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CAS CLINIQUE

ADENOME PLEOMORPHE DE L'ESPACE
PARAPHARYNGE

K. HARRATHI, A. EL KORBI, N. KRIFA, A. BERKAOQOUI, I. GASSAB, J. KOUBAA

SERVICE ORL ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE,EPS FATTOUMA BOURGUIBA, MONASTIR

RESUME
Les tumeurs de I'espace parapharyngé sont rares, elles représentent 0,5% de I'ensemble des tumeurs de la téte et du
cou. Elles sont bénignes dans 70 a 80 % des cas selon les séries. Elles ont pour origine les glandes salivaires dans 40
a 50% des cas, dominés par les adénomes pléomorphes.

Nous rapportons un cas d’adénome pléomorphe de I'espace parapharyngé chez une femme agée de 38 ans. La patien-
te a été opérée par voie trans-orale avec exérése compléete de la tumeur. L'examen anatomopathologique définitif a
conclu a un adénome pléomorphe. Les suites opératoires étaient simples. On n’a pas noté de récidive apres un recul de
2 ans.

Mots clés : tumeur para pharyngé, glandes salivaires, adénome pléomorphe.

SUMMARY
Tumours located in the parapharyngeal space are rare. They account for 0.5% of the hole tumours of the head and neck.
Benign neoplasms are the most common with a rate of 70 to 80%, 40 to 50% originate in the salivary glands; half of them
are represented by the pleomorphic adenoma.
We report the case of 38 old-year woman with in which the diagnosis of parapharyngeal space was made. The patient
underwent a surgery and total excision of the lesion was performed via a trans-oral approach. The histological exam
# revealed a pleomorphic adenoma. No postoperative complications were noted and no recurrence was noted during 2 ?
years of follow-up.
Keywords: parapharyngeal tumours, salivary glands, pleomorphic adenoma.

INTRODUCTION
Les tumeurs de I'espace para-pharyngé sont rares, elles
représentent 0,5% de I'ensemble des tumeurs de la téte
et du cou (1,2). 70 a 80% sont des tumeurs bénignes
avec 40 a 50% ayant pour origine les glandes salivaires.
L'adénome pléomorphe est le type histologique le plus
fréquent (3,4). Il peut se développer au dépens des
glandes salivaires accessoires ou du lobe profond de la
parotide. La symptomatologie clinique est pauvre, corré-
Iée a I'effet de masse qu’exerce la tumeur sur les struc-
tures adjacentes (5,6).

Nous rapportons le cas d’un adénome pléomorphe primi-
tif de I'espace para pharyngé et nous exposons a travers
une revue de la littérature les caractéristiques cliniques,

ment nocturne et une rhinolalie fermée sans dyspnée ni
dysphonie. Il n’y avait pas d’altération de I'état général.
L’'examen physique a objectivé un bombement du palais
du c6té droit avec refoulement en avant et en dedans de
la tonsille palatine et du pilier antérieur homolatéral (Fig 1).

les moyens diagnostiques et les modalités de prise en
charge.

OBSERVATION
Il s’agit d'une femme agée de 38 ans, sans antécédents
pathologiques notables, qui nous a consulté pour une
dysphagie évoluant depuis 2 ans, associée a un ronfle-
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Fig. 1 : Vue endobuccale de la tumeur : refoulement
de I’'amygdale droite en dedans.

L'endoscopie nasale a montré un bombement régulier de
la paroi postéro-latérale droite du cavum. L'examen du
cou n’a pas trouvé de tuméfaction. Le reste de 'examen
ORL et somatique était sans anomalies.
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La TDM cervicale a montré une masse tissulaire bien limi-
tée de 6 cm de grand axe, préstylienne droite en dedans
de l'angle mandibulaire et séparé du lobe profond de la
parotide par un liséré graisseux. Cette masse se rehaus-
se de fagon hétérogéne apres injection de produit de
contraste. Il n’y avait pas de lyse osseuse (Fig 2).

Fig. 2 : TDM cervicale (a) coupe axiale (b) coupe
coronale : masse bien limitée occupant I’espace pré-
stylien droit.

L'IRM a montré une masse bien limitée hétérogéne, en
iso-signal T1 et hyper-signal T2 se rehaussant de fagon
intense aprés injection de Gadolinium (Fig 3).

Fig. 3 : IRM cervicale en séquence T2 : masse en
hypersignal hétérogéne de I’espace parapharyngé
indépendante de la glande parotide.

Le diagnostic d’'une tumeur bénigne a été posé. La chi-
rurgie a été indiquée. La patiente a été opérée par voie
trans-orale, aprés une incision verticale en avant du pilier
antérieur s’étendant de I’'hémivoile droit au sillon pelvilin-
gual. Aprés exposition de la masse, I'accouchement de la
tumeur était facile et 'exéréese était compléte.

L’examen extemporané de la piéce opératoire était en
faveur d’un adénome pléomorphe. Les suites opératoires
étaient simples. L'examen anatomopathologique définitif
a conclu a un adénome pléomorphe. On n’a pas noté de
récidive aprés un recul de 2 ans (Figure 4).
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Fig. 4 : IRM cervicale en séquence T2 : Aspect post-
opératoire : Absence de récidive tumorale.

DISCUSSION :
Les tumeurs de I'espace para-pharyngé sont caractéri-
sées par une grande diversité histologique expliquée par
les différentes structures contenues dans cet espace (7).
Les tumeurs de I'espace rétrostylien sont dominées par
les tumeurs nerveuses (schwannomes, neurofibromes)
(4), alors que celles de I'espace préstylien sont dominées
par les tumeurs des glandes salivaires. L'adénome pléo-
morphe en est le type histologique le plus fréquent (5, 7).
L’expression clinique est tardive vue sa localisation pro-
fonde. Le délai moyen de consultation est de 9 mois dans
la littérature (8), pour notre patiente le délai était de 2 ans.
Les tumeurs de l'espace parapharyngée sont décou-
vertes le plus souvent devant une masse intra-orale ou
cervicale. Les autres signes retrouvés sont corrélés a I'ef-
fet de masse qu’exerce la tumeur sur les structures adja-
centes telle la dysphagie, la géne pharyngée, la rhinolalie
et le ronflement. Le syndrome d’apnées de sommeil a été
aussi décrit. L'examen physique est pauvre. Il retrouve
habituellement une masse intra orale non battante recou-
verte d’'une muqueuse lisse refoulant 'amygdale en
dedans (3, 9, 10).

Les tumeurs de I'espace parapharyngé posent souvent
un probléme diagnostique. Le scanner et I'IRM sont
nécessaires pour le diagnostic topographique et pour
orienter I'enquéte étiologique (2, 11).

La TDM sans et avec injection de produit de contraste est
’examen de premiéere intention. Elle permet d’étudier les
rapports de la tumeur avec la base du crane, d’étudier sa
vascularisation et de préciser son origine pré ou rétrosty-
lienne (11). Dans notre cas, l'origine préstylienne a été
confirmée par la TDM en montrant une masse bien limi-
tée se projetant en avant de I'axe vasculaire.

La TDM permet de distinguer un adénome pléomorphe
développé aux dépens de lobe profond de la parotide
d’'un adénome pléomorphe des glandes salivaires acces-
soires (12). Ceci est mieux étudié a I'IRM, en mettant en
évidence sur les coupes en pondérances T2, un liseré
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graisseux séparant la tumeur du lobe profond de la paro-
tide en cas d’adénome pléomorphe primitif des glandes
salivaires accessoires (13). La sensibilité de 'IRM dans le
diagnostic topographique des tumeurs salivaires de I'es-
pace parapharyngé varie entre 95% et 100%

(11, 14). Laspect typique de I'adénome pléomorphe a
I'IRM est une masse en isosignal T1, hypersignal T2 avec
un contour festonné (15).

Apres avoir éliminé une tumeur vasculaire par I'imagerie,
la cytoponction a I'aiguille fine est d’un grand apport dia-
gnostique. Elle peut étre pratiquée par voie intra-orale ou
percutanée guidée par le scanner ou I'’échographie (8). La
cytoponction intra-orale est moins sensible que la cyto-
ponction percutanée (90% a 95% contre 78% a 86%)
(16). Elle n’a pas été pratiquée pour notre patiente. Les
biopsies par voie intra-orale ou par cervicotomie sont a
proscrire vu le risque d’effraction de la capsule tumorale
augmentant ainsi le risque de récidive (1).

Le traitement des tumeurs parapharyngées est chirurgi-
cal. Plusieurs voies d’abord ont été décrites. Le choix
dépend de la taille de la tumeur, de son siége, de ses rap-
ports avec les structures vasculo-nerveuses avoisinantes
et de I'expérience du chirurgien. La meilleure voie d’abord
doit permettre une bonne exposition afin d’identifier et de
protéger les structures vasculo-nerveuses tout en assu-
rant une exéreése compléte de la tumeur (17, 18).

La voie d’abord élective est la voie cervicale trans-paroti-
dienne (8). La voie trans-orale est réservée aux petites
tumeurs indépendantes de la glande parotide (9).
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