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R É S U M É
Prérequis :Les tumeurs des glandes salivaires sont relativement
rares, représentant moins de 3% de l’ensemble des tumeurs chez
l’homme. De très nombreux types histologiques ont été
individualisés impliquant une certaine démarche diagnostique. 
But : Notre travail avait pour objectifs d’indiquer la démarche
histopathologique analytique permettant le diagnostic des tumeurs
des glandes salivaires, de dégager leurs principales caractéristiques
épidémiologiques et cliniques, enfin de comparer nos résultats à ceux
de la littérature.
Méthodes: Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 180 cas de
tumeurs des glandes salivaires colligés aux services d’anatomie
pathologique et d’oto-rhino-laryngologie de l’hôpital Habib
Thameur sur une période de plus de 25 ans (1979-2004). 
Résultat : Les tumeurs bénignes étaient prédominantes (88%), alors
que les tumeurs malignes ne représentaient que 12% des cas. Une
prédominance féminine était retrouvée avec un sex-ratio de 0.96. La
localisation parotidienne était la plus fréquente. Histologiquement,
l’adénome pléomorphe était la tumeur la plus commune (62%). Les
tumeurs malignes étaient dominées par les carcinomes. Les tumeurs
mésenchymateuses étaient plus rares.
Conclusion: La grande diversité des types histologiques expose
parfois à des problèmes de diagnostic différentiel, résolus par une
démarche diagnostique précise et parfois par l’immunohistochimie. 
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S U M M A R Y
Background: The salivary gland tumors are rare (less than 3% of all
tumors) and poorly known. In fact, they are numerous and
histologically difficult to diagnose. 
Aim : This work aims to point at the different histological types of
salivary gland tumors, to draw out the principal epidemiological,
clinical, radiological and histological characteristics, and to compare
our cases to those of the literature. 
Methods:Accordingly, we performed a descriptive type study about
180 cases of salivary gland tumors from the departments of
pathology and oto-rhino-laryngology of Habib Thameur hospital
during 25 years, extending from April 1979 to December 2004. 
Results: Benign tumors were predominant (88%), while malignant
ones represented 12% of our cases dominated by carcinomas. The
sex-ratio was 0.96. Parotid gland location was the most frequent one,
and pleomorphic adenoma was the most frequent tumor (62%).  
Conclusion: Histological diversity of salivary tumors results in
difficulties for differential diagnosis. These problems can be solved
by a precise diagnostic approach and sometimes by an
immunohistochemistry study. 
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Les tumeurs des glandes salivaires sont relativement rares,
représentant moins de 3% de l’ensemble des tumeurs chez
l’homme. De nombreux types histologiques sont individualisés
impliquant une démarche diagnostique devant ce type de
tumeur. Le typage histologique est parfois difficile et nécessite,
dans ce cas, le recours à l’immunohistochimie.
Notre travail avait pour objectifs d’indiquer la démarche
histopathologique analytique permettant le diagnostic des tumeurs des
glandes salivaires, de dégager leurs principales caractéristiques
épidémiologiques et cliniques, enfin de comparer nos résultats à ceux
de la littérature.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Ont été inclus (1979-2004), tous les cas de TGS colligés au
service d’Anatomie Pathologique de l’hôpital Habib Thameur.
Les paramètres étudiés étaient : le motif de consultation, l’âge,
le sexe, les données de l’examen clinique, les données de la
radiologie, les données macroscopiques, histologiques et
immunohistochimiques, les modalités du traitement chirurgical,
l’évolution des malades et les éventuelles complications.

RÉSULTATS

Sur les 180 TGS incluses dans ce travail, 159 étaient bénignes
(88.3%) et 21 étaient malignes (11,7%). Le sex-ratio était de
0.96. Une légère prédominance féminine pour les tumeurs
bénignes contrastait avec une nette prédominance masculine
pour les tumeurs malignes. L’âge moyen était de 41.3 ans. Il
était respectivement de 40 ans pour les tumeurs bénignes avec
des extrêmes de 2 et de 76 ans, de 51 ans pour les tumeurs
malignes avec des extrêmes de 15 et de 77 ans. Le délai de
consultation variait de 1 mois à 20 ans avec une moyenne
d’environ 2 ans. La tuméfaction, qui était le principal motif de
consultation, mesurait 2 à 10 cm et était douloureuse dans 15 à
33% des cas. Sa consistance était variable et les adénopathies
étaient rares. La localisation parotidienne était la plus fréquente
(139 cas soit 77%) représentée par 123 tumeurs bénignes et 16
tumeurs malignes. La glande sous-maxillaire était tumorale
dans 19 cas, bénigne dans 16 cas et maligne dans 3 cas. Aucun
cas de tumeur de la glande sublinguale n’était observé. Les
glandes salivaires accessoires étaient tumorales dans 22 cas
(12%). Il s’agissait de 20 tumeurs bénignes et de 2 tumeurs
malignes. Ces tumeurs se situaient au niveau du palais (36%),
des lèvres (27%), des joues (13.5%) et du sinus maxillaire
(4.5%). Dans le reste des cas, la localisation n’était pas précisée.
L’échographie était l’examen radiologique le plus pratiqué
remplaçant la scintigraphie et la sialographie. Le scanner et
l’IRM étaient d’une aide utile lorsque la malignité était
suspectée. Histologiquement, les profils épithélial-
myoépithélial voire cylindromateux étaient les plus
fréquemment observés et étaient dominés par les tumeurs
bénignes. Ainsi, l’adénome pléomorphe (AP) rassemblait 111
cas soit 61.7% des tumeurs salivaires et 70% des tumeurs

bénignes. Le carcinome adénoïde kystique représentait 2.2%
des TGS et 19% des tumeurs malignes. Un seul cas
d’adénocarcinome polymorphe de bas grade était recensé. Le
profil oncocytaire présentait comme chef de file la tumeur de
Warthin (TW) qui était la 2ème tumeur après l’AP, comptant 28
cas (15.5% des tumeurs des glandes salivaires et 17.6% des
tumeurs bénignes). Trois oncocytomes et trois carcinomes sur
AP avaient ce même profil. Le profil à cellules claires était
représenté par le carcinome muco-épidermoïde (3.9% des TGS
et 33.3% des tumeurs malignes) et par 2 cas de carcinomes à
cellules acineuses et le profil à cellules basaloïde, constitué
uniquement par des tumeurs bénignes, était représenté par 3
adénomes canaliculaires, 2 adénomes à cellules basales et un
papillome canaliculaire. Les tumeurs mésenchymateuses
étaient plus rares (6%), toutes bénignes, réprésentées par 6
hémangiomes, 2 lymphangiomes, 1 neurofibrome, 1 lipome et
1 schwannome. Les 4 cas de lymphomes étaient de type MALT,
de siège parotidien et représentaient 2.2% des TGS et 19% des
tumeurs malignes. Le traitement des TGS était presque toujours
chirurgical. Les tumeurs malignes avaient nécessité selon la
nature histologique et le degré d’extension, un traitement
adjuvent. La parésie temporaire du nerf facial était la principale
complication de la chirurgie et la paralysie définitive était
l’apanage des tumeurs malignes. Des récidives étaient
survenues dans 2 cas d’AP, 1 cas de TW, 1 cas d’angiome et 1
cas de carcinome adénoïde kystique.

DISCUSSION 

Les TGS représentent 3 à 5% des tumeurs cervico-faciales et
75% d’entre elles sont bénignes [1, 2]. Leur incidence annuelle
est faible, estimée à 1,1 par 100000 habitants [3]. Le sex-ratio
est globalement de 1 mais varie selon le type histologique [1].
Dans notre série, il était de 0.96. L’âge moyen d’apparition des
tumeurs est de 45 ans avec un pic de fréquence entre la 5ème et
la 6ème décennie. L’âge moyen de nos patients était de 41,5 ans
avec 70% des tumeurs malignes diagnostiquées à partir de 40
ans [1, 4, 5]. Près de 80% des TGS se développent dans une
glande salivaire principale : parotide (70%), sous-mandibulaire
(8%) ou sublinguale (1%) [1]. Dans 20% des cas, les tumeurs
naissent à partir des glandes salivaires accessoires: palais
(50%), lèvres, langue, plancher buccal et gencive rétromolaire.
Dans moins de 1% des cas, elles se développent aux dépends de
foyers glandulaires ectopiques ou hétérotopiques [6]. Dans
notre série, 78% des tumeurs siégeaient dans la parotide, 11%
dans la glande sous-mandibulaire et 11% dans les glandes
accessoires. Sur le plan histologique, les tumeurs épithéliales
sont de loin majoritaires et se caractérisent par leur grande
diversité, conséquence du large panel de différenciation des
cellules tumorales du système basal-myoépithélial des canaux
intercalaires. Dans les tumeurs partageant les mêmes
particularités morphologiques, la démarche diagnostique se
base sur ce «profil commun» pour limiter le nombre de
diagnostics différentiels. Trois étapes sont requises :
l’identification de la structure normale reproduite par la tumeur
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(acineuse, oncocytaire…), la reconnaissance du « néo-profil »
caractéristique de certaines tumeurs et l’évaluation des
proportions de cellules luminales et non luminales par
immunohistochimie pour déterminer les tumeurs épithéliales
pures, myoépithéliales pures ou mixtes. 
Les tumeurs épithéliales sont dominées par l’AP ou tumeur
mixte (50 à 75%) avec un siège de prédilection parotidien ou
sous-mandibulaire. L’âge se situe entre la 4ème et la 5ème
décennie et la prédominance est féminine [1, 4]. Nos résultats
concordaient avec ceux de la littérature (sex-ratio de 0.63 et âge
moyen de 40 ans). Cliniquement, l’AP se présente comme une
masse isolée, non douloureuse et de croissance progressive.
Elle est bien limitée, homogène et de taille variable (1 à 15 mm)
à l’échographie [1]. Macroscopiquement, la tumeur est de
consistance ferme, à surface gris-blanchâtre, par endroits
translucide à la coupe [7]. A l’histologie, il existe une
prolifération de cellules épithéliales et myoépithéliales qui
produisent une matrice mucopolysaccharidique pouvant subir
une métaplasie chondroïde ou osseuse. L’AP fait partie d’un
spectre lésionnel dénommé par le contingent cellulaire
prédominant (myoépithéliome, adénome à cellules basales) ou
par des critères architecturaux comme pour l’adénome
canaliculaire. Ce dernier  siège dans les glandes salivaires
accessoires (90%). Seuls quelques cas ont été rapportés dans la
parotide [8]. Les 3 cas de notre série étaient de siège parotidien.
Histologiquement, le caractère  bistratifié de la prolifération
avec anastomose périodique du revêtement réalisant un aspect
en collier de perles, est typique de cette tumeur [7].  L’évolution
des AP est marquée par le potentiel récidivant qui peut se voir
jusqu'à 10 ans après la chirurgie. Un geste chirurgical incomplet
ou une rupture capsulaire accidentelle ont été incriminés [9].
Dans notre série, 2 cas de récidive étaient observés. La
transformation maligne est retrouvée dans 5 à 10% des cas,
avec une durée d’évolution d’environ 15 ans. Le diagnostic
nécessite soit l’identification d’un contingent d’AP bénin
associé à un contingent épithélial malin, soit une histoire
antérieure de résection d’AP dans le même site [8]. Trois cas de
carcinomes développés sur AP étaient recensés dans notre série
avec confirmation d’un contingent d’AP riche en cellules
myoépithéliales par immunohistochimie. La TW est une tumeur
presque exclusivement parotidienne, vraisemblablement
développée aux dépens de canaux salivaires ectopiques présents
dans le tissu lymphoïde intra ou péri-parotidien [8, 10]. Sa
fréquence est de 5 à 15% des TGS (15.5% dans notre série et
exclusivement parotidienne). L’âge varie entre 17 et 85 ans avec
une prédominance chez les sujets âgés, de sexe masculin. Dans
notre série, l’âge variait entre 34 et 76 ans avec une
prédominance masculine. Le tabagisme est incriminé dans la
genèse de cette tumeur [10]. Au plan anatomopathologique, la
TW se présente comme un nodule bien limité, à contours
polylobés, dont la taille varie de 2 à 10cm. A la coupe, il existe
des cavités remplies d’une substance mucoïde épaisse et
brunâtre [7]. Histologiquement, la tumeur est constituée de
structures papillaires, à revêtement oncocytaire bistratifié
reposant sur un tissu lymphoïde [7]. La transformation en un
carcinome mucoépidermoïde est rare (1%) [11]. L’oncocytome
est une tumeur bénigne rare (0.5 à 1%),  exceptionnellement

récidivante [8, 12]. Dans notre série, il représentait 1.7% des
cas. Cette tumeur se localise majoritairement à la parotide
(85%) et touche les sujets âgés et de sexe féminin, comme
c’était le cas dans notre série [7, 8]. Macroscopiquement,
l’oncocytome est peu volumineux, ferme, bien limité, de
couleur jaune chamois. Histologiquement, l’architecture est
solide, trabéculaire ou tubulaire et les cellules sont
oncocytaires, parfois claires. En cas de contingent à cellules
claires prédominant, le diagnostic différentiel se pose avec le
carcinome à cellules acineuses, le  carcinome à cellules claires,
le carcinome mucoépidermoïde. Le diagnostic de carcinome
oncocytaire est écarté devant le caractère infiltrant et l’index
prolifératif élevé (Ki67) [7]. 
Les carcinomes surviennent plus fréquemment dans les glandes
sous-mandibulaires que dans la parotide. Ils sont dominés par le
carcinome mucoépidermoïde (CME) et par le carcinome
adénoïde kystique. Dans notre série, ils  étaient observés dans
21 cas soit 11.7% des TGS. Le CME représente 5 à 15.5% des
tumeurs et 30 à 45% des tumeurs malignes [7]. L’âge moyen est
de 50 ans [3]. Chez l’enfant, il s’agit de la tumeur maligne des
glandes salivaires la plus fréquente [4, 13, 14]. Dans notre série,
le CME représentait le 1/3 des tumeurs malignes. L’âge moyen
était de 41 ans et toutes les tumeurs étaient parotidiennes.
Macroscopiquement, le CME se présente sous forme d’une
masse ferme, solide et mal limitée [4] et histologiquement, il est
constitué par des cellules intermédiaires, mucineuses,
malpighiennes, claires et cylindriques. Selon la prédominance
des cellules qui prolifèrent, le CME se subdivise en bas grade
lorsque prédominent les cellules mucineuses et haut grade
lorsque les cellules mucineuses représentent moins de 50% de
la tumeur. Le dernier score de l’OMS tient compte de la
nécrose, du nombre de mitoses, de l’invasion nerveuse, du
degré d’anaplasie et de l’existence d’un contingent kystique  [1,
7, 14]. La survie à 5 ans est de 90% pour le bas grade et de 20
à 50% pour le haut grade [3, 4, 7]. Le carcinome adénoïde
kystique représente 10 à 25% des tumeurs malignes [15]. L’âge
des patients varie entre 20 et 90 ans et la symptomatologie est
bruyante (douleur, parésie, adénopathies) [1, 3, 7, 15].
Macroscopiquement, la tumeur est solide, criblée de cavités,
mal limitée, évoquant souvent un AP [7]. A l’histologie, elle est
d’architecture cribriforme avec des pseudokystes remplis par un
matériel éosinophile PAS positif [3]. Elle se caractérise par une
infiltration périnerveuse et pose de ce fait, un problème de
diagnostic différentiel avec l’adénocarcinome polymorphe de
faible grade de malignité et l’adénocarcinome à cellules basales
[3, 16]. Son pronostic est défavorable greffé de récidives et la
survie à 5 ans est de 32 à 70% [17]. Dans notre série, un des 2
malades décédait après un recul de un an. 
Les tumeurs mésenchymateuses bénignes représentent 5% des
TGS [18]. Le  siège est parotidien dans 90% des cas et il s’agit
le plus souvent d’hémangiomes, de lymphangiomes et de
neurofibromes [1]. Dans notre série, ces tumeurs représentaient
6% des TGS, dominées par les hémangiomes. La localisation
était parotidienne dans 54.5%, salivaire accessoire dans 27.3%
et sous-mandibulaire dans 18.2% des cas [1]. 
Les lymphomes sont rares (5% des lymphomes
extraganglionnaires et 2% des tumeurs salivaires). Le siège
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parotidien est prédominant (75% des cas). Il s’agit, dans la
plupart des cas, d’un lymphome B du MALT d’évolution
indolente et souvent associé à un syndrome de Gougerot-
Sjogren [7]. Dans notre série, les 4 cas de lymphomes étaient de
type MALT.

CONCLUSION

Les TGS sont certes rares mais présentent un intérêt particulier
tant pour le clinicien que pour le pathologiste chez qui une
bonne connaissance des modalités du développement et de la
structure des glandes salivaires est indispensable pour l’analyse
histologique de ces tumeurs. 

Figure 1 : Adénome pléomorphe : structures glandulaires sur fond
cartilagineux (HEx100)

Figure 2 : : Tumeur de Warthin : revêtement épithélial bistratifié
d’aspect oncocytaire reposant sur un stroma lymphoïde (HEx400)

Figure 3 : Carcinome mucoépidermoïde : cavités kystiques remplies de
mucus alcianophile produit par les cellules tumorales (Bleu
Alcianx400)

Figure 4 : Carcinome adénoïde kystique : petites cellules au noyau
hyperchromatique tapissant des structures cribriformes (HEx250)
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