'est a dire

noirs)."®
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L'IRM peut étre associée a l'injection de produit de contraste, comme le chélate de

gadolinium, qui entrainera un rehaussement du signal en phase T1'¢. Elle est non-irradiante.

C'est un examen noninvasif, permettant une reconstruction dans tous les plans de I'espace,

avec une bonne différenciation tissulaire. De plus, I'lRM reste 'examen de référence pour

I’étude des tumeurs des glandes salivaires.® Mais, il est contre-indiqué pour les patients

ayant un pacemaker ou des
magnétiques. De plus I'IRM

claustrophobe.

protheses composées de métaux sensibles aux champs

est colteuse et est difficile a réaliser sur un patient

Phase/Pondération T1 Phase/Pondération T2
Craisse Blanc (hypersignal) Gris clair
Tissu Nuance de gris Gris fonce
Fau Noir foncé Blanc (hypersignal)
Airfos dense Noir (hypersignal) Noir (hyposignal)

Figure 36 : Tableau récapitulatif des intensités de signaux en phase T1 et T2 en fonction des

tissus biologique'®®'

5 - La sialographie

La sialographie est une technique basée sur l'injection d'un produit radiomarqué au

niveau de l'ostium de la glande concernée. On la réalise exclusivement sur les glandes

salivaires principales, et elle permet I'étude des canaux des glandes, mais aussi de la totalité

du systeme excréteur. Cet examen nous donnera donc des renseignements sur l'aspect

fonctionnel de la glande, et permettra de repérer si le canal est bouché, ainsi que la cause

(lithiasique, infectieuse, ou tumorale). Cette technique reste néanmoins douloureuse, avec

un risque de lésion et est irradiante.
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6 - La scintigraphie

La scintigraphie est un examen consistant a I'injection d'un isotope radioactif (de
I'ilode 131) dans le systeme artériel de 'organe a étudier. On pourra ensuite étudier la
structure de la glande, son bon fonctionnement et sa capacité sécrétoire.
Cette technique ne permet cependant pas un diagnostic étiologique, mais plus un suivi, en

particulier dans le cas du cystadénolymphome ou des tumeurs malignes.

7 - La sialendoscopie

Parmi les techniques les plus invasives, on a la sialendoscopie, qui consiste a
l'introduction au niveau d'un ostium d'un fibroscope. Elle permet le diagnostic des lithiases
non-observables sur un cliché radiographique. Cet examen est invasif et douloureux pour le

patient.

8 - Examens d'étude anatomopathologique et immunohistochimiques

Dans le cas de pathologie des glandes salivaires, deux examens peuvent étre

nécessaires, mais ne sont pas primordiaux :

e |a biopsie, qui consiste a recueillir chirurgicalement un morceau de la tumeur, pour réaliser
une étude anatomopathologique (en demandant précisément ce que I'on cherche).

e la cytoponction a l'aiguille fine, qui consiste a aspirer du contenu de la tumeur pour
I'analyser. Cet examen a I'avantage d'étre peu colteux, de permettre un bon diagnostic et
d'éviter des chirurgies inutiles. Il doit étre réalise par un praticien a l'aise avec cette
technique. Cette technique ne produit que peut de matériel cellulaire, et contient

majoritairement des produits aqueux ou mucoide.?"*?

Le prélevement sera analysé grace a I'immunohistochimie, qui permettra de mettre en
évidence les caractéristiques de la tumeur, permettant de confirmerle diagnostic ou de faire

le diagnostic différentiel.”3
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L’immunohistochimie se base, surla détection et la localisation de certaines protéines parla

détection d’antigene grace a des anticorps. La liaison antigene-anticorps pourra ensuite étre

repérée :

Soit par la conjugaison de I'anticorps avec une enzyme, qui catalysera une réaction
pour produire une couleur
Soit immunofluorescence, c’est-a-dire le radio-marquage de I'anticorps par un

isotope radioactif.??

Parmiles marqueurs les plus utilisés pour les tumeurs des glandes salivaires nous avons :

Les cytokératines 5 et 6 (CK-5 et CK-6) associées pour mettre en évidence les
carcinomes, en particulier les évolutions malignes des adénomes a cellules basales et
les tumeurs des glandes salivaires

La cytokératine 7 (CK-7) retrouvée dans les épithéliums glandulaires et leurs tumeurs,
bénignes et malignes

La cytokératine 8 (CK-8) présente dans les épithéliums glandulaires, aux niveaux des
cellules exocrines et endocrines, et dans les tumeurs qui leurs sont associées

La cytokératine 14 (CK-14) retrouvée au niveau des couches basales des épithéliums
stratifiés

La cytokératine 19 (CK-19) retrouvée dans les épithéliums glandulaires et les
carcinomes

La cytokératine 20 (CK-20) retrouvée dans les épithéliums glandulaires et les cellules
claires

La protéine p63, que I'on détecte dans les cellules squameuses, mais absent des
adénocarcinomes. En regle générale, elle n’est pas retrouvée dans les tumeurs
épithéliales malignes

La protéine p40 aussi appelée protéine ribosomale SA, participant a la traduction des
protéines non-collagéniques des membranes basales

Les protéines S100, que I'on retrouve dans les cellules de Schwann, les chondrocytes,
les adipocytes, les macrophages, les cellules myoépithéliales et les kératinocytes

Le gene SOX10%5
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e La GFAP liée a une différenciation myxomateuse et chondromateuse précoce
e Lesrécepteurs aux oestrogenes (ER)

e Lesrécepteursalaprogestérone

e [’antigéne des membranes épithéliales (EMA)84

e Lacalponine, uninhibiteur de I'activité ostéoblastique®®

Les cytokératines sont les marqueurs les plus utilisés.
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VI = Aspect Clinique

Les tumeurs bénignes ainsi que les pseudo-tumeurs se ressemblent grandement sur le plan

clinique.

A - Fréquence

La premiere chose en prendre en compte lors du diagnostic d’une tumeur bénigne
des glandes salivaires est I'ordre de fréquence de chaque tumeur. Ainsi, la probabilité d’avoir
a faire a un adénome pléiomorphe est de I'ordre de 70 a 80%, tandis que certaines tumeurs

ne sont rapportées que quelque centaine, voir dizaine de fois, dans la littérature médicale.

Les tumeurs épithéliales les fréquentes sont 'adénome pléiomorphe, représentant a
lui 70 a 80% de toutes les tumeurs bénignes des glandes salivaires. Cependant, sa facilité de
diagnostic fait que de nombreuses tumeurs plus rares sont souvent diagnostiquées a tort
comme en étant un. Le cystadenolymphome est la seconde plus fréquente, soit 10 a 14% de

I'ensemble des tumeurs bénignes des glandes salivaires.

Certaines tumeurs épithéliales sont moins fréquentes, comme I'oncocytome (12 2%)
le myoépithéliome (1 a 5%)*, 'adénome a cellule basale (1 a 2%)’, 'adénome canaliculaire
(autour de 3%), 'adénome kystique (<1%) et le lymphadénome non-sébacé, qui est rapporté
moins de 110 fois dans la littérature médicale. Dans le cas des papillomes canalaires, ces
tumeurs sont peu observées. La plus fréquente, le papillome canalaire inversé, représente
moins de 1% de toutes les tumeurs bénignes des glandes salivaires. Le sialadenome
papilliforme et le papillome intracanalaire, eux, sont exceptionnels. La fréquence des [ésions
sébacées ('adénome sébacé et le lymphadénome sébacé) est de I'ordre de 0.5% des cas.
Certaines tumeurs bénignes ne sont pas exclusives aux glandes salivaires, et se retrouve au
sein de ces derniéres sans étre originaires des tissus de la glande, comme le neurinome, une
tumeur tres rare, touchant d’autre organes que les glandes salivaires, car se développant au
dépend des cellules de Schwann. Cependant, on note que la grande majorité des
neurinomes (ou Schwannomes bénins) se trouvent au niveau de la région cervico-

céphalique.
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Les angiomes sont des tumeurs relativement fréquentes, cependant leurs présences au
niveau de la sphéere buccale est plus rare. Les hémangiomes sont les tumeurs bénignes non
epithéliales la plus fréquentes?’, tandis que les lymphangiomes ne représentent que 4 a 8%

des angiomes, et sont souvent associés a la présence d’un hémangiome.

Enfin, le lipome est une tumeur bénigne tres fréquente, mais est trés rare au niveau salivaire,

ne représentant que 0.2 a 0.8% des tumeurs de la région salivaire®°.

Enfin, il existe les pseudo-tumeurs des glandes salivaires, liées a des causes traumatiques ou
a la présence d’une lithiase ou d’un calcul salivaire, a savoir les kystes d’extravasion du
mucus, la pseudotumeur la plus fréquente avec pres de 80% des cas, les kystes de rétention
de mucus un peu moins fréquents, et les grenouillettes, exclusivement présentes au niveau

du plancher buccal.

On note également que, dans le cas des hyperplasies épithéliales a savoir I'adénose
polykystique sclérosante, I’hyperplasie oncocytaire nodulaire, la Iésion lymphoépithéliale
bénigne (qui est spécifique a une infection par le VIH) et I'hyperplasie des canaux

intercalaires, ces Iésions ne sont que tres peu représentées, avec moins de 1% des cas.

B - Unilatéral/bilatéral unifocal/multifocal :

e |’adénome pléomorphe (unilatérale)

e Le cystadénolymphome (bilatérale dans 5 a 10% des cas, multifocale dans 12% des
cas)

e L’oncocytome (unilatérale, le plus souvent unique mais parfois multifocale)

e Le myoépithéliome (unilatéral et unifocal dans la majorité des cas)

e |’adénome a cellule basale est unique

e Lelymphadénome non-sébacé (unique)

e L’adénome canaliculaire (le plus souvent unifocal, rarement multiple)

e Le papillome canalaire inversé (unique)

e |’adénose polykystique sclérosante (multinodulaire)

e L’hyperplasie des canaux intercalaires (unifocal, multiple dans de rares cas)

e Lelipome (unique mais parfois multiple)

e Le neurinome tumeur (unique dans go% des cas)

e Lespseudo-tumeurs (unique)
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C - Taille

Lorsque I’on parle de tumeurs des glandes salivaires, il est important de prendre en

compte la taille de ces tumeurs, quireste I'un des premiers criteres diagnostics.

Certaines tumeurs des glandes salivaires peuvent avoir une taille (dans leurs plus grand axe)

de I'ordre d’un a plusieurs centimetres, a savoir :

Tumeur

Taille du plus grand axe (en cm)

L’adénome pléiomorphe

1a10Cm

Le cystadénolymphome 1a4cm
L’oncocytome 3a5cm

Le myoépithéliome 1a5cm?

Le lipome Jusgu’a 3z cm
La Grenouillette Vers 3 cm

L’adénome kystique

Autour de 2 cm en moyenne (peut aller
jusqu’a 6cm)®>

Certaines tumeurs et pseudo-tumeurs ont des tailles plus réduites, allant de quelgues

millimeétres 2 ou 3 ¢m, a savoir:

Tumeur

Taille

L’adénome a cellule basale

0.5 a3 cm>%7

L’adénome canaliculaire

Autour de 1,5 cm (évolution lente)

Papillome canalaire inversé

0.521.5Cm

Le sialadenome papilliforme

Autourde1cm(0.321,3)

Le papillome intracanalaire

Autour de 6mm

L ’'adénose polykystique sclérosante

Nodules de 1a2 mm

Le kyste d’extravasion du mucus

Inférieura1cm

Le kyste de rétention de mucus

Inférieura 1 cm

L’hyperplasie des canaux intercalaires

3mm

Enfin, pour certaines tumeurs, la taille reste tres variable, comme:

Tumeur

Taille

L’adénome sébacé

Trés variable53

La lésion lymphoépithéliale bénigne

Entre 0.5 et 5cm

Les angiomes

Tailles trés variables
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D - Palpation

La consistance de la tumeur est un critere important a prendre en compte dans le

diagnostic :

Tumeur de consistance ferme :

L’adénome pléiomorphe, 'oncocytome, le myoépithéliome et le neurinome sont des
tumeurs dont la consistance a la palpation est ferme, semblable a une balle en caoutchouc

dure?’,

L’adénome canaliculaire a une consistance plutdt ferme, comme le papillome canalaire

inversé.

Tumeur de consistance molle et/ou caoutchouteuse

Le papillome canalaire inversé peut avoir une consistance plus molle a la palpation,
en fonction des cas. Le cystadénolymphome est mou et plutdt dépressible, permettant de

bien identifier sa nature kystique.

L’adénose polykystique sclérosante est une lIésion inflammatoire de consistance
caoutchouteuse. Le lipome est mou ou caoutchouteux a la palpation?. Dans le cas d’un
kyste d’extravasion du mucus, on retrouvera a la palpation une Iésion molle et fluctuante.
Les tumeurs de la famille des angiomes, a savoir ’hémangiome et le lymphangiome ont des
consistances molles, ou fluctuante, mais, dans le cas du lymphangiome, il pourra devenir

ferme en cas de traumatisme.

Tumeur fluctuante et/ou dépressible

Les tumeurs suivantes ont des consistances souvent fluctuantes et dépressible a la
palpation:

e [’adénome a cellule basale est dépressible avec une impression qu’il contient du
liquide.
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e Lelymphadénome non-sébacé est plutdt gelatineux.
e Lelymphangiome aura une consistance molle, parfois fluctuante.
e Leskystes mucoides®

Tumeur de consistance solide et/ou dure

Le lymphadénome sébacé va se présenter comme une masse solide, pouvant étre

uni ou multikystique.

E - Douleur :

Dans le cas de tumeurs bénignes des glandes salivaires, la douleur est un symptome
rarement présent, qui doit attirer I'attention sur I’éventuel caractére malin de la lésion.4> On

la retrouvera possiblement chez I'adénome kystique au cours d’un repas.

Le papillome canalaire inversé n’entrainera pas de douleurs de maniere générale, mais une
variation de taille visible pouvant entrainer une compression locale et une sensation de

géne.

Certaines tumeurs comme |'adénose polykystique sclérosante seront particulierement

douloureuses. Le neurinome est trés douloureux, surtout a la palpation.

Le lymphangiome est habituellement une tumeur ne présentant pas de signes de douleur,

cependant, celle-ci peut apparaitre en cas de traumatisme.

Enfin I’hyperplasie oncocytaire nodulaire est rarement douloureuse.

H - Sighe nerveux :

Certaines tumeurs et Iésions des glandes salivaires peuvent entrainer des signes

d’atteintes nerveuses, tels que des paresthésies.

La Iésion lymphoépithéliale bénigne peut provoquer une déformation faciale, tandis que le
neurinome intraparotidien, du fait de son développement au dépend du nerf facial, peut

provoquer des paresthésies ou des paralysies faciales
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| - Bord et forme :

Un parameétre a prendre en compte lors du diagnostic d’'une tumeur et son contour et
sa forme. En effet, les tumeurs bénignes sont des tumeurs dont les bords sont

généralement nets et réguliers.

e L’adénome pléiomorphe (bord régulier)

e Le cystadénolymphome (ovoide ou sphérique)

e L’oncocytome (sphérique)

e Le myoépithéliome (circonscrit et bien délimité)

e L’adénome a cellule basale (multilobulé, forme irréguliere)
e Lelymphadénome non-sébacé (circonscrite et réguliere)

e |’adénome kystique bien (circonscrit)

e [’adénome canaliculaire (multilobulaire et bosselé)

e Le papillome canalaire inversé (bien délimité)

e Le papillome intracanalaire (bien délimité)

e [’adénome sébacé (circonscrit et bien délimité)

e Lelymphadénome sébacé (multilobulé, bien circonscrite)

e Lalésion lymphoépithéliale bénigne (de forme arrondie)

e Lelipome (bien circonscrite, plus irréguliére si forme caverneuse)
e Lespseudo-tumeurs des glandes salivaires (bien délimitées)

J - Peau de recouvrement :

Le myoépithéliome présente fréquemment des ulcérations traumatiques a sa

surface, devant faire rechercher la présence d’une interférence dentaire ou prothétique.

La surface d’'un hémangiome est de couleur bleu li¢ a 'accumulation de sang dans la cavité.

Elle peut étre rouge vif si’hémangiome est caverneux.

La peau de recouvrement des pseudo-tumeurs des glandes salivaires (kyste d’extravasion
du mucus, kyste de rétention de mucus et grenouillette) sera rose bleuté, avec une

impression de translucidité liée a 'accumulation de mucus a l'intérieur de la glande
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K- Mobilité :

Les tumeurs bénignes sont des tumeurs mobiles, les caractérisant par rapport au

tumeurs malignes.

L - Pédiculé ou sessile, endophytique ou exophytique ?

Certaines Iésions ont la particularité de se développer vers I'extérieur de la glande

salivaire, les rendants reconnaissables

e Le papillome canalaire inversé endophytique
e Lesialadenome papilliforme exophytique

e Le papillome intracanalaire endophytique

e Lelipome pédiculé ou sessile

e |lekyste d’extravasion du mucus sessile>°

e Lekyste derétention de mucus sessile>®

M - Age de survenue :

Les tumeurs bénignes des glandes salivaires surviennent majoritairement chez des
patients agés de plus de 50 ans, avec des fourchettes d’age parfois tres grandes. Les
pseudo-tumeurs vont plutot toucher des patients jeunes. Enfin, les tumeurs de la famille des

angiomes vont plutot survenir chez le nourrisson.

e L’adénome pléiomorphe (30 a 70 ans).

e Le cystadénolymphome (plus de 50 ans).

e L’oncocytome (70 a 90 ans, a partir de 50 ans).

e Le myoépithéliome (tout age).

e [’adénome a cellule basale (patients agés)®.

e Lelymphadénome non-sébacé (patients de tous ages, mais majoritairement de plus
de 50 ans).

e [’adénome kystique (60 ans en moyenne).

e [’adénome canaliculaire (autour de 70, entre 40 et go)®.

e Le papillome canalaire inversé (vers 60 ans).?’

e Lesialadenome papilliforme (tout age, mais majorité aprés 60 ans).?

e Le papillome intracanalaire (pic a 60 ans).”’
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e L’adénome sébacé (tout age, pic a la soixantaine).

e Lelymphadénome sébacé (50 a 80, pic en début de soixantaine).

e L’adénosone polykystique sclérosante (tout age, moyenne a 40 ans).

e L’hyperplasie oncocytaire nodulaire (vers 70 ans).

e Lelipome (vers 55 ans).

e Leneurinome (50 a 70 ans, mais peut toucher plus jeune si associé a
neurofibromatose).

e Le kyste de rétention du mucus.>°

Tumeurs et pseudo-tumeur touchant majoritairement les enfants :

L’Hémangiome touche des enfants jeune, autour de 4 mois. Il n’est pas présent a la
naissance mais apparait plus tard.

Le lymphangiome peut étre présent a tous les ages, mais surtout chez les enfants de
moins de 3 ans.

Les kystes d’extravasion de mucus, ainsi que les grenouillettes touchent surtout les
enfants®®, au cours de la premiére décennie de vie.

N - Ratio homme/femme :

Tumeurs présentent le plus souvent chez un homme :

e Le cystadénolymphome (2 hommes pour 1 femme)

e Le papillome canalaire inversé (9 hommes pour 4 femmes)
e Le sialadenome papilliforme (2 hommes pour une femme)
e Le papillomeintracanalaire (2 hommes pour une femme)

e |’adénome sébacé (4 hommes pour 3 femmes)

e Lelipome se présente chez un homme dans 9o% des cas.

Tumeurs présentent le plus souvent chez une femme:

e [’adénome pléiomorphe (2 femmes pour 1 homme)

e L’adénome a cellule basale (2 femmes pour 1 homme)

e L’adénome canaliculaire (2 femmes pour 1 homme)

e Lelymphadénome sébacé

e |’hyperplasie oncocytaire nodulaire touchent un peu plus les femmes
e L’hémangiome (les filles dans 75% des cas)

e |Le kyste d’extravasion du mucus

e Lekyste de rétention de mucus
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Tumeurs n’ayant pas de distinctions de genres :

e [’oncocytome

e Lemyoépithéliome

e Lelymphadénome non-sébacé

e [’adénome kystique

e |’adénose polykystique sclérosante
e Lelymphangiome

e Leneurinome

O - Pathologies associées :

La présence d’un cystadénolymphome est en général liée a des facteurs de risques,
a savoir le tabagisme, et I'exposition aux rayonnements ionisants. De plus, cette lésion

peut étre associée a un lymphome de Hogkins®°.

La lésion lymphoépithéliale bénigne est exclusivement associée a une séropositive au Virus
de 'lmmunodéficience Humaine, s’il est non traité par trithérapie™. Elle peut étre

¢galement associée a un syndrome de Sjogren.?

Le lymphangiome est souvent associé a des anomalies chromosomiques, comme le

syndrome de Turner (X unique) ou de Down (trisomie 21).

Le kyste d’extravasion du mucus a une cause traumatique, surtout liée a un tic de morsure

de la levre.

P - Adénopathies :

La présence d’adénopathies est rare dans le cas de tumeurs bénignes, et seront plus
liés a un processus infectieux, ou une tumeur maligne. L’exception notable est la Iésion
lymphoépithélial bénigne, ot on retrouvera la présence de ganglions enflés sur les chaines
lymphatiques, de la veine jugulaire inteme et cervicales. Cependant, cette Iésion est liée a
une infection au VIH, pouvant expliquer la présence d’adénopathies. De plus, le

cystadénolymphome est fréquemment associé a la présence d’adénopathies.
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VIl — Diagnostic topographigue (siege)

A — Parotide

La glande parotide est la glande la plus touchée par les tumeurs, pseudo-tumeurs, et
tuméfactions des glandes salivaires, ou a proximité d’une glande salivaire®’. 84 % des
adénomes pléiomorphes se développent au sein de la glande parotide, en particulier dans
le lobe superficiel. Pour le cystadénolymphome, il se présente majoritairement au pole basal
de la glande, au niveau de I'angle mandibulaire, et parfois dans son lobe profond (1 cas sur

10).
Les autres tumeurs les plus fréquentes au sein de la parotide sont :

e [’oncocytome (80 a 90 de tous les oncocytomes sont parotidiens),™

e Le myoépithéliome (40% des cas, cette tumeur touche plus souvent les glandes
salivaires accessoires),*

e [’adénome a cellule basale (parotidien dans 80%, en particulier au niveau du pole
supérieur de la glande®,

e Lelymphadénomenon-sébacg, s’iltouche une glande salivaire, ne peut étre retrouve
qu’au sein de la parotide,>3

e L’adénome kystique (45% des cas),

e |esialadenome papilliforme est parfois présent sur cette glande,

e |e papillome intracanalaire est retrouvé principalement sur 'ostium du sténon.?’

e |’adénome sébacé (48% des cas),>

e L’adénose polykystique sclérosante (80% des cas),

e Lalésion lymphoépithélial bénigne (80% des cas),

e L’hyperplasie des canaux intercalaires (82% des cas),

e Le lipome est une tumeur tres fréquente, pouvant étre retrouvée partout dans le
corps. Lorsgu’elle concerne une glande salivaire, ce sera principalement la glande
parotide, a 'extérieur de la capsule parotidienne, a I'intérieur de celle-ci et au sein de
la glande. Elles sont trés exceptionnellement présentes dans la partie profonde de la

parotide ;

163



e [’hémangiome, s’il est salivaire, sera uniquement présent sur la parotide, et
apparaitra quelque temps apres la naissance,

e Lelymphangiome est majoritairement parotidien,

e Le neurinome est une tumeur se développant au dépend d’un nerf. S’il est salivaire,
on le retrouvera principalement au sein de la parotide, sur le trajet du nerf facial,

e |a fasciite nodulaire au niveau de la parotide, n’est pas une tumeur des glandes
salivaires a proprement parler, mais se retrouve au niveau des fascias
mésenchymateux se trouvant autour de la parotide,5°

e Unkyste de rétention du mucus peut également étre retrouve sur cette glande’”.

B - Glande submandibulaire :

Les cas de tumeurs au niveau de la glande submandibulaire sont les plus rares. Cette
glande peut présenter des adénomes sébaceés, qui, dans 15% des cas, seront présents au sein
de cette glande. L’adénome pléomorphe, lui, se développe dans seulement 8% des cas au
sein de la glande parotide. L’'oncocytome’®, le myoépithéliome et I'adénome a cellule basale

sont potentiellement diagnosticables a cet endroit.

Enfin, 12 % des hyperplasie des canaux intercalaires seront submandibulaires.

C - Glande Sublinguale :

La glande sublinguale est peu concemnée par les tumeurs bénignes des glandes
salivaires. Elle peut étre touchée par un adénome pléomorphe (exceptionnel car ne
représentant que 0.5% des cas). De plus, il est possible de trouver un oncocytome, un

myoépithéliome ou dans de trés rares cas un adénome a cellule basale.

Il est plus fréquent que la glande sublinguale soit atteinte par une grenouillette.

D - Glandes accessoires

e [’adénome pléomorphe touche les glandes salivaires accessoires dans 6.5% des cas,
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L’oncocytome peut étre exceptionnellement retrouvé sur une glande salivaire
accessoire,

Le myoépithéliome peut toucher les glandes salivaires accessoires, en particulier au
palais (21% des cas),

Dans de rares cas, on peut retrouver un adénome a cellule basale,

Il est possible de retrouver un adénome kystique,

L’adénome canaliculaire est exclusivement présent sur les glandes salivaires
accessoires, surtout au niveau de la levre supérieure (70% des cas), de la muqueuse
buccale (25%),

Le papillome canalaire inversé touche uniquement les glandes salivaires accessoires,
en particulier les levres (46% des cas), la muqueuse buccale (23% des cas), et le palais
(15% des cas),

Le sialadenome papilliforme est fréquemment retrouvé au niveau du palais dur, en
particulier a la jonction palais dur/palais mou (80% de tous les cas), et plus rarement
dans une glande salivaire de la muqueuse buccale, de la levre supérieure, du palais
mou et de la région rétro-molaire,

Le papillome intracanalaire (touche majoritairement les glandes salivaires
accessoires),

L’adénome sébacé (dans 30% des cas),>

Le lymphadénome sébacé, qui est une tumeur rarement présente aux glandes
salivaires principales,>3

L’adénosone polykystique sclérosante touche surtout les glandes salivaires
accessoires, au niveau de la muqueuse buccale, du palais dur, du plancher et des
zones rétromolaires,

La lésion lymphoépithéliale bénigne peut parfois étre retrouvée sur une glande
salivaire accessoire,

Le kyste d’extravasion du mucus touche principalement les glandes salivaires de la
lévre inférieure, car son apparition est liée a un traumatisme de la levre (tic de
morsure),’

Le kyste de rétention de mucus est quasi exclusif aux glandes salivaires accessoires,

en particulier surla muqueuse buccale, la langue et le voile du palais,>"”?
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Figure 37 : Espace latéro-pharyngien, contenant la glande parotide3

1 fascia pharyngo-basilaire

2 ligament sphéno-mandibulaire

3 muscle élévateur du voile du palais
4 muscle ptérygoidien médial

5 muscle tenseur du voile du palais
6 muscle ptérygoidien latéral

7 nerf maxillaire et ganglion ptérygo-
palatin

8 artere maxillaire
9 conduit parotidien (sténon)
10 muscle buccinateur

11 artére carotide interne

12 nerf facial

13 muscle constricteur supérieur
pharynx

14 diaphragme stylien

15¢glande parotide

16 muscle masséter

17 muscle digastrique

18 bandelette mandibulaire

19 muscle sterno-cléido-mastoidien
20 raphé ptérygo-mandibulaire

21 artére et veine faciales

du
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Sa face antérieure répond au bord postérieur de la branche montante de la mandibule. Dans
cette zone, la glande parotide dispose d’un prolongement antérieur qui peut donner une

glande parotide accessoire s’il estisolé.

Une demiere face, la face postéro-médiale est au niveau des processus mastoide et styloide.
Elle est tournée vers un grand nombre de structures anatomiques nobles, a savoir I'artére
carotide interne, la veine jugulaire interne et les nerfs craniens IX et Xll, a savoir le

glossopharyngien et I’hypoglosse. Elle est séparée de ses structures par le rideau stylien.

La glande parotide est traversée, et sépareée en deux par le plexus parotidien, qui est une

division du nerf facial (Vileme nerf cranien).

De plus, se trouve en mésial du plexus parotidien, plusieurs structures vasculaires, a savoir
I'artére carotide externe, qui entre dans la carotide au niveau de la face postéro-médiale et
y donne sa branche auriculaire postérieure avant de se diviser pour donner l'artéere

temporale superficielle et I'artere maxillaire.

La veine temporale superficielle et la veine maxillaire donnent ensemble la veine jugulaire

externe. Cette derniere recoit a I'apex de la parotide la veine retromandibulaire.

Enfin, la glande parotide est traversée par les noeuds lymphatiques intraparotidiens, situés

le long de la carotide externe.

Une derniére structure anatomique dépend de la glande parotide, a savoir le conduit
parotidien, ou sténon. Son origine se trouve au niveau du bord antérieur de la parotide. Il se
dirige en avant et en dedans, le long de la face latérale du masséter avant de contourner le
corps adipeux de la joue et de perforer le muscle buccinateur en regard de la deuxieme
molaire maxillaire. Il y forme la papille parotidienne. C'est donc la que se draine la salive

produite au sein de la parotide.

Vascularisation :

La vascularisation artérielle de la parotide provient de 'artere carotide externe ou de ses

branches (en fonction des variations anatomiques).

Elle est au dépend de la veine jugulaire externe et de la veine retromandibulaire pour son

drainage veineux.
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Enfin, son drainage lymphatique se fait dans le nceud parotidien qui lui-méme se draine dans

les nceuds cervicaux profonds.
Innervation :

La glande parotide est sous la dépendance du systeme nerveux autonome. Son innervation

orthosympathique provient du plexus carotidien externe.

Le trajet des fibres parasympathiques, permettant la sécrétion de salive est plus complexe.
Les fibres préganglionnaires proviennent du nerf glossopharyngien (IX) et rejoignent le

ganglion optique en passant par le plexus tympanique et le nerf pétreux.

Le nerf auriculo-temporal véhicule les fibres parasympathiques sécrétoires post-

ganglionnaire otique.
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Figure 38 : Palpation intra-buccale de la glande parotide?

1 conduit parotidien 3 extension de la parotide

2 nerf facial dans son trajet parotien
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2 - Histologie

L'organisation des glandes salivaires se fait en lobule, appelées adénomeres, avec des
cloisons inter-lobulaires composées de tissu conjonctif, contenant les canaux excréteurs, les
vaisseaux et les nerfs, et délimitant des lobules parenchymateux, fait de glandes tubulo-
acineuses ramifiées, avec des acini autour de canaux excréto-secréteurs.

La parotide est une glande avec uniquement des acini séreux, de petites tailles, et de
forme légerement pyramidale. Les cellules ont un pole basal basophile, avec un noyau
arrondi, et un pdle apical contenant des grains acidophiles, ainsi qu'un grand nombre de
lysozomes, produisant de la lysozyme, une enzyme bactéricide.

On note aussi la présence de cellules myoéphitéliales (contenant des fibres d'actine
et de myosine) et permettant la sécrétion de la salive vers la lumiere des canaux excréteurs.

Les canaux excréteurs ont une lumiere étroite.

Les cloisons inter-lobulaires sont composées de tissu conjonctiflache, peu abondant,
contenant un grand nombre de fibrocytes.

Entre les différentes unités sécrétrices, il y a des canaux excréteurs, extra-lobulaires,
de deux types:

e les canaux excréteurs purs, avec un revétement bistratifié de cellules
myoépithéliales entourant les acini, et permettant I'expulsion des produits de
sécrétion. Ces mémes canaux sont entourés d'une paroi faite de tissu conjonctif
élastique.

e Les canaux collecteurs, résultants de la fusion des canaux purs et s'ouvrant sur la

cavité buccale. Leur revétement est fait de cellules myoépithéliales pluristratifiées.
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Figure 39 : Glande submandibulaire et ses structures annexes en vue |atérale3

1 nerf alvéolaire inférieur
2 nerf mylo-hyoidien

3 nerf hypoglosse

4 artére faciale

5 artéere linguale

6 nerf lingual

7 muscle ptérygoidien médial
8 ganglion submandibulaire
9 conduit submandibulaire
10 muscle hyoglosse

11 muscle mylo-hyoidien

12 ventre antérieur du muscle digastrique
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C - La glande submandibulaire

1- Anatomie3

Rapport Anatomique :

La glande submandibulaire n’a pas une forme réguliere. Elle a une partie superficielle, dans
la région submandibulaire, et une partie profonde, en médiale par rapport a I'angle

mandibulaire et la base de la mandibule.

Sa face latérale se trouve dans la fossette submandibulaire, au niveau de linsertion du
muscle ptérygoidien médial. Elle est parcourue par I'artere faciale dans sa partie postéro-

supérieure.

Sa face médiale est en avant du muscle stylo-glosse, du ligament stylo-hyoidien ainsi que de
la paroi pharyngienne. On y observe aussi des structures vasculaires et nerveuses, a savoir

I'artere linguale, la veine linguale et le nerf hypoglosse (XII).

La glande est en arriere des muscles digastriques, hyo-glosses et mylo-hyoidiens. En haut on
observe le nerf lingual et le ganglion submandibulaire. On peut observer un prolongement

qui contourne le muscle mylo-hyoidien, et se dirige vers la glande sublinguale.

La face inférieure de la glande submandibulaire est superficielle, est recouverte parle muscle
platysma, et par la peau. Dans cette zone passe la veine faciale et la branche cervicale du

nerf facial.

Le drainage se fait par le conduit submandibulaire, mesurant 5 cm de longueur, pour un
diametre situé entre 2 et 3 mm. Il émerge de la face médiale, se dirige le long du muscle
hyoglosse (par sa face latérale), puis latéralement a la glande sublinguale et médialement

au muscle génio-glosse avant de croiser le nerf lingual en dedans.

Enfin, il émerge au niveau de la caroncule sublinguale, par la papille-submandibulaire.
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Vascularisation :

La vascularisation artérielle provient des artéres faciales et submentonniéres. Le drainage
veineux se fait par les veines faciales et submentonnieres. Les vaisseaux lymphatiques vont
dans les nceuds submandibulaires.

Innervation :

L’innervation provient du ganglion submandibulaire, qui dépend du nerf lingual

Figure 40 : Méthode de palpation de la glande submandibulaire?
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Figure 41: CGlande submandibulaire et glandes salivaires accessoires

1 glande linguale antérieure
2 papille parotidienne

3 glande linguale

4 conduit submandibulaire
5 glande sublinguale

6 caroncule sublinguale

7 glandes labiales

8 glandes buccales

g glandes molaires

180



D - La glande sublinguale

1—Anatomie3

Rapport Anatomique :

La glande sublinguale est la plus petite des glandes salivaires principales. Elle est de

forme ovoide et repose sous le plancher oral, latéralement au frein lingual.
Sa face latérale répond a la fossette sublinguale de la mandibule.

Sa face médiale est au niveau du muscle génio-glosse et du muscle longitudinal inférieur.
Entre la glande et ces deux muscles, passe le conduit submandibulaire, le nerf lingual et la

veine profonde de la langue.

Son bord supérieur est sous-muqueux, et provoque un léger soulevement de la muqueuse

du plancher buccal, en formant le pli sublingual.

Il existe un conduit sublingual, bien que le drainage de la glande se fait par une multitude de

petits conduits accessoires. Le drainage de la salive se fait au niveau du pli sublingual.
Vascularisation :
La vascularisation artérielle provient des arteres linguales set sub-mentonnieres.

Le drainage veineux se fait dans la veine profonde de la langue.

Le drainage lymphatique se fait vers les nceuds submandibulaires.
Innervation :

L’'innervation se fait par le nceud sublingual, qui est une dépendance du nerf lingual.

2 - Histologie

L'organisation des glandes salivaires se fait en lobules, appelés adénomeres, avec
des cloisons inter-lobulaires composées de tissu conjonctif, contenant les canaux
excréteurs, les vaisseaux et les nerfs, et délimitant des lobules parenchymateux, fait de

glandes tubulo-acineuses ramifiées, avec des acini autour de canaux excréto-secréteurs.
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La glande est mixte, muco-séreuse, a dominance muqueuse.

Elle posséde les mémes caractéristiques histologiques que les portions mugueuses
de la glande submandibulaire, a savoir des acini allongés avec une lumiere large, ainsi qu'un
noyau basal aplati. lls contiennent la aussi des cellules myoépithéliales, entourant les cellules
secréetrices.

Le tissu conjonctif des cloisons inter-lobulaires est fibreux, abondant, et contient des
fibrocytes.

Entre les différentes unités sécrétrices, il y a des canaux excréteurs, extra-lobulaires,
de deux types:

e Lles canaux excréteurs purs, avec un revétement bistratifié de cellules
myoépithéliales entourant les acini, et permettant I'expulsion des
produits de sécrétion. Ces mémes canaux sont entourés d'une paroi fait
de tissu conjonctif élastique.

e Lescanaux collecteurs, résultant de la fusion des canaux purs et s'ouvrant
sur la cavité buccale. Leur revétement est fait de cellules myoépithéliales

pluristratifiées.
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E - Les glandes accessoires3

Les glandes accessoires sont une multitude de petites glandes salivaires, dispersées
sous la muqgueuse buccale. Elles sont particulierement présentes au niveau de la face interne
des levres, enregard des molaires, dans la face interne des joues, sous la muqueuse palatine
et dans la face inférieure de la langue.

Histologiquement, elles contiennent des cellules myoépithéliales, semblables aux
cellules musculaires lisses, et ayant une forme étoilée. Ces cellules sont présentes entre la
membrane basale et les cellules glandulaires. Elles ont un role dans I'expulsion des produits

sécrétés par les glandes salivaires accessoires, par leur contraction.

F - Physiologie des glandes salivaires

La salive est produite de maniére continue tout au long de lajournée, parles glandes
salivaires principales et accessoires. Les submandibulaires assurent 70% du flux salivaire,
tandis que les parotides en assurent 25%, et les sublinguales 4% (les glandes salivaires
accessoires ne représentant que 1% du flux salivaire). Au total, il est sécrété entre 1000 et
1500 mL de salive par jour (environ 1 mL par minute), avec des variations importantes en
fonction de I'heure de lajournée, du type d'alimentation etc...

La salive a pour caractéristique physico-chimique :

e De contenir beaucoup d'eau (99,5%),

e Des électrolytes (sodium, potassium, de bicarbonate HCO3, calcium, cuivre, fer), mais pas
de glucose,

e Un pH compris entre 6,7 et 8,5, mais pouvant fortement varier en fonction de
['alimentation,

* De contenir de la mucine, qui est un glycopeptide,

e D'étreriche en enzymes, comme I'amylase, la lipase et le lysozyme,

e De contenir des protéines, comme I'albumine, et lesimmunoglobulines A, G et M ainsi que

des cellules, épithéliales et lymphocytaires.
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Elle est formée en deux phases, la premiere est la formation de salive primaire, la
seconde est la réabsorption et sécrétion de la salive.

La salive primaire est formée a partir d'une exfiltra plasmatique, réalisée au niveau
des acini séreux ou muqueux. A ce moment, elle a subi peu de différenciation par rapport
au plasma, auquel elle est isotonique. Elle est aussi tres riche en potassium K+. La salive
primaire est excrétée au sein des acini. Elle subira une réabsorption des ions sodiums grace
a la pompe sodium-potassium ATPase. En plus, des ions bicarbonate HCO3- traversent les
membranes cellulaires, rendant la salive de moins en moins acide (grace au pouvoir tampon
du bicarbonate). Apres cette étape, |a salive passe par des canaux intercalaires, se déversant
dans les canaux striés, qui eux-mémes se jettent dans un canal excréteur, pour étre émis
dans la cavité buccale.

Les acini sont tapissés de cellules sécrétoire et entourés de cellules myoépithéliales. Les
canaux intercalés, eux, sont recouverts de cellules épithéliales cuboides, avec parfois la
présence en extérieur de cellules myoépithéliales. Les canaux striés sont caractérisés par
I'absence de cellules myoépithéliales. Leurs épithéliums est composés d’une couche de
cellules cylindrigues. Enfin, les canaux excréteurs sont généralement recouverts de cellules

cuboides et cylindriques, avec la aussi, I'absence de cellules myoépithéliales.

La régulation de sa production est sous contrble du systeme nerveux autonome

grace a:

* sa partie parasympathique (dominante), par la fixation d'acétylcholine sur les récepteurs
muscariniques, entrainant la vaso-dilatation des plexus vasculaires, pour produire une salive
séreuse, abondante et fluide, lors de phase d'humidification de la cavité buccale.

* sa partie sympathique (ou orthosympathique), par la fixation de noradrénaline sur les
récepteurs adrénergiques, pour une salive peu abondante, épaisse et muqueuse, produite

lors de stress (entrainant une xérostomie, ou sensation de bouche seche).

La salive a plusieurs rdles essentiels, d'abord dans la digestion, en facilitant la
mastication et la fragmentation des aliments. Elle permet leur dissolution pour faciliter la
déglutition. On peut rajouter qu'elle a une action digestive, grace a ses enzymes, pouvant

dégrader les polysaccharides (comme I'amidon).
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Elle a aussi un réle de lubrification de la bouche, et d'humidification des muqueuses,
facilitant la phonation.

De plus, la présence d'immunoglobuline et de globules blancs assurent un role
immunitaire, le pH lutte contre la déminéralisation des tissus durs dentaires, et le flux

salivaire permet un nettoyage mécanique de la cavité buccale.
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Conclusion

La réalisation d’un diagnostic, quel qu’il soit, passe par une
meéthodologie stricte, en respectant les différentes étapes, et en utilisant a bon escient les

différents examens complémentaires a disposition.

Une tumeur bénigne des glandes salivaires ne représente qu’un faible risque d’engagement
du pronostic vital du patient. Ce sont des pathologies rares, et dans la plupart des cas avec

peu de risque d’évolution ou de dégénérescence maligne.

’existence d’un tel risque doit cependant nous poussez a prendre en compte la balance

bénéfice/risque, et a décider d’une intervention.

En effet, dans le cas des tumeurs des glandes salivaires, la grande hétérogénéité de ces
lésions, que ce soit de tumeurs bégnines développées au dépend de tissu salivaire, ou de
tumeurs développées au dépend d’autres tissus, au sein d’une glande salivaire, associée a
des signes cliniques tres proches et peu déterminants, rend le diagnostic complexe, et en
général, obtenu apres I'analyse immunohistochimique de la tumeur, et la recherche des
marqueurs spécifiqgues. Analyse qui nécessite le plus souvent I'exérese de la tumeur, et de

la glande concernée.

Vu la Présidente du jury :
Professeur Sarah Cousty O Hov
16/11/2020 i Je

ke
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Guillaume MANFREDI

Les tumeurs bénignes des glandes salivaires : un outil diagnostic.

Le 25 novembre 2020 a Toulouse

Les tumeurs bénignes des glandes salivaires sont un groupe hétérogene de
pathologie tumorale, se développant au dépend des glandes salivaires, ou au sein
de ces dernieres a partir de tissus non-salivaire. Leur diagnostic positif est
complexe, car leurs signes cliniques sont proches, et rarement déterminants,
nécessitant la mise en ceuvre d’un protocole soigneux et d’'une connaissance
approfondie de leurs caractéristiques histologiques, immunochimique et

radiologiques.

Benign salivary gland tumors: a diagnostic tool.
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