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RESUME

L’échographie : un complément a la sialographie dans les pa-
rotidites récurrentes chronigues infantiles

Le but de cette étude était de vérifier I’intérét de 1’échogra-
phie parotidienne par rapport a la sialographie pour le diagnostic
et le suivi thérapeutique des parotidites chroniques récurrentes
infantiles (PCRI).

Nous avons effectué des échographies parotidiennes bilaté-
rales chez 16 enfants sains et 16 enfants atteints de PCRI. Les
images obtenues nous ont permis de définir I"aspect échographi-
que typique de parotidites chroniques : parenchyme glandulaire
homogene, micronodulaire, de densité augmentée de facon dif-
fuse, parfois avec des plages inflammatoires, contour finement
bosselé avec des espaces périparotidiens normausx.

Nous avons comparé les images échographiques et sialogra-
phiques des 16 patients atteints de PCRI. Nous n’avons pas
trouvé de différence statistiquement significative (p > 0,05) entre
I’échographie et la sialographie pour I"élablissement du diagnos-
tic positf.

Dans tous les cas nous avons trouvé une parfaite corrélation
entre la clinique et la gravité de la maladie appréciée par I’écho-
graphie. Cela nous a permis de suivre I'évolution sous traitement
¢t de porter un pronostic plus sir. Pour établir le diagnostic
positif d'une infection parotidienne il est souhaitable de mainte-
nir la sialographie comme 1" examen complémentaire en raison
de son double intérét diagnostique et thérapeutigue.

En raison de son innocuité, de son faible coiit et des possi-
bilités de répétition 1’échographie nous parait un complément i la
sialographie pour :

— apprécier le stade de gravité et permettre un pronostic.
— dépister une atteinte controlatérale asymptomatique.
— suivre 'évolution sous trailement a court terme.

— suvre I'évolution de la maladie a long terme.
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SUMMARY

Ultrasonography : a complement to sialography for recu
chronic parofitis in children

The objective of this research is to compare the ultraso:
graphic (USG) and sialographic contributions for the diagnosis:
Recurrent Parotitis in Childhood (RPC).

Bilateral USG of the parotid gland was performed ang
16 children with RPC and 16 healthy children. The image of i
normal parotid glands was compared with the image of &
parotid gland with RPC. A pathologic USG pattern for RPC yz
obtained which consisted in a homogeneous, micronodular pag
chyme with a diffuse increase density. sometimes with muliips
hypoechogenous area-, that were considered solid hypﬂuthngé
enous nodules suggesiing inflammatory nodes. A glandular o
tour finely granulated was described with normal peri-paroti
areas and with aponeurotic-muscular planes. |

Then 16 USG of the parotid gland of the children with R
were compared with 16 Sialography previous obtained. The pa
sibilities of diagnosis of the disease with both techniques wasn
different (p > 0.03).

When the clinic was correlated with the USG it was possit
to obtain parameters of severity of the glandular damage and
visualise the degree of changes of the parenchyma of cach dill
with RPC. In some cases, bilateral damage was observed it
children with clinical unilateral symptoms.

The USG was performed in children in the acute phased
disease, visualising the microabscess in the gland and confirma
the previous diagnosis.

Finally, it was possible to conclude the utility of USG int:
study of the disease. Being a not invasive exam, harmless, m
painfully echography, was casily accepted by the child. Also, s
obtain information not only about the diagnosis of the disea
but also about the severity, prognosis, treatment and follow-upi
the infant patients.

Key words : Ultrasonography - Recurrent Chronic Parofi
- Sialography.,

INTRODUCTION

La paroudite chronique récidivante chez 1’enfant
est une affection qui se présente sous la forme d’in-

Tirés & part : 5. Encina, adresse ci-dessus.

flammations aigués périodiques suivies de périod
de rémission partielle.

Cette pathologie dont la premiere poussée su
vient généralement entre 1’dge de 3 a 7 ans pul
disparaitre spontanément pendant la puberté (I3
pouvant néanmoins s’étendre au-dela dans certain
cas (4, 5).
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¢ Cliniquement, la phase aigué a une durée de 3 a
‘jours et elle est suivie de périodes de rémission
utielle qui peuvent aller de quelques semaines a
tisieurs mois. Elle est accompagnée d’une tumétac-
m parotidienne unilatérale ferme et douloureuse et
ut provoquer de la fievre avec altération de 1’état
méral de I’enfant. L’examen endobuccal permet de
sttre en évidence un ostium du canal de Sténon
nge, cedématié et turgescent. L'expression manuelle
¢ la glande fait sourdre une salive purulente ou
‘ulement quelques grumeaux purulents (8, 6). Une
Jénite  satellite  sous-maxillaire  ou  jugulo-
arotidienne n’est pas rare. Dans les formes bilatéra-
55 la symptomatologie est tu::ujuun plus importante
iLlI] cote que de I'autre, et représente pour certains
Emtaura un signe d’ aggravaﬂan (3).

La phase aigué est traitée avec des antibiotiques

oisis en fonction de I’antibiogramme, (le streptoco-
ue étant le micro-organisme rencontré dans la plu-
at des cas), et une thérapie symptomatique contre la
ouleur, la fievre et le malaise général.
De nombreuses théories ont été proposées pour
Japliquer 1'étiologie de cette affection comme : as-
wsion rétrograde des infections par le canal de Sté-
n(3). défauts congénitaux de 1’architecture du sys-
‘me canalaire (5), traumatisme du canal de Sténon
uimmaturité du systéme immunitaire humoral (6).

La morphologie parotidienne montre de larges
Jires avec infiltration massive lymphoplasmocytaire
[m{luctd]e laquelle, dans les cas extrémes, forme des
fl[[‘iﬂb lymphoides simulant des ganglions. Les acini
ot en métaplasie régressive, passant par le stade
Sﬂuqueum pour aboutir a un état canaliculaire (14,
16). Dans les formes les plus graves, des fibroses
lieracinaires peuvent apparaitre. Les canaux intra-
landulaires dilatés sont en métaplasie malpighienne.

Pour le diagnostic et le suivi des parotidites
mwoniques, la sialographie a été couramment utili-
e (6, 17). Dans I'image sialographique, les canaux
ilatés provoquent des amas de produit de contraste,
pelés sialectasies, qui donnent I'aspect classique

:’arbre en fleurs », de « plombs de chasse » ou de
~pommier en fleurs », sans qu’il soit possible d’affir-
wr si cet aspect est la cause ou la conséquence de
ette affection.

. Ces derniéres années, la sialographie a été rem-

jlacée par I’échographie pour le diagnostic et I'iden-
qification des masses parotidiennes, car elle apporte
ks renseignements sur les différences d’échogénicité
usein d’un méme tissu (9, 12). Mais son utilité dia-
nnaﬂque dans les maladies parotidiennes inflamma-
ores reste encore peu explorée, m.:ilg;e sa totale
“mocuité, son faible coiit, sa facilité d’exécution et sa

nossibilité de répétition (20).
~ L’objectif primaire de cette étude était d’établir

bs caractéristiques ultrasonographiques de la parotide

¥
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chez un groupe d’enfants atteints de Parotidite Chro-
nique Récurrente. L’ objectif secondaire €tait de com-
parer 1’échographie avec la sialographie comme
moyen de diagnostic puis d’évaluer I’échographie
comme moyen de surveillance, soit du traitement a
court terme, soit de la maladie a plus long terme.

MATERIELS ET METHODE

L’étude a été effectuée sur 16 enfants atteints de parotidite
chronique récurrente infantile (PCRI) suivis entre 1989 et 1995 a
la consultation de Stomatologie de I"Hopital-Clinique San Borja-
Arriaran (Santiago du Chali).

Le groupe d’enfants atteints se composait de 9 gargons et
7 filles, d’4ge compris entre 4 et 11 ans. Le diagnostic de PCRI
était établi par 1’examen clinique et des sialographies. Le groupe
témoin (de caractéristiques d’dge et de sexe identiques) se com-
posait de 16 enfants déclarés sans aprés un examen meédico-
dentaire. L’ examen médical a constaté 1’absence d’infection res-
piratoire (comme pharyngite, amygdalite, rhume et grippe) et
|’absence d’adénopathie inflammatoire de la région cervicale.
L examen dentaire a constaté 1'absence de carie, de l€sion de la
mugqueuse et de fover infectieux intrabuccal.

Tous les patients des 2 groupes ont bénéficié d’une échogra-
phie parotidienne bilatérale (échographe ALOKA 630 a sonde
linéaire de 7.5 MHz de haute résolution). L’ opérateur a ét¢ le
méme pour tous les examens et a fait des coupes bidimension-
nelles pour observer la parotide et les tissus voisins (muscles et
canal de Sténon).

Les images échographiques du groupe d’enfants atteints ont
été comparées avec celles du groupe témoin pour déterminer les
criteres de normalité. Ensuite, le diagnostic échographique a été
comparé avec le diagnostic sialographique, a partir de la derniére
sialographie de contrdle des patients, pour déterminer I'existence
de corrélation.

[’ échographie a constaté :

Type de lésion : unilatéral ou bilatéral.

Altteinte glandulaire : 1égere, diffuse, atrophic.

Degrés d’inflammation : chronique, aigué, récurrence.

Canal principal : visibilité, ses dimensions, son parcours,

son contenu (lithiases, bouchons, fibrineux).

Toutes les données ont été analysées par le test statitique de
Chi-Carré de Mac Nemar pour vérifier s'il est possible de dia-
gnostiquer cette maladie avec I'un ou "autre de ces examens.

RESULTATS

1) Sialographie :

La sialographic a montré dans 15 cas (15/16)
une altération de la morphologie parotidienne attei-
enant différents degrés d’atteinte glandulaire. Les di-
latations (ectasies) dans 15 cas sur 16, étaient distri-
buées de facon réguliere dans les parotides, donnant
une image de « pommier en fleurs ».

2) Echographie :

Groupe témoin :

L’échographie des 16 enfants du groupe témoin
montrait (fig. /) un parenchyme glandulaire homo-
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FiG. 1. — Echographie d’'une parotide normale,

géne, avec un piqueté fin et régulier. Les contours
glandulaires étaient nets et lisses. Le canal excréteur
était difficile a visualiser car il était confondu avec les
vaisseaux, mais dans quelques cas il a pu étre identi-
fié. 11 était fin, avec des contours nets et sans ¢léments
pathologiques dans sa lumiére.

Groupe des enfants atteints :

Le tableaul résume les données obtenues par
I’échographie des 16 cas. Le parenchyme glandulaire
(fig. 2) était non-homogene, micro-nodulaire, avec
une échogénicité diminuée de facon diffuse, parfois
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Fi1G. 2. — Echographie d'une parotidite chronigue. La fléche it
que les microgdénopathies intraglandulaires.

avec de multiples aires hypoéchogenes rondes
ovalaires de moins de 4 mm de diametre. L
contours €tait finement bosselés (granulés) avec di
espaces péri-parotidiens normaux et des plans muscu:
laires respectés.

Dans quatre cas (cas 1, 4, 5 et 11) examinés e
phase d’inflammation aigué, I’examen échographi-
que, a mis en ¢évidence des microadénopathies intr-
glandulaires de caractéristique échographique bénk
gne, et le diagnostic a ¢€té celui de parotidie
chronique en récurrence (fig. 5). Les cas | et 5 pre
sentaient une récurrence plus sévere avec des adéno:
pathies cervicales.

TABLEAU L. — Résumé des caractéristiques échographiques des parotidites chroniques récurrentey infantiles

CAS STADE ATTEINTE DU PARENCHYME COTE ADENOPATHIES AUTRES CANAUX
aigu  chronigue  Iégere  diffuse  atrophique (%) intra cervicale  microabeés  microkystes  bouchons  irrégulicrs  dilii

1 X X b s X X X X
2 Pt % u %
3 X P b X
1 X X b X X X
2 X b u i X
6 bt #o b X
7 X b b
8 P bt b
9 X X b
10 X X b X ¥
I X X u -
12 X * b X X
13 X P b
14 X X u
15 % # b
16 X * h X

(*) u: Unilateral
b : Bilateral
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Dans cinq cas (cas 1, 3, 4, 15 et 16) il a ét€
wsible d’observer le canal excréteur (fig. 3), 1l €tait
llaté, et présentait diverses caractéristiques de trajec-
jre. Les cas n° 1 et 4 montraient un canal excreteur
¢ trajectoire irréguliere, d’un diametre de 3 mm.

Deux cas (cas 2 et 3) présentaient des formations
thonégatives de 1 a 4 mm de diametre, et ils ctaient
kntifiées comme des microkystes (fig. 4). Dans le

s 1 examiné lors d’une récurrence, I'échographie a

15 en évidence un microabces.

Deux cas (n° 10 et 12) présentaient des forma-
ons intraglandulaires échonégatives, de type lithiase
m-calcique. Elles étaient identifiées comme des
auchons fibrineux (fig. 6). Les cas n° 12 et 15 pré-
mtaient une atrophie débutante, caractérisée par une
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FiG. 3. — Caneal excréleur:
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FIG. 6. — Bouchons fibrineux er parenchyme avec atrophie débu-
fante.

parotide diminuée de taille avec altération de 1’eécho-
génicité et augmentation diffuse de la micronodula-
rite.

Sur les 16 enfants atteints, 12 présentaient une
parotidite cliniquement unilatérale. Cependant I"¢cho-
graphie a mis en évidence chez 8 d’entre eux la
méme image pathologique du coté silencieux que du
coté malade.

Le tableau II montrait la corrélation entre écho-
graphie et sialographie pour 1’établissement du dia-
gnostic positif.

DISCUSSION

[.e diagnostic de parotidite chronique chez I’en-
fant a été évoqué cliniquement d’apres les caracteris-
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TABLEAU Il. — Concordance échographie/sialographie

4 coté atteint image sialographique de ':‘.“?"mrdﬂ"f:e

tan cliniquement « pommier Enpﬂeurs » ﬁf’hﬂgmph'}#

sialographie
1 bilatéral + OuUIl
2 unilatéral + OuUI
3 unilatéral Sans image pathologique NON
4 unilatéral + oul
5 unilatéral + 910 |
§ unilatéral + OUI
i unilatéral + (810}
8 unilatéral - OUI
9 bilatéral + OuUI
10 unilatéral + OUI
11 unilatéral + 018]|
12 bilatéral + OuUl
13 unilatéral + OUl
14 unilatéral + OuUl
15 bilatéral + OUI
16 unilatéral - OUl

tiques cliniques de la maladie et confirmé par la
stalographie montrant 1'image de « pommier en
fleurs ». Cette image qui représente probablement la
dilatation kystique du systéme canalaire (13), était
présente dans 15 cas (93,7 %). Dans un seul cas, la
sialographie ne montrait pas d’image pathologique, et
le diagnostic a été effectué cliniquement.

Des ¢études menées avant par Rubaltelli (18),
Hara (11) et Geterud (7), ont montré qu’il n’existe
pas de corrclation entre I'image sialographique, la
sevérité et le pronostic de la maladie. Cela est di au
fait que la sialographie ne montre que le systéme
canalaire, ce qui ne permet pas de connaitre le degré
d’atteinte du parenchyme. Ceci nous fait penser que
malgré son utilit¢ diagnostique et thérapeutique la
sialographie est inutile pour le suivi de la maladie et
I’évaluation de la thérapie (18).

L’examen échographique des parotides saines
montrait une structure glandulaire homogéne et hyper-
echogene (9). Dans notre étude, il nous a été possible
de diagnostiquer la parotidite par échographie dans
16 cas (100 %) et de confirmer que les changements
observés dans la structure glandulaire étaient en rela-
tion directe avec le degré d’atteinte du parenchyme
glandulaire (18) contrairement a Nozaki (15) qui n’a
pas trouve de corrélation a I'échographie, entre la
taille des glandes et la symptomatologie clinique.

Les 11 patients (68,8 %) examinés en dehors
d'une poussée aigué présentaient les caractéristiques
échographiques suivantes : changements modérés du
parenchyme parotidien avec une échogénicité légere-
ment diminuée, moins homogene, d’aspect granité.
Les 5cas (31.2 %) qui présentaient une récurrence
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lors de I’examen montraient a I’échographie une alié-
ration plus accentuée du parenchyme, une augments
tion du volume glandulaire, une échogénicité dimi-
nuee de facon diffuse et la présence d’images
hypoéchogenes attribuées a des nodules lymphatiques
(fig. 5). Parmi ces cas, deux présentaient des nodules
cervicaux d aspect échographique bénin.

L échographie nous a permis d’évaluer I'altéra-
tion parenchymateuse : légere 6 cas (37,5 %), diffuse
8 cas (50 %) et deux cas atrophiques (12,5 %).

Un de nos malades présentait un tableau clinique
de parotidite unilatérale avec une sialographie nor
male. L’échographie a révélé une altération légére ¢f
bilatérale du parenchyme parotidien. Geterud (7) e
Kono (13) ont déja décrit cette dissociation de résil-
tat entre les 2 examens complémentaires.

Le canal excréteur de la parotide est visulig
facilement en présence de tissu inflammatoire, S
forme, sa taille et son trajet sont forcément modifiés
par I'augmentation du volume parotidien. Dans 5 ¢
(31,2 %) nous avons trouvé des conduits dilatés el
dgs parcours sinueux ou irréguliers. Trois ont ¢t
observés pendant la récurrence et les 2 autres une
semaine apres la régression des symptémes. Ils pré-
sentaient des bords réguliers, une forme homogene
un contenu anéchogéne avec un écho de la pan
postérieure. Deux cas présentaient & 1"échographic
des formations échonégatives de 1 a 4 mm de diame-
tre se présentant comme de microkystes, mais a notr
avis 1l s agissait de simples dilatations des conduits
Dans deux cas, nous avons trouvé des bouchons fibn-
neux formés par des cellules desquamées et du mucus
produit en raison de I'inflammation (5). II se produi
une stase salivaire qui favorise la réinfection de [z
glande (2). Les bouchons sont transparents a la sjalo-
graphie, seule 1'échographie peut les détecter (10).

Parmi les douze enfants avec signes unilatérauy,
I’échographie a montré chez 8 d’entre eux une i
teinte du cote cliniquement sain. Ce fait avait déji é
décrit par Ericson (5) et plaide en faveur de la théori
du défaut structural de la parotide.

Le caractére non-invasif de 1’échographie pe
met son utilisation pendant la phase aigué (1) w
chronique. Elle précise la taille, le contenu etk
parcours des canaux, la présence de bouchons, i
microkystes, d’abces et d’adénopathies intra ou exi
glandulaires. A 1’échographie les abces se présent
sous la forme de zones régulicres, homogénes a échy
de basse intensit€é par rapport au reste de ki
clande (19).

L’échographie nous a permis de donner un pi-
nostic de la maladie en fonction du type d’atteint
Une parotide de taille diminuée, a 1’aspect atrophi- *
que, hétérogene, wdémateux ou fibreux plaide e
faveur de récurrences fréquentes et donc d’un pronos
tic réserve.
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1 L’échographie a la méme valeur diagnosti-
e que la sialographie pour I’établissement du dia-
mostic positif. Dans ce cas il parait souhaitable de
mintenir la sialographie qui a en plus un intérét
iErapeutique.
2 L’existence d’une corrélation entre 1'image
thographique et la sévérité de I’atteinte parotidienne
jonne un intérét a 1’échographie pour la surveillance
I'évolution soit du traitement a court terme, soit de
amaladie a long terme et permet donc un pronostic
lus sur. |
3 Les malades avec symptomatologie unilate-
e présentent souvent une atteinte parenchymateuse
’@Jilatéraje.
4 L’échographiec est une méthode non-
vasive, rapide et de faible colit pouvant apporter de
récieux renseignements aux stomatologistes a condi-
ion d’étre réalisée par un radiologue rompu a la
thologie cervico-faciale.
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