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RESUME
Objectif : L'adénome pléomorphe est la variété la plus fréquente des tumeurs bénignes des glandes salivaires acces-
soires. Le but de ce travail est de préciser les aspects cliniques, les moyens diagnostics et thérapeutiques ainsi que le
profil évolutif de ces tumeurs.

Matériel et méthodes : On rapporte a travers une étude rétrospective descriptive 9 cas d’adénomes pléomorphes des
glandes salivaires accessoires colligés au service d’ORL et CCF de Sousse sur une période de 20 ans (1990 a 2009).
Résultats : |l s’agissait de 5 hommes et 4 femmes ayant un 4ge moyen de 40 ans. Le siége principal de ces adénomes
était le palais osseux dans 6 cas. Les 3 autres tumeurs siégeaient respectivement au niveau de la fosse nasale gauche,
espace parapharyngé gauche et région sous cutanée latérocervicale droite. Le délai moyen de diagnostic était de 2 ans
et 6 mois. L'examen a révélé une tuméfaction au niveau de la région intéressée. La TDM a été pratiquée dans 5 cas,
associée a I'IRM dans 2 cas. Le traitement était chirurgical dans tous les cas. L’histologie a confirmé le diagnostic d’adé-
nome pléomorphe. Il était bénin dans 8 cas et focalement cancérisé dans 1 cas. La récidive a été observée dans 2 cas;
I’évolution était bonne pour le premier patient apres exérése secondaire de la tumeur, cependant le patient présentant
un carcinome sur adénome pléomorphe a développé rapidement des métastases pulmonaires et cérébrales.
Conclusion : Les adénomes pléomorphes des glandes salivaires accessoires ont une évolution lente. lls doivent étre
évoqués devant toute formation tumorale indolore des voies aérodigestives supérieures, développée sous une muqueu-
se saine. Une exérése tumorale avec une marge de 5mm de tissu sain est le traitement adéquat. Les risques de récidi-
ve et de transformation maligne imposent une surveillance prolongée.

Mots-clés : Adénome pléomorphe, Glandes salivaires accessoires, Imagerie.

SUMMARY
Objective : Pleomorphic adenoma (PA) is the most common benign neoplasm of the minor salivary glands. Clinical beha-
vior, diagnosis, treatment modalities and evolution of nine cases of pleomorphic adenoma were discussed.

Materials and methods : This is a descriptive and retrospective study about 9 cases of pleomorphic adenoma conduc-
ted over a period of 20 years (1990 a 2009) at the ENT department of Sousse (Tunisia).

Results : There were 5 men and 4 women having a mean age of 40 years. The main site of this adenoma was the hard
palate. The others 3 tumors were seen in the nasal cavity, in the parapharyngeal space and in cervical soft tissues. Clinical
examination showed a swelling at the level of the interested region. Computed tomography (CT) was made in 5 cases,
associated to the magnetic resonance imaging (MRI) in 2 cases. The treatment was based in surgical excision of the
tumors. Histologically, the tumor showed features of a benign PA in 8 cases and of malignant PA in 1 case. Two patients
had a documented local recurrence. The evolution was good for the first patient after secondary excision of the tumor.
The patient presenting a carcinoma ex pleomorphic adenoma developed quickly pulmonary and cerebral metastases.
Conclusion : Pleomorphic adenoma of minor salivary gland is generally known to be a slow-growing tumour. They must
be evoked before all painless swelling in the upper aerodigestive tract developed under a healthy mucosa. The surgical
management is basically total resection of the tumor with a safety margin of 5 mm. Longer follow-up was needed due to
the possibility of recurrences and malignancy transformation.

Keywords : Pleomorphic adenoma, Minor salivary gland, Imaging.

INTRODUCTION
Les tumeurs des glandes salivaires accessoires (GSA)
sont rares, représentant 9 a 23% des tumeurs des
glandes salivaires (GS) (1). Elles sont bénignes dans 46
a 72% des cas (1). L'adénome pléomorphe (AP) repré-
sente le type histologique le plus fréquent (70,6 a 100%
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des cas), se développant essentiellement au niveau du
palais (42 a 75%) et de la levre (4 a 21%) (1,2). D’autres
sites sont plus rares tels que la langue, la joue, les fosses
nasales, les sinus para-nasaux, la filiere pharyngo-laryn-
go-trachéale, I'espace parapharyngé et la peau de la téte
et du cou (3, 4).
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MATERIEL ET METHODES

On rapporte a travers une étude rétrospective descriptive
9 cas d’AP des GSA, colligés au service d’'ORL et de CCF
du CHU de Sousse sur une période de 20 ans (1990 a
2009) afin de préciser les particularités cliniques, dia-
gnostiques et thérapeutiques ainsi que le profil évolutif de
ces tumeurs.

RESULTATS
Il s’agissait de 9 patients, 5 hommes et 4 femmes ayant
un 4ge moyen de 40 ans (16 a 47 ans). Le siége principal
de ces adénomes était le palais osseux. Les 3 autres sié-
geaient respectivement au niveau de la fosse nasale
gauche, I'espace para-pharyngé gauche et la région sous
cutané latéro-cervicale droite.

Les patients ayant une tumeur du palais avaient un age
moyen de 43 ans avec un sex-ratio de 4/2. lls avaient
consulté pour une tuméfaction palatine d’'un diametre
moyen de 4 cm, indurée, indolore bien limitée recouverte
d’'une muqueuse normale avec délai moyen d’évolution
de 2 ans et 6 mois. Le reste de I'examen clinique ORL et
cervico-facial était tout a fait normal. Le scanner pratiqué
pour 3 patients a conclu a un processus tumoral du palais
de densité tissulaire homogeéne avec des limites nettes et
régulieres et un rehaussement modéré par le produit de
contraste (PDC) associé a un amincissement de I'os en
regard dans 2 cas (Figure 1).

4

Fig. 1 : TDM coupe axiale (a) et coronale (b) : processus
tumoral du palais de densité tissulaire homogéne
présentant des limites nettes et réguliéres.

La patiente qui avait une tumeur nasale avait consulté
pour obstruction nasale gauche ayant évolué pendant 1
an. Le bilan clinique et radiologique a mis en évidence
une formation tissulaire non lytique comblant la cavité
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nasale gauche et développée aux dépens de la téte du
cornet inférieur.

La tumeur parapharyngée a été révélée par un syndrome
d’apnée obstructive du sommeil avec a I'examen un
refoulement amygdalien. L'imagerie (TDM avec IRM) a
montré un volumineux processus expansif ovalaire bien
circonscrit de 5,5 cm de grand axe, en isosignal T1 et dis-
cret hypersignal T2 se rehaussant par le PDC tout en déli-
mitant des logettes qui restent en hyposignal (Figure 2).

Fig. 2 : IRM coupe axiale T1 (a) et coupe sagittale T1 (b) :
Masse tumorale parapharyngée gauche ovalaire bien
circonscrite 5,5 cm en iso signal T1 entouré d’un liséré
graisseux , indépendante de la glande parotide, refoulant
les parois pharyngés et les muscles sans les envahir .

L'’AP sous cutané latéro-cervical droit a été révélé chez
une patiente agée de 16 ans par une tuméfaction sous
angulo-mandibulaire droite indolore avec peau en regard
d’aspect normal. L’échographie était en faveur d’'une adé-
nopathie. La cervicotomie a objectivé une masse bien cir-
conscrite, encapsulée, blanchatre, fusiforme de 1,5 cm de
grand axe.

Nous avons effectué I'exérése chirurgicale de ces
masses, facilement décollables présentant toujours un
plan de clivage, par voie endobuccale, endonasale, laté-
ro-cervicale et cervico-parotidienne avec recours a une
mandibulotomie de décharge pour la tumeur para-pha-
ryngée.

L’examen anatomo-pathologique a confirmé le diagnostic
d’adénome pléomorphe: bénin et encapsulé dans 8 cas et
non encapsulée focalement cancérisé dans un cas de
tumeur du palais. Le recul moyen était de 2 ans 6 mois.
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On a noté une récidive tumorale chez une patiente ayant
un AP de localisation palatine aprés 12 ans d’évolution ce
qui a conduit une reprise chirurgicale et 'exérése secon-
daire était compléte.

Le patient opéré d’un carcinome sur adénome pléo-
morphe a été perdu de vue pendant 6 ans puis il a recon-
sulté pour une volumineuse récidive tumorale. L'examen
tomodensitométrique a montré un processus tumoral du
palais mou étendu a la base de la langue et a 'amygdale
droite sans envahissement osseux avec présence de
multiples adénopathies jugulo-carotidiennes droites. A
’'IRM, cette masse était de 5 cm de grand axe en isosi-
gnal T1, hypersgnal T2, se réhaussant de fagon intense et
homogeéne aprés injection de PDC. Elle comblait partiel-
lement la lumiére naso et oropharyngée. Elle s’étendait
vers les muscles intrinseques de la langue et présente un
contact étroit avec le muscle ptérygoidien droit et 'espa-
ce prévertébral. L'espace parapharyngé droit était res-
pecté. Une biopsie tumorale par voie endobuccale était
en faveur d’un carcinome indifférencié sur AP. La tumeur
a été jugée inopérable et le patient a eu une radiothérapie
avec régression partielle de la taille tumorale. En cours de
radiothérapie le patient a développé des métastases pul-
monaires et cérébrales (Tableau I).

AP de la fosse AP sous cutané

AP du palais nasale gauche AP para-pharyngdPP) latéro -cervical
Nombre 6 1 1 1
H:4
Sex F:1 H:l F:1
exe Fi
Age (ans 33-53 46 47 16
Délai de 3 mois - 10 ans 48 36 6
diagnostic
Localisation P osseux : 4 Téte du CI Espace PP antérieur Sous gngul.n-
Pmou:2 gauche mandibulaire
N Slgnes | Tuméfaction palatine | Obstruction nasale syndrome d apnce du Tl}mcmct‘lon
sommeil latérocervicale
Tuméfaction indurde, Formation . gume{?i{l‘(’ln
Examen indolore bien limitée, Refoulement amygdalien Induree, o ore

tissulaire du CI bien limitée, peau

muqueuse saine. .
saine.

TDM : processus
tumoral de densité
tissulaire homogene
présentant des limites
Imagerie nettes se rehaussement
modérément par le
PDC + amincissement
de I’os en regard dans 2
cas. (Figure N°1)

TDM + IRM : Masse

TDM : formation |  tumorale PP antérieure
tissulaire non gauche bien circonscrite
Iytique développée | mesurant 5,5 cmiso T1,

au dépend de la hyper T2 se rehaussant

téte du CL. par le PDC tout en

délimitant des logettes en
hyposignal. (Figure N°2)

Echographie :
Iésion ovalaire
hypoéchogéne

. . . ) Exérése par voie cervico-
Excrése par voie Exérése par voie L
parotidienne +

endobuccale endonasale

Exérése par voie

Traitement . .
latérocervicale

AP bénin : 5 cas
AP malin : | cas
Recul 2 mois - 9 ans 108 60 108
AP bénin : 1 cas /5
AP malin : | cas /1 - - -

Histologie AP bénin AP bénin AP bénin

Récidive

H : Homme, F : Femme, Cl : cornet inférieur, P : palais.

Tableau | : Présentation clinique et anatomo-radiologiques
des malades avec AP des GSA.
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DISCUSSION
L’adénome pléomorphe est la tumeur la plus commune
(50%) des glandes salivaires principales et accessoires
(5). Approximativement 80% des AP se développent au
niveau de la parotide, 8% au niveau de la glande sub-
mandibulaire et 7% au niveau des GSA. |l représente le
type histologique le plus fréquent (70,6 a 100%) des
tumeurs bénignes des glandes salivaires accessoires
avec un siege de prédilection au niveau du palais (2).
Cette localisation a été observée chez 6 malades parmi
les 9 de notre étude. Les fosses nasales constituent la
localisation la plus fréquente de I’AP au niveau des voies
respiratoires supérieures, 80% sont au dépend du septum
nasal (6). L’atteinte du cornet nasal inférieur, dont un cas
a été rapporté dans ce travail, est exceptionnelle (7). LAP
de la peau est rare, il peut siéger a n’importe quelle région
de la téte et du cou (3). Pour notre patiente I’AP sous
cutané était de siege latéro-cervical. L’AP parapharyngé
se développe souvent a partir du lobe profond de la glan-
de parotide, les GSA sont rarement a l'origine de ces
tumeurs (4).

L'AP des GSA affecte plus souvent la femme que I'hnom-
me avec des ratios variables selon les différentes études
1/1,1 (8) et 1/3,2 (9). Dans notre série le sex-ratio était de
1,25. L’age préférentiel de survenu de I’AP varie entre 30
et 40 ans (1). Il était de 40 ans pour nos malades.
Isacsson et Shear (9) ont rapporté que I’AP de la cavité
orale est plus fréquent pour les sujets de race noire que
ceux de race blanche dans une population d’Afrique du
sud.

La symptomatologie clinique dépend de la taille et de la
localisation tumorale (10). Au niveau de la cavité orale, on
décrit souvent une tuméfaction indolore évoluant sous
une muqueuse normale (1, 4).

L'obstruction nasale et les épistaxis sont souvent les
symptomes révélateurs pour la localisation naso-sinu-
sienne (7). Les AP se développant au niveau laryngo-tra-
chéal peuvent s’exprimer par dysphonie et dyspnée (11).
Pour les AP parapharyngés, les signes fonctionnels sont
trés peu marqués, car ces tumeurs se développent dans
une région anatomique profonde. Une symptomatologie
ne peut s’exprimer que pour un volume tumoral supérieur
a 3 cm. La tuméfaction parapharyngée est la circonstan-
ce de découverte la plus fréquente (4).

Divers autres signes souvent tardifs, peuvent motiver la
consultation. lls sont en rapport, soit avec le caractére
obstructif ou compressif de la Iésion au niveau du pha-
rynx (géne a la déglutition, syndrome d’apnée du sommeil
(SAS), dysphonie, paresthésies pharyngées) (4, 12).
Aidan J (12) a rapporté I'observation d’un AP parapharyn-
gé révéleé par SAS avec disparition de la symptomatologie
aprées traitement chirurgical. Ceci impose un bon examen
des voies aérodigestives supérieures pour tout patient
présentant un SAS.

Dans la plupart des cas, comme dans le nétre, la symp-
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tomatologie clinique est pauvre car ces tumeurs bénignes
sont de croissance lente et ne sont découvertes que lors-
qu’elles deviennent volumineuses ou parfois fortuitement
lors d’un examen clinique systématique. Le délai de dia-
gnostic est trés variable, il est de 39 mois dans ce travail
avec des extrémes allant de 6 mois a 10 ans.

La tumeur se manifeste clinijuement par une masse
arrondie ou fusiforme, ferme, indolore, d’évolution lente et
ulcérant rarement la muqueuse. A la palpation, la tumeur
peut perdre son caractére régulier, ce qui ne permet pas
de préjuger de son caractéere malin (13).

La cytoponction, non pratiquée pour nos malades, semble
présenter un intérét indéniable pour le diagnostic de ces
tumeurs. La biopsie est peu recommandée présentant
des risques de récidive et de dissémination tumorale (14).
L'imagerie dominée par la tomodensitométrie (TDM) et
'imagerie par résonnance magnétique (IRM) a une place
importante. Ces examens complémentaires sont a
demander en fonction du siege et de la taille tumorale
(15).

L’aspect a I'IRM dépend de la composition cellulaire et
myxoide de la tumeur. Cette tumeur est souvent lobulée,
bien limitée, en hyposignal T1 et hypersignal T2 se
rehaussant de fagcon homogéne aprés injection de produit
de contraste (16).

L'AP ne présente pas toujours cet aspect typique, le
signal en T2 peut étre hétérogéne et I'aspect polylobé
peut manquer, ce qui peut rendre difficile le diagnostic par
'IRM (16, 17).

L’IRM permet aussi la différenciation entre une tumeur
salivaire ectopique et une tumeur du prolongement pha-
ryngien de la parotide en mettant en évidence entre la
tumeur et la glande, un liseré graisseux dans le premier
cas et un pont tissulaire dans le deuxieme cas et ceci a
condition que la tumeur mesure moins de 4 cm et que le
pont tissulaire ne soit pas minime (4). Pour notre obser-
vation d’AP parapharyngé I'lRM a permis de visualiser ce
liséré graisseux.

L'adénome pléomorphe n’est pas une tumeur maligne
mais elle a une tendance vers la récidive (18). Une exé-
rese tumorale large avec 5 mm de marge en tissu sain est
le traitement de choix quelque soit la localisation tumora-
le (19, 20). L’abord chirurgical de ces tumeurs varie selon
le siege et la taille de la tumeur. Généralement, la résec-
tion endobuccale des AP du palais est la plus recomman-
dée, parfois une reconstruction est nécessaire (13), cette
voie a été exclusivement utilisée pour nos patients. La
chirurgie endoscopique est un moyen thérapeutique
satisfaisant pour la résection des tumeurs de petites
tailles des fosses nasale. Elle nous a permis une exére-
se complete de la tumeur du cornet nasal inférieur. Cette
voie endonasale se fait aprés un bilan d'imagerie complet
(TDM et IRM) afin de connaitre les rapports de la lésion.
Les voies para-latéronasale et vestibulaire sont réservées
pour des tumeurs de grande taille (21). La volumineuse
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tumeur parapharyngée opérée par voie cervico-paroti-
dienne a nécessité le recours a une mandibulotomie.
Sur le plan microscopique, I'adénome pléomorphe est
composé en proportions variables, de cellules épithéliales
et myoépithéliales ainsi que d’un stroma plus ou moins
abondant. La capsule présente une épaisseur variable et
manque souvent dans les localisations buccales et
nasales (10).

La récidive est rare dans les AP des glandes salivaires
accessoires (10). Elle dépend du siege et de la qualité
d’exérése tumorale (22). Elle varie de 2,4 a 10% (3). Un
seul patient (12,5%) parmi ceux présentant des AP bénins
a présenté une récidive tumorale apres 12 ans de recul.
Cependant, on n’a pas noté des signes de récurrence 5
mois apres la deuxieme chirurgie avec résection tumora-
le large, mais une surveillance au long court s'impose vue
la possibilité des récurrences tardives.

L'incidence d’une transformation maligne ou de carcino-
me ex adénome pléomorphe (CXAP) est rare. Elle sur-
vient dans moins de 7% des AP sur GSA, siégeant essen-
tiellement au niveau du palais (23). Le risque de transfor-
mation augmente souvent avec la fréquence des récur-
rences et le délai du diagnostic, varie de 1,6 % avant 5
ans a 9,4 % apres 15 ans (24). L'augmentation récente de
taille, l'ulcération, l'infiltration et le saignement spontané
sont des signes en faveur d’une transformation maligne
(28). L'analyse de la piéce opératoire doit étre rigoureuse
car la composante maligne peut étre tres minime (10). La
composante épithéliale dégénérée correspond le plus
souvent a un adénocarcinome ou a un carcinome indiffé-
rencié (24). L'examen histologique des pieces opératoires
de nos patients a montré des signes de malignité dans un
cas. |l s’agissait d’un patient 4gé de 39 ans de sexe mas-
culin et dont la tuméfaction palatine a augmenté rapide-
ment de taille, elle était de type indifférencié a I'histologie.
L'aspect radiologique est semblable a celui de 'adénome
pléomorphe bénin mais parfois I'imagerie peut montrer
des limites irréguliéres, des foyers de nécrose et des adé-
nopathies cervicales. L'aspect en hyposignal T2 doit aussi
faire suspecter la malignité (23).

La conduite thérapeutique devant des CXAP est encore
mal codifiée. Une exérése tumorale large avec limites
saines est essentielle pour une évolution favorable. Dans
la cavité orale, elle consiste en une excision avec sacrifi-
ce muqgueux pouvant conduire a des résections plus ou
moins étendues de I'os mandibulaire, du palais dur et du
voile mou. Dans les cancers de siége rhino-sinusien,
I’'exérése peut nécessiter des résections maxillaires par-
tielles ou totales avec réhabilitation prothétique (25).

La radiothérapie post opératoire est réservée pour les
tumeurs avec présentation agressive : carcinomes inva-
sifs, engainement péri-nerveux, lyse osseuse, méta-
stases ganglionnaires et résection incompléte (24). La
radiothérapie peut étre utilisée comme traitement exclusif
dans les tumeurs inopérables en raison de leur localisa-
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tion ou de leur présentation initiale (17).

Le CXAP est une tumeur localement agressive avec un
risque élevé de récurrence apres traitement (50%) surtout
pour la localisation palatine (26). Les métastases a dis-
tance sont essentiellement de siege pulmonaire, osseux
et cérébral (23, 26). La récurrence ainsi que les méta-
stases régionales et a distances sont corrélés a un tres
mauvais pronostic alors que le pronostic est excellent
pour les formes non et peu invasives. La survie est entre
18 et 50 % a dix ans (10). Notre patient aprés un traite-
ment exclusivement chirurgical a été perdu de vue pen-
dant 6 ans pour revenir avec une volumineuse masse
tumorale oropharyngée étendue inaccessible a une
résection chirurgicale compléte avec miliaire pulmonaire
métastatique. La radiothérapie palliative a permis une
réponse locale estimée a 50%.
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