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Rappel anatomigue

Située en arriere de la
branche montante de la
mandibule

Au-dessous du CAE

En avant des apophyses
mastoide et styloide

2 lobes - paguet vasculo-
nerveux (N. facial)

Canal de Sténon — orifice
en regard de |la premiere
molaire superieure




Diagnostic differentiel des
parotidites chez I'enfant

parotidite suppurative

parotidite virale

parotidite lithiasigue surinfectee
parotidite recurrente de I'enfant




Parotidite suppurative

. periode neonatale essentiellement

(100 cas dans la litterature anglaise

3.8 /100 000 nouveau-ne dans un centre de
neonatologie anglaise)

- Enfants > 10 ans

(75 cas dans la littérature anglaise)




Facteurs favorisants

> Sexe masculin (38:19)
> Prématurité (DH)

> Stase secretoire (secondaire a une
deshydratation ou a une anomalie du canal de
Stenon congénitale ou acquise)

> Mauvaise hygiene buccale - infection locale
(dentaire ou stomatite)

> Malnutrition

> Maladie ou médication diminuant la sécrétion
salivaire




Symptomatologie

> Gonflement (6/6%), erytheme (4/6%),
chaleur locale (4/6*), douleur (6/6*)

> Fievre (4/6%)
> SEcrétion purulente au niveau duicanal
de Stenon (massage)

*Chiu CH, Lin' TY : Clinical and microbiological analysis of six chidren
with) acute suppurative parotitis, Acta paediatrica 1996,




Examens complémentaires

> Biologie :

Syndrome inflammatoire (1VS ) (4/4 *)
Leucocytose neutrophile (5/5 *)
Amylasemie (2/2 *) (4/9%%)

> Bacteriologie

> Echographie . augmentation de taille de la parotide
Image hypoéchogene de multiples petites lacunes

*Chiu CH, Lin TY : Clinical and micrebiolegical analysis ofi six chidren with
acute suppurative parotitis, Acta paediatrica 1996,

K Spiegel R, Miron D, Sakran W, Horevitz Y : Acute neonatal suppurative
parotitis : case reports and review.




Principaux germes en cause

> Staphylocogue dore (55% **) (8/36***),
staphylocogue coag néegative (22%**)
> Streptocogue viridans (surtout lors d’infection

polymicrobienne), streptocogue pyogenes,
Peptostreptocogue (5/36***)

> Baclilles gram negatif (16%**)
> Anaérobes (bacteroides : 6/36***)

/3% (11/15***) producteurs de beta-lactamase

> Spiegel R, Miron D, Sakran W, Horovitz Y : Acute neonatal suppurative parotitis : case reports and review.

*** Brook I, Frazier EH, Thompson DH : Aerobic andianaerobic

microbioclogy of acute suppurative parotitis. Laryngoscope 1991.




Complications

> Abces

> Paralysie du nerfi facial
> Fistule salivaire

> Extension CAE




Traitement

> (/10 jours

> Antibiotherapie Initiale preconisee chez le
nouveau-ne :

- empirique : oxacilline et gentamycine ou
céfotaxime

- OU basee sur examen direct :

si gram + : penicilline penicillinase résistante
(exacilline)

Sigram - : aminoeglycoeside ou cefotaxime




Parotidite virale

> Orelllons essentiellement

- Infection symptomatique chez 70% des
sujets atteints

- Incidence (OMS : 100 - 1000 cas/100 000
habitants/an)

> Echovirus
> Coksackie
> CMV




Symptomatologie

> Aspect piriforme du visage
> Consistance ferme et elastique
> Bilateralite

> Glandes sous-maxillaires et sub-mandibulaires
également atteintes - oreillons(10% des sujets
atteints)

> Flevre

> Asthénie

> Douleur pharyngée
> ofalgie




DD entre parotidites virale et
bactéerienne

Virale
> Age (pré)scolaire

> Prodromes
generalises

> Bilatéralite

Bactérienne

> Nouveau-né
> Etat septigue

> Unilatérale le plus
souvent




DD (Suite)

virale

> Infection
hématogene

> Rougeur et chaleur
cutanée rare

> Secrétion claire du
Sténon

Bactéerienne

> Infection le plus
souvent retrograde

> Rougeur et chaleur
cutanee

> SEcretion
purulente du
Stenon




Parotidite lithiasigue surinfectee

> Ires rare chez I'enfant :

- Dans la litterature de 1893-1970 : 21 cas
de slalolithiase chez enfants

- Dans la litterature actuelle :

Etude japonnaise de 1990 : 30 cas de
slalolithiase dont 10% localise dans la
parotide.




Symptomatologie

> Tumefaction de la glande
> Douleur au debut des repas

> Caractere familial




Examens complémentaires

> Radiographie sans preparation :

Ca

dg
> €C

cifications : lithiase radio-opagque ou
calcifie
nographie : image hyperéchogene :

Ca

cification (visible apd 1-2 mm)

> Flbrescopie : lithiase radio-transparente




Traitement

> Endoscopie
> Lithoetripsie extra-corporelle
> Chirurgie




Parotidite récurrente de I'enfant

> Rare

> Episodes recurrents de tumeéfaction et
douleur parotidienne (= 3 pouUsSSEes)

> 1/3 des tuméfaction parotidienne,
parotidite ourlienne exclue

> Age de développement : 2-15 ans avec 2
pics : 2-5 ans /10 ans

>1.54 /12




Etiologie

> Inconnue
> Hypotheses :

- Immune — mise en cause du systeme
MALT

- Congeénital

- Infectieuse (virale — oreillons ne semble
pas étre implique)

- Facteurs allergigues




Histopathologie

Dilatation et sténose des canaux distaux avec
Inflammation perductulaire (< flux salivaire
reduit)

Examen histologigue : 3 stades

Parenchyme regulier avec dilatation des canaux
entouré d’'un leger processus inflammatoire (lympho et
plasmocytes)

T inflammation pericanalaire avec follicules lymphoides

Destruction de la structure lobulaire du parenchyme
avec proliferation lymphocytaire et | diametre des
canalicules




Symptomatologie

> Tumefaction (100%%*)

> Douleurs (92.5%7")

> Flevre (41.5%7")

> Absence de pus

> Durée des épisodes aigus : 2-7 jours
> Freguence moyenne : 8 episodes/an

*Leerdam CM, Martin HC, Isaac D :Recurent paretitis of childheod, J
Paediatric Child Health, 2005 (étude portant sur 53 enfants)




Examens complémentaires

> Echographie :

Dilatation des canaux (81% des patients)
Avec aspect en pommier dans les
parotidites recurrentes de longue évolution




EC (suite)

> Slalographie (therapeutigue)

njection rétrograde par I'ostium

Possible apd 4 ans

_ipiodol : antiseptigue

puissant =» remissions

dentifie les dilatations et stenoses

Exclusion des lithiases

Image en grains de ploemb ou pemmier japonnais
Réalisee en dehors d’un episede Infectietx




EC (suite)

> RMN : alternative a la sialographie
Images des structures liquides apres
stimulation avec acide ascorbiqgue

Pas de produit de contraste

Peut-étre utilisé durant les episodes aigus
> Scintigraphie :

excretion retardee




Traitement

> Antibiotherapie en phase aigué ?

> Antisepsie buccale au long cours

> Desinfection par lavage in situ

> Eradiquer les foyers infectieux locaux

> Dilatation des stenoses par endoscopie, lavage,
Injection d’antibiotigues localement

> Glucocorticoide et iImmunosuppresseur dans les
stades precoces ?

> Parotidectomie dans les cas séeveres (stade 3)




Evoelution - pronostic

> Géeneralement : inflammation resolue a la
puberte

> Duree de la maladie : 3 mois a 25 ans *

> *Ussmuller J, Donath K : Clinical, histopathologic and
immunohistechemical studies of chronic sialectatic parotitis in childhood and

adolescence, Klin Padiatr., 1999 (etude portant sur 22 enfants ayant
Parotidite recurrente)










DD parotidemegalies

> Anorexie mentale apres 6 mois a 1 an
d’anorexie — 7 ans apres la fin de
I'anorexie (1 anorexigue /' 5) : bilateralite,
Indolore

> Boulimie + vomissements

> Parotidomegalies essentielles :
- Origine familiale

- Obesité

- Mangeurs excessifs de pains




DD (suite)

> Pseudo parotidite emphysemateuse de
I'enfant : bilateralité + emphyseme sou-
cutané. Absence de fievre et signes
Infectieux — contexte psychologique

> Assoclation au VIH




DD (suite)

umeurs de la loge paroetidienne :

- Affections congenitales : lymphangiome
kystigue, angiome et hemolymphangiome,
malformation de la 1ere fente branchiale,
pilomatrixeme

- Tumeurs solides salivaire benigne ou
maligne




