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INTRODUCTION

La pathologie tumorale des glandes salivaires demeure relativement rare
représentant 3 a 4% de I’ensemble des tumeurs de la téte et du cou. La localisation
parotidienne est prédominante. Elle se caractérise par une grande diversité
morphologique et histologique, mais ce sont les formes bénignes qui prédominent
avec en chef de file ’'adénome pléomorphe (1).

Le mode de révélation le plus fréquent est une tuméfaction cervicale de la loge
parotidienne.

Les examens complémentaires, en I’occurrence I’'imagerie, sont devenus de
véritables outils diagnostiques, d’une part, pour préciser le siege exact de la lésion,
son extension aux tissus avoisinants et, d’autre part, pour prédire la nature maligne
ou bénigne de la Iésion.

L’échographie, couplée ou non a la cytoponction, la TDM et I'IRM sont les
méthodes les plus fréquemment utilisées :

L’échographie est non invasive, rapide, peu onéreuse mais ne permet pas
I’analyse topographique de I’ensemble de la loge parotidienne, notamment la région
médiale par rapport au ramus mandibulaire. Elle peut étre associée facilement a une
ponction cytologique échoguidée.

La tomodensitométrie offre une bonne détection des calcifications tissulaires
et des structures osseuses mais nécessite des produits de contraste, et impose une
irradiation non négligeable malgré des temps d’acquisition courts. L’IRM donne une
excellente discrimination tissulaire, une reconstruction dans tous les plans, mais
tous les patients ne tolérent pas I’examen en raison de leur claustrophobie.

L’examen extemporané est d’un grand apport pour guider I'attitude
chirurgicale. Toutefois, seule la parotidectomie exploratrice couplée a un examen
anatomopathologique permet d’affirmer la nature histologique exacte de la [ésion

(1.
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L’objectif de ce travail a été d’étudier les caractéristiques en IRM des tumeurs
de la parotide corrélées a I’histopathologie chirurgicale (parotidectomie) et décrire

les aspects typiques en imagerie des principales tumeurs de la parotide.
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|-RAPPEL ANATOMIQUE

]1-Anatomie descriptive :

L’étude de la région parotidienne comprend : la description de la loge, le
contenu de la loge, les plans superficiels de couverture et les rapports généraux de
la région (2).

- La description de la loge

Située a la partie supérieure et latérale du cou, la région parotidienne est
comprise entre une aponévrose profonde et une aponévrose superficielle, elle est
sous forme d’une pyramide quadrangulaire tronquée avec 6 parois :

Paroi antérieure : formée par la branche montante de la mandibulaire

Articulation temporo-
mandibulaire
Tunnel stylo-mandibulaire

Meéat acoustique ext

A. et V. temporales
superf

Nerf auriculo-temporal

Nerf facial A.et V. Maxillaires

A. auriculaire post

Col du condyle

A. carotide externe )
Br. Temporo-faciale
M sterno-cléido- . .
mastoidien Br. Cervico-faciale

V. jugulaire externe
Angle de la mandibule

Bandelette

V. faciale
mandibulaire

V. retro-mandibulaire

FIGURE 1 (a et b) : vue latérale et axiale de la région parotidienne (2).
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Paroi postérieure avec deux segments : externe formé par I’apophyse mastoide
recouverte en dehors par le muscle sternocléidomastoidien, et en dedans par le

ventre postérieur du digastrique.

M. sterno-cleido-
mastoidien

M. digatsrique
Processus styloide

M. stylo-hyoidien

Bifurcation
carotidienne

Grande corne d l'os
hyoide

FIGURE 2 : vue latérale et axiale montrant la paroi postéro interne de la région

Processus mastoide

Nerf facial

Ligt sphéno-
mandibulaire

A.Carotide ext

Ligt stylo-hyoidien

Petite corne de [’os
hvoide

Paroi externe formée par I’aponévrose cervicale superficielle.
Paroi interne formée par I’espace préstylien par lequel la loge communique avec

I’espace latéro pharyngien.

parotidienne (2).

Paroi supérieure par le CAE et la partie post de I’arcade zygomatique.

Paroi inférieure décomposable en deux segments interne formant le triangle pré-

stylo-hyoidien et externe la bandelette mandibulaire tendue de I’angle de la

Dr. Alj Zineb
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mandibule a la gaine du sterno-cleido-mastoidien sépare la loge parotidienne de la
loge sous-mandibulaire (2).

- Contenu de la loge

La glande parotide est de forme prismatique triangulaire avec trois faces (antérieure,
postérieure, externe) et deux poles (supérieur, inférieur), son poids de 25 a 30

grammes, coloration jaune rosé, constituée de deux lobes profond et superficiel.

Cavité orale

M. masseter

Conduit parotidien

M. ptery. Med
Glande parotide

ACE
Nerf facial

FIGURE 3 : schématisation de la forme prismatique de la glande parotide (2).

Les vaisseaux sanguins : |la carotide externe d’abord sous glandulaire puis intra
glandulaire se termine en plein parenchyme au-dessous du col du condyle en
donnant deux branches : I'une verticale la temporale superficielle I’autre horizontale

la maxillaire interne.

FIGURE 4 : abord sous glandulaire puis intra glandulaire de la carotide externe (3).
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Le confluent veineux parotidien s’évacue de 3 facons soit par la veine jugulaire
externe soit par la communicante intra—-parotidienne, soit par la veine carotide
externe de Launay (inconstante et rare, satellite de I’artére carotide externe).

Les ganglions lymphatiques groupés en groupe profond intra glandulaire et
superficiel extraglandulaire.

Les nerfs

Le nerf auriculo temporal issu du nerf mandibulaire

Le nerf facial présente deux segments : retro glandulaire court et profond a la sortie
du trou stylo mastoidien il pénétre dans la loge par le triangle retro stylo hyoidien.

Intra glandulaire il réalise un clivage de la glande en deux lobes

Horizontal section , ’Q) i

; L) B s

-

Vi

FIGURE 5 : schématisation du passage intra parotidien du nerf facial (4).

Le tronc se divise en général en deux branches principales donnant un groupe
supérieur et un inférieur puis les branches temporale (frontale), zygomatique,
buccale, mandibulaire marginale et cervicale, innervant les muscles, responsables de
I’expression du visage. De petites branches, issues du tronc du nerf facial, innervent
le ventre postérieur du muscle digastrique, du stylohyoidien, et du muscle

auriculaire (5).

Dr. Alj Zineb 13
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->Plans superficiels

Tissu cellulaire sous cutané : mince peu développé, adhérent a la peau il
contient quelques faisceaux musculaires du peaucier du cou et du risorius.

- Rapports généraux

En avant la région parotidienne répond a 2 régions : externe masséterine et
interne ptérygo mandibulaire.

En arriere également deux régions :

Région externe formée par le sterno-cleido-mastoidien et le ventre post du
digastrique

Région interne qui par I'intermédiaire du triangle retro stylo hyoidien
communique avec I’espace sous parotidien post.

En dedans I’espace pré stylien fait communiquer la région parotidienne par
I’intermédiaire du prolongement pharyngien avec I’espace latéro pharyngien.

En haut les rapports se font avec la base du crane et d’avant en arriere avec

I’ATM le CAE et le trou stylo mastoidien.

En bas deux régions externe avec la bandelette mandibulaire et interne avec le

triangle pré stylo hyoidien.

Dr. Alj Zineb
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2-Anatomie chirurgicale :

La glande parotide

La glande parotide est située en avant et en dessous de I'oreille. Elle recouvre
la branche montante de la mandibule et du muscle masseter, derriere lesquels elle
s’étend en région rétromandibulaire. La glande s’étend, vers le haut contre
I’apophyse zygomatique, vers le bas contre I’angle mandibulaire ou elle vient
recouvrir le ventre postérieur du muscle digastrique et le muscle sterno-
cléidomastoidien. Le canal parotidien (canal de Sténon) sort de la glande vers
I’avant, traverse le muscle masséter, contourne son bord antérieur pour traverser le
muscle buccinateur pour s’aboucher dans la muqueuse buccale en regard de la

deuxiéme molaire supérieure (2).

Glande parotide

Br. Temporo-facial

Br. Cervico-faciale M. digastrique

Tronc nerf facial M. sterno-cleido-
mastoidien

FIGURE 6 : Image per opératoire d’une chirurgie parotidienne objectivant le nerf

facial et ses branches (Iconographie su service d’ORL et CCF du CHU Hassan |l de

Fés).
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L’aponévrose musculaire superficielle.

En langue anglaise il s’agit du “Superficial Muscular Aponeurotic System”,
souvent appelé par son acronyme SMAS. Il constitue un réseau de tissu fibreux,
recouvrant les muscles de la face les reliant au derme.

Le SMAS est une unité anatomique a cheval sur la face et le cou qui présente
deux parties : une latérofaciale, essentiellement aponévrotique, une latérocervicale
essentiellement musculaire correspondant au muscle platysma.

Il est en continuité avec le platysma vers le bas et s’insere sur I’apophyse
zygomatique en haut.

Seul le SMAS facial répond a la loge parotidienne

Dans la partie basse du visage, le trajet du nerf facial se poursuit plus
profondément que le SMAS et le platysma.

La glande parotide est située entre les deux couches du fascia parotidien qui
s’étend entre le zygoma en haut et I’aponévrose cervicale superficielle vers le bas.

- Le nerf facial :

Le nerf traverse la glande parotide dont les 2/3 de son volume sont superficiels
par rapport a lui. La dissection de la glande est effectuée en suivant le nerf et ses
branches. Ceci aboutit a la création artificielle d’'un “lobe superficiel” et d’un “lobe
profond”. En réalité il n’existe aucun élément anatomique créant un plan de dissection
séparant la glande en deux lobes.

Les branches nerveuses médianes de la face présentent de nombreuses
innervations croisées ; les branches frontales et mandibulaires n’en présentent pas ce
qui explique que leur lésion provoque une paralysie de la partie supérieure de la face
et une ptose de la levre inférieure (6). Ceci explique que, a I’exception des branches
temporales et mandibulaires les branches médianes, si elles sont sectionnées,

puissent étre sacrifiées sans perte de fonction.

Dr. Alj Zineb
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Temporal (Frontal)
Zygomatic

- Buccal

Marginal mandibular C
Cervical

Auricular

FIGURE 7 a : anastomoses des branches FIGURE 7 b : principales branches

Médiofaciales ( jaune) alors qu’elles sont du nerf facial (6).

absentes au niveau temporal et mandibulaire (6).

La dissection du nerf facial :

L’enjeu fonctionnel de la chirurgie parotidienne est la préservation du nerf
facial ce qui nécessite son repérage premier et sa dissection dans la majorité des
cas. De ses trois portions extra-craniennes, deux sont habituellement découvertes :

La portion rétro glandulaire est intéressée par I’abord classique de la
dissection dite antérograde.

La portion pré-glandulaire est abordée directement en cas de dissection
rétrograde du nerf facial.

Exceptionnellement, la dissection du nerf peut nécessiter un abord de la 3eme
portion mastoidienne c’est le cas dans les tumeurs parotidiennes envahissant I’os
temporal ou lors du temps préparatoires de certaines greffes nerveuses

a-Découverte du nerf facial réetro-glandulaire : la dissection antérograde :

C’est le segment de découverte classique du tronc, sa découverte impose
I’identification des points de reperes chirurgicaux qui sont remarquablement

constants.

Dr. Alj Zineb 17
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Le ventre postérieur du muscle digastrique : le nerf facial se situe a son niveau
en profondeur, a la bissectrice de I’angle formé par le muscle et I’'apophyse styloide.

Le “pointer” : Le processus triangulaire, digitiforme ou pointer de Conley ou
apophyse de Schwalbe il correspond a la partie terminale profonde de la partie
cartilagineuse du conduit auditif externe. Le nerf émerge du foramen
stylomastoidien a 1cm en profondeur et en dessous de lui.

Le cadre tympanique, I’apophyse mastoide, et la suture tympanique : la suture
est le point de repere le plus précis, en raison de son orientation vers sa partie
médiane.

L’apophyse styloide : Le nerf facial croise I’apophyse styloide en dehors. Sa
palpation peut étre utile pour déterminer la profondeur et la position du nerf.

Collatérale de I'artére occipitale : une petite branche de 'artére occipitale est
souvent présente en dehors du nerf, a proximité du foramen stylomastoidien. Un
saignement artériel peut prévenir de sa proximité, ’hémostase sera effectuée en

coagulation bipolaire.

Dr. Alj Zineb 18
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Tr»mipanic ring

A Cartilage
Trmpanomastoid suture

pointer
Stwlomastoid foramen

ra stoid process

Styloid process ﬁ/

Digastric muscle

Twvmpanicring
Cartilage pointer

Sivloid process

Tympanomastoid
suiure

Mastoid tip

Digastric

FIGURE 8 (a et b) : repéeres chirurgicaux du nerf facial retro glandulaire (6).

Le tronc du nerf facial apparait blanc nacré de direction oblique vers
I’extérieur et le bas, de 1 a 2 mm d’épaisseur et strié de son vasa nervorum (6).

b. Nerf facial intra-glandulaire :

La poursuite de la dissection dans le segment intra- glandulaire du nerf facial
va mettre en évidence ses divisions.

La découverte du nerf facial peut étre modifiée et comporter plus de risque
pour le nerf.

c. Nerf facial pré-glandulaire :

C’est le segment de découverte des ramifications terminales du nerf facial et

le premier temps de la dissection rétrograde. A la sortie de la glande parotide, les

Dr. Alj Zineb 19
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branches nerveuses cheminent sous I’aponévrose massétérine et le SMAS, puis se
divisent en ramification destinées au muscle cutanés de la face et du cou qu’elles
abordent par leur face profonde (6).

Autres éléments anatomiques intraparotidiens.

- L’artere carotide externe : elle donne I'artére faciale transverse qui est une
branche intraparotidienne, puis elle termine son trajet se divisant en deux branches,
I’artere maxillaire interne et I’artére temporale superficielle.

Veines : Les veines maxillaires et temporales superficielles se rejoignent
formant la veine rétromandibulaire poursuivant son trajet dans la glande parotide,
mais elles n’assurent pas sa vascularisation veineuse. Celle-ci est dépendante des
veines jugulaires externe et interne.

- Lymphatiques : La vascularisation lymphatique est présente dans la glande,
principalement dans sa partie superficielle et le drainage se fait vers le niveau Il du
cou (5).

Principaux rapports chirurgicaux de la parotide

Postérieurs : Cartilage du conduit auditif externe, os tympanal, apophyse
mastoide, muscle sternocléidomastoidien.

Profonds : apophyse styloide, orifice stylomandibulaire, espace parapharyngé,
ventre postérieur du muscle digastrique, muscle sterno-cleido-mastoidien.

Supérieurs : apophyse zygomatique, articulation temporo-mandibulaire (7,8).

Dr. Alj Zineb 20
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3-Anatomie radiologique
L’imagerie de la glande parotide s’est considérablement améliorée ces

dernieres années. L’intérét de la radiologie est de procurer au clinicien une

information anatomique ainsi qu’une information sur la nature de la tumeur

investiguée.
L’IRM constitue I’examen de choix dans I’explorations des processus

tumoraux parotidiens.
Deux séquences sont utilisées, la séquence T1 et T2 qui est plus utile pour

mettre en évidence les processus pathologiques essentiellement de nature hydrique

(oedeme, inflammation, nécrose) (9).

radio anatomie de la région parotidienne : 1. lobe externe,2. lobe

FIGURE9 (a et b) :
interne, 3. prolongement pharyngien, 4. branche de la mandibule, 5.muscle

digastrique, 6.mastoide, 7.muscle ptérygoidien médial, 8.muscle stylo-hyoidien,
9.muscle masséter, 10.muscle sterno-cléido-mastoidien (10).

Dr. Alj Zineb
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a- parenchyme parotidien :

Le parenchyme parotidien normal présente un signal intermédiaire en T1, plus
intense que le muscle mais moins intense que la graisse périphérique, en raison de
son contenu partiellement graisseux.

La capsule apparait plus fine, réguliere, hypo-intense, discretement lobulée.

Aucune séparation capsulaire entre lobe superficiel et profond n’est décelable.

FIGURE 10 : signal glandulaire normal (11).

1. Séquence axiale en pondération T1

2. Séquence axiale en pondération T2

3. Séquence axiale en pondération T1 aprés injection du produit de contrast

b- Canal de Sténon :

Le canal de Sténon apparait comme une structure canalaire de 2a 3 mm de
diametre, hypo-intense en T1, hyper intense en T2, circonscrite par la graisse
buccale, décrivant son trajet habituel latéro-massétérin.

Le segment extra-parotidien du canal, s’étendant de la cavité orale au hile
glandulaire, est visible constamment.

Les branches intra parotidiennes ne sont percues que dans deux tiers des cas.

Dr. Alj Zineb 22
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FIGURE 11 : coupe IRM axiale en écho de spin T1 intéressant les glandes parotides.

Fleches discontinues : canaux excréteurs intra glandulaires. Fleches blanches :

veines retro mandibulaires. Fléche noire : conduit parotidien (11).

c. Nerf facial :

La visibilité du nerf facial intra parotidien reste tres discutée. La majorité des
auteurs ne discriminent pas le nerf des autres structures canalaires et septales en

aval de son point de pénétration dans la loge parotidienne (9).3
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[

FIGURE 12 : coupe axiale IRM en T2 centrée sur la loge parotidienne montrant la

ligne virtuelle du nerf facial reliant le bord latéral du ventre postérieur du

digastrique au ramus mandibulaire (11).

d-Ganglions intra parotidiens :

Les ganglions intra parenchymateux mesurent moins d’un centimetre sont

bien limités, leur cortex est hypo-intense en T1 (hile iso-intense parfois visible), iso

ou discretement hyper-intense en T2, avec rehaussement cortical homogene sans

zone de nécrose (9).

e- Les structures vasculaires :

Les veines retromandibulaires et I’artere carotide externe apparaissent sous la forme

de structures tubulaires bien limitées suivie d’'une coupe a I’autre et dont le signal

T1 est variable. Ce signal s’Thomogénéise et devient hyper intense avec injection du

gadolinium (9).
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[I-RAPPEL HISTOLOGIQUE

Les glandes parotides sont qualifiées de glandes séreuses (10,11). Il s'agit de
glandes composées d’une capsule conjonctive donnant des cloisons délimitant des
lobules (3,10). A l'intérieur des lobules, on observe quelques cloisons plus fines
(cloisons intra- lobulaires) délimitant des territoires ou I'on observe les unités
sécrétrices et les formations excrétrices (canaux) intralobulaires entourées de tissu
conjonctif lache. Les canaux excréteurs sont longs et trés ramifiés : canaux

intralobulaires, puis inter-lobulaires et enfin principaux collecteurs (10,11).

Figure 13 : structure générale des glandes salivaires principales (11).

1. UNITES SECRETRICES :

Leur portion sécrétrice est faite d'acini entourés de cellules myo-épithéliales (11)

- L'acinus séreux :

Formé de cellules séreuses pyramidales. Cytoplasme acidophile au pole apical et
basophile au pble basal. Noyau arrondi au tiers basal, Lumiere étroite contenant des

protéines enzymatiques
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Les cellules myo-épithéliales sont au contact du pole basal des cellules
séreuses. Leur contraction aide a la vidange du contenu de I’acinus. Une lame basale
sépare l'acinus du conjonctif environnant (12).

-. L'acinus muqueux ou tubulo-acinus :

Présente une lumiere large bordée par des cellules muqueuses prismatiques
claires, avec des complexes de jonction apicaux (12).

Des cellules myo-épithéliales sont au contact du pole basal des cellules
mugqueuses. Une lame basale sépare I'acinus du conjonctif environnant (13).

-L'acinus séro-muqueux (ou tubulo-acinus mixte) :

Des cellules muqueuses limitent la lumiere. Les cellules séreuses sont
groupées et disposées en croissant, le croissant de Gianuzzi, a la périphérie du
tubule muqueux.

Des canalicules situés entre les cellules muqueuses permettent aux sécrétions
séreuses d'atteindre la lumiere de I'acinus (13).

NB. Les cellules acineuses contribuent de facon majeure a I’élaboration de la salive

primaire
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2- LES FORMATIONS EXCRETRICES (LES CANAUX) :

Au nombre de trois (13):

—->Canaux intra-lobulaires

- Le canal intercalaire ou passage de Boll, est le segment excréteur intercalaire, fait
suite a la formation sécrétoire. Tres courts, ils débouchent dans les canaux striés
Lumieére étroite, de diametre inférieur a celui de l'acinus

-Le canal strié de Pfluger ou canal excréto-sécréteur, présente un épithélium
cylindrique simple avec des cellules hautes

La salive primitive est remaniée lors du passage dans ces canaux

- Canaux inter-lobulaires ou excréteurs purs :

Situés dans les cloisons délimitant les lobules, ils possedent un épithélium plus
ou moins prismatique, bistratifié reposant sur une lame basale (11).
Ces canaux convergent pour former des canaux collecteurs (12).

—->Canaux collecteurs :

Les canaux collecteurs sont les canaux de Sténon. Leurs lumieres étroites sont

délimitées par une seule couche de cellules pyramidales (13).
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[II-RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIQUE

1-CLASSIFICATION ANATOMOCLINIQUE.

La derniere classification des tumeurs des glandes salivaires été définie par
I’organisation mondiale de santé en 2005, reconnait 24 types différents de tumeurs
épithéliales malignes et 12 types de tumeurs épithéliales bénignes (Tableau 1) (14).

Elle distingue les tumeurs primitives des tumeurs secondaires ; au sein des
premieres, les tumeurs épithéliales sont séparées des tumeurs non épithéliales.

Seules les tumeurs les plus fréquentes et les plus caractéristiques ont été

décrites dans ce chapitre (14).

Tableau 1 : Classification des tumeurs des glandes salivaires (14).

Tumeurs épithéliales malignes :

Carcinome a cellules acineuses.

Carcinome mucoépidermoide.

Carcinome adénoide kystique.
Adénocarcinome polymorphe de bas grade.
Carcinome épithélial myoépithélial.
Carcinome a cellules claires SAI.
Adénocarcinome a cellules basales.
Carcinome sébacé.

Lymphadénocarcinome sébacé.
Cystadenocarcinome.

Cystadenocarcinome cribriforme de bas grade.
Adénocarcinome mucineux.

Carcinome oncocytaire.
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Carcinome canalaire salivaire.
Adénocarcinome SAI.

Carcinome myoépithélial.
Carcinome ex-adénome pléomorphe.
Carcinosarcome.

Adénome pléomorphe métastasiant.
Carcinome épidermoide.

Carcinome a petites cellules.
Carcinome a grandes cellules.
Carcinome lympho épithelial.
sialoblastome

Tumeurs épithéliales bénignes :

Adénome pléomorphe
Myoepithéliome

Adénome a cellules basales
Tumeur de Warthin
Oncocytome

Adénome canaliculaire
Adénome sébacé
Lymphadénome sébacé ou non
Papillome canalaire
Papillome canalaire inversé
Papillome intracanalaire
Sialadénome papilleferum

Cystadénome
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Tumeurs des tissus mous :

Hémangiome

Tumeurs hématologiques :

Lymphome de Hodgkin

Lymphome B diffus a grandes cellules

Lymphome de Hodgkin

Lymphome B diffus a grandes cellules

Lymphome B extra ganglionnaire de la zone marginale

Tumeurs secondaires

A- TUMEURS EPITHELIALES.

Elles représentent 60 % des tumeurs des glandes salivaires (15).

A.1 Les tumeurs épithéliales bénignes.

A.1.1: Adénome pléomorphe.

La plus fréquente au niveau de la glande parotide (80%) (16). Cette tumeur
bénigne, longtemps dénommée tumeur mixte (16).

Macroscopie :

C’est une tumeur arrondie, lobulée, parotide adjacente mais elle peut
présenter un contour festonné. Suivant les contingents tissulaires qui la constituent,
elle peut étre tres ferme et caractéristique ou molle et gélatineuse (16).

L’adénome ne présente aucun caractere infiltrant. Il est parfois méme

encapsulé. La capsule est d’épaisseur variable, voire méme absente
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FIGURE 14: Aspect macroscopique de I’adénome pléomorphe (12).

Histologie : c’est une tumeur mixte caractérisée par un double contingent tissulaire
(16) :

Une composante cellulaire « épithéliale-myoépithéliale » qui associe des
structures épithéliales canalaires et des nappes de cellules myoépithéliales. Ony
observe de rares mitoses et jamais d’anomalies cyto-nucléaires suspectes.

Une composante conjonctive sécrétée par les cellules myoépithéliales et
englobant souvent de tres petites cellules myoépithéliales. D’abondance variable, il
peut étre tres lache et myxoide ou bien beaucoup plus dense, hyalin et parfois
chondroide (Figure 15).

La portion relative du contingent cellulaire et du stroma détermine les formes
histologiques décrites par Seifert : hyper-cellulaire, hypo-cellulaire, et intermédiaire
La périphérie des adénomes pléomorphes est parfois irréguliere avec
développement de pseudopodes et /ou de nodules satellites au proche contact du

foyer principal (16).
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Figure 15 : aspect histologique polymorphe avec un mélange de composante

cellulaire (a gauche) et mésenchymateuses a droite) aspect en faveur d’un adénome

pléomorphe (16)

Le diagnostic anatomopathologique peut susciter des problemes
d'identification, notamment dans les tumeurs a composante épithéliale
prédominante, avec risque de confusion avec un carcinome adénoide kystique ou un
carcinome muco-épidermoide (16).

Le risque de récidive est majoré dans les tumeurs hypo cellulaires, plus
fragiles, présentant plus volontiers une capsule fine. Ou suite a un essaimage
secondaire a une exposition capsulaire ou a sa rupture accidentelle.

La transformation maligne demeure rare (15, 16).

A.1.2. Tumeur de WARTHIN.

Anciennement appelée cystadenolymphome, il s’agit de la tumeur bénigne de
la parotide la plus fréquente apres les adénomes pléomorphes (14), elle atteint
d’avantage ’lhomme agé. Son siege habituel est la parotide mais elle a été décrite
également dans les glandes salivaires accessoires. Elle est souvent multifocale et

bilatérale (14).
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Macroscopie :

Tumeur de taille variable, bien circonscrite, charnue, molle, souvent creusée
d'une ou plusieurs cavités kystiques (14).

Histologie :

Elle est caractérisée par des structures kystiques et pseudo papillaires,
bordées par des cellules épithéliales tres volumineuses éosinophiles d'aspect
oncocytaire (17,18). Elle est bien limitée par une mince capsule (14,18). Le caractere
multicentriqgue dans une méme glande est classique

Pour ’'anatomopathologiste, il s’agit d’'une tumeur caractéristique de
diagnostic facile

L'évolution est en regle générale bénigne. Il existe néanmoins quelques cas de
cancérisation, s'effectuant sur un mode épidermoide, mais aussi sur l'aspect d'un

adénocarcinome ou d'un carcinome muco-épidermoide (18).

Figure 16 : A- Tumeur de Warthin avec deux composants : I’épithélium tumoral et

un stroma lymphoide composé principalement de lymphocytes matures, avec

certains centres germinaux ; B-La tumeur présente les structures tubulaires

caractéristiques doublées par un épithélium bicouche, contenant dans leurs lumiéeres

un matériel éosinophile et des lymphocytes (19).
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A.1.3. Oncocytome (adénome oncocytaire).

C’est une tumeur rare (2 a 3% des tumeurs salivaires), elle touche le sujet agé,
plus fréquente chez la femme.

Macroscopie :

Il s'agit d'un nodule circonscrit par une fine capsule. Ferme, charnue
homogene il n’y a pas de matériels nécrotiques.

Histologie :

Le diagnostic est aisé. Dans sa forme habituelle, il existe une prolifération de
grandes cellules acidophiles, régulieres et disposées en travées que sépare un
stroma conjonctif (14).

L'évolution peut étre marquée par la récidive soit apres exérese incomplete,
soit a partir de foyers oncocytaires multifocaux.

La valeur des examens cytologiques et extemporanés est limitée dans ce cadre
(14).

A.1.4. Myoépitheliome :

Le Myoépitheliome est une tumeur bénigne, il représente 1% a 5% des tumeurs
des glandes salivaires (18). Il survient a tout age (age moyen 50 ans) et intéresse
également les deux sexes. Il siege essentiellement dans la parotide (40%), et le
palais mais peut se développer dans n'importe quelle autre glande salivaire (20).

Macroscopie :

Il s'agit d'une tumeur bien circonscrite, ferme, blanche ou beige. Assez
semblable a une tumeur mixte, mais de contours plus réguliers (20).

Histologie :

C'est une tumeur tres richement cellulaire, dense et homogene. Elle est
monomorphe. Il n'existe pas d'atypie cyto-nucléaires. Cette tumeur est entourée par
une capsule d'épaisseur irréguliere. Comportant focalement quelques pseudopodes

(20).
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Pour I'anatomo-pathologiste, ces tumeurs peuvent étre de diagnostic difficile
avec les adénomes pléomorphes cellulaires et avec les schwannomes (18). Le
Myoepitheliome est réputé plus agressif que I'adénome pléomorphe (14).

Sa croissance serait plus rapide et les récidives plus fréquentes. Son évolution
maligne est exceptionnelle (14).

A.1.5. Adénome a cellules basales.

Il représente 1,5 % des tumeurs salivaires, le plus souvent parotidienne (75%).
Touche l'adulte agé avec un pic de fréquence a la 7éme décennie, et touchent plus
souvent I’lhomme que la femme (14,18)

Macroscopie :

Il s'agit d'un nodule arrondi, ferme, gris brunatre, homogene, tres bien
limitées par une mince capsule (14).

Histologie :

Il s'agit d'une tumeur monotone faite de travées de cellules épithéliales
basaloides de petites tailles comportant des noyaux sombres sans atypies de
mitose.

Pour ’'anatomopathologiste, le diagnostic n’est pas évident compte tenu de la
rareté de cette histologie (14).

Quelques rares transformations malignes (adénocarcinomes a cellules basales)
ont été décrites

A.1.6. Autres tumeurs bénignes : (21).

o Adénome canaliculaire.
o Papillome canalaire.
o0 Adénome sébacé et Lymphadénome sébacé.

o Sialoblastome.
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A.2 : Les tumeurs épithéliales malignes.

A.2.1. Carcinome muco-épidermoide.

Ce carcinome vient au ler rang des tumeurs malignes salivaires. Il Peut se voir
a tout age (14,22).

Macroscopie :

Il s'agit d'un nodule encapsulé, plus ou moins limité, charnu, ferme ou creusé
de cavités (14).

Histologie :

L’aspect est polymorphe au sein d’'une méme tumeur. La composante
épithéliale associe des cellules épidermoides et des cellules mucosécretantes (14,
22).

La proportion de chacun des contingents varie en fonction du grade
histologique.

Les carcinomes de bas grade : lls sont classiquement kystiques. Il n'existe pas
d'invasion nerveuse. Les cellules ne montrent pas d'anomalies cytonucléaires

suspectes (23).

FIGURE 17 : carcinome muco épidermoide de bas grade (24).
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Les carcinomes de grade intermédiaire : ils sont plus solides et plus cellulaires
gue les tumeurs de bas grade. Les kystes sont moins nombreux.

Le contingent malpighien prédomine par rapport au contingent
mucosécrétant.

Les lobules tumoraux empietent assez largement sur le tissu parotidien
adjacent témoignant ainsi de I’agressivité locale

Les carcinomes de haut grade : Cette forme est caractérisée par un contingent
de cellules malpighiennes et intermédiaires. Les anomalies cytonucléaires témoins
de la malignité sont fréquentes ainsi que les signes d'agressivité cytologique (figure

18 ) (24). Le stroma est abondant, collagéne ou hyalin.

Figure 18 : Prédominance des cellules malpighiennes et intermédiaires avec quasi

disparition du contingent mucoide aspect en faveur d’un carcinome

mucoepidermoide de haut grade (24).

A.2.2. Carcinome adénoide kystique. (CAK)

Les CAK représentent 5% environ des cancers de la parotide (14). Plus fréquent
chez I'homme, il affecte surtout de la 4éme a la 6éme décennie
C’est une tumeur trés agressive sur le plan locorégional (14). Le type solide ou

basaloide, dans lequel la majorité de la tumeur est dépourvue de cylindres.
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Il existe tres souvent une atteinte nerveuse, caractéristique mais non
pathognomonique (14).

L'évolution est lente, et les récidives, méme tardives, sont tres fréquentes.

Les métastases a distance tardives, présentes dans 40 a 60 % et siegent plus
volontiers a distance (poumon, os, parties molles). Les métastases ganglionnaires
sont rares (16).

Macroscopie :

Tumeur solide, ferme, blanc-beige ou rosée, tantot bien limitée (14,16).

Histologie :

La Tumeur est non encapsulée et tres infiltrante. Elle montre la présence de
deux types cellulaires, canalaire et myoépithéliale. Trois structures architecturales
sont décrites : le type cribriforme, plus fréquent et le plus caractéristique, le type
tubulaire, ou I'on retrouve les mémes types cellulaires, mais, disposés en cordons
(14, 16).

A.2.3. Carcinome a cellules acineuses.

Il représente 20 % des tumeurs salivaires épithéliales malignes. Son siege
habituel est la parotide (90%) et affecte plus souvent le sexe féminin, avec un
maximum de fréquence a la 4éme décennie (14).

Macroscopie :

Il s'agit d'un nodule de couleur rougeatre ou chamois, ferme, avec parfois des
cavités kystiques ou des territoires de nécroses. Parfois encapsulé (présentation
macroscopique bénigne)

La mauvaise limitation et son caractere multi-nodulaire laissent prévoir son
caractere récidivant (14).

Histologie :
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La composante cellulaire est polymorphe, associant aux cellules acineuses des :
cellules intercalaires, cellules vacuolisées, cellules claires, cellules glandulaires. Les
cellules acineuses sont constantes.

Le diagnostic est aisé quand la composante sécrétoire domine. L'évolution est
caractérisée par la récidive, le plus souvent dans les 5 ans suivant le diagnostic
initial. La survenue de métastases ganglionnaires ou a distance dans 5 a 10 % des
cas et d'apparition tardive (14).

A.2.4. Cancers sur adénomes pléomorphes (Le carcinome ex- (sur) adénome

pléomorphe) :

Les plus fréquentes (90%) sont les carcinomes sur adénome pléomorphe
préexistant

Le diagnostic s'appuie sur la présence simultanée, au sein de la tumeur, de
vestiges de 'adénome pléomorphe et d’un contingent carcinomateux : le plus
souvent il s’agit d’un carcinome indifférencié ou d’un adénocarcinome (14,25).

A.2.5. Carcinome épidermoide.

Il est rare ,1 a 3 % des tumeurs salivaires, et affecte I'adulte agé et justifie la
recherche d'un cancer épidermoide de voisinage (14,25).

A.2.6. Carcinome épithélial-myoépithélial.

Rarement observé. Son pic de fréquence intéresse la 7éme décennie et le sexe
féminin est plus fréquemment affecté.

Cette tumeur a un potentiel de faible malignité. Les récidives, le plus souvent
tardives se font localement dans les tissus péri-parotidiens ou dans les ganglions

cervicaux (14,25).
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A.2.7. Adénocarcinome polymorphe de faible malignité.

Nommé anciennement carcinome des canaux terminaux, il siege
essentiellement dans les glandes salivaires accessoires (14).

A.2.8. Autres Carcinomes (14, 25).

Carcinome indifférencié (carcinome « lympho-épithélial ».

Adénocarcinome a cellules basales.

Carcinome canalaire, cystadénocarcinome cribriforme de bas grade et
carcinome intra canalaire.

Carcinome a petites cellules.

Adénocarcinome SAI (sans autre indication).

B. LES TUMEURS DES TISSUS MOUS

Représentent 2 a 5 % des tumeurs salivaires.

B.1. Les tumeurs bénignes.

Elles représentent 90 % des tumeurs conjonctives. Les tumeurs vasculaires
(hémangiome, lymphangiome, hémangiopericytome) sont observées surtout chez
les enfants.

Les lipomes siegent essentiellement dans la parotide (14). Une nouvelle
variante de lipome dans laquelle on observe des reliquats épithéliaux salivaires a été
récemment décrite sous le nom de sialolipome et constitue une entité assez
spécifique de la glande parotide.

Les tumeurs nerveuses se répartissent en neurinomes, neurofibromes,

névromes plexiformes. (14).
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B.2. Les tumeurs malignes.

Elles sont exceptionnelles. Les sarcomes incluent, par ordre de fréquence,
I’hémangiopericytome, le shwanomme malin, le fibrosarcome, I’histyocytome
fibreux malin, le rhabdomyosarcome, I’angiosarcome et le synovialosarcome.

C. LES LYMPHOMES MALINS.

Les lymphomes constituent 16 % des tumeurs malignes de la parotide (14,25).

Ils peuvent étre isolés ou appartenir a une maladie du systeme sous-jacente.

Sur le plan histologique 2 types de proliférations sont retrouvées

—-aspect d'un lymphome B habituel, nodulaire ou diffus, a petites ou grandes
cellules.

-plus souvent, lymphome de faible malignité du systeme MALT, avec
prolifération de lymphocytes B en immunohistochimie.

D. LES TUMEURS SECONDAIRES

Les métastases représentent environ 5 % de toutes les tumeurs de la glande.

Les métastases parotidiennes proviennent essentiellement des tumeurs ORL. Dans
10 a 20% seulement des cas, ces métastases proviennent d'autres localisations (26).
Les tumeurs primitives sont dans la majorité des cas des carcinomes épidermoides
et des mélanomes (14). Il est important de rappeler que la parotide comporte de
facon physiologique des structures ganglionnaires et lymphatiques pouvant étre

siege de métastases
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C’est une étude rétrospective portant sur 46 patients ayant été suivis et traités
pour une tumeur de la parotide. La série a été colligée sur une période de 4 ans,
allant de Janvier 2016 a Décembre 2019, au Service d’ORL et de Chirurgie Cervico-
Faciale au CHU Hassan Il FES.

Nous n’avons retenu que les dossiers contenant une tomodensitométrie (TDM)
et/ou une imagerie par résonnance magnétique (IRM) et dont la nature de la tumeur
a été confirmé par une étude histologique apres chirurgie parotidienne.

Les parametres étudiés étaient I’age et le sexe du patient, le motif et le délai
de consultation. L’ensemble des caractéristiques cliniques de la tuméfaction ont été
étudiées et corrélées aux données de I’histologie.

Quant aux données de I'imagerie, pour chaque méthode diagnostique, nous
avons corrélé le rapport des radiologues concernant la nature de la tumeur, aux
résultats de I’histologie définitive, et nous avons calculé la sensibilité, la spécificité
et ’efficacité diagnostique de chaque méthode diagnostique.

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical sur la tumeur avec
ou sans geste ganglionnaire associé.

La tuméfaction parotidienne a été caractérisée par sept criteres IRM :

o Signal en séquence T1 et T2 ;

o Limites et contours de la tuméfaction ;

o Prise de contraste et son homogénéité ;

o Etude de la diffusion et la perfusion (si réalisée)

o Multiplicité, bilatéralité des lésions ;

o Extension extra-parotidienne (EPF, FIT, intracranienne, peau ...)
o Présence d’adénopathies cervicales satellites

Les valeurs diagnostiques de I'IRM, la sensibilité, la spécificité et la pertinence
ont été calculées pour trois types de lésions parotidiennes : I’adénome pléomorphe,

le cystadénolymphome de Warthin, et les tumeurs malignes.
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RESULTATS
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|-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

La répartition selon le sexe était presque équivalente, avec 25 femmes (54 %)

et 21 hommes (46 %).

Répartition des patients selon le sexe

B hommes

B femmes

GRAPHIQUE 1 : répartition des patients selon le sexe

L’age moyen était aux alentours de 39 ans avec des extrémes de 7 ans et 87 ans

Répartition selon I'age
20
15

: i B

moins de 20 20-40 ans 40-60ans plus de 60 ans
ans

(S, ]

GRAPHIQUE 2 : répartition des patients selon I’age
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[l - DONNEES CLINIQUES

1-Délai de consultation

Le délai de consultation chez nos patients a varié entre 3 mois et 10 ans, avec

un délai moyen de 21 mois.

2- circonstances de découverte et examen clinique

Tous nos malades ont présenté une symptomatologie commune qui est la
tuméfaction parotidienne et dont sa taille varie entre 2 et 4 cm (2 < taille < 4) chez

18 cas soit 39%et entre 4 et 6 cm chez 19 cas soit 42%.

répartition de la taille de la tuméfaction parotidienne

20
18
16
14
12
10

infa2 2<taille<4 4<taille<6 taille 26

o N B O ©®

GRAPHIQUE 3 : répartition des patients selon la taille de la tuméfaction parotidienne

-26 de nos patients ont une tuméfaction du coté droit (56%)

-La majorité de nos patients ont présenté une installation progressive 91% avec une
installation rapide de la symptomatologie chez 4 malades.

—-Parmi nos 46 patients, 16 ont présenté des douleurs parotidiennes, 4 une paralysie

faciale et quatre patients une otalgie reflexe.
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Au moment du diagnostic, cinq de nos patients ont présenté des adénopathies
cervicales, la loge amygdalienne était refoulée chez un patient.

-I’examen du canal de sténon et du cuir chevelu était normal chez tous nos patients.

[II-DONNEES HISTOLOGIQUES

L’étude anatomopathologique a été réalisée essentiellement sur les pieces
opératoires, vu que I’examen extemporané n’a pas pu étre réalisé que pour
guelgues malades suite a des contraintes techniques.

Les tumeurs bénignes représentent 80 % de I’ensemble de nos résultats,
dominées essentiellement par I’ladénome pléomorphe et de la tumeur de warthin a

un second degré. On a recensé 8 cas de cancers qui étaient de nature diverse.

REPARTITION DES TYPES HISTOLOGIQUES

tumeurs
malignes
20%

—

tumeurs
bénignes
80%

GRAPHIQUE 4 : répartition des types histologiques des tumeurs parotidiennes
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Histopathologie 46
Tumeurs bénignes 38
Adénome pléomorphe 23
Tumeurs de warthin 7
Adénome a cellules basales 2
Myoépithéliome 1
Lipome 1
Neurofibrome 1
Kyste 1
Oncocytome 1
Tumeur fibreuse solitaire 1

Carcinome muco épidermoide

Carcinome épidermoide

N NN

Carcinome sur adénome
pléomorphe
rhabdomyosarcome 1

Carcinome indifférencié 1

Tableau 2 : Répartition des types histologiques des tumeurs parotidiennes
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Pour toute analyse ultérieure Les différents types histologiques ont été classés de
deux manieres :

1. En 4 catégories suivant le type histologique :

- Groupe 1 : Adénome pléomorphe (AP)

- Groupe 2 : Tumeurs de Warthin (W)

- Groupe 3 : Autres tumeurs bénignes (autres bénins)

- Groupe 4 : Carcinome (K)

2. En 2 groupes : Benin (groupe 1+2+3) ou malin (groupe 4)

IV-RESULTATS RADIOLOGIQUES

1-échographie cervicale

L’échographie cervicale a été réalisée chez 18 patients

2-Tomodensitometrie

La tomodensitométrie est réalisée chez 20 patients soit 44% des cas, généralement

devant des tumeurs tres étendues initialement afin de préciser leur extension en
profondeur.

a-Adénomes pléomorphes (n = 23)

Scanner (8) Résultats Pourcentage %
Caractere hypodense 8/8 100
Réhaussement 7/8 88

Capsule 3/8 38

Tableau 3 : caractéristiques scannographiques de I’adénome pléomorphe
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M. masséter
M. ptérygoidien med
Br montante mandibule

Parotide droite
M. sterno cleido-

mastoidien

FIGURE 19 : image scannographique en coupe axiale d’'un adénome pléomorphe de

la parotide droite.

b-Tumeurs de Whartin

Scanner (3) Résultats Pourcentage%
Caractére iso dense 2/3 66%
Réhaussement 2/3 66%

Tableau 4 : caractéristiques scannographiques des tumeurs de warthin.

c-Cancers (n = 8)

Scanner (n=4) Résultats Pourcentage %
Caractere hétérogene 3/4 75%

Réhaussement 3/4 75%

Extension extra- 4/4 100%

capsulaire

Tableau 5 : caractéristiques scannographiques des cancers parotidiens dans notre

étude.
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-

FIGURE 20 : image scannographique en coupe axiale fenétre parenchymateuse

objectivant une |lésion parotidienne droite hétérogéne mal limitée avec extension

extra parotidienne se réhaussant apreés injection parotidienne évoquant un

processus malin.

3-Imagerie par résonnance magnétique

L’imagerie par résonnance magnétique chez 39 malades

a-Adénomes pléomorphes

Chez les 23 patients avec adénomes pléomorphes confirmés

histologiqguement, 18 avaient bénéficié initialement d’une IRM.
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>Etude morphologique
Hypo intense T1 18/18 100
Hyper intense T2 16/18 88
Hypo intense T1-hyper
16/18 88
T2
Réhaussement 18/18 100
Bien limité 18/18 100
Contours bosselés 7/18 38

Tableau 6 : caractéristiques morphologiques IRM de I’adénome pléomorphe dans

notre série

FIGURE 21 (a, b, ©) : image IRM en coupe axiale en séquences pondérées T1, T2,

T1C+ d’un adénome pléomorphe de la parotide droite.
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Etude fonctionnelle

Diffusion

IRM (n=18) Résultats Pourcentage
Diffusion (Rapport 15/18 (1,5) 83

ADC)
Perfusion

Parmi les 39 IRM, le signal de perfusion a été étudié chez 10 patients, et chez
uniquement 3 patients présentant un adénome pléomorphe révélant une courbe de

type A sous forme de plateau ascendant

IRM (n= 18) Résultats Pourcentage
Courbe A plateau 3/3 100%
ascendant
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b- Tumeurs de Warthin :

- Etude morphologique

IRM (6)

Hypo T1-hyper T2
Hétérogéne T1 T2
Zones focales hyper T1-
hypoT?2

Réhaussement
Réhaussement
périphérique
Multiplicité

Tableau 7 : caractéristiques

Résultats Pourcentage %
1/6 17
3/6 50
2/6 33
3/6 50
3/6 50
0/6 0

morphologiques IRM des tumeurs de warthin dans notre

étude.

FIGURE 22 : image IRM coupe coronale d’une lésion parotidienne hypo T1 avec des

signaux spontanés hyperT1,

hypo T2 ne se réhaussant pas aprés injection du

produit de contraste évoquant une tumeur de warthin.
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- Etude fonctionnelle :
Diffusion

Le signal de diffusion a été étudié chez les 6 patients ayant bénéficiés d’IRM.

IRM (n=6) Résultats Pourcentage
Diffusion (rapport ADC) Entre1et1,3:4 67%

Infal:2 33%
Perfusion

Parmi les 6 patients ayant bénéficiés d’une IRM, le signal de perfusion a été étudié

chez 4 patients.

IRM (n=4) Résultats Pourcentage
Wash out sup a 30% 3/4 75%
(Courbe B)

c-Cancers

> Etude morphologique

Y RGETS)) Résultats Pourcentage %

Caractere mal limité 6/6 100

Hypo T1 6/6 100

Adénopathies 4/6 67

Tableau 8 : caractéristiques morphologiques IRM des cancers parotidiens de notre

étude.
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FIGURE 23 : image IRM coupe axiale et coronale en séquences pondérées T1 et

diffusion d’une tumeur maligne de la parotide droite

- Etude fonctionnelle

Diffusion

IRM (n=6) Résultats Pourcentage
Rapport ADC Inffal:6/6 100%
Perfusion

Parmi les patients ayant bénéficié d’une IRM, le signal de perfusion a été étudié chez

3 patients.
IRM (n=3) Résultats Pourcentage
Prise de contraste avec 3/3 100%

wash out inf a 30%
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d-kyste (n =1)

Les tumeurs bénignes non épithéliales avec 1 cas de kyste simple parotidien qui se
manifeste en scanner sous forme d’une lésion hypodense ne prenant pas le

contraste. En IRM il se présente en hypo T1 hyper T2 avec absence de rehaussement

franc ne se réhaussant pas aprés injection du produit de contraste évoquant un

kyste parotidien gauche.

e- lipome (n = 1)

On a recensé un cas de lipome qui se manifeste par un hyper T1 hyper T2 mais ce
qui est en faveur est I’annulation du signal sur les séquences de suppression de

graisse.

FIGURE 25 : image IRM en coupe axiale en séquences pondérées T1, T2 et FAT SAT

évoquant un lipome parotidien droit.
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f- étude globale des différentes tumeurs en imagerie par résonance magnétique :

Criteres morphologiques des différentes tumeurs :

Type Adénomes Tumeurs de | Autres tumeurs _
histologique pléomorphes Whartin bénignes Carcinomes
Total 23 (IRM=18) 7 (IRM=6) 8 (IRM=5) 8 (IRM=6)
Sexe
Homme 10 3 1
Femme 13 4 7
Multiplicité
Unique 18 6 8 6
Multiple 0 0 0 0
Position (cranio-
caudale)
Supérieur 2 0 0 0
Moyen 8 1 0 0
Inférieur 2 4 0 0
Moy et inf 3 1 2 1
Tout 3 0 6 5
Lobe
Superficiel 12 5 6 1
Profond 0 0 1 0
Tout 6 1 1 5
Adénomégalie
Oui 0 0 0 4
Non 18 6 8 2
Contours
Nets 18 6 8 0
Lobulés 7 0 4 0
Irréguliers 0 0 0 6
Signal
majoritaire en
T1
Iso 0 3 4 0

Hypo 18 1 3 6
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2 (zones

Hyper 0 focales) 0

Signal

majoritaire en

T2

Iso 1 3 4

Hypo 0 2 (zones :
focales)

Hyper 16 1 0

Intermédiaire 1 0 1

Portion kystique

Non 16 5 6

Macrokystes 0 1 0

Microkystes 2 0 0

Prise de contrast

Homogéne 4 0 0

Hétérogene 13 3 6

Annulaire 1 0

Tableau 9 : caractéristiques morphologiques IRM des tumeurs parotidiennes de

notre série.
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Criteres fonctionnels des différentes tumeurs :

Autres
Type Adénomes Tumeurs de
tumeurs Carcinomes
histologique | pléomorphes Whartin
bénignes
Total 23 (IRM=18) 7 (IRM=6) 8 (IRM=5) 8 (IRM=6)
ADC
<1 3 3 0 6
> 1 15 3 5 0
Perfusion
Ascendant 3 0 NF 0
Wash out<
0 1 NF 3
30%
Wash out>
0 3 NF 0
30%

Tableau 10 : caractéristiques fonctionnelles IRM des tumeurs parotidiennes de notre

série.
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V- CORRELATIONS IRM ANATOMOPATHOLOGIE :

1-critéres IRM en faveur d’un adénome pléomorphe

En fonction des criteres objectivés ultérieurement concernant I’aspect IRM

d’un adénome pléomorphe confirmé histologiquement, I’étude de I’association

(hyposignal T1, hyper signal T2, réhaussement, ADC sup a 1) est revenue en faveur

d’une association significative (p inf a 0,05 seuil de signification a 5%) avec une

sensibilité de 83% et spécificité de 100% pour I’'adénome pléomorphe.

Association significative

assodiation 15 0 15

autres L 3 21 24
total 18 21 39

Tableau 11 : criteres IRM de I’adénome pléomorphe confirmé histologiqguement

2-Criteres IRM en faveur d’une tumeur de warthin

En fonction des critéres objectivés ultérieurement concernant I’aspect IRM
d’une tumeur de warthin confirmé histologiquement, aucune association

caractéristique n’a été retrouvée...
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Variabilité des présentations

Hypo Til-hyper T2 NS
Hétérogéne T1 T2 NS
Réhaussement NS
ADC< 141 NS

Tableau 12 : criteres IRM du cystadénolymphome confirmé histologiquement.

3-criteres IRM en faveur d’une tumeur maligne

En fonction des critéres objectivés ultérieurement concernant I’aspect IRM
d’une tumeur maligne confirmée histologiquement, I’étude de I’association
(hyposignal T1, caractere mal limité, extension extra parotidienne, ADC infa 1,
présence d’adénopathies) est revenue en faveur d’une association significative (p inf
a 0,05 seuil de signification a 5%) avec une sensibilité de 67 % et spécificité de 100%

pour les tumeurs malignes.
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Association:hypoT1,caractére mal limité, extension extra parotidienne, ADC<1,adp

Spécificité 100% ,VPP 100%
sensibilité 67%, VPN 94,3%

Tableau 13 : criteres IRM des tumeurs malignes confirmées histologiquement

4-corrélations IRM- anatomopathologie : bénignité/ malignité :

A partir des différents criteres IRM des tumeurs bénignes et malignes

retrouvés dans notre étude, nous avons étudié la corrélation radio histologique des

lésions parotidiennes de notre série, qui est revenue significative avec une
sensibilité a 100% et une spécificité a 94% pour déterminer la bénignité et la

malignité.
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ANAPTOMOPATHOLOGIE
IRM bénin malin total
bénin 30 3 33
malin 0 6 6
total 30 9 39

corrélation significative (p=0.000)
sensibilité a 100% VPP 91%
spécificité a 67% VPN 100%

Tableau 14: corrélations IRM- anatomopathologie concernant la bénignité/

malignité

5-corrélations IRM-anatomopathologie : adénome pléomorphe

A partir des différents criteres IRM des adénomes pléomorphes retrouvés dans
notre étude, nous avons étudié la corrélation radio histologique dans notre série
entre résultat IRM en faveur d’adénome pléomorphe et résultat
anatomopathologique confirmant ou affirmant ce diagnostic,

Cette corrélation est revenue significative avec une sensibilité a 90% et une

spécificité a 86,7%.

Dr. Alj Zineb 64



Corrélations radio-histologiques des tumeurs parotidiennes

corrélation significative (p=0.000)
sensibilité a 83% VPP 68%
spécificité a 50% VPN 64%

Tableau 15 : corrélations IRM-anatomopathologie pour I’adénome pléomorphe
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DISCUSSION
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L’IRM apparait actuellement comme I’examen préférentiel dans I’exploration
de la pathologie tumorale des glandes parotides, combinée éventuellement a la
cytoponction (27). Examen non invasif, permettant une reconstruction dans tous les
plans et une excellente discrimination tissulaire, 'IRM dépend peu de I’expérience
de I'opérateur. Elle n’est en revanche pas tolérée par tous les patients notamment
claustrophobes, et sa durée d’acquisition reste importante avec une faible définition
vis—a-vis des corticales osseuses. Ce dernier point n’est pas d’un intérét majeur
dans les processus tumoraux courants notamment bénins de la région parotidienne.
Ainsi, I'IRM est considérée comme supérieure a la tomodensitométrie pour la
détection et I’analyse d’un processus tumoral parotidien.
tumoral intraparotidien. Les parotidites pseudotumorales sont peu étudiées en
imagerie. Leur présentation IRM est variable.

Dans ce cadre diagnostique, I’échographie de la région parotidienne est un
examen rapide, accessible, non invasif permettant une bonne sensibilité
diagnostique, avec une possibilité d’acquisition dans tous les plans. En revanche,
elle est opérateur-dépendant et offre une mauvaise accessibilité pour les structures
profondes. Sa sensibilité, spécificité et pertinence vis-a-vis des tumeurs sont
respectivement de 62, 91 et 85 % (28).

Certaines études analysent I’apport de la scintigraphie au 18-
fluorodeoxyglucose. Cet examen n’offre pas d’informations suffisantes semble-t-il
pour la détection tumorale parotidienne méme en fusion d’image avec la

tomodensitométrie (29).
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La deuxieme étape est celle de I’origine parotidienne d’une tumeur parfois de
grande taille ou de localisation profonde. Trois criteres permettent sur I'IRM
d’affirmer I’origine parotidienne de la lIésion :

® le déplacement médial de la graisse parapharyngée ;

® le bord latéral de la masse, par rapport a I’espace parapharyngé ;

® |’élargissement de la distance entre le processus styloide en arriere et
I’angle mandibulaire en avant (29).

Lors de cette étape, la cytoponction est également discutée : certains donnent
des chiffres de pertinence atteignant 97 % (30,31), d’autres sont plus réservés
obtenant des résultats moindres (32). Certaines complications sont possibles
comme un hématome, une paralysie faciale
(33) ou méme I'implantation, néanmoins exceptionnelle, sur le trajet de ponction de
cellules tumorales malignes (34).

Dans tous les cas, cet examen est fortement opérateur dépendant.
La troisieme étape consiste a distinguer une tumeur bénigne d’une tumeur maligne.

|I-APPORT DES SEQUENCES MORPHOLOGIQUES DE L’IRM DANS LA CARACTERISATION

DES TUMEURS PAROTIDIENNES

Le but de I'IRM est de caractériser la tumeur et de préciser I’extension locale au
chirurgien.

1. Protocole d’acquisition

Il est réalisé avec une antenne superficielle afin d’obtenir une meilleure résolution
spatiale.
Le protocole d’exploration inclut :

- En routine des séquences morphologiques :

Dr. Alj Zineb 68



Corrélations radio-histologiques des tumeurs parotidiennes

o Séquence T1 : elle apporte le meilleur contraste pour délimiter la Iésion compte
tenu du signal graisseux du parenchyme parotidien.

o Séquence T2 sans et avec saturation du signal de la graisse.

o Séquence T1 apres suppression du signal de la graisse et injection de gadolinium.
- Selon les équipes, des séquences fonctionnelles :

o Diffusion.

o Perfusion.

2. Plan d’analyse

La morphologie de la Iésion sera décrite par sa taille, son signal, ses contours et son
type de rehaussement.

Le signal tumoral est comparé par rapport a celui des muscles en T1 et par rapport a
la parotide saine en T2.

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

Ces deux portions sont délimitées par le plan du nerf facial.

Il existe plusieurs méthodes différentes pour localiser la Iésion comme définies
précédemment :

- Lorsque la plus grande partie de la lésion se trouve en dehors de cette ligne
virtuelle, cette tumeur est considérée comme appartenant au lobe superficiel.

- A l'inverse, lorsqu'elle se situe en dedans elle est considérée comme appartenant
au lobe profond.

L’extension tumorale :

- Latéralement, aux tissus sous cutanés ;

- Antérieurement, a I’espace masticateur ;
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- Vers le haut et I’arriere au foramen stylo mastoidien, a la mastoide, a la 3éme
portion du nerf facial ;

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

- L’extension péri neurale est un élément essentiel a préciser : elle correspond a un
aspect infiltré avec disparition de la graisse au niveau des foramen de la base du
crane

Il faudra indiquer I’existence ou non d’une Iésion controlatérale et la présence

d’adénomégalie.

3. Aspects morphologiques en IRM des tumeurs parotidiennes

On peut analyser les tumeurs de la parotide selon leur aspect, leur signal et
leur prise de contraste.

Les caractéristiques morphologiques permettent d’orienter vers le type
tumoral, toutefois aucun critere n’est pathognomonique d’une entité histologique.
A-Tumeurs bénignes

L’adénome pléomorphe

L’Adénome pléomorphe présente des contours lobulés.

Dans 90 % des cas elle se localise dans la portion superficielle de la glande.
La capsule et le stroma fibromyxoide sont responsables du signal en IRM :

- Franc hypersignal T2 (stroma fibromyxoide) majoré sur les séquences avec
suppression de la graisse.

- Hyposignal T1 non caractéristique
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Prise de contraste

- Si la tumeur est tres cellulaire elle apparait en hyposignal T2 avec un
rehaussement peu intense

- Une grande taille, une hypervascularisation doivent faire craindre une
dégénérescence (35).

Le cystadénolymphome ou tumeur de Warthin

En IRM il faut noter I'importante variabilité de sa présentation (36, 37). Elles peuvent
étre multiples voire bilatérales (dans environ 15 a 20 % des cas). Elles sont
caractérisées par des contours bien définis.

- Signal variable en T1 et T2.

— Zones focales en hyper T1 et hypo T2 correspondant a des remaniements
hémorragiques.

— Zones en hyper signal T2 correspondant a des portions kystiques.

Prise de_contraste

Elle est absente ou périphérique.

L’adénome a cellules basales

- Hyposignal T1 comme I'adénome pléomorphe.

- Hyposignal T2.
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Prise de contraste

Il peut étre le siege de remaniements kystiques ou nécrotiques comme le
cystadénolymphome.

L’oncocytome

Son signal est le reflet d’une cellularité élevé et d’une faible teneur en eau (39) :
- Hyposignal en T1.

- Hyposignal en T2.

- Isosignal en T2 FS (40).

Prise de_contraste

Cette tumeur est en isosignal au parenchyme aprés injection.

Le lipome

- Hypersignal T1 s’annulant sur les séquences avec suppression de la graisse.
Prise de contraste
Il ne présente pas de rehaussement significatif apres injection.

B-Tumeurs malignes

Le carcinome mucoépidermoide

Elles sont divisées en tumeurs de bas grade, intermédiaire et haut grade.
Elles sont plus frequemment localisées dans le lobe superficiel de la glande.
Il faudra rechercher la présence d’adénomeégalie en cas de tumeurs de haut grade.

Ce sont des tumeurs a la fois kystique et tissulaire.
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Les tumeurs de bas grades sont en général bien limitées, a I'inverse des hauts
grades qui présentent des contours irréguliers et sont infiltrantes.

- Les lésions de bas grade peuvent étre le siege de composantes kystiques en hyper
signal T2 et peuvent contenir de la mucine a I’origine d’un hyper signal T1.

- Les lésions de haut grade sont caractérisées par une composante solide
majoritaire et par un

hyposignal T1 et T2.

Prise de_contraste

- Les lésions de bas grade présentent un réhaussement minime apres injection.

- Les lésions de haut grade ont un réhaussement hétérogéene.

En cas de lésion de haut grade ou localisée dans la partie supérieure du lobe a
proximité du foramen stylo mastoidien il faut rechercher une extension péri-neurale

au VII.

Le carcinome adénoide kystique ou cylindrome

Généralement localisée dans le lobe superficiel

Cette tumeur est tres infiltrante, progressant le long des nerfs (VIl et V). Ses limites
sont irrégulieres. La dissémination ganglionnaire est rare.

- Les lésions avec un faible signal en T2 correspondent a des tumeurs tres
cellulaires de mauvais pronostic.

- Les lésions en hypersignal T2 correspondent aux formes moins cellulaires (forme

cribiforme
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et tubulaire) de bas grade pouvant étre difficile a différencier d’'un adénome
pléomorphe.

- Les carcinomes adénoides kystiques de haut grade peuvent étre le siege de
nécrose hémorragique en hypersignal T1 posant le probleme du diagnostic
différentiel avec une tumeur de Warthin.

Prise de_contraste

L'aspect irrégulier des contours est bien accentué apres injection.

L'injection est indispensable pour rechercher une extension a la troisieme portion du

nerf facial ou au niveau du V dans la fosse infra temporale.

Tumeurs a cellules acineuses

Il n’existe pas de critere typique décrit en imagerie.

Les carcinomes d'autres types

Il s'agit de I'adénocarcinome, du carcinome épidermoide et du carcinome
indifférencié.

Elles sont le plus souvent : mal limitées, de grande taille et siege de remaniements
internes.

Elles sont souvent associées a des adénomégalies.

Prise de contraste

Elle est en général intense.

Les métastases de cancers épithéliaux

Seul le contexte clinique permet de les distinguer des tumeurs précédemment
citées.

Elles sont a évoquer de principe devant le caractere multiple et bilatéral et la

présence d’adénomégalies cervicales.
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La tumeur primitive est généralement d’origine cervico-faciale : carcinome épithélial
cutané dans 60 % des cas (scalp ou conduit auditif externe) et mélanome dans 15 %
des cas.

Le lymphome parotidien

La forme la plus fréquente est la forme ganglionnaire : il s’agit d’une masse
parotidienne pseudo kystique (trans sonore en échographie) souvent multiple et
bilatérale associées a des adénopathies cervicales.

- Signal intermédiaire homogéene en T1.

- Signal intermédiaire homogene en T2, avec centre en hyper signal en cas de
nécrose.

- Augmentation du signal en T2 fat sat.

Prise de contraste

Elle est modérée et homogene.
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[I-IRM FONCTIONNELLE ET INTERET DANS LA PATHOLOGIE

TUMORALE DE LA PAROTIDE

L’imagerie conventionnelle permet un diagnostic de certitude dans environ 80 % des
situations (41).

Les séquences fonctionnelles en étudiant les parametres cellulaires et micro-
vasculaires de la tumeur ont un intérét pour essayer de caractériser au mieux ces

lésions et de guider leur prise en charge.

1. La diffusion

- Principes

La séquence de diffusion étudie les mouvements browniens de I’eau libre. Elle est
constituée d’une séquence T2 sur laquelle sont appliqués de part et d’autre du pulse
de 180°, 2 gradients de méme amplitude.

- en cas d’immobilité des molécules d’eau au sein d’un voxel, les 2 gradients vont
s’annuler entrainant une augmentation du signal.

- en cas de déplacement de ces molécules, les 2 gradients ne s’annuleront pas avec
pour effet une chute du signal.

Le signal observé sur la séquence de diffusion est le reflet direct de la mobilité des

molécules d’eau.
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FIGURE 26 : principe de la diffusion (42)

Les Iésions qui contiennent de nombreuses barrieres physiologiques a la diffusion
de I’eau libre (nombreuses membranes cellulaires dans les tumeurs cellulaires)
restreignent la diffusion et présentent un fort signal sur les séquences de diffusion.
Le degré de pondération en diffusion de la séquence, exprimé par le facteur b (en
s/mm?2), dépend des caractéristiques des gradients de diffusion :

- leurs amplitudes.

- Leurs durées d’application.

- le délai entre les deux gradients.

Si le degré de pondération b est égal a 0, il s’agit d’une séquence pondérée en T2.
Plus b augmente, plus I'image est pondérée en diffusion et moins elle est pondérée
T2.

Le choix d’un facteur b élevé (b égal a 1000 ou supérieur) permet d’obtenir une
image fortement pondérée en diffusion mais diminue le rapport signal sur bruit de
I’image.

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

- exponentielle.
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FIGURE 27 : Degré de pondération en diffusion exprimé par le facteur b (en s/mm?2)
: la pente de la droite = coefficient de diffusion. L’atténuation ne varie pas
linéairement en fonction de b (schéma de droite) b faible = perfusion + diffusion ; b
élevé= diffusion (42).

A I'aide de deux séquences de diffusion avec des facteurs b différents, le degré
de mobilité des molécules d’eau peut étre évalué quantitativement en calculant le
coefficient de diffusion apparent (ADC).

La cartographie ADC

L’ADC est représenté sous la forme d’une cartographie, dont les valeurs sont
exprimées en mm2 par seconde.

Le calcul du coefficient de diffusion apparent (ADC) permet de s’affranchir du
T2 et de distinguer :

- Un hypersignal d( a une restriction de la diffusion.

- Un hypersignal d( a une Iésion déja en hypersignal T2 : effet de rémanence
T2 ou T2-shinethrough.

- Les artefacts, application a la région de la téte et du cou

On distingue deux catégories d’artéfacts en diffusion :

Les artéfacts liés aux patients avec principalement les artéfacts métalliques et

les artéfacts dlis aux mouvements macroscopiques (mouvements du patient).
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Les artéfacts liés a la conception du systéeme d’imagerie par résonance
magnétique constitués par I'artéfact de déplacement chimique et I’artéfact de
susceptibilité magnétique.

- Les artéfacts métalliques :

La présence de matériel ferromagnétique s’accompagne de distorsions locales
du champ magnétique entrainant une zone de vide de signal avec en périphérie un
renforcement du signal et une déformation de I'image.

- Les artéfacts dus aux mouvements macroscopiques (mouvements du patient)

Ceux sont les artéfacts les plus fréquemment rencontrés. Les mouvements
peuvent affecter I'image de deux facons : 'image devient floue ou apparition
d’images fantomes.

La région cervico-faciale est particulierement difficile a explorer en imagerie
de diffusion. Elle est constituée d’une petite surface avec des variations
géométriques importantes entrainant I’acquisition d’images avec un rapport signal
sur bruit faible et avec de nombreux artéfacts.

Cette région est composée de nombreux tissus différents tels que la graisse,
les muscles, I'air, les tissus glandulaires et I’os source d’artéfacts de susceptibilité
magnétique et d’artéfacts de déplacements chimiques.

Enfin cette région est tres sujette aux mouvements physiologiques
(respiration, phonation).

->Principales séquences de diffusion

Il existe plusieurs méthodes de diffusion :

La plus employée est I’EPI (echo-planar-imaging) qui est une technique

d’imagerie rapide :
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I’acquisition est faite apres une seule impulsion d’excitation : une coupe est
acquise tres rapidement en moins de 100 ms permettant de limiter les artéfacts de
mouvements. Cependant cette séquence est source d’artéfacts de déplacement
chimique et de susceptibilité magnétique.

La diffusion de type fat spin écho (FSE) Propeller est principalement utilisée
pour s’affranchir des artéfacts générés par I’EPI. Elle emploie un schéma de
remplissage de l'espace k radial au lieu de la méthode cartésienne de I’EPI.

Elle améliore la qualité des images au voisinage des interfaces os /tissu, air/tissu ou
tissu/métal en améliorant le rapport signal sur bruit et donc diminue les artéfacts de
susceptibilité et de déplacements chimiques.

Par contre elle est plus longue qu’une séquence EPI.
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2-. La perfusion

a-Bases physiologiques

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

Les tissus tumoraux possedent des réseaux de capillaires créés par néo-
angiogenese sous la dépendance de facteurs de croissance sécrétés par les cellules
tumorales, tels que le Vascular

Endothelial Growth Factor (VEGF). Ces réseaux capillaires immatures ont des
caractéristiques morphologiques et fonctionnelles tres différentes de celles du tissu
sain d’origine.

Le but de I'imagerie fonctionnelle est de détecter précocement ces
modifications pour améliorer la prise en charge thérapeutique.

->Définitions

Le réhaussement tissulaire est la somme de deux phénomenes principaux (41, 10) :
- La perfusion dans le réseau microcirculatoire : la molécule de I’agent de contraste
passant du réseau artériel au systeme capillaire pour ressortir par le réseau veineux.
- L’accumulation dans l’'interstitium par fuite capillaire si la paroi capillaire est
perméable a I’agent de contraste.

Le terme de « perfusion sanguine » correspond au passage du sang a travers le
réseau microcirculatoire d’un organe ou d’un tissu.

Les termes de « perméabilité capillaire » et de « fuite capillaire » font référence au
passage, a travers la paroi capillaire (considérée comme une membrane semi-

perméable), d’'un composé qui diffuse ensuite dans I’espace extravasculaire du tissu.
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->Courbes de rehaussement

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

L’intensité du réhaussement est liée au volume sanguin. Les microvaisseaux
tumoraux sont anormalement perméables et laissent passer le produit de contraste
vers 'interstitium. Il en résulte qu’une part du rehaussement tumoral est due a la
présence de produit de contraste dans I’interstitium.

La vitesse et 'amplitude du rehaussement lié aux échanges entre le plasma et
I’interstitium dépendent respectivement de la perméabilité capillaire et du volume
de dilution dans I'interstitium.

L’arrivée du produit de contraste dans les capillaires tumoraux précede le
passage vers l'interstitium.

En résumé la cinétique de rehaussement tissulaire visible en imagerie est la
somme de la composante plasmatique et de la composante interstitielle. Il en
découle différentes phases sur les courbes de rehaussement (figure 28) :

- Une phase initiale breve (10 a 20 secondes) avec des modifications rapides, qui
refletent la perfusion et le volume sanguin.
- Une phase un peu plus tardive avec des cinétiques d’intensité de signal plus lentes

qui dépendent de la perméabilité capillaire et du volume interstitiel (11).
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Espace
capillaire

Espace
Extra-capillaire

Figure 7 : La perfusion
A Iconographie d’aprés C.-A Cuenod

A : Répartition de ’agent de contraste dans un tissu (cerveau excepté) : Le PDC ne rentre ni dans les cellules
ni dans les globules rouges. Le PDC provenant du sang peut diffuser dans l'interstitium a travers la paroi endothéliale
des capillaires. B : Schématisation d’un réseau capillaire normal (a gauche) et de la microcirculation en cas

d’angiogénése tumorale (a droite).
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= extra vascular extracellular
space fraction
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FIGURE 28 : Phase initiale bréve (10 a 20 secondes) : reflet de la perfusion et le

volume sanguin (1 et 2). Phase plus tardive avec des cinétiques d’intensité de signal

plus lentes : reflet de la perméabilité capillaire et du volume interstitiel (3 et 4) (42).

b. Mesure de la microcirculation en IRM

En IRM Il existe de nombreuses méthodes permettant d’analyser la
microcirculation : DCE-IRM, DSCIRM, Spin Labeling, Diffusion IVIM, BOLD ....

La stratégie la plus couramment utilisée consiste a analyser la cinétique de
passage a travers les tissus d’un agent de contraste injecté en bolus.
->Analyse des courbes de dynamique de rehaussement
- Description qualitative : visuelle

La cinétique de rehaussement est analysée en s’intéressant a :
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- La vitesse de la phase de remplissage (wash-in)

- L’intensité maximale apres cette phase de remplissage (pic).

- La cinétique apres cette premiere phase (décroissance rapide ou wash-out
(lavage), plateau ou augmentation lente).

Elle ne permet pas de donner des résultats chiffrés.

Le réhaussement peut étre de 4 types (figure 29)

- Progressive sans wash out: courbe A

- Intense et précoce avec wash out important : courbe B

- Précoce avec wash out faible : courbe C

- Absent ou faible : courbe D

-‘
=y

FIGURE 29 : Perfusion : Analyse visuelle (42)

—>Description semi-quantitative

Elle permet de mesurer différents parametres (Figure 30) :

- La pente maximale de remplissage

- Le rehaussement maximal (SImax) qui peut étre exprimé en pourcentage ou en
valeur absolue.

- Le temps pour atteindre le pic (Tpic).

- La pente de lavage (wash-out).
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Ces parametres peuvent étre analysés par rapport au tissu sain de référence pour
étre

reproductibles.

S
Smax Légende
Spre: signal avant réhaussement
Wash-out Smax : réhaussement maximal
Sfin . signal en fin de réhaussement
) Tmax : temps de réhaussement
Sfin maximal
y Spre
T

FIGURE 30 : Perfusion : analyse semi—quantitative (42).
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llI-Corrélations radio-histologiques des tumeurs parotidiennes :

L’association des données morphologiques et fonctionnelles objectivées en
IRM ainsi que les résultats anatomopathologiques obtenues, permet de définir
certaines caractéristiques IRM spécifiques des types histologiques les plus

fréquents.

- Tumeurs bénignes

FIGURE 31 : adénome pléomorphe du lobe superficiel de la parotide gauche (42)

A : Lésion en hyposignal T1.

B : Rehaussement annulaire apres injection de gadolinium.

C et D : Hypersignal T2 (C) majoré en T2 apres saturation de la graisse (D).
La lésion présente des contours lobulés.

E : Hypersignal diffusion a b1000 : ADC=2,4.10-3mm2/s

F : Carte paramétrique des valeurs d’ADC au sein de la lésion.
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G : Courbe de perfusion n°1 (tumeur) : Rehaussement progressif selon une courbe
de type A (TPIC=189s) ;

Courbe de perfusion n°2 (parotide saine).

b-Tumeur de Warthin :

Figure 32 : Tumeur de Warthin (42)

A : Lésion en isosignal T1 avec spot en hypersignal T1.
B : En T2 remaniements kystiques
C : Apres injection de gadolinium le rehaussement de la portion tissulaire est

hétérogene.
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D : Séquence coronale T2FS : Volumineuse tumeur occupant la totalité de la glande
et la déformant

E : Cartographie de diffusion

F : Séquence de diffusion a b 0 (pondération T2) : le ROl 1 est placé de maniere a
exclure les zones kystiques en hypersignal T2.

G : Courbe de perfusion et séquence axiale T1 injectée : le ROl 1 prend en compte la

totalité de la tumeur. Courbe de type C (rehaussement intense et wash-out>30%)

FIGURE 33 : Tumeurs de whartin caractérisées par un hypersignal T1 et la bilatéralité

(42)

A, B, C : Portion intralésionelle en hypersignal T1.

D : séquence axiale TT.

E : séquence axiale T2 : Deux cas de tumeurs de whartin bilatérales.
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FIGURE 34 : Kyste inflammatoire (42)

A : Lésion en hyposignal T1 B : Hypersignal T2 : Iésion kystique C : Rehaussement
annulaire.
D : Carte paramétrique de perfusion E : ROl 1 = |ésion : courbe de perfusion plate

(type D) en rapport avec la nature kystique de la lésion ; ROl 2 = parotide saine
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- Tumeurs malignes :

t

FIGURE 35 : Carcinome adénoide kystique (42)

Lésion aux contours irréguliers du lobe profond et superficiel de la parotide gauche.

,},

A : Lésion en isosignal T1

B : Signal T2 intermédiaire

C : Réhaussement intense et homogene apres injection de gadolinium

D : Carte paramétrique montrant une chute de ’ADC au sein de la lésion (1,2.10-
3mma2/s)
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E : Hypersignal de la lésion en diffusion.

F : ROIT : tumeur, ROI2 : glande saine.
G : Courbe de perfusion de type C (TPIC =95sec, Wash-out =0)

FIGURE 36 : Carcinome oncocytaire de la parotide gauche (42)

A, B : Lésion en hyposignal T1 et hyposignal T2

C : Rehaussement homogene apres injection de gadolinium.

D, E: ROI 1 : courbe de perfusion de type B (rehaussement précoce avec un wash
out > 30%) ; ROI2 : parotide saine

F : Lésion en hypersignal diffusion (ADC=1,1.10-3mm?2/s)
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IV- Revue de la littérature :

Dans notre série, la proportion de tumeurs malignes était de 20 % et de 80%
pour les tumeurs bénignes : Cette incidence reflete celle de la population générale
évaluée a 20 % pour la pathologie parotidienne maligne (43).

Les deux types histologiques les plus représentés étaient 'adénome
pléomorphe (50%) et la tumeur de Whartin (16 %) : ces résultats sont en accord avec

ceux de la littérature (44).

1-Séquences morphologiques :

La pertinence diagnostique des criteres morphologiques pour différencier les
différents types de tumeurs de la parotide est d’environ 80 % (45).

Concernant, I’adénome pléomorphe il présente un aspect typique déja décrit
dans la littérature :

Nos résultats sont concordants objectivant un hypersignal T2, un isosignal T1
et des contours bien limités réguliers ou lobulés (46,47). L’hypersignal T2 présente
une spécificité et une sensibilité élevés (spé = 88,5%, se = 81 %).

Les caractéristiques principales des tumeurs de Warthin de notre étude sont
également en accord avec celle de la littérature (45,34). Dans plus de 50 % des cas
les tumeurs de Warthin étaient localisées au pole inférieur. Ces tumeurs sont
caractérisées par un signal IRM variable en T1 et T2.

Toutefois la présence au sein d’'une tumeur de zones en hypersignal T1
oriente fortement vers une tumeur de Warthin.

Ces zones correspondant en histologie a des portions kystiques riches en
protéine et /ou a des remaniements hémorragiques (36).

Le groupe des autres tumeurs bénignes était constitué de plusieurs types

histologiques différents :
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Cependant les 2 adénomes a cellules basales présentaient les mémes
caractéristiques morphologiques : des contours réguliers, un rehaussement
homogene , un isosignal T1 et T2 en accord avec les données de la littérature (37,
48).

Dans la quasi-totalité des cas seuls les tumeurs bénignes étaient en
hypersignal en T2.

On peut donc en conclure qu’un hypersignal T2 oriente fortement vers la
bénignité cependant de rares cas de lésions malignes de bas grade ont été décrites
en hypersignal T2 (carcinome mucoépidermoide et carcinome adénoide kystique)
(49).

Dans notre série, une lésion de grande taille, intéressant a la fois le lobe
profond et superficiel de la parotide et en signal T2 intermédiaire orientait vers la
malignité ;

Cependant le diagnostic de tumeur maligne par une simple analyse du signal
sur les séquences conventionnelles reste difficile : en effet dans notre série toutes
les Iésions malignes présentaient un réhaussement homogéne pouvant orienter a
tort vers la bénignité.

La présence d’adénomégalie se rencontre a la fois dans la pathologie tumorale

maligne mais aussi en cas de pathologie infectieuse ou inflammatoire

2-Séquences fonctionnelles

L’imagerie de diffusion et de perfusion sont des nouvelles séquences
devenues facilement disponibles et de plus en plus utilisées en pratique courante,

grace a des logiciels d’interprétation performants et simples d’utilisation.
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La pertinence des séquences IRM conventionnelles est controversée dans la
littérature (50, 51) et 'imagerie fonctionnelle apparait comme un outil
supplémentaire permettant d’améliorer la performance diagnostique.

a-Apport de la séquence de diffusion

~La valeur d’ADC

Plusieurs auteurs ont proposé d’utiliser les séquences de diffusion pour
améliorer la caractérisation tissulaire en montrant que la valeur du coefficient d’ADC
permettait d’orienter vers le type tumoral.

L’ADC seul permet de différencier I’AP des autres types histologiques :

Dans notre série, la valeur moyenne d’ADC des adénomes pléomorphes
(2,1+0, 4 .10-3mm2/s) est significativement supérieure aux autres types
histologiques. Cette tendance est retrouvée dans la littérature (52). Cette valeur
élevée peut étre expliquée par une matrice myxoide abondante qui est un tissu de
densité lache et qui ne restreint pas la diffusion.

L’adénome pléomorphe peut étre distingué des autres types histologiques
avec un seuil a 1.65.10-3 mm2/s offrant une bonne sensibilité a 93% mais une
spécificité moyenne de 70%.

Inversement, ’ADC moyen des carcinomes est bas 0.8 +£0,2. 10-3mm2/s.

La plupart des tumeurs malignes présentent des volumineux noyaux aux
contours irréguliers riches en chromatine et une hypercellularité : Ces
caractéristiques réduisent la matrice extracellulaire et I’espace de diffusion des
molécules d’eau : il en résulte une baisse de I’ADC.

Toutefois, cette cellularité n’est pas toujours corrélée au caractere malin. En
effet, il existe des exceptions avec des ADC non diminués notamment en cas de

tumeurs malignes nécrotiques ou kystiques.
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Dans notre population les valeurs d’ADC du cystadénolymphome étaient tres
variables (0,9 a 1,5. 10- 3mm2/s), chevauchant les valeurs retrouvées dans les
tumeurs malignes (0,6 a 1,1.10-3mm2/s). Ce résultat peut étre expliqué par
I’hétérogénéité histologique de ces tumeurs, allant de la Iésion kystique pure a la
lésion mixte solide et kystique. Dans certains cas la tumeur de Warthin peut étre
confondue avec une tumeur maligne a composante kystique ou nécrotique.

Dans notre série, I’ADC seul ne permet pas de faire la distinction entre une
tumeur de Warthin et une tumeur maligne. Ceci se vérifie dans la majorité des séries
publiées (52, 53) :

Dans I’étude de Maeda et al. les valeurs faibles d’ADC des
cystadénolymphomes (0,89+0,18.10-3) chevauchent celles retrouvées dans les
tumeurs malignes comme les carcinomes ou les lymphomes (1,04+0,27.10-3)(54).

Seule I’étude d’lkeda a montré un résultat différent avec des valeurs d’ADC
pour les tumeurs de Warthin (0.96 = 0.13 .10mm2/s) significativement plus basse
(p< .01) que celle des tumeurs malignes (1.19 = 0.19 10mm2/s) (36).

L’intérét des séquences de diffusion pour faire la distinction bénin/malin a été
peu étudié :

Wang et al. s’est intéressé aux valeurs d’ADC de 97 tumeurs de la téte et du
cou : 21 lésions étaient localisées dans la parotide. Les lésions étaient classées en 4
types : lymphome, carcinomes (épidermoide ou adénocarcinome), tumeurs solides
bénignes et tumeurs kystiques bénignes.

Selon cette étude un seuil de 1,22.10-3 mm2/s permet de différencier les tumeurs
malignes des bénignes avec une sensibilité de 84% et une spécificité de 91%(53).

Ce qui concorde avec les résultats de notre étude.

Dr. Alj Zineb 95



Corrélations radio-histologiques des tumeurs parotidiennes

Dans notre série, un seuil d’ADC inférieur a 1 .10-3 mm2/s permet de prédire
la malignité

La spécificité augmente si on considéere non plus I’ADC seul mais le ratio
d’ADC.

En effet il nous semble plus pertinent de rapporter les valeurs de la diffusion
de la tumeur a celle de la parotide saine. En effet la glande indemne présente des
variations d’ADC non négligeables de 1,2 a 2,7.10-3 mm2/s.

Malheureusement cette valeur n’est pas toujours analysée dans la littérature,
car ’ADC de la parotide saine peut varier selon certains auteurs par la diminution de
la composante en graisse avec I’age (52).

~La technique et sa reproductibilité

Le principal inconvénient de I'imagerie fonctionnelle et notamment de la
diffusion est sa reproductibilité : en effet selon les parametres d’acquisition et
I’interprétation, les résultats vont varier.

Dans ce but, des auteurs militent pour une standardisation des pratiques
indispensables pour rendre les techniques fonctionnelles plus reproductibles (55).

Un élément important et pourtant rarement clairement explicité dans la
section « matériel et méthodes » des études publiées concerne la région d’intérét.

- En effet il n’existe pas de consensus sur la taille a partir de laquelle les
lésions de la téte et du cou peuvent étre étudiées en diffusion. Des
recommandations sur la diffusion en oncologie publiées en 2009 suggerent une
taille lésionnelle minimale d’étude supérieure a 2 cm (56).

Ce seuil est trop restrictif pour les tumeurs de la téte et du cou pour lesquels
un seuil de 5 mm semble acceptable. Dans notre étude le diametre de la plus petite

lésion étudiée était de 1,5 cm.

Dr. Alj Zineb 96



Corrélations radio-histologiques des tumeurs parotidiennes

De méme aucun consensus n’est établi sur la maniere de délimiter la région
d’intérét (57).

Il nous semble important que la région d’intérét soit définie sur la séquence
ayant le meilleur contraste entre la tumeur et le tissu normal.

Nous avons décidé d’exclure les zones kystiques ou nécrotiques,
hémorragiques ou en hypersignal T1 spontanées afin de ne pas fausser la mesure de
I’ADC.

B. Perfusion
Peu d’études se sont intéressées a la perfusion dans la parotide.
Par ailleurs, comme pour la diffusion, les parametres étudiés varient entre chaque

étude
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Résolution
Etude Parametres étudiés Résultats temporelle en | Nombre
seconde
Wash out sup a 30 %: 4
) Wash out infa 30 %: 3
Courbe du signal en _ , _
. Perfusion et diffusion
| fonction du temps, o 14
Notre étude augmentent la sensibilité et 10
Wash out s
spécificité
Pour le diagnostic
histologique correct
, Courbe du signal en ) .
Yabuuchi ] Un seuil de TPIC a 120s et
fonction du temps R 33 (25
et al. wash out a 30% 30 _
TPIC, Wash-out parotides)
(58)
TPIC=50s pour différencier
Courbe du signal en AP /autres tumeurs
Alibek et fonction du temps
al. (59) TPIC (temps au pic), TPIC=102s pour 10 112
SIPIC (signal a T pic) différencier W/autres
tumeurs
Ratio maximal de La perfusion n’améliore pas
Takashima et rehaussement la sensibilité pour le 79(43
al. SIMAX X 100/SIPRE diagnostic de 30 parotides)
(60) TMAX malignité
Validation du modele de
. Yabuuchi
Courbe du signal en .
Lechner ) ADC et perfusion
fonction du temps
etal. (61) augmentent la 6 60

TPIC, Wash-out

sensibilité et la spécificité
du diagnostic de malignité

Tableau 16 : Principaux résultats des études concernant les parameétres de perfusion

dans les tumeurs de la parotide
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C. Combinaison de la perfusion et de la diffusion

Seuls deux auteurs se sont intéressés aux données simultanées de la perfusion
et de la diffusion pour la caractérisation des tumeurs de la parotide (62, 63).
Yabuuchi et al. en 2008 complete I’étude réalisée en 2003 en y intégrant les
données de la diffusion.
En combinant des parametres de perfusion et de diffusion il conclut a I’arbre
décisionnel suivant pour différencier les tumeurs bénignes des tumeurs malignes :
Tumeurs bénignes :
- Courbe de type A ou D.
- Courbe B et ADC <1.
- Courbe C et ADC>1,4.
Tumeurs malignes :
- Courbe de type B et ADC>1.
- Courbe de type C et ADC <1 ,4.
Dans notre étude toutes les courbes de type A correspondent a des Iésions bénignes
comme dans I’étude de Yabuuchi.
Par contre nos résultats sont discordants en cas de courbe B et C :
Dans notre série la courbe B partage les groupes W, et carcinomes
En combinant les parametres de la diffusion et de la perfusion, il semble facile de
distinguer ’adénome pléomorphe et la tumeur de Warthin des carcinomes.
La principale difficulté diagnostique dans notre étude et dans la littérature et de
distinguer les carcinomes des autres tumeurs bénignes.
Cela est en partie expliqué par I’hétérogénéité histologique dans ces 2 groupes qui

peuvent partager les mémes caractéristiques fonctionnelles
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d-Etudes d’autres parameétres

Une étude menée par A. Khalek Abdel Razek et al. publiée en 2019 (64) a objectivé
la présence d’une corrélation entre le coefficient de diffusion et le grade
histologique des tumeurs malignes parotidiennes avec comme points principaux :
-Des valeurs basses d’ADC sont corrélées aux stades avancés T des tumeurs
parotidiennes (67).

-Les valeurs de I’ADC pour les cancers avec un statut ganglionnaire N3 N2 sont plus
basses que celles des cancers avec un statut NO N1.

-Une corrélation inversée entre les valeurs d’ADC et le degré de différenciation
tumorale : ADC plus bas pour les tumeurs de haut grade (65, 66).

—-Une autre étude menée par A. El mokadem en 2019 (67) a permis I'analyse
multiparamétrique de I'IRM pour différencier les tumeurs bénignes des tumeurs
malignes et a conclu a :

—>Présence d’une différence significative entre limites régulieres et limites mal
définies dans les tumeurs bénignes par rapport aux tumeurs malignes.

—>Présence d’une différence significative dans la localisation des tumeurs bénignes
(prédominent au lobe superficiel) et des tumeurs malignes (68), et dans I’étude du
signal de perfusion avec prédominance de courbe type A et B pour les tumeurs
bénignes et C pour les tumeurs malignes (69).

—>Absence de différence statistiqguement significative entre les tumeurs bénignes et
malignes concernant les valeurs d’ADC.

-A. Christe et al. ont mené une étude (70) concernant les caractéristiques en IRM
pour différentiation entre tumeurs bénignes et malignes, et ont trouvé une
sensibilité de 70% et une spécificité de 73% de malignité pour les Iésions hypo T2

avec limites irrégulieres (71, 49,72).
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—-Une étude menée par j. Prades et al. (47) : 68 patients moyenne d’age 51 ans 30

adénomes pléomorphes a objectivé les valeurs suivantes concernant la spécificité et

sensibilité de I'IRM

Sensibilité  notre Spécificité notre étude
étude
Adénome pléomorphe 87,5 83 80,5 100
Cystadénolymphome de | 45,5 93,3
Whartin
Tumeurs malignes 75,0 67 96,2 100

Tableau 17 : Valeurs prédictives diagnostiques de I'IRM concernant les tumeurs

parotidiennes
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Les valeurs diagnostiques de sensibilité, spécificité et pertinence de I’IRM pour
les tumeurs parotidiennes malignes ont été calculées par Bartels et al. en 2000 et
comparées aux valeurs de la tomodensitométrie (73) : la sensibilité IRM est de 100
contre 88 % pour la TDM, mais elle apparait inférieure en spécificité et pertinence.
Plusieurs caractéristiques IRM sont néanmoins évocatrices de malignité. L’infiltration
des espaces périglandulaires, notamment du tissu musculaire, vasculaire ou
graisseux fait évoquer un carcinome. Mais, toutes les tumeurs malignes ne sont pas
infiltratives. L’association d’adénopathies nécrotiques est également évocatrice de
malignité, de méme la présence d’une capsule glandulaire mal limitée et irréguliere
(74, 33). Les images en hyposignal T1, hyposignal T2 le sont également comme
dans notre série (75, 76). Le caractere non homogéne de la Iésion en T1 et T2 ou
apres injection de gadolinium n’a pas de valeur prédictive de malignité. Dans notre
expérience, la sensibilité IRM de détection d’'une tumeur maligne atteint 67 %.

-Une méta analyse a été menée par I’équipe de Luciana Munhoz en Brésil (77)
sur I'application du signal de diffusion en IRM pour le diagnostic de la pathologie
salivaire, se basant sur une revue comparative de 66 études de la littérature, qui a
abouti a 3 catégories de résultats,

Intérét de I'IRM dans la différenciation entre tumeurs bénignes et malignes (tableau

18), intérét dans les maladies inflammatoires et dans les effets de la radiothérapie.
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Auteurs Objectifs Matériels Résultats

Domingo et | Evaluation du Patients avec tumeurs Le coefficient ADC est

al., 2018 signal de parotidiennes résultat plus bas dans les tumeurs

(78) diffusion et de anapath et données IRM | malignes et de warthin
perfusion. par rapport aux

adénomes pléomorphes

Mikaszewski | Créer un
et al., 2018
(79) le diagnostic
différentiel

signal de
diffusion.

algorithme pour

peropératoire en
se basant sur le

Patients avec tumeurs
parotidiennes résultat
anapath et données IRM

L’utilisation d’une valeur
cut d’ADC >

1.7 x 10-3 mm2 /s pour
les tumeurs malignes
permet une sensibilité de
41.7% et une spécificité
de 98.5%

e |L’étude du signal de
diffusion donne une
précision similaire a la
cytoponction dans le
diagnostic différentiel des
tumeurs parotides

Faheem et
al., 2018

les tumeurs
bénignes et

parotide.

Détermination
d’une valeur cut
(80) off de I’ADC pour
différencier entre

malignes de la

Patients avec tumeurs
bénignes et malignes
confirmées
histologiquement et
résultats des études de
diffusion

Les tumeurs bénignes
présentent des valeurs
ADC élevées par rapport
aux tumeurs malignes :
En utilisant un point Cut
off de 0.87 x 10-3 mm?2
/s pour différencier
entres les tumeurs
bénignes et malignes,
La sensibilité 62.5% et
une spécificité de 62.5

Tableau 18 : récapitulatif de I'intérét de I’IRM dans la différenciation entre tumeurs

bénignes et malignes.
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V-Limites de I’étude

— Le nombre de tumeurs dans les groupes (autres bénins et carcinomes et tres
faible) : Cela est expliqué d’une part par leur incidence faible et d’autre par le
recueil prospectif de nos données sur une courte période.

— Une étude sur un nombre de patients plus important permettrait peut-étre de
les discriminer.

— Le manque de reproductibilité de I'IRM fonctionnel :

— Comme le précisent les auteurs ayant déja publié dans ce domaine, les valeurs
des parametres quantitatifs ne sont pas comparables entre les institutions
(61) ; pour des raisons liées a la fois au protocole d’acquisition et d’autre part
a ’interprétation des résultats soumise a la variabilité de I’observateur.

— Nous n’avons pas pu réaliser une analyse quantitative de la perfusion qui
nécessite une résolution temporelle élevée (inférieure a 4 secondes).

— -L’analyse des images radiologiques a n’été pas réalisée par le méme
radiologue.

— -L’étude a éteé réalisée par I'IRM 1,5 tesla avec les séquences basiques de

routin

Dr. Alj Zineb 104



Corrélations radio-histologiques des tumeurs parotidiennes

CONCLUSION
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L’IRM est actuellement ’examen de premiere intention dans la détection d’un
processus tumoral de la loge parotidienne.

Elle permet une excellente résolution spatiale et une discrimination tissulaire
pertinente.

Elle permet également de confirmer ou d’infirmer une indication chirurgicale
de parotidectomie tout en argumentant son délai de réalisation optimale.

Et grace a un faisceau d’arguments morphologiques et fonctionnels répondant
a une check list, elle donne une orientation diagnostique trés spécifique et sensible
aux résultats anatomopathologiques retrouvés en post opératoires.

Ainsi dans notre étude la corrélation radio histologique en termes de
diagnostiquer ’'adénome pléomorphe était significative avec une sensibilité de 83%
et spécificité de 100%, et en terme de différencier les tumeurs malignes de bénignes

elle était significative également avec une sensibilité 67% de et spécificité de 100%.
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Tumeur parotidienne

Non kystique*, Bien limitée, NO

Hypersignal T1?

/
Douleur? L > Oui
T2 (sans Fa: Satz? Cytoponction avant IRM?
Hypersignal franc Saignement:
/ \ Non Refaire I’I_RM
a 1 mois
Non | | Oui | -
Perfusion™ : Wash | Tumeur de
\ out > 30% » Warthin
v Diffusion**: L Perfus'u‘n: N Adénome
Diffusion**: rCDA>1.3 Plateau ascendant > Pléomorphe
rCDA: <1
= | Adénome
Pﬁgmn. \:’erfus ~ Perfusion™: > Pléomorphe
E on™" — Plateau ascendant cellulaire
Plateau de nt Wash-out > 30% Diffusion**:
* rCDA:1a1.3
v Tumeur de
Perfusion**: malignité
Tumeur de haut grade Tumeur de > o
de malignité Warthin Plateau descendant intermédiaire

Figure 37 : algorithme de lecture d’une lésion parotidienne en IRM (81).
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