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Introduction 
L’adénome pléomorphe est la tumeur bénigne la plus fréquente des glandes salivaires (1, 2). Son nom dérive de son pléomorphisme architectural vu à la microscopie. L’adénome pléomorphe pourrait de transformer en un carcinome ex-adénome pléomorphe dans certaines situations (3). Le meilleur traitement est l’exérèse chirurgicale complète de la tumeur avec une marge de tissus sains adjacents. Des cas de récidive peuvent survenir dans 28% des cas malgré un traitement bien conduit (4). Devant ces contextes, deuxquestions se posent : comment orienter cliniquement nos diagnostics vers un carcinome ex-adénome pléomorphe ? Sur quels paramètres devront-nous axer notre recherche sur les facteurs de récidive de ces adénomes pléomorphes ? Nos hypothèses sur la recherche des facteurs de récidives de ces adénomes pléomorphes sont axées sur la clinique, l’imagerie, la chirurgie et les aspects anatomopathologiques de ces tumeurs. Les objectifs de cette étude étaient de déterminer les signes cliniques en faveur d’un carcinome ex-adénome pléomorphe, et de rechercher les corrélations entre les récidives des adénomes pléomorphes, leurs localisations anatomiques, leurs aspects anatomo-pathologiques et leurs prises en charges chirurgicales.
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Notre étude a été réalisée dans le service de Chirurgie Maxillo-Faciale du CHU JDR de Befelatanana Antananarivo. Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive monocentrique, intéressant tous les patients présentant un adénome pléomorphe sur preuve anatomo-pathologique. L’étude s’étalait sur une période de 15 années, allant de janvier 2009 à décembre 2023. Les données ont été collectées à partir des registres de consultation, des résultats anatomo-pathologiques et du compte rendu opératoire. Les paramètres étudiés étaient les données démographiques, cliniques, chirurgicales, anatomopathologiques et évolutives. Les logiciels statistiques utilisés ont été le Microsoft Word 2013, Microsoft Excel 2013 et Epi info 7.2.2.6. La collecte des données a été faite par Word et Excel 2013 et le traitement des données par Epi info 7.2.2.6. Une valeur de p<0,05 signifiait qu’il existait une corrélation statistiquement significative.





Résultats
Durant la période d’étude, 50 cas d’adénome pléomorphe ont été enregistrés, dont 4 cas de carcinome sur adénome pléomorphe. La majorité de nos patients était des femmes (n=35 soit 70% des cas), avec un sex-ratio de 0,43. La tranche d’âge la plus représentée a été celle comprise entre 40 et 59 ans (n=20 soit 40,0% des cas) suivie de celle de 20 ans à 39 ans (n=16 soit 32,0% des cas), avec une moyenne d’âge de 41 ans et des extrêmes de 13 et 79 ans. L’âge médian était 43 ans (figure 1). Le délai moyen de consultation était de 51,48 mois, avec une durée minimale de 12 mois et une durée maximale de 120 mois. Douze pourcents de ses patients ont été alcooliques (n=6) ; 10% (n=5) à la fois alcooliques et tabagiques et 4% tabagiques (figure 2). Les lésions étaient localisées au niveau de la région parotidienne dans 50% des cas (n=25), suivie du palais dans 24% des cas (n=12), sous-mandibulaire dans 24% des cas (n=12) et jugale dans 2% des cas (n=1). Lors de l’examen clinique, 14% des patients (n=7) avaient une tuméfaction sensible lors de la palpation.Les tuméfactions étaient fermes dans 58% des cas (n=29), et dure dans 42% des cas (n=21). Ces tuméfactions étaient mobiles par rapport au plan profond dans 52% des cas (n=26) et 4 fixes dans 8% des cas (n=24).Nous avons constaté qu’un patient présentait une muqueuse nécrosée et un autre avait une muqueuse ulcéro-bourgeonnante.Aucun cas de paralysie faciale n’a été observé. Cinq patients avaient des adénopathies satellites soit 10% des cas, dont 3 cas d’adénome pléomorphe et 2 cas de carcinome sur adénome pléomorphe. Trois patients présentaient une image de lyse osseuse en regard de la tuméfaction soit 6% des cas. Les signes clinico-radiologiques ayant des corrélations statistiquement significatives avec le carcinome sur adénome pléomorphe ont été la tuméfaction douloureuse à la palpation (p=0,0066), la présence d’adénopathie satellite (p=0,044), et la présence de lyse osseuse en regard de la tuméfaction (p=0.0002) (tableau I).
Pour la prise en charge chirurgicale, 7 patients ont eu une biopsie tumorale avant l’exérèse soit 14% des cas, dont 6 cas (12%) d’adénome pléomorphe et 1 cas (2%) de carcinome sur adénome pléomorphe. 45 patients ont eu une exérèse tumorale soit 90% des cas, dont 8 maxillectomies (16% des cas), 25 parotidectomies (50% des cas) avec 15 parotidectomiesexofaciales (30% des cas) ; 10 parotidectomies totales (20% des cas) et 12 sous-mandibulectomies (24% des cas). Cinq patients (10%) ont eu une énucléation tumorale. Histologiquement,Les composantes épithéliale et myoépithéliale étaient les plus fréquentes dans 70% des cas (n=35) (tableau II).Le type de stroma myxoïde était le plus fréquent (n=28, soit 56,0%), suivi du stroma myxoïde et fibreux (n=7, soit 14%) et du stroma myxoïde et hyalinisé (n=7, soit 14,0%) (tableau III).
Quatre patients avaient une récidive tumorale après la première chirurgie d’exérèse (soit 8% des cas). Une corrélation significative entre l’énucléation et la survenue des récidives tumorales post-opératoires (p=0,044) a été constatée (tableau IV).Une patiente de 79 ans, hypertendue et diabétique est décédée. Elle n’a pas eu d’exérèse tumorale mais traitée au service d’oncologie pour carcinome sur adénome pléomorphe.

Discussion
Les tumeurs des glandes salivaires constituent 4% des tumeurs de la tête et du cou chez l’adulte (5). L’adénome pléomorphe constitue 73% des tumeurs des glandes salivaires en général, et 75 à 80% des tumeurs parotidiennes (3). Nous avons recensé seulement 46 cas d’adénome pléomorphe et 4 cas de carcinome sur adénome pléomorphe durant 15 ans. Dans la pratique à Madagascar, le taux de réalisation des examens anatomopathologiques des pièces opératoires des tumeurs des glandes salivaires est faible erronant nos données épidémiologiques. Dans cette série, nous avons constaté une prédominance féminine (70% des cas) avec un sex-ratio de 0,43 qui est superposable avec la littérature.Fassihet al. en 2014 ont trouvé un sex-ratio de 0,69 (1). Les influences hormonales pourraient contribuer à la prédominance féminine telles que les facteurs liés aux œstrogènes (6). L’âge moyen de survenue de l’adénome pléomorphe le plus commun dans la littérature ainsi que dans notre étude est autour de 40 ans (3).L’adénome pléomorphe est une tumeur d’évolution lente et non douloureuse expliquant ainsi le retard de consultation. Akintububet al.en 2016 ont trouvé une durée de 4 à 11 ans (7). Les irritations chroniques des glandes salivaires, le tabagisme et la sialadénite virale chronique sont considérés comme des facteurs de risques des adénomes pléomorphes même si seulement 16% (n=8) de nos patients étaient tabagiques (8).
Les glandes salivaires, qu’elles soient principales ou accessoires, peuvent être le siège d’un adénome pléomorphe. Mais la parotide reste la glande la plus concernée dans 50 à 80% des cas (1).  Notre constatation sur l’existence d’une corrélation statistiquement significative entre la sensibilité de la tuméfaction, la présence d’adénopathie satellite et la nature maligne ne fait qu’appuyer la constatation de Fassihet al. (1). La présence d’adénopathie et de lésion osseuse en regard de la tuméfaction indique déjà une éventuelle métastase ganglionnaire et ou loco-régionale.La paralysie faciale est aussi un des indicateurs statistiquement significatifs de malignité (1). 
Les examens d'imagerie des glandes salivaires peuvent guider les biopsies pour la confirmation histologique et contribuer à la planification chirurgicale. Ces examens sont indispensables pour les discussions des pronostics en cas de carcinome ex-adénome pléomorphe (9). La cytoponction est particulièrement recommandée lorsque le signal IRM n’est pas parfaitement typique d’adénome pléomorphe (10). Dans cette série, nos résultats d’examen anatomopathologique sont différents que ceux de la littérature. Nous n’avons pas pu classer les patients selon les sous-types d’adénome pléomorphe (selon la proportion du stroma dont le sous-type classique ou mixte avec 30 à 50% de stroma, le sous-type hypercellulaire avec stroma de 20 à 30%, et le sous-type myxoïde avec une proportion de stroma de 80%) par manque de données dans nos résultats d’examens histologiques (3). 
La Société Française d’ORL recommande d’effectuer l’exérèse en monobloc complète lors d’une suspicion préopératoire d’adénome pléomorphe parotidien avec des marges de tissu sain ; lorsque cela est possible en fonction de la situation anatomique de la tumeur, tout en respectant le nerf facial. Cette marge de tissu sain était de 5mm pour Hamamaet al. (5). Malard et al. recommandaient d’éviter une effraction capsulaire pour prévenir les récidives (11). Pour les glandes salivaires accessoires et submandibulaire, il était recommandé d’effectuer une chirurgie d’exérèse complète en monobloc (10). Notre étude nous a permis de conclure la liaison entre la pratique de l’énucléation et la survenue de récidive post-opératoire. Ces risques de récidives sont aussi plus élevés dans la forme à composante chondro-myxoïde et le sous-type hypercellulaire de la tumeur (12). Pourtant des études antérieures ont trouvé que la faible cellularité (à stroma riche) a été également décrite comme associée à un plus haut risque de récidive due à sa capsule tumorale très fine, la présence de pseudopodes et de nodules satellites (13).


Conclusion
L’adénome pléomorphe est une des tumeurs bénignes des glandes salivaires les plus fréquentes qui pourrait se transformer en carcinome par la suite.La présence de douleur, d’adénopathie satellite et de lyse osseuse en regard de la tuméfaction devrait nous alerter sur la possibilitéd’une transformation maligne. L’énucléation tumorale constitue un risque de récidive post-opératoire. Le meilleur traitement de l’adénome pléomorphe est l’exérèse chirurgicale radicale.
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