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Les tumeurs de la glande parotide sont relativement rares et représentent moins de 3 

% des tumeurs de la tête et du cou. 80% environ de ces tumeurs sont bénignes, et l’adénome 

pléomorphe constitue de loin le type histologique le plus fréquent. 

Les données de l’examen clinique, associées à ceux de l’imagerie et de la 

cytoponction constituent des arguments solides en faveur de la malignité de ces tumeurs, 

mais l’examen anatomopathologique extemporané reste l’élément clé du diagnostic positif. 

La chirurgie constitue le traitement de choix des tumeurs bénignes, le geste 

chirurgical repose sur une parotidectomie totale conservatrice du nerf facial, ou sur une 

parotidectomie exo faciale selon les indications. En cas de tumeur maligne, un traitement 

complémentaire par la radiothérapie s’impose. 

Le but de ce travail est d'exposer notre expérience à propos de 50 cas de tumeurs 

parotidiennes colligés au service d'O.R.L de l'hôpital militaire Avicenne de Marrakech, en 

essayons de discuter les différents aspects épidémiologiques, cliniques, et para cliniques de 

ces tumeurs,  Nous tenterons également d'effectuer une synthèse des différentes attitudes 

adoptées en matière de prise en charge thérapeutique.  
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De janvier 2000 à décembre 2009 tous les dossiers des tumeurs de la parotide au 

service d'ORL de l'hôpital militaire Avicenne  de Marrakech, ont été regroupés, C’est ainsi 

que 50 dossiers ont été retenus pour ce travail. 

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant permis l’analyse des données 

épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives des patients ayant 

présenté une tumeur parotidienne durant cette période. Une fiche d’exploitation a été 

préparée pour recueillir les renseignements existants dans les dossiers des malades. 

 
I. ETUDE CLINIQUE  

 
 

            Tous les patients concernés par cette étude ont  fait l’objet d’un examen clinique 

minutieux comportant un interrogatoire, un examen de la région parotidienne et cervicale, 

un examen otorhinolaryngologique, et un examen somatique et général. 

 

II. ETUDE PARACLINIQUE 
 

           Trois examens para cliniques ont été d’une grande importance pour étudier la 

morphologie des lésions parotidiennes : 

 L’échographie cervicale : elle a permis d’étudier l’écho structure, les 

dimensions des lésions, et la présence d’adénopathies cervicales.  

 La TDM cervicale : elle a permis une bonne précision des différentes 
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composantes tissulaires et kystiques ainsi que le siège exact des lésions 

parotidiennes, l’extension locorégionale, et la présence d’adénopathies 

cervicales. 

 L’IRM reste l’examen de choix en matière des tumeurs parotidiennes. 

 

III. DONNEES THERAPEUTIQUES 
  

                 Le recueil des données thérapeutiques a été basé sur l’analyse des registres du 

bloc opératoire, qui a permis de préciser le type d’anesthésie, la nature de l’intervention 

chirurgicale, ainsi que les complications post opératoires immédiates. 

 

IV. EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

 

                L’examen anatomopathologique extemporané a été réalisé de façon systématique  

chez tous nos malades. 

 

V. EVOLUTION  

 

              Tous nos malades ont fait l’objet d’un suivi à court terme pour dépister les 

complications post opératoires, et d’un suivi à long terme à la recherche de récidives 

tumorales. 
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I. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. LA FREQUENCE : 

Pendant notre période d'étude, 5 cas de tumeurs de la parotide en moyenne ont été   

recrutés chaque année. 
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Figure 1 : Répartition annuelle des malades. 
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2. LE SEXE : 

 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe  

 

Dans notre période d’étude, 20 hommes, et 30 femmes ont présenté une tumeur 

parotidienne, le sexe ratio était de 0,6. Les tumeurs bénignes représentaient 78% des cas (13 

hommes et 26 femmes) alors que les tumeurs malignes ne représentaient que 22% des cas 

(7 hommes et 4 femmes). 
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Figure 3: Répartition des tumeurs bénignes selon le sexe. 
 
 
 
 

  
Figure 4: Répartition des tumeurs malignes selon le sexe. 
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3. L'ÂGE : 

La moyenne d'âge de nos patients a été de 43 ans avec des extrêmes allant de 20 et 60 

ans; la 4ème décade de vie était la plus touchée. 

L'âge moyen des patients ayant présenté une tumeur bénigne était de 41 ans, et l'âge 

moyen des patients ayant présenté une tumeur maligne était de 52 ans.  

 

Figure 5: Répartition des patients par tranche d'âge 

 

4. LES FACTEURS DE RISQUES : 

Nous n'avons pas retrouvé de facteurs de risque particuliers chez nos malades; seuls les 

antécédents suivants ont pu être notés: 

  Six malades étaient diabétiques non insulinodépendants. 

 Une HTA a été notée chez 4 malades. 



Les tumeurs parotidiennes : aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques, à 
propos de 50 cas 
 

 
-11- 

 

On n'a pas noté d'antécédents d'alcoolisme, de maladies de système, de tuberculose ou 

d’ancienne irradiation chez nos patients.   

 

II. LES DONNEES CLINIQUES 

1. LE  DELAI DE CONSULTATION : 

Le délai moyen entre le début des symptômes et la consultation a été de 17 mois avec 

des extrêmes allant de 2 et 60 mois. 

Tableau I : Répartition des patients selon le délai de consultation 

Délai (mois) Nombre de cas Pourcentage (%) 

< 3 mois 4 8 

3 - 6 8 16 

6 - 12 12 24 

12 - 24 15 30 

24 - 60 9 18 

> 60 2 4 

Dans 30% des cas le délai de consultation était entre 12 et 24 mois, cela suggère que 

nos patients ont consulté à un stade relativement précoce. 
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2. LES SIGNES REVELATEURS : 

• La tuméfaction de la région parotidienne a été un signe révélateur constant. Elle 

a été retrouvée chez 100% des patients.  

• La paralysie faciale  a été retrouvée dans 3 cas (6%). 

• Quatre malades (8%) avaient une douleur de la région parotidienne. 

• Des adénopathies  cervicales ont été rapportées chez 5 malades (10%). 

 

Figure 6 : les signes révélateurs au moment du diagnostic de la tumeur. 

3. L’EXAMEN CLINIQUE : 

3-1. L’examen de la région parotidienne :  

L'examen clinique de la région parotidienne avait montré une tuméfaction chez la 

totalité des malades, cette tuméfaction était unilatérale pour tous nos patients, sa taille 

moyenne  était de 3,4 cm. 
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a. Siège : 

Il n'existe pas de prédominance d'un côté par rapport à l'autre : Le côté droit est 

concerné dans 24 cas (48%) contre 26 cas (52%) pour le côté gauche. 

 

 

b. La Consistance : 

La consistance  de la masse a été dure chez 7 patients, ferme chez 40 patients, et 

rénitente chez 3 patients.  

 

 
Figure 7:La répartition des masses tumorales selon la consistance   

 

c. La mobilité : 

La masse parotidienne était mobile par rapport aux deux plans chez 46 patients, et 

fixé aux deux plans chez 4 patients, dont une infiltration de la peau. 
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Figure 8: tumeur maligne de la parotide avec infiltration cutanée chez un patient de 56ans. 

 

 

Figure 9: volumineuse tuméfaction parotidienne droite chez un patient de 32ans. 
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Tableau II : Répartition selon la mobilité. 

 

Mobilité Fréquence Pourcentage (%)

fixée 4 8 Par rapport aux deux 

plans  mobile 46 92 

 

3-2. L'examen de la cavité buccale : 

L'examen endobuccal n'a pas révélé d'anomalie au niveau de l'orifice du canal de 

sténon, un refoulement médial de la loge amygdalienne homolatérale a été retrouvé chez 

une seule patiente. 

 

3-3. L’examen des aires ganglionnaires : 

L’examen des aires ganglionnaires avait trouvé des adénopathies cervicales jugulo-

carotidiennes supérieures homolatérales chez 5 malades. 

 

 

3-4. L'examen des paires crâniennes: 

               L’examen des paires crâniennes avait montré une paralysie faciale  

Périphérique totale chez 3 patients, elle a été classée grade V chez 2 patients, et grade IV 

chez une seule patiente selon la classification de house brackmann. 

 

 

3-5. L’examen somatique : 

Le reste de l'examen somatique s'est révélé normal.  
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III. LES EXAMENS PARACLINIQUES 

1. L’ECHOGRAPHIE CERVICALE : 

Tous nos malades ont bénéficié de cet examen; elle avait montré la taille, les limites, 

et l'échostructure tumorale, celle-ci a été hypoéchgène chez 44 patients, hétérogène et mal 

limité chez 5 patients, et kystique et mal limitée chez un seul patient. Les adénopathies 

cervicales ont été visualisées dans 5 cas.   

 

 

Figure 10: Echographie de la région parotidienne : Tumeur circonscrite de la parotide 

2. LA TOMODENSITOMETRIE : 

Le scanner de la région parotidienne et cervicale 'a été réalisé chez 36 malades (72%), 

il a montré : 

• Une tumeur au dépend du lobe superficiel chez 19 patients. 

• Une tumeur au dépend des deux lobes chez 17 patients. 
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• Une tumeur de nature tissulaire chez 22 patients. 

• Une tumeur de nature kystique chez 8 patients. 

• Une tumeur de nature mixte chez 6 patients.  

Il a évoqué une tumeur maligne chez 6 patients devant: 

• Un aspect hétérogène de la tumeur.  

• Des limites irrégulières et un rehaussement massif à l’injection du produit de 

contraste. 

• Un envahissement des structures adjacentes dans un seul cas. 

• Un centre nécrosé dans un seul cas. 

 

 

 

 
Figure 11: TDM de la région parotidienne: Enorme tumeur de la parotide droite. 
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3. L'IRM : 

 
L’IRM réalisée dans 19 cas (38%) a évoqué une tumeur bénigne chez 14 patients 

devant: 
 
             Des formations nodulaires bien limitées et rehaussées de façon hétérogène à      
l’injection du Gadolinium. 
 

La nature maligne a été évoquée chez 5 patients devant: 
 

• Un processus tissulaire hétérogène, mal limité, En hypo signal T2, avec 

développement aux dépend des deux lobes superficiel et profond  retrouvé 

chez 3 patients.  

• Le refoulement en dedans de la graisse para pharyngée et extension au pavillon 

de l’oreille dans un seul cas. 

• Une formation hétérogène à centre nécrosé au dépend du lobe profond avec 

adénopathies sous digastriques dans un seul cas. 

 

 

Figure 12: IRM de la région parotidienne (coupe axiale) :  
Enorme tumeur de la parotide gauche. 
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4. La sialographie : 
 
Aucune sialographie parotidienne n’a été réalisée chez nos patients. 
  

5. La cytoponction : 
 
      La cytoponction à l’aiguille fine a été réalisée pour 11 patients (22%) était en faveur de 
bénignité dans 7 cas, en faveur de malignité dans 2 cas et non concluante dans 2 cas. 
 

les résultats de la cytoponction

64%
18%

18%

bénigne
maligne
non concluante

 
Figure 13 : Les résultats de la cytoponction 

 
IV. Les données anatomopathologiques : 
 

1. L'examen extemporané : 
 

L’examen histologique extemporané  a été réalisé de façon systématique chez tous 

les patients de notre série, il avait répondu bénin dans 39 cas (78%) et en faveur d’une 

tumeur maligne pour 11 patients (22%). L’examen définitif a conclu à 33 cas d’adénomes 
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pléomorphes (66%), 6 tumeurs de Whartin (12%). Concernant les tumeurs malignes, on avait 

recensé 3 cas de carcinomes adénoïdes kystiques (6%) ,3 carcinomes mucoépidermoïdes 

(6%), 2 cas de LMNH (4%), un cas de carcinome à cellules claires (2%), un carcinome à cellules 

acineuses et un cas d’adénocarcinome. 

 
 

 
 

Figure 14: Répartition des différents types histologiques. 

L'adénome pléomorphe a été le type histologique le plus fréquent avec un pourcentage 

de 66% de l'ensemble des tumeurs et de 84,6% des tumeurs bénignes. Suivi de la tumeur de 

warthin avec un pourcentage de 12% de l'ensemble des tumeurs et de 15,4% des tumeurs 

bénignes. 
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85%

15%

adénome pléomorphe
tumeur de warthin

 

Figure 15: Répartition des tumeurs bénignes retrouvées dans notre série 

En ce qui concerne les tumeurs malignes, les carcinomes muccoépidermoides et 

adénoïdes kystiques ont été les types histologiques les plus fréquents dans notre série. 
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répartition des tumeurs malignes retrouvées 
dans notre série

28%
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9%

18%

tumeur
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carcinome adénoide
kystique
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Figure 16: Répartition des tumeurs malignes retrouvées dans notre série 

  
 
 
 

2. La multifocalité : 
 

Un seul cas de tumeur multifocale a été noté dans notre série, il s’agissait d’une 
femme de 56 ans présentant un adénome pléomorphe multifocal. 
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Figure 17: Adénome pléomorphe multifocal. 

 
  

3. Les limites d'exérèse : 
 

Les limites d'exérèse ont été atteintes chez 1 seule patiente. 
 

4. Le curage ganglionnaire : 
 

Un curage ganglionnaire intéressant les zones II et III a été réalisé pour 9 patients 

(18%), L’examen anatomopathologique extemporané a objectivé un envahissement 

ganglionnaire chez 5 patients, ces derniers ont bénéficié en plus d’un curage ganglionnaire 

classique homolatéral.  
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V. BILAN D’EXTENSION 

Le bilan d'extension a été clinique et para clinique, le scanner de la région 

parotidienne a fait l'essentiel du bilan d'extension locorégionale, Il avait montré : 

• Une extension à la peau en regard dans un seul cas. 

• l'extension à la fosse ptérygomaxillaire  dans un seul cas. 

La  biopsie du cavum a  été pratiquée chez 3 patients et est revenu négative. 

Le bilan d'extension général a fait appel à deux examens : la radiographie pulmonaire, 

l'échographie abdominale. 

1. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE : 

Tous les malades ont bénéficié d'une radiographie pulmonaire dans le cadre de 

recherche de métastases, cet examen a été sans anomalies dans tous les cas. 

2. ECHOGRAPHIE ABDOMINALE : 

Elle a été réalisée chez  tous nos  malades. Elle n'a montré rien de particulier.  

VI. CLASSIFICATION TNM : 

Au terme du bilan d’extension, tous les malades ayant une tumeur maligne (11cas) 

ont été classés selon la classification de l’UICC de 2002. (Annexe). 
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Figure 18: Répartition des cas classés selon le stade T 

 

On note que 64% des tumeurs malignes sont classées T3, les tumeurs T2 et T4 ne 

représentent successivement que 9% et 27%. 
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45%

55%
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N1

 

Figure 19: Répartition des cas classés selon le stade N 

 

On remarque que 55% des patients sont classés N0; seuls 5 patients de notre série 

avaient des ADP cliniquement décelables.  

VII. TRAITEMENT 
1. Chirurgie : 

              a.la voie d’abord  
 

              Tous nos malades ont fait l’objet d’une intervention chirurgicale intéressant la 

région parotidienne, après anesthésie générale sans curare, et intubation orotrachéale. Le 

neurostimulateur a été utilisé chez tous nos malades. 

             La voie d’abord chirurgicale « incision de Redon » a comporté trois segments : 
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 Un segment vertical pré auriculaire.  

 Un segment intermédiaire, qui contourne l’insertion du lobule 

de l’oreille. 

  Un segment vertical qui descend le long du bord antérieur du 

SCM et  s’arrête  à 3 cm en avant de l’angle de la mâchoire. 

      b. Le geste chirurgical :  

  

         Le geste chirurgical sur la glande parotide a consisté en : 

 une parotidectomie exo-faciale dans 21 cas, soit 42%. 

 une parotidectomie totale conservatrice dans 26cas, soit 52%. 

 une  parotidectomie totale non conservatrice dans 3 cas, soit 

6%. 

répartition des cas selon le type de chirurgie

42%

52%

6% parotidectomie
exofaciale
parotidectomie totale
conservetrice
parotidectomie totale
non conservatrice

 
Figure 20: Répartition des cas selon le type de chirurgie. 
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         Après l’incision, la deuxième étape consistait à décoller le plan sous cutané puis  

musculo-aponévrotique superficielle (SMAS), pour pouvoir libérer le pavillon de l’oreille. Le 

décollement est poursuivi dans la partie inférieure, en regard du troisième segment de 

l’incision jusqu’au bord antérieur du parenchyme glandulaire.   

        La troisième étape consistait à libérer la face postérieure de la glande, Ce temps permet 

de repérer le ventre postérieur du muscle digastrique, la pointe de la mastoïde et le conduit 

cartilagineux qui servent à localiser le tronc du nerf facial.  Ce dernier, émerge en 

profondeur quelques millimètres au-dessus du bord supérieur du ventre postérieur du 

digastrique. 

            Le tronc du nerf facial, dont la dissection est l’essentiel de l’intervention, constitue la 

Bissectrice de l’angle formé par le bord antérieur de la pointe mastoïdienne et le bord 

inférieur du tympanal, émerge en profondeur quelques millimètres au-dessus du bord 

supérieur du ventre postérieur du digastrique, environ 1 cm au dessous du bord inférieur du 

tympanal et du «pointer » cartilagineux. 

             Après le repérage du tronc du nerf facial, une dissection soigneuse des différentes 

branches temporo-faciale et cervico-faciale  permet de séparer la partie superficielle de la 

glande des branches nerveuses.   

            L’ablation du lobe superficiel est effectuée d’arrière en avant, suivant les 

Branches de division  du nerf facial et en débutant à l’opposé du siège de la tumeur. 

L’exérèse du lobe profond comprend le contrôle du pédicule carotidien externe et de ses 

Branches. 

            La fermeture a été faite plan par plan après la mise en place d’un drain de Redon. 
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     Figure 21: image per opératoire d’une énorme tumeur de la parotide. 

 

 

 
1-2 Chirurgie des aires ganglionnaires :   

 
             a- L’abord chirurgical : 

L’incision de Redon est complétée en bas par une incision en Y. 

                b- Le geste chirurgical :   

 

Un curage ganglionnaire intéressant les zones II et III a été réalisé pour 9 patients (18%), il a 

été complété dans 5 cas (10%) par un curage fonctionnel classique chez des patients ayant 

un examen extemporané positif. 
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                                Figure 22: cicatrice post opératoire d’une parotidectomie. 

  

2. Radiothérapie :  

Huit malades de notre série ont été irradiés par un appareil de cobalt 60, la technique 

d’irradiation a obéit à 2 protocoles différents. Cinq malades ont été irradiés par un seul 

champ direct de la loge parotidienne. Cette irradiation a été effectuée à une profondeur 

généralement de 4 cm. Les autres malades (3 cas) ont été irradiés par une technique à 2 

champs opposés avec une pondération de coté atteint. 

Le délai entre la chirurgie et la radiothérapie a été en moyenne de 8 semaines avec 

des extrêmes de 4 et 14 semaines. 

La dose moyenne d'irradiation a été de 50 Gy à raison de 2 Grey 5 fois par semaine. 

Cette irradiation a intéressé la région parotidienne dans tous les cas, associée à une 
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irradiation des aires ganglionnaires par une dose de 50 Gy dans 3 cas. 

Cette irradiation a engendré certaines complications à type de radiodermite (50% des 

cas), radiomucite (45% des cas) et fibrose cutanée (25% des cas). 

3. Chimiothérapie : 

Les 2 cas ayant un LMNH ont bénéficié d’une chimiothérapie. Ils ont reçu le 

protocole : CHOP (Cyclophosphamide, Adriblastine, Oncovin, Prédnisone). 

 

VIII. LES DONNEES EVOLUTIVES 

1. EVOLUTION A COURT TERME : 

Parmi les complications post opératoires, non spécifiques, on avait noté 2 cas 

d’infection de la plaie opératoire et 3 cas d'hématome, en ce qui concerne les complications 

spécifiques, on avait noté 3 cas de parésie faciale transitoire ayant régressé sous  traitement 

médical avec kinésithérapie, et 3 cas de paralysie faciale définitive, le syndrome de Frey est 

survenu chez 2 patients. 
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Figure 23: Répartition des différentes complications post opératoires 

 
 
 
 

2. EVOLUTION A long TERME : 

Après un recul de 3 ans, 6 de nos patients ont été perdus de vue et ne faisaient pas 

partie des malades évaluables. Sur les 44 malades restants; l’évolution a était marquée par 2 

échecs thérapeutiques chez 2 patients qui ont eu une reprise évolutive de leur maladie avant 

12 semaines de la fin de la radiothérapie. Une seule récidive a été notée, c’était une femme 

présentant un carcinome à cellules claires, elle a été adressée pour radiothérapie et décédée 

5 mois plus tard, une bonne évolution a été notée dans le reste des cas. 

3. TRAITEMENT DES COMPLICATIONS : 

           Les patients ayant présenté une paralysie faciale post-opératoire ont bénéficié d’une 
Corticothérapie per os et des soins oculaires associés à une kinésithérapie faciale. 
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          Un traitement par les toxines botuliques est proposé aux deux patientes ayant 

présenté un syndrome de Frey post opératoire. 

 

IX. Synthèse des résultats :  

 
Ce travail nous a permis d’exposer les particularités épidémio-cliniques, 

histologiques et thérapeutiques des 50 patients recensés dans notre étude. 

Ces tumeurs relativement rares sont caractérisées par leur grande diversité, Elles 

posent en effet, des problèmes diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs. 

L’IRM constitue actuellement l’examen de choix dans l’exploration des masses 

tumorales parotidiennes avec une bonne valeur diagnostique de malignité ou de bénignité.  

La parotidectomie avec examen anatomopathologique extemporané représente la 

dernière étape diagnostique et le premier geste thérapeutique. 

Les tumeurs bénignes sont les plus fréquentes et l’adénome pléomorphe demeure le 

type histologique prédominant. 

Les tumeurs malignes sont rares avec comme chefs de fil le carcinome 

muccoépidermoide et le carcinome adénoïde kystique. 

Le traitement chirurgical est l’option de choix. 

Les indications thérapeutiques diffèrent selon le type histologique et l’extension de la 

tumeur 

La paralysie faciale est la complication la plus redoutée de cette chirurgie. 
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I. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Fréquence : 

Les tumeurs de la parotide sont rares, elles constituent 3% des tumeurs de la tête et 

du cou et 0,6% des tumeurs humaines. Leur incidence est de 1 par 100.000 habitants par 

ans. Elles sont bénignes dans 80% des cas, et la parotide constitue leur siège de prédilection 

[1, 2, 3, 4, 5]. 

Dans notre série l'incidence des tumeurs parotidiennes a été estimée à 5 nouveaux 

cas par ans. 

  

2. L’ÂGE : 

L'âge moyen de découverte des tumeurs parotidiennes est de 45 ans, et le pic de 

fréquence se situe entre 5ème  et la  6ème décade [1], dans une série tunisienne portant sur 

156 patients, la moyenne d’âge était de 43ans [3]. 

Si l'on parle particulièrement  des tumeurs malignes, la moyenne d'âge est différente 

selon les séries. Elle est de 46 ans pour Tsai, 49 ans pour Choi [2], et de 61.7 ans pour 

Gehanno [1, 3, 4, 5, 6, 28].  

Pour Dale [5], la majorité des cancers de la parotide surviennent entre 50 et 60 ans, 

2% de ces tumeurs surviennent chez l’enfant et 16% chez le sujet de moins de 30 ans. 

Pour l’ensemble de nos 50 malades, la moyenne d’âge a été de 43 ans avec un pic de 

fréquence à la 4ème décade, aucun cas pédiatrique n'a été décrit.  
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3. LE SEXE : 

Le sexe ratio global varie selon les études sans aucune prédominance nette d’un sexe 

par apport à l’autre [3]. 

Pour bouyon et al, le sexe ratio est proche de 1 [3,7].  

Dans notre série le sexe ratio égale à 0,6 avec une prédominance masculine pour les 

tumeurs malignes, Cette valeur  est comparable aux données de la littérature.  

 

4. FACTEURS DE RISQUE : 

A travers notre revue de la littérature, nous n’avons retrouvé aucun facteur de risque 

spécifique aux tumeurs de la parotide. 

Certains auteurs rapportent un risque accru autour de 2.5 de tumeurs des glandes 

salivaires en cas d’exposition à la poussière de silice [8]. 

 

II. ANATOMIE PATHOLOGIQUE : 

1. CLASSIFICATION DES TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES : 

La dernière classification de l'OMS 2005 retient pour se limiter aux tumeurs 

épithéliales 14 types différents de tumeurs bénignes, et 25 types de carcinomes [1,9]. 
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Classification histologique des tumeurs des glandes salivaires OMS 2005: 

 

Tumeurs épithéliales malignes : 

Carcinome à cellules acineuses 
Carcinome mucco épidermoides 
Carcinome adénoïde kystique 
Adénocarcinome polymorphe de bas grade 
Carcinome épithélial myoépithélial 
Carcinome à cellules claires 
Adénocarcinome à cellules basales 
Carcinome sébacé 
Lymphadénocarcinome sébacé 
Cystadénocarcinome 

Cystadénocarcinome cribriforme de bas grade 
Adénocarcinome mucineux 
Carcinome oncocytaire 
Carcinome canalaire salivaire 
Adénocarcinome SAI 
Carcinome myoépithélial 
Carcinome ex-adénome pléomorphe 
Carcinosarcome 
Adénome pléomorphe métastasiant 
Carcinome épidermoide 
Carcinome à petites cellules 
Carcinome à grandes cellules 
Carcinome lymphoépithéliale 
Sialoblastome 

Tumeurs épithéliales bénignes : 

Adénome pléomorphe 
Myoépithéliome 
Adénome à cellules basales 
Tumeur de warthin 
Oncocytome 
Adénome caniculaire 
Adénome sébacé 
Lymphadénome sébacé ou non 
Papillome canalaire 
Papillome canalaire inversé 
Papillome intra canalaire 
Sial adénome pappilleferum 
Cystadénome 
Kyste épithélial et myoépithélial 

 

Tumeurs du tissu mou 

Hémangiomes et malformations veineuses 
Lipome 

 

Tumeurs hématologiques 

Lymphomes de hodgkin 
Lymphomes B diffus à grandes cellules 
Lymphomes B extra ganglionnaires de la zone 
marginale 

 

Les tumeurs secondaires 
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2. MACROSCOPIE 

L’examen macroscopique oriente le plus souvent vers le type histologique de la tumeur 

[50]. Ainsi l'adénome pléomorphe se présente sous la forme d'un nodule bien limité ferme 

polylobé entouré d'une capsule fibreuse d'épaisseur variable; il est blanc ferme; parfois myxoïde 

gélatiniforme et ferme à la coupe. 

La tumeur de warthin se présente sous la forme d'un nodule isolé bien limité; à la coupe 

cette tumeur renferme plusieurs cavités remplies de liquide rouge. 

Le muco-épidermoïde et le carcinome adénoïde kystique se présente sous forme d’une 

tumeur mal limitée, beige rosée. La présence d’une infiltration péri neurale est en faveur de 

l’adénoïde kystique. L’existence de calcification, de nécrose et d’hémorragie au sein d’une 

tumeur suggère le carcinome sur adénome pléomorphe [28]. Une masse unique encapsulée 

oriente vers le carcinome à cellule acineuse. 

 

3. TYPES HISTOLOGIQUES : 

3-1. Les tumeurs épithéliales bénignes : 

a. L'adénome pléomorphe : 

      Fréquence :  

            L'adénome pléomorphe est le plus fréquent des tumeurs des glandes salivaires [1, 2, 3, 

8, 9,10].  Son incidence est voisine de 60% [10, 11, 12, 13]. Dans notre série il présente 66% de 

l'ensemble des tumeurs  parotidiennes; dans la série tunisienne il constitue 62,8% de l'ensemble 

des tumeurs [3]. 
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     Macroscopie : 

L’adénome pléomorphe se présente sous la forme d'un nodule bien limité ferme polylobé 

entouré d'une capsule fibreuse d'épaisseur variable; il est blanc ferme; parfois myxoïde 

gélatiniforme et ferme à la coupe. 

                       Microscopie : 

C'est une tumeur à croissance lente qui se caractérise sur le plan microscopique plus par 

son architecture que par son  pléomorphisme cellulaire. 

L'adénome pléomorphe est composé de cellules épithéliales et myo épithéliales au sien 

d'un stroma plus ou moins abondant myxoïde et ou chondroïde, ces deux variété de cellules 

présentent au sein de l'adénome  expliquent le nom donné à cette tumeur. 

La capsule de l'adénome pléomorphe composée d'une couche de tissu fibreux présente 

une épaisseur variable, les cellules épithéliales se disposent en lobules pleins et groupées autour 

d'une cavité glandulaire, les cellules myo épithéliales sont disposées en nappe dans le stroma,          

une sous classification des adénomes selon leur richesse cellulaire a été évoquée suggérant que 

le risque de transformation maligne  était plus important dans les tumeurs à forte composante 

cellulaire. Trois sous types ont été isolés: les adénomes pléomorphe hypo cellulaires (30 à 50%), 

les adénomes pléomorphes hyper cellulaires (35 à 55%), et les adénomes pléomorphes 

classiques (15%), dans notre série aucun cas de transformation maligne n'a été noté [1]. 

Le 2ème risque que présente l'adénome pléomorphe après celui de cancérisation est la 

récidive après chirurgie qui dépend de plusieurs facteurs dont l'état local de la capsule, et la 

présence de pseudopodes. Ainsi si la capsule tumorale a été touchée ou ouverte lors de 

l'opération l'acte n'est pas considéré comme curatif, et les patients risquent de développer une 

récidive et nécessitent alors une surveillance à très long terme[1].  



Les tumeurs parotidiennes : aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques, à propos 
de 50 cas 
 

 
-40- 

 

 

Tableau III: aspect de la capsule et présence de pseudopodes dans les adénomes pléomorphes. 

    Tout type hypo cellulaire classique hyper cellulaire 

Stennert et al (14) 
nombre de patients                  
capsule localement fine            
absence locale de capsule        
présence de pseudopodes        
 

 
100 
97% 
46% 
28% 

 
35 

97% 
11% 
23% 

 
51 

96% 
71% 
33% 

 
14 

100% 
43% 
21% 

Paris et al (12) 
nombre de patients                  
capsule localement fine            
présence de pseudopodes        

 
100 
68% 
72% 

 
56 

82% 
75% 

 
29 

48% 
62% 

 
15 

53% 
80% 

 

b. La tumeur de warthin : 

         Fréquence : 

La tumeur de warthin constitue la deuxième étiologie des tumeurs parotidiennes 

bénignes après l'adénome pléomorphe Avec un pourcentage de 5 à 15% selon les séries ces 

tumeurs sont rencontrées seulement au niveau de la parotide et des ganglions lymphatiques péri 

parotidiens [1,28].  

Dans notre série la tumeur de warthin a représenté 12% de l'ensemble des tumeurs. 

                                Macroscopie : 

C’est une tumeur très bien limitée, charnue, molle, de couleur rose-brune, contenant un 

matériel kystique  épais. 

                           Microscopie : 

 Ces tumeurs sont composées de cellules oncocytaires et d'un stroma lymphoïde. D’où 

leur première appellation d'adénolymphomes.  
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Sur le plan histologique ils existent des végétations tapissées de cellules épithéliales et 

plongeantes dans un contenu acidophile. 

c. Myoépithéliome : 

             Fréquence : 

C'est une tumeur rare qui représente 1 à 5% des tumeurs des glandes salivaires, avec une 

topographie préférentielle : parotide et palais [1,15]. 

                          Macroscopie : 

Il s’agit d’une tumeur bien limitée ferme, blanche ou beige, assez semblable à une 

tumeur mixte, mais de contours plus réguliers [1]. 

                               Microscopie : 

C’est une tumeur composée de cellules myoépithéliales tantôt fusiforme tantôt ovalaires 

elle est richement cellulaire prêtant confusion avec les adénomes pléomorphe cellulaires. 

Les myoépithéliomes sont d'évolution plus agressive que les adénomes pléomorphes 

avec un risque de transformation maligne plus élevé [1,15, 16, 17, 18]. 

 

d. Les adénomes à cellules basales : 

         Fréquence : 

             Ce sont des tumeurs rares de localisation essentiellement parotidienne [1]. 

                                         Macroscopie : 

            Ces tumeurs sont bien limitées beige-rosé homogènes entourées par une mince capsule 

[19,20]. 
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                                Microscopie : 

Sur le plan histologique elles sont constituées par des nappes de cellules épithéliales 

entourées d'une membrane basale d'épaisseur variable, sans atypie nucléaires, le stroma est 

assez peu représenté. 

e. Les lipomes parotidiens : 

        Fréquence : 

           Ces tumeurs représentent 0,3 à 4,4% de l'ensemble des tumeurs parotidiennes[19,20]. 

                                 Macroscopie : 

            C’est une tumeur ronde ferme et homogène, brune-rouge. 

                            Microscopie : 

Ces tumeurs sont composées de cellules dites oncocytaires de grande taille, 

polyédriques, à cytoplasme granuleux riche en mitochondries [20]. 

f. Les oncocytomes : 

Ce sont des tumeurs à présentation bilatérale composées par des cellules épithéliales 

oncocytaires de grande taille arrondies ou polyédriques au cytoplasme éosinophile et granuleux 

riche en mitochondries, Leur stroma est grêle et très bien vascularisé [11].    

g. Les cystadénomes : 

Ce type de tumeurs peut se présenter sous deux formes, le cystadénomes papillaire, et le 

cystadénomes mucineux qui doit  être différencié de l'adénocarcinome mucineux [1].  

 

3-2. Les tumeurs épithéliales malignes :  
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a. Le carcinome muco épidermoide : 

                                        Fréquence : 

C'est la tumeur maligne la plus fréquente de la parotide; il représente 8% à 15% des 

tumeurs parotidiennes, il peut survenir à tout âge [21]. 

                      Macroscopie : 

           Ce sont des tumeurs bien circonscrites mais non encapsulées, charnue beige rosée, 

souvent solides, mais dans certains cas présentant un matériel mucoide et filant à la coupe. 

D’emblée on peut repérer une tumeur de faible grade bien encapsulée et contenant un matériel 

mucoide abondant, et une tumeur de haut grade ayant un aspect solide, mal limitée, invasive et 

adhérent aux structures adjacentes [22,23]. 

                                           Microscopie : 

Il est caractérisé par la présence de cellules épidermoïdes, mucosécrétantes, et 

intermédiaires en proportions variable [24, 25, 26]. 

b. Le carcinome adénoïde kystique : 

        Fréquence : 

C'est le second type de tumeurs malignes des glandes salivaires, Avec un pourcentage de 

5% à 10% [1]. 

 

                          Macroscopie : 

C’est une tumeur solide, ferme, blanc beige ou rosé, tantôt bien limitée mais non 

encapsulée, parfois invasive[27]. 
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                           Microscopie : 

C'est une tumeur non encapsulée biologiquement agressive avec un envahissement péri 

neural et péri vasculaire caractéristique. 

Sur le plan histologique elle est constituée par des cellules canalaires et des cellules 

myoépithéliales s'organisant selon 3 profils : solide; tubulaire et glandulaire [5,28].  

c. Le carcinome à cellules acineuse : 

                   Fréquence : 

Le carcinome à cellules acineuse est tumeur maligne qui constitue 3% de l'ensemble des 

tumeurs parotidiennes; et 3% à 19% de l'ensemble des tumeurs malignes de la parotide [3]. Dans 

notre série cette tumeur représente 2% de l'ensemble des tumeurs; ces résultats sont proches de 

ceux de la littérature[1]. 

                Macroscopie : 

C’est une tumeur charnue très rosée parfois encapsulée, elle peut présenter un aspect 

festonné, et des nodules satellites [1]. 

                      Microscopie : 

Sur le plan histologique les cellules tumorales présentent une différenciation séreuse; 

c'est une tumeur très bien différenciée organoide d'architecture variable [1,29]. 

 

d. L'adénocarcinome : 

     Fréquence : 

           C’est l’une des tumeurs épithéliales malignes les plus fréquentes des glandes salivaires 

après les carcinomes muccoépidermoides, et les carcinomes à cellules acineuses[1]. 
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                                      Macroscopie : 

         C’est une tumeur ne présentant pas des caractères cliniques ni évolutifs spécifiques à la 

parotide. 

                                     Microscopie : 

Ce sont des tumeurs souvent parotidiennes avec une différenciation canalaire ou 

glandulaire, certains sont indifférenciés caractérisés par des cellules anaplasiques disposées en 

napes ou en ilots irréguliers [1,29].   

e.  Le carcinome canalaire salivaire : 

                     Fréquence : 

Le carcinome canalaire salivaire est une tumeur rare très agressive. 

                     Macroscopie : 

C’une tumeur ayant un aspect gris brunâtre à la section. 

                     Microscopie : 

   Cette tumeur est caractérisée par une architecture trabeculaire cribriforme massive 

avec comédonécrose ou micropappillaire voir sarcomatoide, avec une composante intra canalaire 

prêtant confusion avec  les tumeurs mammaires. 

f. La pathologie lymphoïde de la parotide : 

Les lymphomes de la parotide représentent environ 40% des lymphomes cervico faciaux  et 

constituent 16% des tumeurs malignes de parotide [28,30]. Ils sont de 2 types les lymphomes B 

ou les lymphomes de malt.  
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Figure 24 : Aspect macroscopique d’un carcinome à cellules acineuses. [28] 
 

 

Figure 25 : Coupe histologique d’un adénocarcinome parotidien. [28] 
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Figure 26: Coupe histologique d’un carcinome muco-épidermoide de la parotide [31].  

 

 

 

Figure 27 : Coupe histologique d’un carcinome adénoïde kystique[31]. 
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3-3. Les Metastases intra-parotidiennes: 

             Les métastases intra parotidiennes sont essentiellement secondaires aux mélanomes et 

aux carcinomes épidermoïdes cutanés de la face et du cou [14], parfois à un cancer viscéral 

(rein, poumon, pancréas, thyroïde, estomac). La prise en charge diagnostique de ces tumeurs 

parotidiennes métastatiques ne diffère pas de celle des autres tumeurs parotidiennes, elles 

bénéficient également de l’apport de la cytoponction et de l’imagerie telle que l’IRM. 

Les modalités de leur traitement sont bien documentées dans la littérature, Les attitudes 

thérapeutiques diffèrent selon le type tumoral en cause (carcinome épidermoïdes ou mélanome) 

et son stade [32].  

 

4. EXTENSION TUMORALE : 

L’extension de la tumeur peut se faire localement vers différentes structures : la peau, la 

mandibule, la région para pharyngée. La tumeur peut venir faire saillie au niveau de la paroi 

latérale de l’oropharynx ou élargir le voile membraneux du palais, atteindre la base du crâne 

(conduit auditif externe, foramen ovale), la région sous-maxillaire, le trajet du nerf facial et 

enfin, par le nerf auriculo-temporal, et le ganglion de Gasser. 

L’extension locorégionale se fait vers la chaîne jugulaire interne et la chaîne spinale par 4 

voies : rétro-glandulaire et satellites de la jugulaire externe, de la carotide externe et de la veine 

rétro-mandibulaire. 

Les localisations préférentielles des métastases à distance sont [33]: 

• Pulmonaires (42.4%) 

• Cérébrales (12.1%) 
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• Hépatiques, cutanées, osseuses. 

III. DONNEES CLINIQUES : 

1. TUMEFACTION : 

Comme dans notre série, la tuméfaction de la région parotidienne représente le motif de 

consultation le plus fréquent dans toutes les séries. Selon Dale [8], les tumeurs de la parotide se 

présente généralement sous forme d’une tuméfaction indolore de croissance lente. Dans la série 

de Zbären [34], 97% des cas ont consulté la première fois pour une tuméfaction de la région 

parotidienne. 

 

2. DOULEUR : 

La douleur est peu fréquente et considérée comme un facteur de mauvais pronostic [14]. 

Elle indique une extension tumorale importante [35]. 

Elle n'est pas spécifique de la malignité puisqu'elle peut être présente dans 5% des 

tumeurs bénignes [8]. 

Pour Poorten [21], la douleur est associée aux tumeurs malignes dans 25% des cas. Dans 

notre étude la douleur a été retrouvée dans 6% des cas. 

 

3. PARALYSIE FACIALE : 

Elle peut être en rapport avec une compression, une inflammation ou l'infiltration péri 

nerveuse [31]. 

La paralysie faciale peut être totale ou intéresser uniquement l'un des territoires, 

supérieur ou inférieur. 
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Selon Dale [8], c'est un signe qui aggrave le pronostic et qui est retrouvé dans 14% des 

tumeurs de la parotide, avec une mortalité de 100% à 5 ans. Dans l'étude de Harbo [36], la 

paralysie faciale est présente dans 12% des cas.  

Dans notre étude, cette paralysie a été retrouvée dans 6% des cas. Ce pourcentage est 

très abaissé par rapport à ceux de la littérature témoignant que la plupart de nos patients ont 

consulté à un stade précoce. 

4. Les adénopathies : 

Dans une série de Coiffier [37], les adénopathies ont été palpées chez 5 patients dont 3 

se sont révélées être des métastases ganglionnaires. Bron [38] dans son étude, a noté l'existence 

d’adénopathie  dans 23% des cas. Dans notre étude, les adénopathies ont été palpées chez 5 

malades soit 10% des cas.  

 

IV. EXAMENS PARACLINIQUES : 

1. LA SIALOGRAPHIE : 

C'était l'examen de base des glandes salivaires principales avant l'arrivée du scanner et 

de l'IRM [28]. Seule, elle ne permet que la visualisation de l'encoche tumorale sur les canaux intra 

parenchymateux n'apportant la plupart du temps aucune spécificité quant à la nature maligne ou 

bénigne de la tumeur. Rares sont les cas où l'amputation brutale des canaux et l'association à 

des irrégularités canalaires importantes évoquent une lésion maligne. 

Pour Gehanno [28], cet examen n’a plus aucune indication dans la pathologie tumorale 

de la glande parotide. Son intérêt se cantonne à l’évaluation de lésions inflammatoires non 

tumorales qui sont à l’origine de la modification du système canalaire, Il permet aussi de déceler 

la présence d’un calcul radio transparent [28]. 
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Elle ne permet d'effectuer le diagnostic de tumeurs parotidiennes que dans 70% à 80% 

des cas et ne permet pas la visualisation des petites lésions [39].  

2. L’ECHOGRAPHIE : 

C'est un examen simple, non invasif, rapide et peu coûteux, qui peut être réalisé en 

première intention devant toute tumeur de la parotide. Elle doit être bilatérale et comparative 

[39].  

Sa sensibilité est voisine de 100% pour les tumeurs du lobe superficiel, pourcentage 

unanimement partagé par les différents auteurs, donc sensibilité quasi parfaite [28, 40, 41].  

Il ne permet par contre pas de discerner la partie antérieure du lobe profond ainsi qu'un 

éventuel prolongement para pharyngé en raison de l'ombre acoustique créée  par la branche 

montante de la mandibule. Le repérage du nerf facial est illusoire. La spécificité est moins 

bonne, de l’ordre de 80% [28,41]. 

Plusieurs critères échographiques permettent d'orienter le diagnostic en faveur d'une 

tumeur maligne : 

• L'inhomogénéité tumorale. 

• L'aspect hyperéchogène. 

•  Contours mal limités de la tumeur ou la glande si la lésion est infiltrante [10]. 

• La disparition des limites musculaires environnantes. 

•  Un Ganglion de taille supérieure à 1.5 cm + perte de la structure normale. 

Au doppler couleur, les tumeurs malignes apparaissent plus vascularisées que les 

tumeurs bénignes [28]. 

De plus, cet examen permet de visualiser les zones kystiques ou nécrotiques et guide la 
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cytoponction sur les zones charnues de la tumeur [42]. 

 

 
Figure 28 : Echographie parotidienne avec tirs doppler: Formation nodulaire, hypoéchogène, 

bien limitée, pas d’hyper vascularisation. [28] 

 

 

Figure 29: Echographie parotidienne montrant une masse hypo échogène polylobée 



Les tumeurs parotidiennes : aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques, à propos 
de 50 cas 
 

 
-53- 

 

correspondant à un adénome pléomorphe [6]. 

 

Figure 30: Echographie parotidienne montrant une image hypoéchogène avec une zone 

kystique correspondant à une tumeur de warthin [6]. 

 

En conclusion, l’échographie paraît intéressante à demander devant l’apparition d’une 

masse parotidienne, en l’absence d’éléments cliniques d’orientation. Plusieurs études ont 

montré que son utilité réside dans l’appréciation de la taille, de la topographie de la tumeur en 

dehors du lobe profond et la recherche d’éventuelles adénopathies, mais certainement pas pour 

différencier une tumeur bénigne d’une tumeur maligne [37]. 

 

3. SCANNER : 

L'examen scanographique permet de recueillir des arguments en faveur de l'agressivité 

des lésions tumorales malignes en fournissant des indications morphologiques (forme, netteté 

des contours, aspect lobulé ou irrégulier de la lésion, prise de contraste homogène ou 
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hétérogène, éventuel envahissement osseux) permettant de préciser leur topographie et leur 

extension locorégionale (lobe superficiel ou profond, prolongements tumoraux parotidiens dans 

la fosse ptérygomaxillaire ou les espaces para pharyngés, rapports avec le nerf facial intra 

parotidien), mais ne permet pas d'apprécier la nature tumorale, ni l'invasion microscopique [42]. 

L'injection de produit de contraste est utilisée pour différencier les structures vasculaires 

du tissu parotidien, elle dévoile une éventuelle prise de contraste au niveau de la tumeur [28].  

 
Figure 31 : TDM après injection de produit de contraste iodé : Rehaussement d’une tumeur 

parotidienne gauche intéressant le lobe profond avec extension à la région para pharyngée et 

muscles ptérygoïdiens. [28] 

 

Les caractéristiques tomodensitométriques des lésions malignes sont peu spécifiques. 

Les signes les plus fréquemment retrouvés sont [42] : 

• L'aspect mal défini des bords de la lésion et son augmentation de densité par 

rapport au parenchyme glandulaire normal. 

• La présence d'une zone centrale liquidienne qui indique une zone de nécrose. 

• L'association à des adénopathies pathologiques. 
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• La présence d'obstructions canalaires importantes et irrégulières sans lithiase 

associée. 

• Envahissement des structures adjacentes [28]. 

D’autre part une étude a montré que la TDM spiralée est très performante pour orienter 

vers le caractère malin ou bénin de la tumeur. L’indication selon Coiffier, reste souhaitable mais 

non indispensable en préopératoire pour les tumeurs classées T1 et T2 et nécessaire pour les T3 

et T4 afin de mieux définir les contours et préciser l’extension locale [43]. 

Il faut souligner que les petites lésions malignes se présentent en TDM souvent comme 

des lésions bénignes ce qui explique la difficulté diagnostique. Les carcinomes adénoïdes 

kystiques et les carcinomes mucoépidermoïdes ont ainsi tendance à être parfaitement délimités 

et ronds lorsqu'ils sont de petite taille. Leur croissance s'accompagne d'une réaction 

parenchymateuse périphérique qui donne un aspect flou aux bords de la lésion et d'obstructions 

canalaires par compression [42]. La réaction péri tumorale peut encore se traduire par une 

augmentation de la densité en périphérie de la lésion. 

Pour les carcinomes à cellules acineuses, aucun argument morphologique ou 

densitométrique n'apparaît spécifique ; la masse est néanmoins la plupart du temps bien 

délimitée, parfois nécrotique pouvant mimer un adénome pléomorphe [44]. 

Finalement le scanner en cas de diagnostic clinique reste le moyen idéal pour faire un bilan 

d’extension aux structures voisines, et estimer l’état des ganglions [45]. 

 
4. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM) : 

L'IRM est aujourd'hui l'examen le plus performant dans l'exploration des lésions 

tumorales de la parotide [42]. Les séquences conventionnelles écho de spin T1, T2 et T1 après 
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injection sont indispensables mais non suffisantes. La réalisation systématique d’une séquence 

de diffusion avec mesure du coefficient d’ADC (apparent diffusion coeffıcient) constitue une aide 

précieuse pour le diagnostic de nature bénigne ou maligne d’une lésion solide. 

 

L’IRM élimine les lésions de contiguïté (sous-cutanées, Adénopathie sous digastrique, 

submandibulaire, kyste du 2e arc branchial), précise le nombre de lésions et permet de donner 

dans la plupart des cas une bonne orientation sur leur nature : d’une part, en distinguant les 

lésions kystiques et tissulaires; d’autre part, pour ce qui est des lésions tissulaires, en apportant 

des éléments de caractérisation, que ce soit pour l’adénome pléomorphe, dont l’aspect est 

typique dans la plupart des cas [1], ou pour les lésions malignes, dont le caractère mal limité, 

l’envahissement locorégional ou l’hypo intensité de la lésion sur les séquences pondérées T2 

sont les principales caractéristiques [1]. En ce qui concerne les cystadéno  lymphomes, leur 

séméiologie en IRM n’a pas été décrite de façon précise dans la littérature ; selon certains, en 

dehors de la composante kystique, ils présentent des aspects très variables [1, 8, 48, 49]. 

Cet examen non invasif permet grâce à la réalisation de coupes fines, et après injection 

de gadolinium, de préciser au mieux les dimensions de la tumeur, ses contours et son caractère 

intra ou extra glandulaire (Fig. 19). Ainsi, elle permet de distinguer les tumeurs du lobe profond 

de celles de l'espace para pharyngé [50,51]. 
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Figure 32 : Adénocarcinome de la parotide gauche. La tumeur est de contours irréguliers, très 
invasive avec une infiltration du masséter en pondération T2 (B) et après injection (C) ; l’hypo 

intensité de signal en pondération T2 est un argument supplémentaire de malignité. [9] 
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Figure 33 : IRM d’une tumeur mixte maligne de la parotide gauche. [28] 

 

4-1. Caractéristiques de la lésion : 

 Les critères morphologiques en faveur de malignité sont l'iso hypo signal en T2; 

l'hétérogénéité en T1 et T2, la prise de contraste hétérogène, le contour irrégulier, l'infiltration 

péri glandulaire, la présence d'adénopathies, mais aucun de ces signes n'est spécifique de 

malignité, seul l'infiltration péri neurale évoque le carcinome adénoïde kystique. 

Selon takashima  le critère le plus performant prédictif de malignité est l'hypo signal en 

T2 et l'hypo signal en T1 (sensibilité de 79%, spécificité de 82%, exactitude de 82%). Cependant 

on peut trouver un hyper signal T2 dans les tumeurs de bas grade notamment dans les 

carcinomes mucoépidermoides et les carcinomes adénoïdes kystiques [83], alors que les 

tumeurs de warthin n'ont pas ou peu d'hyper signal T2. 

Dans l'étude de prade sur 68 lésions parotidiennes, l'IRM a une sensibilité spécificité, et 

pertinence pour l'adénome pléomorphe de 87,5%, 80,5%, et 83%.pour la tumeur de warthin les 

valeurs sont respectivement de 45,5%, 93%, et 85%.pour les tumeurs malignes les résultats sont 

de 71%, 89%, et 87%. Le diagnostic des autres tumeurs bénignes est difficile étant beaucoup plus 
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rare.  

Pour deru [83]. Le critère le plus spécifique est l'infiltration de la tumeur au delà des 

limites de glande. 

Le caractère homogène ou non de la lésion en séquences T1 et T2 ainsi qu’après 

injection de gadolinium ne semble pas avoir de valeur prédictive de malignité ou de bénignité. 

La taille tumorale, la prise de contraste et la topographie sont des critères non 

discriminants. 

Pour la mise en évidence des petites lésions intra glandulaires, l'IRM est supérieure au 

scanner. 

Certains ont proposé d’utiliser la séquence de diffusion pour améliorer la caractérisation 

des lésions de la tête et du cou. Wang et al. [11]  ont montré que la valeur du coefficient de 

diffusion permettait d’orienter vers le type histologique tumoral. 

 

4-2. Nerf facial : 

De nombreux auteurs ont essayé de trouver des moyens permettant de prédire le trajet  

du nerf facial au sein de la glande. Conn et al. Ont utilisé un arc de 8,5 mm dessiné autour du 

point dorsal du ramus mandibulaire. Kurabayashi et al. Ont utilisé une ligne  reliant le tronc du 

nerf facial au bord latéral du masséter, moyennant quoi, seulement 63% des tumeurs du lobe 

profond ont été correctement Localisées. Cette ligne était dessinée sur les coupes axiales, 

coupes parallèles au plan de Francfort. Ariyoshi a utilisé une ligne  reliant la  face latérale du 

ventre antérieur du muscle digastrique à la surface latérale de l’os cortical du ramus 

mandibulaire (ligne FN) [83]. 

Les séquences spin écho en contraste T1 montre que la parotide riche en composants 

graisseux un signal plus élevé que les structures musculo-aponévrotiques environnantes et que 

le trajet du nerf facial est parfois visible en hypo signal relatif dans la parotide [52]. Sa 
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visualisation nécessite son étude attentive depuis sa sortie du foramen stylo-mastoïdien jusqu'à 

son trajet intra parotidien. Pour VOGEL et coll. [53] l'injection de gadolinium peut être une aide 

précieuse dans le repérage du nerf facial qui est moins rehaussé que le parenchyme glandulaire. 

4-3. Diagnostic de localisation tumorale : 

De nombreux auteurs ont essayé de trouver des moyens permettant de prédire le trajet 

du nerf facial qui subdivise la parotide en 2 lobes profond et superficiel. Conn et al Ont utilisé un 

arc de 8,5 mm dessiné autour du point dorsal du Ramus mandibulaire. 

 Kurabayashi et al. Ont utilisé une ligne reliant le tronc du nerf facial au bord latéral du 

masséter seulement 63 % des Tumeurs du lobe profond ont été correctement localisé, cette ligne 

était dessinée sur les coupes axiales, coupes parallèles au plan de  Francfort. 

ARIYOSHI et coll. [54] proposent pour cela de considérer d'autres critères que le repérage 

direct du nerf facial qui semble aléatoire surtout en cas de processus expansif tumoral. Deux 

critères ont ainsi été proposés à partir de l'analyse de coupes axiales pondérées en T1 et T2 : 

• Le premier consiste à définir une "ligne du nerf facial", reliant le bord latéral du 

ventre postérieur du muscle digastrique au bord latéral du ramus mandibulaire ; lorsque la plus 

grande partie de la lésion se trouve en dehors de cette ligne virtuelle, cette tumeur est 

considérée comme appartenant au lobe superficiel. A l'inverse, lorsqu'elle se situe en dedans elle 

est considérée comme appartenant au lobe profond. 

• Le second, utilise comme repère la veine rétro mandibulaire lorsque celle-ci est 

repérable. Si elle est déplacée vers la ligne médiane, ou si elle n'est pas déplacée mais que la 

tumeur est localisée en dehors de celle-ci, alors la tumeur est considérée comme appartenant au 

lobe superficiel. 

4-4. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel avec les lésions extrinsèques de la parotide est aussi aisé qu'en 

TDM et se fait sur les mêmes arguments, en particulier le déplacement de la graisse de l'espace 
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para pharyngé. 

 

4-5. Intérêt dans la surveillance : 

L'IRM est le meilleur examen, avec l'échographie, pour rechercher les récidives tumorales 

sur des patients opérés ou radiothérapés [42]. 

D'une manière générale, les lésions séquellaires, fibreuses, restent en hypo signal aussi 

bien en T1 qu'en T2 et ne se modifient pas après injection de gadolinium, les lésions 

inflammatoires sont en hyper signal et une récidive tumorale en hypo signal relatif en T2 prend 

le contraste [54]. 

Ainsi l'IRM tente d'apporter des arguments ayant une valeur localisatrice mais actuellement 

elle ne permet pas toujours de préciser la localisation tumorale au lobe superficiel ou au lobe 

profond, ni même l'infiltration du nerf facial. Elle permet néanmoins parfois de guider le geste 

chirurgical vers une parotidectomie superficielle ou totale et de préserver au mieux le nerf facial. 

Dans ce but, elle est pratiquée de façon de plus en plus systématique. 

 

5. AUTRES TECHNIQUES RADIOLOGIQUES : 

CHARABI et coll. [55] ont pensé utiliser le PET (Positron Emission Tomography) et le SPECT 

(Single Photon Emission Computed Tomography) pour tenter de distinguer : 

• En préopératoire : les tumeurs bénignes des tumeurs malignes. 

• En postopératoire : les résidus tumoraux des tissus cicatriciels. 

 Ces nouvelles techniques radiologiques renseignant sur le métabolisme tumoral et sa 

néo-vascularisation [56,48].  
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6. CYTOPONCTION : 

 La cytoponction parotidienne est utilisée depuis plus de trente ans, Elle reste une option 

pour établissement du diagnostic pré opératoire et de la stratégie thérapeutique. Les résultas 

sont variables selon les études de 73% à 93% pour la sensibilité, et de 85% à 98% pour la 

spécificité pour le diagnostic de malignité avec notamment des faux diagnostic entre la tumeur 

de warthin et le carcinome épidermoïde. Elle permet d'éviter la chirurgie pour un tiers des 

patients étant donné son caractère sensible et spécifique dans la distinction entre les lésions 

néoplasiques et les lésions non néoplasiques [28,57]. 

Elle est d'interprétation difficile, dépendant non seulement de l'expérience de 

l'histologiste, mais aussi beaucoup de la quantité de matériel analysable et des conditions de 

recueil. La ponction concomitante d'un ganglion intra parotidien adjacent à la tumeur, peut par 

exemple fausser le diagnostic en ramenant des cellules lymphoïdes, d'autant plus que 

l'histologiste ne peut s'appuyer sur l'analyse architecturale, n'ayant à disposition qu'un étalement 

cellulaire. 

L'intérêt de la cytoponction peut être apprécié selon deux         modalités, l'examen peut 

être jugé concordant Si le caractère bénin ou malin est confirmé par l'histologie définitive. Le 

carcinome muco-épidermoïde de bas grade qui présente peu d'atypies cellulaires, reste l'un des 

diagnostics les plus difficiles à porter en cytologie [58]. 

 Dans la littérature, la proportion de matériel insuffisant ramené par la ponction varie 

entre 2% et 10%. 

Néanmoins, la cytoponction est de réalisation facile, rapide et non invasive, n'entraînant 

pas non plus de retard de prise en charge et s'avère peu coûteuse. Elle peut être effectuée en 

consultation guidée par la palpation de la tuméfaction ou après repérage échographique de 

celle-ci. Elle s'effectue le plus souvent par voie externe trans-cutanée, mais peut également être 
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effectuée par voie orale lorsqu'une extension para pharyngée est suspectée. Pour toutes ces 

raisons, certains auteurs préconisent l'utilisation de cette technique de manière systématique 

[59], d'autant que le risque d'ensemencement tumoral et de lésion du nerf facial apparaît 

désormais comme étant très faible. De plus, il n'existe pas de désorganisation architecturale 

observable sur le trajet de la cytoponction pouvant gêner le diagnostic histologique définitif, 

seulement parfois la présence de traces hémorragiques. 

Quoi qu'il en soit, la cytoponction ne permet actuellement pas de modifier la démarche 

diagnostique et thérapeutique, puisque seule l'exérèse tumorale avec examen histologique 

définitif permet d'apporter une certitude quant à la nature exacte de la tumeur. En effet, même 

en cas de tumeur supposée bénigne, une exérèse chirurgicale doit être pratiquée, en raison du 

risque de transformation maligne, certes à long terme, mais toujours présent. Ceci étant dit, elle 

permet parfois d'apporter un argument de plus, permettant au chirurgien, d'évaluer le degré 

d'urgence de l'intervention. Elle peut également lui permettre, d'anticiper les modalités 

chirurgicales [60]. 

La cytoponction reste par contre indiscutablement très utile, en cas de tumeur 

manifestement maligne, chez un patient inopérable, pour tenter d'apporter une confirmation 

cytologique avant mise en route d'une radiothérapie exclusive ou associée à une chimiothérapie. 

Elle peut trouver son utilité dans l'évaluation des lésions pour lesquelles la probabilité de 

néoplasie est faible, comme par exemple chez les enfants. 

Le nombre de faux négatifs et de faux positifs fournis par la cytoponction peuvent être 

diminués par la confrontation cytologique, clinique et radiologique. 

La cytoponction doit être considérée comme un examen d'orientation [59], un résultat 

négatif n'éliminant pas une pathologie maligne. 

Deux indications de la cytoponction semblent se dégager : 
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 pour éliminer une lésion inflammatoire 

 pour évaluer les tumeurs inextirpables chirurgicalement ou celles des patients 

présentant des contre-indications à la chirurgie. 

Par ailleurs, TAKASHIMA et coll. [61] proposent dans leur étude l'analyse combinée des 

données fournies par la cytologie, la cytométrie de flux et l'IRM afin d'augmenter la fiabilité du 

diagnostic de malignité pour les tumeurs parotidiennes. 

La cytométrie de flux permet de détecter les cellules aneuploïdes présentes uniquement 

au sein des tumeurs malignes. Elle peut être d'une aide précieuse notamment lorsque 

l'échantillon cellulaire prélevé est faible. Dans ce cas, la combinaison de la cytométrie de flux et 

de la cytologie augmente le taux de diagnostics concordants de 92% à 96% comparé à la 

cytologie seule [61]. 

Il en est de même pour la combinaison cytologie-IRM lorsque l'IRM retrouve des limites 

tumorales floues, portant ainsi le taux de diagnostics concordants à 96%. 

 

V. TRAITEMENT : 

1. MOYENS THERAPEUTIQUES : 

1-1. Chirurgie : 

 Buts : 

La chirurgie est le traitement de base des tumeurs de la parotide.   

Ses buts sont : 

- D’éradiquer la tumeur et son drainage lymphatique. 
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- De préserver autant que possible le nerf facial. 

- De prévenir les récidives locorégionales. 

 Deux sites opératoires sont réalisés, la chirurgie de la parotide et celle des ganglions 

cervicaux. 

a. Technique de la parotidectomie : 

 Il existe plusieurs variétés de parotidectomies, superficielle – polaire inférieure – totale 

simple avec dissection antérograde ou rétrograde – élargie à la peau avec ou sans sacrifice du 

nerf facial – associée ou non à un curage, à une greffe nerveuse. Dans ce chapitre abordant la 

technique chirurgicale, nous envisagerons uniquement les parotidectomies superficielle et totale. 

 

a-1. Incision : 

L’incision est tracée au crayon dermographique en suivant classiquement les contours 

d’un S italique. En fait elle est constituée de trois parties : (Fig. 20) 

• La supérieure, verticale, prétragienne dans un pli de peau sur une longueur de 2 à 3 cm. 

• La moyenne contournant le lobule de l’oreille et se dissimulant sous le pavillon ; elle ne 

doit pas trop se prolonger en arrière en particulier chez le sujet âgé, afin d’éviter de faire 

un angle trop aigu, source de nécrose, pour amorcer la troisième partie de l’incision. 

• L’inférieure, courbe, située dans la mesure du possible dans un pli de peau et dont la 

longueur sera fonction du développement et du siège. 

 

a-2. Décollement du lambeau cutané : 

 Le décollement du lambeau cutané est fonction du siége de la tumeur, il peut se faire 
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dans deux types de plans : (Fig. 21) 

• En cas de tumeur superficielle, il se fera sous la peau dans le tissu cellulo-graisseux au 

ras des bulbes pileux afin de rester à distance de la tumeur. 

• En cas de tumeur profonde, il est mené sous le plan du SMAS qui sera gardé en 

tension[62].  

 

Figure 34 : Tracé de l’incision [28]. 

 

Figure 35 : Décollement cutané limité en bas et en avant à la VJE [28]. 
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a-3. Repérage et isolement du ventre postérieur du muscle digastrique : 

Il est habituel de faire le repérage et l’isolement du ventre postérieur du muscle digastrique en 

premier car les insertions postérieures de ce muscle constituent le premier repère de découverte 

du nerf facial apportant un premier renseignement sur sa profondeur. Il faut prendre garde dans 

ce temps de dissection de rester superficiel par rapport au muscle et de ne pas disséquer en 

dessous de lui car dans cette région se trouve de nombreux dangers vasculo-nerveux, en 

particulier le nerf spinal. (Fig. 22) 

a-4. Décollement du conduit cartilagineux jusqu’au processus triangulaire de Schwalbe 

(pointer de conley) : (Fig. 23) 

Ce plan est très difficile à trouver et le dégagement de la partie antérieure du conduit 

cartilagineux se fait de façon exsangue du moins dans sa partie supérieure ; en bas, il faut se 

méfier de la présence d’une collatérale de l’artère occipitale pouvant gêner la dissection et dont 

l’hémostase est parfois difficile. 

 

 
 

Figure 36 : Repérage du ventre postérieur du muscle digastrique. [28]        



Les tumeurs parotidiennes : aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques, à propos 
de 50 cas 
 

 
-68- 

 

a-5. Découverte du tronc du nerf facial : 

 Elle se fait en disséquant parallèlement à la direction du tronc du nerf jusqu’à sa 

bifurcation (Fig. 24, 25). En cas de doute sur la certitude dans l’identification du tronc du nerf on 

peut le stimuler à l’aide d’un neuro-stimulateur à usage unique et s’assurer de la contraction 

des muscles de la face. 

Une fois le tronc du nerf isolé, il est suivi jusqu’à sa bifurcation pour identifier ses 

branches de division et adapter la technique opératoire au siége de la tumeur et au type de 

parotidectomie, superficielle ou totale. (Fig. 26) 

Quelque soit le type de parotidectomie, les principes de la chirurgie des tumeurs 

parotidiennes vis-à-vis du tronc du nerf ou de ses branches sont toujours les mêmes – 

identification – tunnelisation –dis section – pouvant se faire selon les habitudes du chirurgien à 

l’aide du bistouri électrique ou des ciseaux après hémostase à la coagulation bipolaire. (Fig. 27). 

 

 
Figure 37 : Découverte du tronc du nerf facial après hémostase de l'artère. [28] 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Figure 38: Mise en place d'un fil tracteur sur la VJE à son émergence en deçà de la tumeur et 

traction du pole inférieur de manière à terminer la dissection des branches les plus inférieures 

[28] 

 

Durant la parotidectomie superficielle, le canal de Sténon doit être identifié, lié et enlevé 

avec tout le tissu parotidien qui l’entoure. 

Concernant le déroulement de la parotidectomie, plusieurs éventualités techniques, pour 

contourner la tumeur et éviter ainsi son effraction, source de récidives, nous sont offertes en 

fonction du siège de la tumeur : 

• En cas de tumeur bas située, il est préférable de faire la parotidectomie 

superficielle de haut en bas alors qu’en cas de tumeur haut située, il est plus 

simple de la faire de bas en haut. 

• Si la tumeur se trouve à la partie moyenne, la parotidectomie superficielle est 
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menée d’arrière en avant. 

Lorsque la parotidectomie superficielle est terminée (Fig. 28), on peut soit faire 

l’hémostase et refermer sur drainage aspiratif, soit totaliser en enlevant le tissu glandulaire sous 

facial[63].  
 

a-6. Ablation du tissu parotidien sous facial : 

 Elle doit être particulièrement soigneuse en regard du siége de la tumeur et celle-ci 

impose parfois la ligature des vaisseaux maxillaires internes et temporaux superficiels.  

 Pour enlever tout le tissu parotidien profond, il faut mettre en place un écarteur sur la 

branche montante de la mandibule pour passer en avant de l’artère carotide externe qui ne sera 

liée qu’en cas de nécessité comme ce peut être le cas parfois pour une tumeur du prolongement 

pharyngien de la parotide. (Fig. 34) 

 

 
Figure 39 : Parotidectomie superficielle terminée. [14] 
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Figure 40 : Parotidectomie totale terminée. La veine jugulaire interne, liée en bas mais non 

réséquée de manière à éviter une majoration de la dépression, cache la carotide externe. [14] 

 

a-7. Fermeture : 

Auparavant, il est indispensable de mettre en place un drain aspiratif en prenant garde 

que celui-ci ne vienne pas au contact du nerf facial. (Fig. 37) 

Enfin, la fermeture se fait en deux plans, au niveau des parties cervicales et moyennes de 

l’incision, en un plan à la partie supérieure. (Fig. 31) 

Un pansement légèrement compressif est mis en place à la fin de l’intervention. 

Dans notre série la parotidectomie totale semble être la règle puisque 78% des malades 

opérées ont bénéficié de cette technique. 
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Figure 41 : Mise en place du drain de Redon (sous le muscle SCM) pour éviter de venir au contact 

du nerf). [31] 

 

 

 
 

Figure 42 : Fermeture cutanée en deux hémi-surjets. [31] 
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b. Curage ganglionnaire : 

Trois éléments doivent être pris en compte avant toute décision chirurgicale sur les 

ganglions : 

- L’état clinique ganglionnaire. 

- L’examen histologique extemporané de la tumeur. 

- L’examen histologique extemporané de l’aire sous-digastrique. 

Il peut s’agir d’un curage : 

 Evidement sélectif intéressant les ganglions juxta-parotidiens et sous-

parotidiens. 

 Curage fonctionnel intéressant les ganglions jugulo-carotidiens sus omo-

hyoïdien sans aucun sacrifice. (Fig. 32) 

 Curage radical : ganglions + sacrifice nerveux (XI, XII ou X) et/ou veineux ou 

artériel (veine jugulaire interne, carotide externe) et/ou musculaire (SCM). 
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Figure 43 : Parotidectomie totale avec curage ganglionnaire Fonctionnel. [28] 

c. Complications de la chirurgie : 

 Les complications après une chirurgie parotidienne sont dominées par la paralysie faciale 

et le syndrome de Frey [64,59]. 

 Paralysie faciale 

 La paralysie faciale est la complication la plus redoutée par le chirurgien et le patient. Elle 

est parfois attendue dans les interventions parotidiennes avec sacrifice du tronc du nerf ou d’une 

de ses branches. La section accidentelle du nerf ou d’une de ses branches principales lorsqu’elle 

survient doit être immédiatement réparée par greffe ou suture nerveuse. Si le nerf est respecté, 

la paralysie faciale lorsqu’elle est observée peut être complète ou partielle, provisoire le plus 

souvent ou plus rarement définitive [65]. Le terme provisoire ou définitif est variable en terme de 

délai, pour laccourrey et al, la récupération allait jusqu'à 18 mois, pour laksawi et al, après 6 

mois l'atteinte devenait permanente [66]. 
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•Paralysie faciale post-opératoire transitoire : 

Le plus souvent localisée au territoire inférieur du facial. Cette atteinte est due 

principalement à un oedème péri nerveux généralement de bon pronostic ou à une traction 

exercée sur le nerf facial, traduisant une atteinte plus grave [67]. 

 

La technique opératoire semble également être en cause. Ainsi selon Mc Gurk et al, on 

trouve 32% de paralysie faciale post-opératoire transitoire après parotidectomie superficielle, 

marandas et al trouve 35,8% de cas paralysie faciale transitoire [66]. Ce taux monte à 75% après 

parotidectomie totale [68]. La récupération paraît plus tardive après parotidectomie totale 

qu'après parotidectomie partielle. 

 

• Paralysie faciale définitive : 

 Peut être totale ou partielle soit par section volontaire ou non du nerf facial ou d'une de 

ses branches lors de la dissection [67]. 

Dans la série de Marandas [69], portant sur 69 cas de tumeurs malignes de la parotide, la 

paralysie faciale partielle et totale sont observées respectivement dans 10% et 19% des cas. 

Dans la série de Coiffier [37] comportant 60 cas de tumeurs de la parotide, traités par 

parotidectomie totale ou partielle, la paralysie faciale est observée dans 65% des cas. Elle est 

définitive dans 23% des cas. 
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Figure 44: Aspect de patient présentant une tumeur maligne de la région parotidienne, ayant 
nécessité une résection du nerf facial et reconstruction par montage en boucle. A. Aspect initial. 

B. Résultat post opératoire immédiat après boucle nerveuse. C. Aspect à distance [70]. 

   Moyens de réparation nerveuse : 

La réparation du nerf facial peut actuellement, sous certaines conditions être envisagée 

grâce à l'usage du microscope opératoire. Elle ne saurait se concevoir que si la section du nerf a 

été effectuée en zone saine, l'exérèse de la tumeur semblant par ailleurs satisfaisante. 

Elle nécessite une bonne exposition des extrémités distales et proximales du nerf. En 

arrière, le tronc du nerf sera exposé depuis le coude jusqu'au trou stylo mastoïdien. En avant, les 

branches, du moins les principales seront découvertes au besoin en s'aidant d'un stimulateur. 

Différentes techniques de réparation sont possibles : 

  La suture directe : cas le plus favorable, possible lorsque la perte de substance est peu 

importante. Elle permet une suture sans tension des deux extrémités prenant épinerve et péri 

nerve. (Fig. 33) 

  Le greffon : indispensable dans les pertes de substance trop large. Ce greffon sera le 

plus souvent le rameau auriculaire antérieur du plexus cervical superficiel qui aura été prélevé en 
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début d'intervention [71]. (Fig. 34) 

  Anastomose hypoglossofaciale : proposée lors d'une section importante du tronc ou 

d'une de ses branches principales avec perte de substance importante. Le grand hypoglosse est 

facile à découvrir sous le tendon intermédiaire du digastrique. Il sera disséqué jusqu'aux 

muscles linguaux et sectionné. Il sera ramené en arrière et en dedans du ventre postérieur du 

digastrique et suturé à l'extrémité antérieure de la perte de substance [72]. 

 

Figure 45 : Suture sous microscope opératoire, suture épi et péri nerveuse. [28] 

 

 

Figure 46 : Suture nerveuse sur greffon. [28] 



Les tumeurs parotidiennes : aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques, à propos 
de 50 cas 
 

 
-78- 

 

 Syndrome de Frey 

Le syndrome de Frey décrit en 1923 par madame Lucie Frey sous le nom de syndrome du 

nerf auriculo-temporal associe une sudation élective et excessive au niveau de la joue, avec 

rougeur de cette région, et sensation de chaleur qui peut durer bien après le repas. [73] 

Sa pathogénie est encore discutée. Il existe au niveau de la région cutanée de la parotide, 

et au niveau de la parotide elle même, des fibres sympathiques et parasympathiques venant du 

nerf auriculo temporal, les fibres parasympathiques sont destinées à la stimulation de la 

sécrétion salivaire, et les fibres sympathiques à la parotide et aux glandes sudoripares. Il est à 

noter qu'une partie de ces fibres rejoint les vaisseaux du revêtement cutané. En cas de 

parotidectomie, ces différentes fibres sont sectionnées. Après une période moyenne de six mois, 

apparaissent ces manifestations de sueur, chaleur, rougeur, expliquées par la régénération 

"anarchique" des fibres sympathiques et parasympathiques venant innerver la peau, les glandes 

sudoripares et les vaisseaux de la région parotidienne, entraînant alors de façon variable, le 

syndrome de Frey [68]. 

Sa fréquence est très variable selon les auteurs. Uttam [67] le retrouve dans 15% des cas, 

Rubinstein [78] l'estime entre 10% à 48%. 

L’incidence fonctionnelle du syndrome de Frey après parotidectomie est liée à 

l’importance du sacrifice de tissu parotidien. Il est observé chez 47% des patients après 

parotidectomie totale et chez 17% des patients après parotidectomie superficielle [28].  

Dans notre série, ce syndrome a été observé chez 2 malades, soit 4% des cas. 

Le traitement est principalement chirurgical, Soit par arrachement du nerf auriculo 

temporal, soit par section du nerf de Jacobson, donnant de meilleurs résultats à long terme ou 

bien par greffe d'aponévrose sous-cutanée qui réduit, selon une étude, l'incidence du syndrome 
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de Frey de 50% à 3% au prix d'un risque élevé de fistule salivaire [74,75]. 

D'autre part une étude récente a montré que des injections répétées, sous cutanées, de 

2.5 unités internationales de neurotoxine botulique de type A donne de bons résultats [76,77]. 
 

1-2. Radiothérapie : 

L'idée que la chirurgie conservatrice suivie de radiothérapie est un traitement fiable 

semble largement répandu dans la littérature [78,79]. 

Plusieurs auteurs [61,80] ont pu observer un taux d'échec plus important chez les 

patients traités par chirurgie seule. Les patients traités par chirurgie seule présentent un taux 

d'échec local de 37% contre 23% pour ceux ayant eu une radiothérapie post-opératoire [81]. 

La survie à 5 ans passe de 42% après chirurgie seule à 72% après l’association chirurgie + 

radiothérapie. 

La radiothérapie n'a de place que dans le cadre d'une radiothérapie post-opératoire. Elle 

a montré son efficacité en matière de réduction des récidives locorégionales [63]. En revanche, la 

radiothérapie exclusive n'a pas permis d'obtenir de résultats satisfaisants [78,79]. 

Le volume cible comporte la glande parotide ou la loge parotidienne et les aires 

ganglionnaires cervicaux homolaréraux. 

 

a. Technique d’irradiation : 

 Parotide ou loge parotidienne 

On décrit en radiothérapie classique deux technique d'irradiation, la première avec deux 

faisceaux de photons obliques homolaréraux adaptés à l'anatomie de la glande (technique de 

wedg pair), et la deuxième avec un seul faisceaux homolatéral horizontal avec une combinaison 
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d'électrons et de photons, cette combinaison ayant double objectif de limiter la dose cutanée 

d'une part, et la dose de la parotide controlatérale d'autre part, le patient est traité en décubitus 

dorsale. 

La projection cutanée latérale de la glande parotide s’inscrit dans un quadrilatère 

constitué par les structures suivantes (Fig. 42) : 

1. en haut, le zygoma, 

2. en bas, l’angle de la mâchoire, 

3. en avant, le bord antérieur du muscle masséter, 

4. en arrière, la pointe de la mastoïde et le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien en 

cas d’extension au nerf facial, il faut augmenter de 1 cm vers l’arrière et vers le haut les 

limites de cette projection. 

 

Figure 47 : Projection latérale du volume cible parotidien. 
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 Les dimensions moyennes des champs à l’axe sont comprises entre 7 x 7 cm2 et 9 x 9 

cm2 suivant l’étendue du volume cible. Un complément d’irradiation sera donné si nécessaire par 

un faisceau latéral direct aux électrons. 

 

 Volume cible ganglionnaire 

Les territoires sous-maxillaires et jugulo-carotidien supérieur sont irradiés dans le même 

volume cible que la tumeur primaire. Dans le cas où les aires ganglionnaires sous-maxillaires 

ou/et jugulo-carotidiennes sont envahies, la région cervicale homolatérale comprenant les 

chaînes jugulo-carotidiennes, cervicale transverse et spinale sera également irradiée. 

 

b. Prescription de la dose : 

Garden et al ont décrit un risque élevé de récidive si la dose est inférieure à 60 Gy dans des 

conditions défavorables (tranche de section atteinte, haut grade histologique, carcinome 

adénoïde kystique). Kirkbride et al n'ont pas retrouvés de relation dose effet [82,83]. De même 

dans une analyse retrospectiveTerhaard et al n'ont pas retrouvé de relation dose effet pour 

l'irradiation du lit tumoral ou pour celle des aires ganglionnaires cervicales [84,85]. 

En post opératoire les recommandations consensuelles de dose sont au moins 60 Gy chez les 

patients atteints de cancers à faible risque, 65Gy chez ceux atteints de cancers à haut risque. sur 

les aires ganglionnaires on recommande 50 Gy en l'absence d'atteinte ganglionnaire, 55 à 60 Gy 

en cas d'envahissement ganglionnaire sans rupture capsulaire,et 65Gy en cas de rupture 

capsulaire [82]. 

c. Conduite de l’irradiation : 

Durant l’irradiation, la contention est assurée par un masque en matière plastique, 
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confectionné lors de la simulation. Ce masque est rendu solidaire du plan de traitement. Etant 

donné que l’irradiation s’effectue en télé cobalthérapie ou en électron thérapie, des fenêtres sont 

définies au niveau des champs sur les masques, de façon à éviter une réaction cutanée intense.  

La surveillance médicale se borne à l’observation de la peau, du conduit auditif externe, 

du tympan et de la muqueuse oro-pharyngée. 

d. Complications : 

Les complications précoces, se résument en une radiomucite et radiodermite qui se 

voient de façon fréquente en cas de radiothérapie > 75 Gy. 

Les complications tardives de la radiothérapie sont classiques : la sécheresse de bouche 

(évitée par une irradiation unilatérale), le trismus (surtout si la tumeur infiltre l’articulation 

temporo-maxillaire ainsi que les muscles masticateurs), la dermatose du conduit auditif externe 

et enfin, l’apparition d’une otite séro-muqueuse. 

L'équipe du MD Anderson cancer center a publié une série de 166 personnes traitées par 

irradiation bidimensionnelle 86% par un  seul faisceaux homolatéral, 11% par une technique en 

aille de papillon, et 3% par deux faisceaux latéraux opposés, un très grand nombre de 

complications a été rapporté avec la technique d'ail du papillon,  il s'agissait principalement 

d'otite séromuqueuse d'ostéoradionécrose, et de toxicité neurologique, avec 3 cas de 

myélopathie post radique parmi les 19 patients traités par la technique de wedged pair avec un 

appareil de télé cobaltothérapie [82,86,87,84]. Cependant cette technique reste une  technique 

de référence.  

 

1-3. Chimiothérapie : 

 La littérature sur la chimiothérapie des tumeurs malignes  de la parotide est relativement 
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pauvre, elle n'y a  pas de démonstration d'une efficacité de la chimiothérapie en induction ou en 

situation adjuvante. Laurie et al ont recensé, dans une revue les traitements antitumoraux 

rapportés dans les carcinomes des glandes salivaires, l'association cisplatine-anthracycline-

cyclophosphamide est la poly chimiothérapie la plus utilisée mais son  bénéfice sur la mono 

chimiothérapie n'est pas démontré. Les thérapeutiques ciblées n'ont intéressé qu'un nombre 

limité de patients et ne peuvent être utilisées hors essai thérapeutique [82,88,89].  

Tumeurs de la parotide sont peu chimiosensibles. La chimiothérapie n’a pas de place 

dans le traitement des tumeurs de la parotide même dans des cas très évolutifs en récidive 

locale ou avec métastases. 

Dans notre série 2 patients au stade métastatique ont été traités par poly chimiothérapie. 

 

2. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : 

2-1. Choix du type de traitement chirurgical : 

a. L'adénome pléomorphe : 

Trois techniques chirurgicale était décrite pour le traitement de l'adénome pléomorphe, 

l'énucléation, en passant à ras de la capsule, sectionnait les digitation microscopiques extra 

capsulaire, elle laissait du tissu pathologique dans 30% des cas. Taux de récidive de cette 

technique était plus de 10%. Elle est maintenant abandonnée [24]. 

La parotidectomie exo facial était considéré comme la technique la plus adaptée en cas 

d'adénome pléomorphe ne dépassant pas le plan du nerf facial. Selon les auteurs le taux de 

récidive était faible et les risques de lésions du nerf facial sont moindres. Cependant si 

l'adénome pléomorphe franchissait le plan du nerf facial, la chirurgie doit être radicale. 

La parotidectomie totale était décrite dans 5 séries [1]. Comme étant la technique 
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entraînant le moins de récidive, les lésions du nerf facial étant plus fréquents et plus graves lors 

des interventions pour récidives 14% à 16% [1]. 

 

b. La tumeur de warthin : 

         Le traitement de la tumeur de warthin est chirurgical vu le risque exceptionnel de 

transformation maligne de cette tumeur [1]. 

Le type de chirurgie est basé sur la parotidectomie dont l'étendue est adaptée à la localisation et 

le volume tumoral. 

c. Les tumeurs malignes : 

L'envahissement du nerf facial et l'extension tumorale constituent les critères principaux 

orientant le traitement chirurgical en faveur de la parotidectomie totale non conservatrice 

[78,90]. 

Cependant, Il y a ce qui est convenu d’appeler un consensus professionnel fort qui 

conseille une parotidectomie totale quelle que soit la taille de la tumeur lorsque l’on a affaire à 

une lésion maligne [28]. 

Si l'examen histologique extemporané s'avère en faveur d'une pathologie maligne, il peut 

alors être une aide décisionnelle, dans la réalisation d'un geste chirurgical plus radical, tant au 

niveau du site tumoral primitif qu'au niveau des aires ganglionnaires. 

Il s'avère que dans certains cas, un doute subsiste quant au caractère bénin ou malin de 

la lésion observée extemporanément. 

Quoi qu'il en soit, gardant toujours à l'esprit cette notion de fort taux de faux négatifs, 

l'examen extemporané, doit être considéré comme un argument décisionnel supplémentaire, 
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mais il ne doit pas primer sur l'aspect tumoral per-opératoire. Ainsi, lorsque l'extemporané est 

en faveur d'une pathologie bénigne, alors que l'impression per-opératoire laissée au chirurgien 

en raison de son expérience est en faveur d'une pathologie maligne, l'attitude chirurgicale ne 

devra pas être infléchie, et une chirurgie radicale devra être pratiquée. 

La dissection complète du tronc du nerf facial et de ces branches doit toujours être tenté. 

Ce n’est que si la tumeur est adhérente au nerf, ou l’envahit, que ce dernier doit être sacrifié. Le 

sacrifice du VII dépend plus de l’envahissement constaté en per-opératoire que du type 

histologique de la tumeur maligne [28]. 

Dans une étude menée au Danemark portant sur 50 patients présentant des tumeurs 

malignes de la parotide suivis de 1986 à 1995, Charabi et coll. [14] ont cherché à évaluer le 

traitement chirurgical de ces cancers. L'age des patients était compris entre 14 et 87 ans avec 

une médiane de 64 ans. La majorité de ces patients ont bénéficié d'une radiothérapie post-

opératoire associée. 

Deux modalités thérapeutiques principales ont été employées : 

 Parotidectomie totale : 74% 

 Parotidectomie superficielle : 16% 

 Autres modalités : 10% (chirurgie associée à une Chimiothérapie et radiothérapie). 

Ces auteurs n'ont pas observé de différence significative pour la survie globale à 5 ans, 

entre les patients ayant reçu un traitement radical et ceux ayant un résidu tumoral post-

opératoire. 

Au vu de ces résultats, on peut se poser la question de la nécessité d'une attitude 

radicale (parotidectomie totale avec sacrifice du nerf facial) dans la prise en charge chirurgicale 

des tumeurs malignes de la parotide, d'autant que la radiothérapie post-opératoire associée 
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semble contribuer au bon contrôle locorégional de la maladie. 

 

2-2. Indications du curage ganglionnaire : 

L'indication du curage reste controversée, tout particulièrement chez les patients N0 

cliniques et radiologiques, Zbaren et al recommandent  un évidement sélectif chez tous les 

patients atteints de tumeurs classée N0, en le justifiant de 22% de dissémination ganglionnaire 

occulte retrouvée dans leur série, mais dans cette étude rétrospective ce sont les patients qui ont 

eu des facteurs de risque de métastases ganglionnaires qui ont subit un évidement cependant la 

possibilité d'un risque d'atteinte ganglionnaire infra clinique est illustré par une analyse 

rétrospective de 160 tumeurs des glandes salivaires principales (dont 149 de la parotide)traités 

dans la même institution sur une période de 14 ans avec un évidement cervical systématique 

:chez 139 patients classés N0, il avait dans 45% des cas une atteinte ganglionnaire histologique, 

les taux les plus élevés de dissémination métastatique occulte été décrit pour les carcinomes 

indifférenciés(75%), les carcinomes épidermoides(64%) ,les tumeurs lymphoépithéliales (60%), et 

les adénocarcinomes(58%), de façon plus surprenante ce pourcentage était de 33% pour le 

carcinome adénoïde kystique, et de 38% pour les carcinomes mucoépidermoides. Les 

adénopathies occultes se situent dans les groupes 1 à 4 homolaréraux, on ne rapporte pas dans 

ces différentes études d'atteinte ganglionnaire controlatérale [82,71,91].  

 Pour Beppn, l’indication n’est posée que si l’examen extemporané d’un ganglion jugulo-

digastrique revient positif [92]. 

Spiro et coll. [95] recommandent d'effectuer un curage ganglionnaire prophylactique pour 

les adénocarcinomes, les carcinomes épidermoïdes, les carcinomes indifférenciés ainsi que pour 

les tumeurs volumineuses (T3, T4). 
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Kane et coll. [95] pratiquent un curage ganglionnaire sélectif pour les adénocarcinomes, 

les carcinomes indifférenciés, et les tumeurs mixtes malignes. 

Le curage ganglionnaire cervical peut avoir un intérêt prophylactique pour les tumeurs de 

haut grade ou les tumeurs volumineuses supérieures à 4 cm, ceci justifié par la présence de 

ganglions métastatiques respectivement dans 49% et 20% des cas [96]. 

De surcroît, une récente étude [78] a retrouvé 22% de micro métastases ganglionnaires 

en ayant adopté une attitude thérapeutique plus agressive, en pratiquant un curage fonctionnel 

ou sélectif ipsilatéral pour les patients N0 clinique ayant un carcinome de haut grade, ou un 

facteur clinique prédictif d'agressivité (lésion initiale supérieure à 4 cm, croissance tumorale 

rapide, atteinte du nerf facial). 

De la même manière, Gallo et coll. [33] retrouvent 33.3% de ganglions histologiquement 

atteints en pratiquant un curage ganglionnaire fonctionnel pour les patients N0 cliniques. 

En somme, l'intérêt du curage pour les patients N0 reste controversé. Il peut cependant 

être intéressant chez ces patients, de pratiquer un curage ganglionnaire sélectif au moindre 

doute per-opératoire, afin d'argumenter en faveur d'une radiothérapie post-opératoire 

(recherche d'envahissement ganglionnaire histologique). 

Quoi qu'il en soit, plusieurs indications semblent se dégager en faveur d'un évidement 

ganglionnaire plus ou moins étendu : 

• Carcinomes de hauts grades. 

• Les tumeurs supérieures à 4 cm. 

• La croissance tumorale rapide. 

• L'atteinte du nerf facial. 
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2-3. Indications de la radiothérapie postopératoire : 

Bon nombre d'auteurs [97,98] s'accordent à dire que la radiothérapie post-opératoire est 

utile dans les cas de haut grade de malignité, récidives tumorales, tumeurs localisées au lobe 

profond, limites d'exérèse histologiquement atteintes, présence de métastases ganglionnaires, 

invasion des tissus adjacents et tumeurs classées T3 ou T4 avec ganglions fixés, envahissement 

cutané, ou atteinte du nerf facial. 

Gallo et coll. [33] ont également pratiqué une radiothérapie post-opératoire chez les 

patients ayant présenté un envahissement histologique ganglionnaire, et ceux ayant présentés 

des signes d'extension tumorale locale. 

Matsuba et coll. [81] confirment l'utilité de la radiothérapie post-opératoire dans le 

contrôle locorégional de la maladie mais ne sont pas parvenus à prouver son efficacité en 

matière de survie. 

Une étude a été menée par Garden et coll. [97] à l'Université du Texas et a porté sur 166 

patients traités entre 1965 et 1989 ayant bénéficié d'une radiothérapie post-opératoire. Aucun 

d'eux ne présentait de reliquat tumoral macroscopique au moment de l'irradiation. Les 

indications de radiothérapie retenues ont été : limites chirurgicales envahies, extension tumorale 

extra glandulaire, présence d'engrainement péri nerveux, et envahissement ganglionnaire, 

respectivement pour 63%, 49%, 34% et 26% des patients étudiés. 

 

Les résultats montrent chez les patients à haut risque de récidive, un excellent contrôle 

locorégional de la maladie avec cette association thérapeutique, le contrôle local ayant été 

obtenu pour 90% des patients à 15 ans. Un taux d'échec plus important a été retrouvé de 

manière significative en cas d'atteinte du nerf facial et en cas d'extension extra glandulaire. 
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Adam et coll [99] recommandent d'effectuer une radiothérapie sur les aires 

ganglionnaires ipsilatérales chez les patients présentant des ganglions histologiquement envahit 

et ceux dont la tumeur primitive était soit un adénocarcinome, soit un carcinome muco-

épidermoïde de haut grade. 

De cette manière, seulement 6 % des patients ont présenté une récidive régionale. Mais 

parmi les patients qui présentaient une atteinte histologique ganglionnaire, 26% ont récidivé. 

La plupart des auteurs aujourd'hui considèrent que la meilleure stratégie thérapeutique 

est la chirurgie conservatrice, suivie lorsqu'elle est indiquée de radiothérapie [81,98]. 

Ainsi, les indications de la radiothérapie post-opératoire sont : 

• Carcinomes de hauts grades. 

• Extension tumorale au lobe profond. 

• Volumineuse tumeur avec extension extra glandulaire. 

• Atteinte du nerf facial. 

• Limites d'exérèse envahies. 

• L'envahissement histologique ganglionnaire. 

 

VI. LES RESULTATS THERAPEUTIQUES : 

1. ECHEC THERAPEUTIQUE : 

Plusieurs auteurs s’accordent sur la responsabilité du stade avancé, de la chirurgie 

incomplète et des métastases dans les échecs thérapeutiques [35,99,100]. 

Marandas [51] rapporte dans sa série un taux important d’échec thérapeutique chez les 

cas de T3-4 et les malades métastatiques. 

 



Les tumeurs parotidiennes : aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques, à propos 
de 50 cas 
 

 
-90- 

 

2. RECIDIVES LOCOREGIONALES : 

L’évolution locorégionale dépend en grande partie du stade clinique, du type histologique 

et de la qualité de résection tumorale [91]. 

Vander [35] rapporte un taux de récidive plus important pour les tumeurs classées T3-4 

que pour les T1-2, avec respectivement 40 et 7% 

Coiffier [37], dans son étude, a retrouvé un taux de récidive de 50% dans les cas de 

carcinome épidermoïde et 25% dans les cas d’adénocarcinome. 

Oudidi [101], rapporte un taux de récidive de 46% sur un recul variant de 8 à 132 mois, le 

délai d’apparition de ces récidives est variable de 3 à 108 mois, avec une moyenne de 13 mois, 

75% des cas de carcinome sur adénome pléomorphe ont récidivé.  

 

 

3. METASTASES : 

Au moment du diagnostic des tumeurs de la parotide, les métastases sont rares, 

Tsutomu rapporte un taux de 3.9% [102]. Alors qu’au cours de l’évolution, elles deviennent de 

plus en plus fréquentes à tel point qu’elles constituent la première cause de décès [17, 51]. 

Gallo [33], dans sa série de 127 cas de carcinome de la parotide, note une évolution 

métastatique dans 27% des cas, en particulier dans les cas de haut grade de malignité et /ou 

d’envahissement ganglionnaire histologique. 

Dans notre série, nous n’avons noté que deux cas de métastase à distance siégeant au 

niveau pulmonaire et osseux. Ce chiffre trop bas pourrait être expliqué par la durée 

d’observance dans notre série qui n’est pas très longue. 
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4. SURVIE 

Le taux de survie globale retrouvé dans la littérature [55,103,91] est compris entre 71% 

et 82% à 3 ans et entre 61% et 72% à 5 ans, mais un suivi à plus long terme (10 à 20 ans) est 

malgré tout nécessaire pour détecter les récidives tardives surtout pour certains types 

histologiques à croissance tumorale lente. 

       Le taux de survie dépend de certains facteurs pronostiques. Ainsi, l’âge jeune semble être 

de bon pronostic avec une survie à 5 ans de 75% chez les sujets de moins de 60 ans versus 55% 

pour les sujets plus âgée [104].  

Selon le sexe, la femme semble avoir un meilleur taux de survie à 5 ans avec 70% versus 

58% chez l’homme [68]. 

Tsutomu [91] rapporte que le stade clinique est l’élément pronostic le plus important. La 

survie à 5 ans des stades localisés (T1-2) est de 86% versus 51% pour les T3-4. Selon l’atteinte 

ganglionnaire les taux de survie sont plus élevés en cas de N0 avec 74% versus 40% en cas de 

N1-2. 

Dans notre série les mêmes constatations ont été notées. 

Selon le type histologique, la survie globale est nettement plus favorable pour les 

carcinomes à cellules acineuses et les muco-épidermoïdes [83]. 

 

VII. FACTEURS PRONOSTIQUES : 

1. FACTEURS CLINIQUES : 

1-1. Extension locale et locorégionale : 

Le stade tumoral T de la classification TNM semble hautement corrélé au taux de récidive 
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et à la survie sans récidives [98]. 

Une étude portant sur 166 patients ayant été traité par association radio chirurgicale a 

retrouvé un taux de survie à 10 ans significativement plus important chez les patients ne 

présentant pas d'extension extra glandulaire. 

Par ailleurs, l'envahissement du nerf facial est un facteur pronostique extrêmement 

important à la fois en termes de récidives et de survie [105]. Pour CALEARO et coll., en cas 

d'atteinte clinique du nerf facial, le taux de récidive est augmenté et la survie diminuée de 

manière significative, ce qui n'est pas vrai pour l'envahissement microchirurgical. 

La paralysie initiale du nerf facial est un facteur de mauvais pronostique qui semble être 

associé dans 50% [33] à 60% [99] des cas à des récidives locorégionales. 

Une autre équipe retrouve 38% de récidives en cas de paralysie faciale et seulement 

22.4% si elle est absente [78,86]. 

L'envahissement ganglionnaire est un facteur pronostic important [35,95] en ce qui 

concerne le taux de survie [35,95], Le risque de récidive chez les patients N+ est 1.4 fois plus 

important que chez les N0 [35], L'atteinte ganglionnaire s'accompagne également de 18% de 

récidives. 

On peut donc retenir la forte influence pronostique du volume tumoral, de l'extension extra 

glandulaire ainsi que de l'atteinte clinique du nerf facial. D'autre part la présence d'adénopathie 

influence tout particulièrement la survie. 

 

1-2. Métastases à distance : 

La survie des patients présentant une tumeur parotidienne, est également étroitement 

liée à la survenue de métastases à distance. Parmi les patients qui décèdent de leur maladie, 
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63.6% présentaient une métastase à distance, ce qui suggère que le contrôle à distance constitue 

un enjeu important dont dépend le pronostic [33]. 

Une étude rétrospective à propos de 124 patients menée par Gallo et coll. [29] de 

l'Université de Florence a permis de noter une évolution métastatique dans 26.6% des cas, en 

particulier dans les cas de haut grade de malignité et/ou d'envahissement ganglionnaire 

histologique. 

Le stade clinique et l'infiltration du nerf facial, semblent les deux facteurs les plus 

importants prédictifs de métastases à distance [33]. 

On constate donc que ce sont ces même facteurs, impliqués dans le développement de 

métastases à distance, qui ont également une valeur pronostique en termes de survie. 

Sykes et coll. [105] réaffirment le rôle de la radiothérapie post-opératoire dans le 

contrôle à distance. Ces auteurs ajoutent que 80% des métastases à distance surviennent en 

dépit du contrôle locorégional de la maladie, ce qui suggère la probable dissémination précoce 

de la maladie. 

L'incidence des métastases à distance est comprise entre 12 et 26% selon le type 

histologique [104,106]. Elles peuvent apparaître après un laps de temps considérable après le 

traitement initial tout particulièrement pour les tumeurs à croissance lente. Par exemple pour les 

cylindromes, le délai moyen de survenue est d'environ 6 ans [33], dans ce cas, une résection de 

nodules métastatiques uniques ou multiples peut être justifiée. 

 Ainsi, le contrôle à distance conditionnant le pronostic, est indépendant de la qualité du 

contrôle locorégional de la maladie. Ceci suggère que les tumeurs malignes parotidiennes 

disséminent précocement. Il semble donc nécessaire de développer de nouvelles stratégies 

thérapeutiques à visée systémique. 
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1-3. Sexe et l’âge : 

 Le sexe constitue un facteur pronostique controversé. Pour certains, les hommes auraient 

un moins bon pronostic [95], mais pour d'autres, le sexe n'aurait pas d'influence sur le pronostic 

[104]. 

L'âge jeune semble être de bon pronostic [107]. Joseph R. rapporte une survie à 5 ans chez 

les sujets de moins de 60 ans de 75% versus 55% pour les sujets plus âgés [104]. 

 

2. FACTEURS HISTOLOGIQUES : 

2-1. Type histologique et le grade : 

 Plusieurs auteurs s'accordent à dire qu'il existe une corrélation entre le type histologique 

et l'évolution tumorale : MAGNANO et coll. [78] retrouvent un taux de survie à 5 ans de 52% pour 

les tumeurs de bas grade contre 42% pour les tumeurs de haut grade. 

Les carcinomes indifférenciés ont un taux plus élevé de métastases à distance (63.6%) 

que les carcinomes mucoépidermoïdes (17.2%) [33]. 

 CALEARO et coll. [100] rapportent dans une étude menée de 1970 à 1990 à l'université 

de florence portant sur 167 cas, que le type histologique apparaît comme un facteur pronostic 

notable. Il semble exister différents " degrés " de malignité en fonction du type histologique 

tumoral bien que cette idée ne fasse pas l'unanimité [1]. Les carcinomes mucoépidermoïdes et 

les carcinomes à cellules acineuses auraient un meilleur pronostic que les carcinomes adénoïdes 

kystiques, les adénocarcinomes, les carcinomes indifférenciés et les carcinomes sur x-adénomes 

pléomorphes. Pour une meilleure évaluation de la survie comparative entre ces différents types 

histologiques (étant donné l'existence de tumeurs à croissance lente : carcinome adénoïde 

kystique et carcinome à cellules acineuses) un suivi de 10 ans est nécessaire [108]. 
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SPIRO et coll. [80] trouvent que 85% des patients ayant un carcinome à cellules acineuses 

sont en vie à 10 ans alors que les patients ayant un adénocarcinome ou un carcinome adénoïde 

kystique ou encore un carcinome sur x-adénome pléomorphe présentent un taux de survie à 10 

ans de 44% à 50%. En ce qui concerne les grades histologiques : les tumeurs de bas grade ayant 

un taux de survie de 85% à 10 ans alors que celui des tumeurs de haut grade n'est que de 45%. 

Une autre étude [104] confirme ces résultats et n'observe de plus qu'une survie de 25% à 

15 ans pour les carcinomes indifférenciés, les carcinomes adénoïdes kystiques et les carcinomes 

dans adénomes pléomorphes.  

KANE et coll. [95] confirment également ces chiffres et insistent sur le fait que seuls les 

carcinomes adénoïdes kystiques et les carcinomes à cellules acineuses sont capables de causer 

le décès après 10 ans de rémission. Tous les autres types histologiques ont un pronostic bien 

plus défavorable engendrant généralement le décès dans les 3 premières années. 

L'influence du grade histologique en termes de pronostic semble donc faire l'unanimité. 
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Tableau IV : Classification histologique des tumeurs malignes  de la parotide par grade 

de malignité. 

Bas grade de malignité : 

Tumeurs à cellules acineuses 

Carcinome muco-épidermoïde (grade I ou II) 

Haut grade de malignité : 

Carcinome muco-épidermoïde (grade III) 

Carcinome à cellules squameuses 

Carcinome sur adenome pléomorphe 

Carcinome adénoïde kystique 

Adénocarcinome 

Carcinome indifférencié 

 

2-2. Stade pTNM : 

Le stade pT de la classification pTNM semble hautement corrélé au taux de récidive et à 

la survie sans récidives [1]. 

 

2-3. Statut ganglionnaire : 

L'envahissement histologique ganglionnaire représente un facteur pronostic en termes de 

survie [86]. Sur une série de patients traités par association radio chirurgicale, ceux ayant moins 

de 5 ganglions histologiquement atteints ont un taux de survie supérieur à 10 ans 

significativement plus important [98]. 
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2-4. Limites chirurgicales et rupture capsulaire : 

Les limites chirurgicales envahies constituent un facteur pronostic de récidives locales , 

Elles ont également une valeur pronostique en termes de survie [109,110]. 

La rupture capsulaire semble très impliquée dans la genèse des récidives locorégionales. 

Pour un  adénome pléomorphe, si au moment de l'intervention chirurgicale la capsule tumorale 

est ouverte, le risque de récidive est élevé, et l'acte opératoire n'est pas considéré comme curatif. 

 

2-5. Emboles vasculaires et engainements péri nerveux : 

La présence d'emboles vasculaires et/ou d'engainements péri nerveux a été identifiée 

comme facteur pronostic en termes de survie et de récidives à distance [33,89]. 

 

VIII. SURVEILLANCE : 

Même s'il n'existe pas de consensus concernant le rythme de la surveillance, un examen 

clinique régulier doit être pratiqué, et ce de manière prolongée étant donné le risque de 

récidives à long terme pour les tumeurs à croissance lente, parfois après un silence clinique de 

plus de 10 à 15 ans. Ce suivi peut être effectué conjointement par l'ORL et le médecin traitant. 

En ce qui concerne les examens complémentaires de surveillance, GALLO et coll. [33] 

préconisent d'effectuer une radiographie de thorax annuelle complétée si nécessaire par un 

scanner thoracique, les autres examens n'étant effectués qu'en cas de point d'appel. 

Comme nous l'avons détaillé précédemment, l'IRM constitue le meilleur examen, avec 

l'échographie, pour rechercher les récidives tumorales sur des patients opérés ou radiothérapés 

[111]. Il n'existe pas de consensus concernant la fréquence à laquelle il doit être pratiqué. Pour 
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notre part, un contrôle annuel semble raisonnable surtout pour les tumeurs présentant une 

agressivité locale initiale importante. 

A l'avenir, le PET (positron emission tomograghy) et le SCEPT (single photon emission 

computed tomography) renseignant sur le métabolisme tumoral et sa néo vascularisation 

[48,56], pourraient être intéressants dans cette indication pour tenter de distinguer les résidus 

tumoraux des tissus cicatriciels [55]. 
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Une série de 50 malades semble être peu pour tirer des conclusions formelles de cette 

étude. Cependant, nous  avons eu la possibilité de dégager les points  suivants : 

 Les tumeurs bénignes sont les plus fréquentes et l’adénome pléomorphe  

demeure le type histologique prédominant. 

 Les tumeurs malignes sont rares. 

 L’IRM constitue actuellement l’examen de choix dans l’exploration des masses 

tumorales parotidiennes avec une bonne valeur diagnostique de malignité ou de 

bénignité.  

 La chirurgie: la parotidectomie avec examen anatomopathologique extemporané 

représente la dernière étape diagnostique et le premier geste thérapeutique. 

 Les indications thérapeutiques diffèrent selon le type histologique et l’extension 

de la tumeur. 

Le pronostic des tumeurs parotidiennes dépend du: 

 Stade T : les tumeurs volumineuses classées T3-T4 ont une survie plus courte 

que les petites tumeurs classées T1-T2. 

 Stade N : la présence d'adénopathie clinique représente un facteur pronostic en 

termes de survie. 

 type histologique : les tumeurs malignes  ont une survie plus courte que les 

tumeurs bénignes.  

De ce fait, l’exérèse chirurgicale complète est le garent d’un meilleur pronostic qui 

pourrait encore être amélioré si la tumeur est diagnostiquée à un stade précoce. 
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RESUME 

 

Notre travail est une étude rétrospective concernant 50 cas de tumeurs de la parotide, 

traités au service d’O.R.L. de l’hôpital militaire entre janvier 2000 et décembre 2009. Il s’agissait 

de 20 hommes et 30 femmes. La moyenne d’âge était de 43 ans (20 - 60 ans), Le délai 

d’évolution moyen était de 17 mois (24 – 60 mois), La tuméfaction de la région parotidienne 

était le principal symptôme révélateur. 

Selon la classification TNM de 2002 les malades ayant une tumeur maligne  étaient 

classés en : T2 = 9%, T3 = 64%, et T4 = 27%, 5 malades avaient des adénopathies (N1-2). 

Le traitement a consisté en une parotidectomie partielle dans 21 cas, parotidectomie 

totale dans 29 cas dont 3 avec sacrifice du nerf facial. 

L'adénome pléomorphe occupait la première place parmi les  types histologiques. Le 

curage ganglionnaire a été réalisé dans 9 cas. Il était positif dans 5 cas. La radiothérapie 

postopératoire a été réalisée dans 8 cas avec une dose moyenne de 54 Gy. 

Concernant les résultats thérapeutiques, 6 malades étaient non évaluables, Deux malades 

avaient présenté un échec thérapeutique. 
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SUMMARY 

 

Our retrospective study includes 50 cases treated at the Department of ORL in the 

military hospital Avicenna  of Marrakech  between January 2000 and December 2009. There were 

20 men and 30 women, with a mean age of 43 years (range, 20-60 years). The middle delay of 

consultation was 17 months; the tumefaction of the parotidean area was the principal revealing 

symptom. 

 According to TNM classification of 2002, our patients were classified: T2 = 9% , T3 = 

24%, T4 = 67% and T1 = 0% ; 5 patients had nodules (N1-2).  

The treatment consisted of a partial parotidectomy in 21 cases, total parotidectomy in 29 cases 

including 3 with sacrifice of the facial nerve. 

 Pleomorphic adenoma was the most frequent histological type ; The nodes curage was 

done in 9 cases and was positive in 5 cases. 

 The postoperative radiotherapy was practised in 9 cases with a mean amount of 54 Gy. 

 The therapeutic results were as follow: 6 patients were not evaluated ; 2 patients were in 

therapeutic failure.  
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 ملخـص

  في مصلحة 0200 و 2009 حالة تم استشفاؤهـا ما بين سنـوات 50  تشمـلإن دراستنا الإستعادية

 امرأة متوسط 30رجلا و  20بمراآش  و تتعلق  سيناء  الأذن، الأنف و الحنجرة بمستشفى ابنأمراض

العرض  . شهرا17المهلة المتوسطة قبل الإستشارة الطبية الأولى آانت ). 60-20(  سنة 43 أعمارهم آان

 .ول و الثابت آان ورم في منطقة النكفيةالمرضي الأ

  T1 = 4% , T2 = 54%, T3 = 24%  T4=18% : نجد2002 لسنة TNMتبعا للتصنيف 

  .من المرضى لديهم أورام العقد اللمفاوية 5 

 حالات فقط بينما ترآا على استئصال النكفية الكلي 8العلاج ترآز على استئصال النكفية الجزئي في 

 حالة، 9 و قد تم تجريف العقد اللمفاوية ل حالة تم فيها التضحية بالعصب الوجهي3بينها  حالة من 29في 

 يحتل السرطان الغدي البشري المرتبة الأولى ضمن أنواع علم النسجيات  حالات 5آان إيجابيا بالنسبة ل

 .الأخرى

 Gy 54 حالة بالأشعة بجرعة متوسطة 11بعد الجراحة تمت معالجة 

 .لم ينفع فيها  حالتين غير قابلة للتقييم و 6  حالات:العلاج فيما يخص نتائج
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I. ANNEXE I : 

CLASSIFICATION TNM, UICC, 2002 [72] 

 

Tx : Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive 

 

T1 : Tumeur ≤ 2cm dans son plus grand diamètre sans extension  

  macroscopique extra-parenchymateuse  

  (peau, tissus mous, os, nerf) 

 

T2 : Tumeur > 2cm mais ≤ 4cm dans son plus grand diamètre sans  

  extension macroscopique extra-parenchymateuse  

  (peau, tissus mous, os, nerf) 

 

T3 : Tumeur > 4cm avec extension extra-parenchymateuse  

  (sans atteinte des structures listées en T4 et sans atteinte  

  microscopique uniquement) 

T4A : Tumeur avec atteinte de la peau, de la mandibule, du conduit  

  auditif externe ou du VII 

 

T4B : Tumeur envahissant la base du crâne, la ptérygoïde ou la carotide 

 

Nx : Renseignements insuffisants pour classer les nœuds  

  lymphatiques 



Les tumeurs parotidiennes : aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques, à propos 
de 50 cas 
 

 
-107- 

 

 

N0 : Pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux 

 

N1 : Présence d’une seule adénopathie homolatérale ≤ 3cm dans son  

  plus grand diamètre 

N2 : 

 N2a : Présence d’un seul ganglion homolatéral > 3cm mais  

  ≤ 6cm dans son plus grand diamètre 

 N2b : Présence d’adénopathies homolatérales multiples,  

  toutes ≤ 6cm 

 N2c : Présence d’adénopathies bilatérales ou controlatérales  

  ≤ 6cm 

N3 : Présence d’une adénopathie > 6cm dans sa plus grande  

  dimension 

 

Mx : Présence d’une ou plusieurs métastases à distance ne pouvant  

  être étudiées 

 

M0 : Pas de métastase à distance 

 

M1 : Présence d’une ou plusieurs métastases à distance 
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II. ANNEXE II : LES RAPPELS 

 

1. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE : 

D'origine ectopique, la parotide naît dans la cavité buccale sous la forme de bourgeons 

épithéliaux. Elle s'individualise vers la 5ème – 6ème semaine de développement, après rupture de la 

membrane pharyngée sur le versant ectodermique de la jonction endo-ectodermique de la cavité 

buccale. Les canalicules salivaires entourés de cellules myoépithéliales apparaissent vers la 12ème 

semaine. Les acini s'individualisent vers la 28ème semaine de développement. Les cellules 

myoépithéliales contiennent dans leur cytoplasme des fibrilles myoïdes qui contractent acini et 

canalicules au moment de la sécrétion. Ces cellules jouent un rôle primordial dans la genèse des 

différentes variétés de tumeurs salivaires : adénome monomorphe, pléomorphe et carcinome 

adénoïde kystique. La parotide est d'encapsulation tardive, en règle vers le 3ème mois de 

développement d'où l'incorporation possible de tissu lymphoïde (tissu en nappe ou ganglion). 

 

2. RAPPEL ANATOMIQUE : 

Située à la partie supérieure et latérale du cou, la région parotidienne contient la 

volumineuse glande parotide. 

Placée au-dessus de la région carotidienne, au dessous de la base du crâne, en avant de la 

région mastoïdienne, en arrière de la branche montante de la mandibule, et en dehors de la 

portion supérieure du pharynx. 
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2-1. CONTENU DE LA LOGE PAROTIDIENNE : 

a. Glande parotide 

La parotide est la plus volumineuse des glandes salivaires, de couleur jaunâtre, 

légèrement lobulée, recouverte par une capsule très mince, pèse environ 25 g. 

Elle occupe la quasi-totalité de la loge parotidienne, de forme prismatique triangulaire 

avec trois faces (antérieure, postérieure et externe), trois bords (antérieur, postérieur et interne), 

et deux extrémités (supérieure et inférieure). 

Cependant la glande présente un prolongement antérieur en dehors et en avant du 

muscle masséter qui se prolonge par le canal excréteur, le canal de Sténon. Ce canal sort de la 

région parotidienne pour gagner la région génienne dans un dédoublement du fascia du 

masséter à travers le muscle buccinateur et s’abouche dans la cavité orale au niveau du collet de 

la 2ème prémolaire supérieure.  

En arrière et superficiellement, la glande parotide se prolonge sous le méat acoustique 

externe en recouvrant le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Plus profondément, un prolongement 

postérieur peut exister entre le ligament stylo hyoïdien et le muscle digastrique. 

 

b. Nerf facial (Fig. 1) 

Après sa sortie de l'os temporal par le foramen stylo-mastoïdien, le nerf facial 

intraparotidien traverse la glande, la divisant ainsi en deux lobes: superficiel et profond. Parvenu 

en dehors de la veine jugulaire externe il se divise en ses deux terminales: branche temporo-

faciale et cervico-faciale puis en rameaux innervant les différents muscles peauciers de la face, 

muscles de la mimique. 

Rapidement atteint lors de l'évolution des cancers de la parotide, le nerf facial est 
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l'élément dangereux de la glande, obligeant à disséquer avec beaucoup de soin, lors de 

l'extirpation des tumeurs, d'autant que les variations de division sont nombreuses. La 

complication la plus fréquente de ce type de chirurgie est la paralysie faciale périphérique qui est 

le plus souvent transitoire, liée à des microtraumatismes du nerf durant sa dissection. Ceci dans 

le cas bien sûr, où chaque rameau a pu être conservé, ce qui n'est pas toujours possible 

lorsqu'on se trouve face à une tumeur parotidienne maligne.   

 

c. Plexus veineux parotidien 

Constitué par 4 veines afférentes que sont la veine maxillaire, la veine temporale 

superficielle, la veine auriculaire postérieure et la veine occipitale, il accompagne le nerf facial 

dans sa traversée de la glande parotide. Deux veines efférentes quittent ce plexus, la veine 

jugulaire externe et la veine rétromandibulaire. Cette dernière est oblique en bas et en avant et 

rejoint soit la veine faciale, soit le tronc veineux thyro-linguo-facial. 

 

d. Artère carotide externe 

Elle pénètre dans la loge entre le muscle et le ligament stylo-hyoïdien. Elle creuse une 

gouttière à la face interne de la glande pour pénétrer ensuite dans l'épaisseur du lobe profond 

où elle adhère à la glande. Elle donne, à ce niveau, l'artère auriculaire postérieure. Elle se termine 

en se bifurquant à la partie supérieure de la glande en : artère temporale superficielle et artère 

maxillaire interne. 

e. Nerf auriculo-temporal 

Dans la loge parotidienne, cette branche du nerf mandibulaire passe en dedans des 

vaisseaux temporaux superficiels, puis prend une direction verticale et se termine dans les 
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téguments de la partie latérale du crâne. Il donne à la parotide son innervation sécrétoire issue 

du ganglion otique. Il est constitué de fibres sympathiques et parasympathiques. 

En cas de parotidectomie, la section des fibres sécrétoires issues de ce nerf, peut 

engendrer une repousse aberrante vers les glandes sudoripares et les vaisseaux de la peau de la 

loge parotidienne. Cette complication classique réalise le syndrome de Frey. Ce syndrome se 

traduit par une sudation parfois considérable associée à une sensation de chaleur et de rougeur 

de la peau en avant du tragus, lors d'une excitation gustative. 

f. Lymphatiques 

Le système lymphatique parotidien est constitué d’un groupe extra-glandulaire et d’un 

groupe intra glandulaire. Il est le premier relais de la région parotidienne et des régions cutanées 

fronto-pariétales, temporales et faciales supérieures. 

2-2. RAPPORTS DE LA REGION PAROTIDIENNE 

La région parotidienne appartient aux espaces profonds intermédiaires de la face tout 

comme l’espace parapharyngé. (Fig. 2) 

 En arrière, elle est en rapport avec la région rétrostylienne dont elle est séparée par le 

diaphragme stylien. (Fig. 3) 

 En avant, la loge parotidienne est limitée par le ramus mandibulaire, les muscles 

manducateurs et le ligament stylo mandibulaire (Fig. 4). Ces structures séparent la loge 

parotidienne de la fosse infratemporale. 

 En haut et en avant, la loge est ouverte sur la fosse infratemporale entre le processus 

styloïde en dedans et le condyle mandibulaire en dehors. 

 En dedans, la loge parotidienne est en rapport avec la région préstylienne, espace 
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parapharyngé proprement dit. L’aponévrose profonde tendue entre le ligament sphéno-

mandibulaire et stylo-mandibulaire sépare incomplètement les deux loges. 

 
Figure 48 : Vue latérale droite des espaces profonds de la face.  
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Figure 49 : Coupe axiale des espaces intermédiaires et profonds de la face.  

 

 

Figure 50 : Structures ligamentaires musculaires et osseuses qui délimitent la loge 

parotidienne. 
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La paroi médiale de la région parapharyngée répond à la fosse tonsillaire. Sa paroi 

postérieure est limitée par le diaphragme stylien qui la sépare de l’espace rétrostylien. La région 

parapharyngée est fréquement le siège d’extension d’une tumeur du pôle profond de la glande 

parotide. 

Ces tumeurs s’insinuent dans l’espace entre le ligament sphéno-mandibulaire et stylo-

mandibulaire qui constitue une zone de faiblesse. Elles se traduisent cliniquement par un 

déplissement du pilier antérieur de la tonsille palatine et son déplacement en avant et en 

dedans. Le voile du palais peut être également intéressé. 

En bas la loge parotidienne est limitée par la bandelette mandibulaire unissant l’angle de 

la mandibule au muscle sterno-cléido-mastoïdien et au ligament stylo-mandibulaire. Elle est en 

rapport en bas avec la région sterno-cléido-mastoïdienne où un développement tumoral de la 

partie inférieure de la parotide peut faire porter à tord le diagnostic d’adénomégalie sous 

maxillaire ou de tumeur de la glande sub-mandibulaire.  

 

3. RAPPEL HISTOLOGIQUE : 

La glande parotide est constituée de lobules contenant des acini et des canaux 

excréteurs. Les acini sont composés de cellules essentiellement séreuses, mais on peut trouver 

des formes mixtes (séreuses et muqueuses) aux âges extrêmes de la vie. 

Les acini se drainent dans les canalicules intracanalaires, puis striés et enfin excréteurs. 

Les cellules myoépithéliales sont situées entre les cellules sécrétoires et la membrane basale. 

Elles sécrétent des mucines de type conjonctif et participent à l'élaboration de l'élastine; par leur 

possibilité de contraction, elles facilitent l'excrétion salivaire. Les oncocytes sont des cellules 

parenchymateuses distendues dont l'augmentation du volume cytoplasmique s'accompagne 
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d'une éosinophilie marquée. Le tissu interstitiel conjonctif, réparti autour des différents éléments 

glandulaires, contient des inclusions lymphatiques liées au développement embryologique 

particulier de la parotide. (Fig. 5) 

 

 
Figure 51 : Tissu parotidien normal. [31] 

1 : Acini 

2 : Canaux excréteurs 

3 : Cellules adipeuses 
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III. ANNEXE III : LA FICHE D’EXPLOITATION 

 
Les tumeurs parotidiennes 

Identité: 

NE: 

Nom:                        prénom: 

Sexe:                         age: 

Origine: 

Antécédents: 

Médicaux: 

Maladies de système:          

Oui:              non:  

Infections pécifiques: 

VIH:        TBK:          autres:   

Irradiation cervicale antérieure:   

Oui:            non:  

Chirurgicaux: 

Chirurgie parotidienne:   

Oui:             non:  

Autres interventions:  oui:…………………………../      non:  

Traumatisme de la  loge parotidienne: 

Oui      non:  

Examen clinique: 

Etat de la peau en regard:………................ 

Tumeur:  

Unilatérale:        bilatérale:  
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Concistance:…………………… 

          Prolongement pharyngien: 

Oui:                     non:  

          Sécrétions anormales au niveau du sténon: 

Oui:                          non:  

          Paralysie faciale pré-opératoire: 

Oui:                    non:  

Etat général:  altéré:       conservé:  

Bilan radiologique: 

Echographie cervicale: 

Echogénicité:…………/ADP:………….. 

TDM: 

tumeur:………… /lésions osseuses:……... 

ADP cervicales: 

Oui:                  non:  

IRM: 

Siège:lobe profond: / lobe superficiel:  

Visualisation du facial: oui:      non:  

Cytoponction: 

faite:          non faite:  

Bilan pré-anesthésique: 

CI:           pas de CI:  

Traitement chirurgical: 

Parotidectomie exofaciale:…………. 

Parotidectomie totale:………………. 

Curage ganglionnaire:………………. 
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Examen extemporané:fait:            non fait:  

Résultat: Tm bénigne:    Tm maligne:  

Type histologique:………………………. 

suites post-opératoires: 

simples sans complications:  

Paralysie faciale:    

anesthésie de l'oreille:    Sd de frey:  

 fistule salivaire:  

récidive:oui:          non:  

Traitement complémentaire: 

Radioth:       chimioth:  

traitement des récidives:…………………. 

…………………………………………… 

Pronostic: 

Mortalité:oui:            non:             
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 قَسَمُ الطبيب
 اقَسِمُ بااللهِ العَظِيمْ 

  . في مِهنَتِيأن أراقبَ اللّه

في آل الظروف والأحَوال . وأن أصُونَ حياة الإنسان في آافّةِ أدوَارهَا

  . بَاذِلاً وسْعِي في استنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ والألَم والقَلق

  .وأن أَحفَظ لِلنّاسِ آَرَامَتهُم ، وأسْتر عَوْرَتهُم ، وأآتمَ سِرَّهُمْ 

ئِل رحمة االله ، باذلا رِعَايَتي الطبية وأن أآونَ عَلى الدوَام من وسا

  . للقريب والبعيد ، للصالح والخاطئ ، والصديق والعدو

  .لا لأذَاه... وأن أثابر على طلب العلم ، أُسَخِره لنفعِ الإنسَان 

وأن أُوَقّرَ مَن عَلَّمَني ، وأُعَلّمَ مَن يَصْغرَني ، وأآون أخاً لِكُلِّ زَميلٍ في 

  .يّة مُتعَاونِينَ عَلى البرِّ والتقوىالمِهنَةِ الطُبّ

وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيمَاني في سِرّي وَعَلانيَتي ، نَقيّةً مِمّا يُشينهَا 

  . تجَاهَ االله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 واالله على ما أقول شهيد
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