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“Wherever the art of Medicine is loved, 
there is also a love of humanity.” 
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L’adénome pléomorphe (AP), anciennement dénommé tumeur mixte, représente la plus 

fréquente des variétés histologiques bénignes des tumeurs des glandes salivaires et 

particulièrement de la parotide. (1) 

L'adénome pléomorphe survient chez des individus de tout âge ; cependant, il est plus 

fréquent entre la troisième et la sixième décade de la vie avec une prédominance féminine. (2) 

Histologiquement, cette tumeur contient des éléments épithéliaux et myoépitheliaux qui 

peuvent être glandulaires, canalaires ou solides, d'où le nom de pléomorphe. Cliniquement, c’est 

une tumeur ferme indolore à croissance très lente. (2) 

L’adénome pléomorphe cache un véritable enjeu chirurgical par son rapport anatomique 

intime avec le nerf facial et par son risque de récidive et de dégénérescence maligne. (3) 

L’imagerie est généralement pratiquée dans le bilan pré-thérapeutique des adénomes 

pléomorphes parotidiens. Ses objectifs en cas de suspicion clinique d’adénome pléomorphe sont 

multiples. Elle conviendra de renforcer ou d’atténuer la présomption clinique d’adénome 

pléomorphe, d’établir l’étendue et la taille de la tumeur, la localisation du nerf facial, d’infirmer 

la présence de ganglions suspects de métastases, de guider une éventuelle cytoponction et de 

planifier le geste chirurgical. (4) 

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est l’examen de référence dans le diagnostic 

des tumeurs de la parotide. (5) 

L’objectif de ce travail est de déterminer l’apport diagnostique de l’IRM dans la 

caractérisation de l’adénome pléomorphe de la parotide à l’étape préopératoire, et ce à travers 

une étude rétrospective de 30 cas d’adénome pléomorphe colligés au sein du service 

d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale (ORL-CCF) à l’hôpital militaire Avicenne de 
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Marrakech (HMA) durant la période allant de janvier 2015 à décembre 2020 et une revue de 

littérature.  
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 6ans, allant 

du1erjanvier 2015 au 31 décembre 2020, menée au sein du service d’otorhinolaryngologie et de 

chirurgie cervico-faciale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

 

II. Matériel : 

Nous avons recensé dans cette étude une population de 30 patients, après les avoir 

sélectionnés selon des critères d’inclusion et d’exclusion. 

1. Critères d’inclusion 

On a inclus dans cette étude tous les patients ayant consulté au service 

d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale pour une tuméfaction parotidienne avec 

suspicion d’adénome pléomorphe et ayant bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique 

de la parotide avec comme diagnostic évoqué : adénome pléomorphe, et qui ont bénéficié par la 

suite d’un examen histologique des pièces opératoires. 

2. Critères d’exclusion 

On a exclu les dossiers des patients n’ayant pas bénéficié d’une IRM cervicale dans le cadre 

du bilan radiologique de leur tuméfaction parotidienne. Ainsi que les dossiers ne contenant pas 

de compte rendu anatomopathologique de la pièce opératoire. 

III. Méthodes : 

Pour l’ensemble des patients concernés par l’étude, nous avons recueilli les données 

cliniques et paracliniques, à partir des dossiers d’hospitalisation au service 
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d’otorhinolaryngologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. L’ensemble des 

renseignements a été noté sur une fiche d’exploitation (Annexe 2).  

IV. Protocole IRM : 

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM cervico-faciale, à l'aide d'une machine 

Siemens 1,5 Tesla, avec une antenne tête et cou.  

Elle a été réalisée après : 

• Information du patient d’une part, sur le déroulement de l’examen, qui se passe en 

position allongée dans un tunnel, relativement étroit (60 cm), ventilé, avec moyen de 

communication avec le manipulateur, bruyant mais totalement indolore. Et d’autre part 

sur l’obligation d’une immobilité parfaite durant les temps d’acquisition nécessitant une 

totale coopération. 

• Élimination des contre-indications absolues (pacemaker, les anciens implants 

cochléaires, corps étranger métallique intraoculaire, stent posé depuis moins de 6 

semaines) ou relatives (agitation, claustrophobie). 

L’acquisition des différentes séquences d’imagerie avait une durée moyenne de 25 à 

30minutes. 

Le protocole d’IRM comportait les séquences suivantes : 

• Séquence T1 axiale et diffusion sans saturation du signal de la graisse. 

• Séquence T2 axiale et coronale. 

• Séquence T2 Dixon axiale. 

• Séquence T1 avec saturation du signal de la graisse après injection de chélates de 

gadolinium. 
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V. Analyse statistique : 

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS 21.0. et Excel pour Windows .  

Nous avons effectué une analyse descriptive des caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques, et surtout de l’imagerie IRM des patients. 

Nous avons calculé les moyennes pour les variables quantitatives et le pourcentage pour 

les variables qualitative. 

Les valeurs de sensibilité (Se), de spécificité (Spé), de valeur prédictive positive (VPP) et de 

valeur prédictive négative (VPN) de l’IRM dans la caractérisation de l’adénome pléomorphe ont 

été calculées, en se basant sur le résultat anatomopathologique définitif de la pièce de 

parotidectomie. 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. Fréquence : 

Notre étude s’est étalée sur une durée de 6ans ; de janvier 2015 à décembre 2020, et nous 

a permis de rassembler un total de 42 cas d’adénome pléomorphe de la parotide pour ne garder 

à la fin que 30 cas qui ont répondu à nos critères d’inclusion.  

2. Age : 

La moyenne d’âge de nos malades était de 36.33 ans avec des extrêmes allant de 14ans à 

72ans. 

La tranche d’âge majoritairement retrouvée était celle située entre 30 et 40 ans (30%), 

suivie par celle située entre 20 et 30 ans (23.33%). (Fig.1) 

 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de l’âge. 
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3. Sexe :  

Sur les 30 patients étudiés, 16 étaient de sexe féminin (53.33%) et 14 étaient de sexe 

masculin (46.67%). (Figure 2) Le sexe ratio (Homme/Femme) était de 0.87  

 

Figure 2: Répartition des patients en fonction du sexe. 
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II. DONNEES CLINIQUES : 

1. Antécédents et facteurs de risque : 

1.1-  Les antécédents médicaux :  

L’interrogatoire a révélé :  

 Un antécédant de paralysie faciale non documentée chez un patient (3.33%). 

 Une hypertension artérielle chez 2 malades (6,66 %). 

1.2- Les antécédents chirurgicaux :  

 3 patients (10%) avaient des antécédents chirurgicaux : une amygdalectomie, une 

cataracte et un kyste du poignet. 

1.3- Les antécédents familiaux : 

Aucun patient n’a rapporté un antécédent familial de cas similaires ni d’autres pathologies 

tumorales. 
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Figure 3: Répartition des patients en fonction des antécédents. 

1.4- Les facteurs de risque :  

 7 patients (23,33 %) présentaient un tabagisme actif entre 5 et 15 paquets par année 

(PA). 

 3 patients rapportaient une notion d’alcoolisme soit 10%. 

 Par ailleurs, aucune notion d’antécédent d’irradiation cervico-faciale n’a été retrouvée 

dans notre étude. 

 

Figure 4: Répartition des patients en fonction des facteurs de risque. 
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2. Délai de consultation :  

Le délai de consultation chez nos patients variait entre 1 et 10 ans, avec un délai moyen de 

4 ans. La majorité des patients (12 cas) ont consulté avant 2 ans soit 40% des cas (Fig. 3). 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du délai de consultation. 

3. Signes révélateurs :  

• La tuméfaction de la région parotidienne a été retrouvée chez 100% des 

patients. 

• 2 patients rapportaient une douleur de la région parotidienne (6.67%). 
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• Cependant, aucun patient n’a présenté d’adénopathies cervicales ni de 

trouble de la sécrétion salivaire ni de paralysie faciale. 

L’installation de la symptomatologie était progressive chez tous les patients. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon la fréquence des signes révélateurs. 

4. Examen clinique : 

4.1. L’inflammation de la peau en regard : 

L’examen n’a rapporté aucun cas ayant des signes d’inflammation en regard de la 

tuméfaction. 

4.2. Le côté de la tumeur : 

L’atteinte était unilatérale droite chez 15 patients (50%), unilatérale gauche chez 15 

patients (50%). 

4.3.  La taille de la tumeur : 

La taille de la tumeur variait entre 2cm et 8cm avec une moyenne de 3,8cm. 

4.4.  La consistance de la tumeur : 

La consistance ferme a été notée dans 24 cas (80%), molle dans 6 cas (20%). 
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4.5. La sensibilité de la tumeur : 

On a noté deux masses parotidiennes sensibles à la palpation (6.67%). 

 

4.6. La mobilité par rapport aux plans superficiel et profond : 

Toutes les tumeurs palpées étaient mobiles par rapport au plan superficiel 100% contre 29 

cas par rapport au plan profond. 

4.7. L’examen des aires ganglionnaires : 

Les adénopathies satellites n’ont été palpées chez aucun patient.   

4.8. L’examen de la cavité buccale : 

L'examen endo-buccal n'a pas révélé d'anomalie au niveau de l'orifice du canal de Sténon 

ni au niveau de la loge amygdalienne. La salive au niveau de l’orifice du canal était normale. 

4.9. Le reste de l’examen ORL et somatique : 

Le reste de l’examen ORL et somatique était sans particularités. 

 

Figure 7 : Répartition des patients en fonction des caractéristiques cliniques des masses 

parotidiennes. 
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III. DONNEES DE L’IMAGERIE : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une IRM cervico-faciale, 10 d’une échographie cervicale 

(33.3%) et 3 (10 %) d’une TDM cervico-faciale. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon les examens radiologiques réalisés. 

1. IRM : 

L’IRM nous a permis de relever les caractéristiques suivantes : 

1.1- Caractéristiques IRM morphologiques des adénomes pléomorphes de la parotide 

retrouvés dans notre série de cas : 

 La forme de la tumeur :  

L’IRM a objectivé une forme ovalaire chez 17 cas soit 56,67%, une forme nodulaire chez13 

cas soit 43,33%. 

 

100,00%

33,30%

10,00%

IRM

Echographie

TDM

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%



 

L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 
 
 
 

 

 

- 17 - 
 
 
 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon les différentes formes de l'adénome pléomorphe de la 

parotide sur l'IRM 

 

 La localisation de la tumeur : 23 cas étaient localisés au lobe superficiel soit 

76.67%, 4 au lobe profond soit 13.33% et 3 cas étaient en chevauchement entre les 

deux lobes superficiels et profond soit 10%. 
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Figure 10 :Répartition des patients selon la localisation de l'adénome pléomorphe parotidien sur 

l'IRM 

 

 La taille de la tumeur : La taille moyenne de la tuméfaction était de 30mm. 

 Les contours de la tumeur : 73.33% (22) des contours étaient lobulés et 26.67% (8) 

étaient réguliers. 
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Figure 11 : Répartition des patients selon le type des contours de l'adénome pléomorphe 

parotidien sur l'IRM. 

 

 Les limites de la tumeur : Toutes les masses étaient bien limitées sur l’IRM (100%). 

 L’extension aux structures adjacentes : Aucune tumeur n’avait d’extension aux 

structures de voisinage. 

1.2- Caractéristiques IRM signalétiques et fonctionnelles des adénomes pléomorphes 

de la parotide retrouvés dans notre série de cas : 
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Les différentes caractéristiques du signal IRM ainsi que certains caractéristiques IRM 

fonctionnelles des adénomes pléomorphes de la parotide retrouvées chez nos malades sont 

résumées dans le tableau I :  

Tableau I : Répartition des patients de notre série selon les résultats signalétiques et 

fonctionnelles de l’IRM :  

Résultats de l’IRM Nombre de cas Pourcentage 

Signal T1 : 
- Hypo 
- Iso  
- Hyper 

 
 Signal T2 :  

- Hyper 
- Iso 
- Hypo 

 
Prise de contraste à l’injection 
du gadolinium : 

- Homogène 
- Hétérogène 
- Discrète 
- Absente 

 
Perfusion : 

- Type A 
- Type B 
- Type C  

Diffusion :  
- ADC élevé 
- Iso signal 
- Hypersignal 

 
21(Fig12) 

6 
3 (Fig19) 

 
 

25 (Fig13) 
2 
3 
 
 
 

10 (Fig14) 
16 
2 
2 
 
 

2 (Fig16) 
- 
- 
 

3 
1 
2 

 

 
70% 
20% 
10% 

 
 

83.3% 
6.7% 
10% 

 
 
 

33.3% 
53.3% 
6.7% 
6.7% 

 
 
- 
- 
- 
 
- 
- 
- 
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Iconographie : Adénome pléomorphe  
Cas 1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de l’HMA de 

Marrakech) 

Figure 14 : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération T1 après injection 
de gadolinium montrant un rehaussement intense de la tumeur. 

 

 

Figure 13  : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération 
T2, montrant la tumeur en hypersignal hétérogène. 

Figure 12  : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondérationT1, montrant une formation arrondie, 
bien limitée, au dépend du lobe superficiel de la 

parotide droite, en hyposignal. 
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Figure 15: Séquence de diffusion montrant une restriction 

de l’ADC. 

 
 

(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de l’HMA de Marrakech) 

Figure 16 : Courbe de perfusion montrant un rehaussement 
ascendant et progressif avec absence de Wash-out (Courbe 

type A). 
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Cas 2 :  
 
 

 

 
 

 
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de l’HMA de Marrakech) 

Figure 18  : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T1 FATSAT  après injection de gadolinium 

montrant un rehaussement de la tumeur. 
 

 

Figure 17 :  IRM parotidienne en coupe axiale en pondération 
T2, montrant une formation arrondie, bien limitée, aux contours 
lobulés, au dépend du lobe superficiel de la parotide gauche, en 

hypersignal hétérogène. 
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Cas 3 :  
 

 
 
 

 
 

 
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de l’HMA de 

Marrakech) 
 
 

Figure 20 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T2, montrant la tumeur en hypersignal. 

Figure 19 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T1, montrant une formation ovalaire, bien 

limitée, au dépend du lobe superficiel de la parotide 
droite, en hypersignal. 
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Cas 4 : 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de l’HMA de 

Marrakech)     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 21 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T1, montrant une formation arrondie, 
bien limitée, au dépend du lobe superficiel de la 

parotide droite, en hyposignal. 
 

 

Figure 22 : IRM parotidienne en coupe coronale en 
pondération T2 montrant la tumeur en 

hypersignal. 
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2. Echographie cervicale : 

L’échographie cervicale a été réalisée chez 10 patients soit 33.3%. Elle a permis de 

caractériser la taille, les limites, l’échogénicité, l'échostructure tumorale, l’exploration des autres 

glandes salivaires et la recherche des adénopathies. 

Elle a objectivé : 

Un aspect hypoéchogène homogène, d’échostructure tissulaire avec des limites nettes chez 

8 patients (80%), une formation hypoéchogène discrètement hétérogène chez 2 patients (20%). 

 

3. Tomodensitométrie cervico-faciale (TDM) :  

La TDM a été réalisée chez 3 de nos patients (10%). Elle a objectivé :  

 Un nodule, hypodense, ovalaire, à limites nettes, de contours réguliers chez 1 seul 

patient (33.3%) et lobulés chez 2 patients (66.6%), localisé au lobe superficiel chez 2 

patients (66.6%) et au lobe profond chez un patient (33.3%), avec un rehaussement 

hétérogène après injection de produit de contraste. 

 Absence d’envahissement du tissu graisseux péri parotidien et absence d’une lésion 

osseuse suspecte. 

 Absence d’ADPscervicales. 

 Une intégrité de la parotide controlatérale et des autres glandes salivaires. 
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IV. DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES : 

1. La cytoponction : 

La cytoponction a été réalisée chez un seul patient dans notre étude et ses résultats ont 

été non concluants. 

2. L’examen histologique extemporané : 

L’examen histologique extemporané n’a été réalisé chez aucun patient de notre série. 

3. L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire : 

          L’analyse anatomo-pathologique de la pièce opératoire a révélé : (Tableau II) 

 Chez 25 cas (83.33%) : Une prolifération tumorale dense bien limitée, 

faite de cellules épithéliales et myoépithéliales organisées en lobules et 

travées, régulières dépourvues d’atypies cytonucléaires en faveur d’un 

adénome pléomorphe de la parotide. 

 Chez 4 cas : tumeur de Warthin (13.33%) 

 Chez un cas : un oncocytome parotidien (3.33%) 

Tableau II : Répartition des patients selon les résultats anatomopathologiques des pièces 
opératoires. 

TYPE HISTOLOGIQUE Nombre de cas Pourcentage 
Adénome pléomorphe 25 83,33% 

Tumeur de Warthin 4 13,33% 
Oncocytome parotidien 1 3,33% 
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V. COMPARAISON DES RESULTATS IRM ET HISTOLOGIQUES DES 

ADENOMES PLEOMORPHES :  

1. Apport de l’imagerie par résonnance magnétique dans le diagnostic de 

l’adénome pléomorphe de la parotide : (tableau III) 

Parmi les 30 cas évoqués adénome pléomorphe sur l’IRM, le diagnostic a été exact dans 25 

cas sur 30, soit 83,3% des cas. Les résultats ontété disconcordants dans 5 cas (16,66 

%) ;l’examen histologique définitif de la pièce opératoire a révélé une tumeur de Warthin dans 4 

cas (13.33%) et un oncocytome parotidien dans un 1 cas (3.33%). 

Tableau III : Comparaison des résultats IRM avec le diagnostic histologique final des pièces 
opératoires.  

Résultat IRM Diagnostic histologique 
Adénome pléomorphe Adénome pléomorphe Tumeur de Warthin Oncocytome 

parotidien 
N = 30 N= 25 

(Vrai Positif) 
N=4 

(Faux Positif) 
N=1 

(Faux Positif) 
 

2. Performance diagnostique des critères IRM dans le diagnostic de l’adénome 

pléomorphe de la parotide :  

• Les signes IRM qui ont été majoritairement marqués dans la description des adénomes 

pléomorphes y compris les faux positifs à l’examen anatomopathologique sont : (Tableau 

IV et V) 

 L’hypo signal T1 dans 70% des cas, avec une sensibilité de 76%, une spécificité de 

60%, une valeur prédictive positive de 90% et valeur prédictive négative de 33,3%. 

 L’hyper signal T2 dans83.33% des cas,avec une sensibilité de 88%, une spécificité 

de 40%, une valeur prédictive positive de 88% et valeur prédictive négative de40%. 
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 Des contours lobulés dans 73.3% des cas, avec une sensibilité de 95%, une 

spécificité de 50%, une valeur prédictive positive de 84% et une valeur prédictive 

négative de 80%. 

 Une prise de contraste marquée dans 93,3%des cas contraste avec une sensibilité 

de 96%, une spécificité de 25%, une valeur prédictive positive de 88% et une valeur 

prédictive négative de 50%. 
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Tableau IV : Caractéristiques morphologiques , signalétiques et fonctionnelles IRM en fonction 
du type histologique retrouvé. 

Résultats IRM Type histologique  
 
 
Contours : 
- Lobulés 
- Réguliers 
- Irréguliers 
Localisation : 
- Lobe superficiel 
- Lobe profond 
- Les deux lobes 
La forme  

- Ovalaire 
- Nodulaire 
 

Signal T1 : 
- Hyper 
- Iso 
- Hypo 

Signal T2 : 
- Hyper 
- Iso 
- Hypo 

 
Prise de contraste à l’injection du 
gadolinium : 

- Homogène 
- Hétérogène 
- Discrète 
- Absente 

Perfusion : 
- Type A 
- Type B 
- Type C 

 Diffusion : 
- ADC élevé 
- Iso signal 
- Hypersignal 

 

Adénome 
pléomorphe 

(N=25) 
 

21 
4 
0 

 
19 

3 
3 

 
15 
10 

 
 

1 
5 

19 
 

22 
2 
1 
 
 

 
9 

15 
0 
1 

 
2 
- 
- 

 
3 

- 
2 

Tumeur de 
Warthin 
(N= 4) 

 
1 
3 
0 

 
3 
1 
0 

 
2 
2 

 
 
2 
1 
1 
 
2 

0 
2 
 
 

 
1 
0 
2 
1 

 
- 
- 
- 
 
- 
1 
- 

Oncocytome                  
Parotidien (N=1) 

 
0 
1 
0 
 
1 
0 
0 

 
0 
1 

 
 

0 
0 
1 

 
1 

0 
0 
 
 

 
0 
1 
0 
0 

 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
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Tableau V : Performances de l’hyposignal T1, l’hypersignal T2, la prise de contraste et les 
contours lobulés dans le diagnostic d'adénome pléomorphe. 

 

 Hypo signal T1 Hyper signal T2 Prise de 
contraste 

Contours lobulés 

Sensibilité 76% 88% 96% 95% 
Spécificité 60% 40% 25% 50% 

Valeur prédictive 
positive 

90% 88% 88% 84% 

Valeur prédictive 
négative 

33,3% 40% 50% 80% 

 

VI. DONNEES THÉRAPEUTIQUE : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical (parotidectomie). 

Les patients présentant une tumeur localisée au lobe superficiel, ont bénéficié d’une 

parotidectomie exo-faciale (Figure 23), après repérage du tronc du nerf facial (Figure 23). 

Les tumeurs situées à cheval entre les deux lobes ou localisées au lobe profond (Figure 

24), ont été traitées par une parotidectomie la plus totale possible (Figure 24). 

Ainsi :  

• 23 patients ont subi une parotidectomie exo-faciale soit 76,66%.  

• 7 patients ont subi une parotidectomie totale d’emblée soit 23,33%. 
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Figure 23 : Champ opératoire après avec parotidectomie exo-faciale gauche pour une tumeur du 

lobe superficiel. 

 

Figure 24 : Parotidectomie subtotale d'une tumeur du lobe profond gauche. 
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Figure 25 : Pièce opératoire d’une parotidectomie. 

 
 
(Images du service d’ORL-CCF de l’hopitâl militaire Avicenne de Marrakech) 
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I. DIAGNOSTIC DE L’ADENOME PLEOMORPHE DE LA PAROTIDE : 

1. Etude épidémiologique :  

1.1. La fréquence : 

L'adénome pléomorphe est la tumeur la plus fréquente des glandes salivaires avec une 

incidence de 2,4 à 3,05/100 000 personnes/an. Il constitue les deux tiers des tumeurs de la 

parotide. (6) 
1.2. L’âge :  

L’âge de survenue de l’adénome pléomorphe est légèrement variable selon les séries, il 

oscille en généralement entre 30 et 60 ans. Dans la série de BERGUI (7) on a trouvé une 

moyenne d’âge de 36 ans. M. BELLAKHDHER (8) a trouvé une moyenne d’âge de 39.8 ans.   

ANDREASEN (9) dans sa série menée sur 5497 cas a rapporté une moyenne d’âge de 52.8 

ans. 

La moyenne d’âge de notre série était de 36.33 ans ce qui concorde avec les données 

de la littérature, avec des extrêmes allant de 14 ans à 72 ans et la tranche d’âge la plus 

touchée était celle comprise entre 30 et 40 ans (30%). 

Le tableau VI compare la moyenne d’âge des différentes séries. 

Tableau VI : Comparaison des résultats selon la moyenne d’âge de notre série avec celles 
rapportées dans la littérature. 

Série Nombre de cas Moyenne d’âge (ans) 
BERGUI (7) 35 36 

M. BELLAKHDHAR (8) 78 39.8 
S. ANDREASEN (9) 5497 52.8 
MONESTIER (10) 97 52.7 

LUERS (11) 1111 46.7 
I.BARCA (12) 261 47 

M. AJJEMAMI (13) 151 49 
XUEYU (14) 70 43.4 
KERRY(15) 66 61 
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Notre série 30 36.33 
 

1.3. Le sexe : 

L’adénome pléomorphe est plus fréquent chez la femme. (16) Cette répartition selon le 

sexe suggère selon certains auteurs que les œstrogènes jouent un rôle causal ; En effet, une 

étude Australienne menée par M H W Wongen et al en 2004 (17) avait objectivé que les 

récepteurs d’œstrogènes B ont un rôle dans le développement des adénomes pléomorphes 

de la glande parotide. 

Dans toutes les séries, l’adénome pléomorphe a été plus fréquent chez les femmes 

que chez les hommes, sauf dans l’étude Américaine de KERRY où le sexe masculin a été plus 

touché que le sexe féminin (15).  

Cette prédominance féminine a été respectée dans notre étude avec un sex-ratio 

homme/femme qui était de 0,87. 

Tableau VII : Tableau comparant les résultats selon la sex-ratio dans les différentes séries. 

Série Nombre de cas Pourcentage du 
sexe masculin 

Pourcentage du 
sexe féminin 

Sex-ratio 
(H/F) 

MONESTIER (10) 97 44,3% 55,7% 0.79 

S. ANDREASEN (9) 5497 36.9% 63.1% 0.58 

BERGUI (7) 35 42.8% 57.2% 0.75 

LUERS (11) 1111 39% 61% 0.63 

I. BARCA (12) 261 48% 52% 0.91 

M. BELLAKHDHAR (8) 78 37.2% 62.8% 0 ,59 

M. AJJEMAMI (13) 151 32.4% 55.6% 0,84 

XUEYU (14) 70 48.6% 51.4% 0.94 

KERRY (15) 66 66.6% 33.3% 2 

Notre série 30 46.67% 53.33% 0.87 
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2. Etude clinique : 

2.1. L’interrogatoire :  

La démarche diagnostique devant l’adénome pléomorphe passe en premier lieu par 

une anamnèse et un examen physique minutieux. L’interrogatoire doit rechercher les 

différents facteurs de risque à savoir la notion d’antécédents d’irradiation, d’exérèse d’une 

tumeur parotidienne antérieure, et les antécédents familiaux de la pathologie parotidienne. 

Et ainsi préciser des informations détaillées sur le mode et la date d’apparition de la 

symptomatologie, le mode d’évolution de la tuméfaction, l’existence de signes associés, 

notamment la douleur, les troubles de la sécrétion salivaire et la paralysie faciale.  

2.2. Facteurs de risque et antécédents : 

Plusieurs études ont suggéré que certains facteurs favorisants sont incriminés dans la 

survenue de l’adénome pléomorphe parotidien. (18)(19) Il s’agit notamment de l’irradiation 

locorégionale, l’infection virale au virus simien 40 (SV40), et la prédisposition génétique avec 

une altération du bras long du chromosome 12. (18)(19) 

Aucun de ces facteurs de risque n’a été identifié dans notre série, de plus, aucun 

patient n’a présenté des antécédents familiaux de pathologie parotidienne ni des 

antécédents personnels de chirurgie parotidienne. 

Toutefois, 10% des patients de notre étude ont eu des antécédents chirurgicaux de 

pathologies différentes.  Et la notion du tabagisme actif a été notée chez 23.3% des cas de 

notre série. Cependant, le tabac n’est pas lié à l’incidence de l’adénome pléomorphe dans la 

littérature, contrairement aux d’autres types des tumeurs parotidiennes, notamment la 

tumeur de Warthin. 

2.3. Délai de consultation :  

Le délai moyen de consultation varie selon les séries. Ce délai était de 9 ans pour la 

série de KERRY (15), de 4 ans pour l’étude BERGUI (7) et de 3 ans et demi pour ACHOUR (20). 
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La série de M. AJJEMAMI portant sur 151 patients (13) a présenté un délai moyen de 

consultation plus court de 8 mois.  

Dans notre série, le délai de consultation était de 4ans et a varié entre 1 an et 10 ans. 

Ces résultats concordent avec les données de la littérature. 

Tableau VIII : comparaison du délai moyen de consultation entre les différentes séries. 

Séries KERRY D (15) I.BERGUI (7) ACHOUR(20) Notre série 

Délai de 

consultation 

moyen 

9ans 4ans 3ans et demi 3ans 

 

2.4. Les signes révélateurs : 

L’adénome pléomorphe de la parotide se présente sous forme d’un syndrome tumoral 

d’évolution progressive. Il est souvent isolé et il réalise une tuméfaction unilatérale de la 

région parotidienne. L’adénome pléomorphe d’habitude ne s’accompagne ni de signes 

fonctionnels ni d’adénopathies. (21) 
a. La tuméfaction : 

La tuméfaction parotidienne est le mode de révélation le plus commun de l’adénome 

pléomorphe. Ainsi, dans toutes les séries étudiées, la tuméfaction a été le premier motif de 

consultation avec une fréquence de 100% pour l’étude de BERGUI (7), 100% pour l’étude de 

M. AJJEMAMI (13) et celle deACHOUR (100%) (20).  

Pour l’étude Américaine de KERRY (15), la majorité des patients ont présenté une 

tuméfaction parotidienne avec une fréquence de 92%.  

Dans notre série, la tuméfaction de la région parotidienne a été retrouvée chez tous 

nos patients (100%) rejoignant ainsi les données de la littérature.  
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b. La douleur : 

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

des tumeurs bénignes y compris l’adénome pléomorphe (22). Elle peut être en rapport avec 

une inflammation ou une compression si la tumeur est de grande taille. 

Dans l’étude de M. AJJEMAMI (13) 25% des patients ont manifesté une douleur, 35% des 

cas dans la série de KERRY (15) et 58% des cas dans la série de BERGUI (7). 

Dans notre série la douleur n’a été retrouvée que chez 2 patients soit 6.67%. 

c. Les adénopathies : 

L’adénome pléomorphe est une tumeur bénigne et ne doit en principe pas 

s’accompagner d’adénopathies satellites. La présence de ces dernières peut faire suspecter 

la dégénérescence maligne de l’AP.  

Pour la série Tunisienne de ACHOUR (20) aucun patient n’a présenté des adénopathies 

cervicales, dans la série de KERRY (15) des adénopathies satellites ont été rapportées chez 

23% des cas et dans 6% des cas dans l’étude de M. AJJEMAMI (13). 

Dans notre série aucun malade n’a présenté des adénopathies, ce qui concorde avec 

les données de la littérature.  

d. La paralysie faciale : 

La paralysie faciale peut être en rapport avec une compression, une inflammation ou 

une infiltration péri-nerveuse (23). Quand la tumeur infiltre le nerf facial ou un de ses 

rameaux, la tuméfaction s’associe à une paralysie faciale périphérique qui peut être partielle, 

intéressant l'un des territoires, ou totale. 

Dans l’adénome pléomorphe, les paralysies faciales périphériques sont exceptionnelles. (24) 

Pour la série Américaine de KERRY (15) la paralysie faciale a été constatée chez 32% 

des cas. Dans l’étude de AJJEMAMI, la paralysie faciale a été observée dans 4% des cas (13). 

Pour la série de BERGUI (7), laparalysie faciale n’a été notée chez aucun cas. 

Dans notre série, aucun malade n’a présenté de paralysie faciale secondaire à la tumeur. 
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e. Troubles de la sécrétion salivaire : 

Les troubles de la sécrétion salivaire à type de sécheresse buccale, pyosialie ou 

hémosialie peuvent se voir en cas de pathologie parotidienne. Ils sont exceptionnels en 

matière de l’adénome pléomorphe.  

Les troubles de la sécrétion salivaire n’ont pas été rapportés dans la série de KERRY 

(15). 

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté de troubles salivaires. Ces résultats 

concordent avec les données de la littérature. 

f. Le mode d’installation : 

Cliniquement, le développement de l’adénome pléomorphe est lent, avec parfois une 

histoire latente sur plusieurs années, la moyenne étant de l’ordre de cinq ans (25). 

Dans notre étude, tous les malades avaient une installation progressive de la maladie. Ce qui 

concorde avec les données de la littérature. 

Tableau IX : comparaison des signes révélateurs des différentes séries. 

 KERRY (15) I.BERGUI 
(7) 

M.AJJEMANI 
(13) 

ACHOUR 
(19) 

Notre 
série 

Tuméfaction 92% 100% 100% 100% 100% 
Douleur 35% 58% 25% - 6.67% 

Adénopathies 23% 0% 6% 0% 3.3% 
Paralysie faciale 32% 0% 4% 0% 0% 
Troubles de la 

sécrétion 
salivaire 

0% - - - 0% 

 

2.5. Les signes physiques :  

L’examen physique exo-buccal permet d’analyser la tuméfaction, de préciser son 

siège, sa forme, sa taille, sa consistance et sa mobilité par rapport aux plans profonds et 

superficiels. L’examen endo buccal permet d’analyser le canal de Sténon et la salive qui s’en 
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écoule, et d’explorer l’oropharynx à la recherche d’une déformation de la région amygdale 

(Tumeur du lobe profond) (21) (26) 

L’examen clinique doit être complété par l’examen de la motricité faciale pour dépister 

un déficit, notamment au niveau de la branche mentonnière qui est la plus fragile, et par 

l’examen ganglionnaire à la recherche des adénopathies satellites. 

Le reste de l’examen ORL et l’examen somatique viennent par la suite compléter 

l’examen clinique.  

a. L’inflammation de la peau : 

L’adénome pléomorphe ne s’accompagne pas de signes inflammatoires en général.  

Dans notre série, les signes inflammatoires n’ont été décrits chez aucun patient. 

b. Lecôté de la tuméfaction : 

L’AP se présente souvent sous forme d’une tuméfaction unilatérale tantôt à droite 

tantôt à gauche. 

 Dans la série de MONESTIER (10) 50.5% des tuméfactions étaient localisées à droite et 

49.5% étaient à gauche. 

La majorité des patients ont présenté une prédominance du côté droit dans la série de 

ACHOUR (20) et celle de BERGUI (7) avec des pourcentages respectifs de 57% à 70%. 

La localisation de la tuméfaction dans notre série était dans 50% des cas à droite et 

dans 50% des cas à gauche. 

c. La taille de la tuméfaction : 

La taille de l’adénome pléomorphe au moment du diagnostic est par définition 

modérée variant entre 1 et 4cm. (8) 

La taille de la tumeur était comprise entre 2cm et 4cm dans 78,2% des cas pour l’étude 

de M. BELLAKHDHAR (8), et dans 60% des cas pour la série de BERGUI (7) et celle de 

AJJEMAMI (13). 
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Dans la sériede KERRY (15) la plupart des malades ont présenté une tuméfaction 

inférieure à 2cm. 

Dans notre étude, la taille de la tuméfaction parotidienne a varié entre 2 et 8cm avec 

une moyenne de 3.8 cm, ce qui rejoint les données de la littérature. 

d. La consistance de la tuméfaction : 

L’adénome pléomorphe est de consistance variable, qui peut être ferme, molle, 

rénitente ou dure. (21) 

Pour l’étudede AJJEMAMI (13) ,70 % des cas ont présenté une tuméfaction ferme contre 

30% des cas de tuméfaction molle. 

Dans la série Tunisienne de M. BELLAKHDHAR (8), la consistance de la tumeur a été 

ferme dans la majorité des cas (88,5%). 

Dans notre étude, la consistante était ferme dans 80% des cas. 

e.  La mobilité par rapport aux plans superficiel et profond : 

Le caractère mobile par rapport aux plans superficiel et profond est la règle concernant 

l’adénome pléomorphe. La fixité aux deux plans peut être considérée comme un signe de 

malignité. 

Dans l’étude de AJJEMAMI (13), 98% des tumeurs étaient mobiles par rapport au plan 

superficiel, et 78% par rapport au plan profond. 

Dans notre série, toutes les tumeurs palpées étaient mobiles par rapport au plan 

superficiel (100%) contre 96.6% des tumeurs qui étaient mobiles au plan profond. 

3. Imagerie : 

L'imagerie est un élément indispensable au bilan diagnostique de l’AP. Elle doit 

montrer la localisation et les limites de la tumeur, ainsi que son extension dans les 

structures voisines.  
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Aujourd’hui, l’IRM est un examen complémentaire incontournable dans l’exploration des 

tumeurs des glandes salivaires et plus particulièrement celles de la glande parotide. (27) 

 

 

 

3.1. Imagerie par résonnance magnétique : 

En l’absence de contre-indication, l’IRM est l’examen qui doit être effectué dans le 

bilan de toute tumeur parotidienne. (28) Elle représente la méthode d'imagerie la plus 

adaptée à l'étude des processus expansifs parotidiens. Elle est peu ou pas affectée par les 

artefacts d'origine dentaire, elle peut lorsque la lésion est typique, faire son diagnostic 

étiologique, détecter les lésions associées ganglionnaires, et celles des autres glandes 

salivaires. (29) 

L'IRM fournit des informations essentielles pour la caractérisation préopératoire des 

lésions parotidiennes, si elle est rigoureusement réalisée et parfaitement interprétée. (30) 
3.1.1. Technique : 

L’IRM doit toujours être effectuée avant la cytoponction en raison du risque de 

saignement induit par cette dernière : après une cytoponction hémorragique la présence de 

sang dans la lésion interfère avec le signal spontané de la lésion dans les séquences 

pondérées en T1 (hypersignal spontané T1) et les séquences pondérées en T2, modifie les 

valeurs de coefficient de diffusion mesuré et rend difficile l’évaluation des prises de 

contraste après injection de gadolinium. (31)(32) 

L’IRM doit comporter : 

a. La phase morphologique :  

a.1. Les séquences morphologiques : 

Le premier temps de la réalisation de l’IRM constitue la phase morphologique de 

l’examen. Celle-ci détermine la localisation anatomique précise de la tumeur, sa taille, la 

distance entre elle et le pédicule vasculonerveux parotidien contenant le nerf facial.  



L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 

  

 

45 
 

L’IRM permet également de déterminer le caractère limité, irrégulier ou infiltrant, ainsi 

que la présence d’une tumeur unique ou multiple. (33) 

Les séquences morphologiques comportent : 

 Une séquence axiale en pondération T1 sans saturation du signal de la graisse : l’intérêt 

principal de cette séquence est la recherche de petits hypersignaux T1 spontanés au 

sein de la lésion. Ils traduisent des composantes kystiques punctiformes protidiques ou 

hémorragiques, ces deux éléments sont en faveur d’une tumeur de Warthin (34). Les 

composants kystiques des adénomes pléomorphes sont occasionnellement observés 

dans 40 % des cas, et présentent presque toujours un signal hypo intense sur les images 

pondérées en T 1. (35) (figure 26) 

 
Figure 26 : Coupe IRM axiale en séquence T1 non injectée d’adénome pléomorphe de la 

parotide gauche.  (36) 
 

 Une séquence axiale en pondération T2 sans saturation du signal de la 

graisse : Elle permet l’analyse du signal de la lésion comparativement au 

parenchyme sain (34).  Le franc hypersignal T2 est en faveur de l’adénome 

pléomorphe, reflétant l’abondance du stroma myxoïde. Alors que l’hyposignal 



L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 

  

 

46 
 

T2 marqué est en faveur d’un adénome pléomorphe cellulaire ou d’une 

tumeur maligne (36) . (fig.27 ) 

 

 
Figure 27 : Coupe axiale en pondération T2 sans saturation de la graisse. A gauche, la 
tumeur poly lobulée, à contours réguliers, hypersignal identique au liquide céphalo-

rachidien, correspond à un adénome pléomorphe (37) 
 

 Une séquence T1 avec saturation du signal de la graisse après injection de 

gadolinium : c’est la meilleure séquence pour étudier les contours de la lésion 

et constitue un des meilleurs critères de différenciation entre lésions bénignes 

et malignes sur les séquences morphologiques. (38)(39) 

Christe et al (38) et Tartaglioni et al (39) ont indiqué que le meilleur apport de l'IRM 

dans la différenciation entre tumeurs bénignes et les tumeurs malignes est l’étude des 

contours nets et non nets sur les images renforcées par contraste. L´injection de gadolinium 

aide aussi à visualiser une extension péri-nerveuse en amont du trajet glandulaire du nerf 
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facial voire au niveau du foramen stylomastoïdien ou plus haut au niveau de sa troisième 

portion. 

Le degré de rehaussement du contraste diffère significativement entre les adénomes 

pléomorphes et les tumeurs de Warthin, étant fort ou complet dans le premier cas et faible 

ouincomplet dans le second cas. (Figure 16) Ces données ont déjà été rapportées et 

semblent être en corrélation avec la rareté des espaces interstitiels dans les tumeurs de 

Warthin. (39) 

 
Figure 28 : coupe IRM axiale en séquence T1 injectée d’adénome pléomorphe de la parotide 

droite, montrant une prise hétérogène du produit de contrast . (40) 
 

a.2. Analyse des séquences morphologiques : 

Zaghi et al ont développé un algorithme IRM des critères morphologiques de haute 

probabilité donnant une spécificité de 95,1 % pour le diagnostic de l'AP (41). Cet algorithme 

comprend un hypersignal en T2, des limites nettes, un rehaussement nodulaire hétérogène, 

des contours lobulés et la présence d'un bord sombre en T2. Cependant, l'AP peut présenter 

des caractéristiques IRM moins courantes, en fonction de la composante stromale. En effet, 

L’hypersignal T2 caractéristique de l’adénome pléomorphe correspond à sa composante 
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myxoïde riche en eau. (42) Ainsi, un AP avec un contenu de fibrose ou des sous-types 

cellulaires est associé à une intensité de signal inhabituellement faible en T2 (43). 

Selon Lechner et al (29) l’adénome pléomorpheapparait sous forme d’une lésion en 

hyposignal T1 (96% des cas), en hypersignal T2 intense (92% des cas) dans sa forme 

caractéristique, parfois si intense qu’il simule une lésion kystique. Après injection de 

gadolinium, cette tumeur présente un rehaussement constant plus ou moins intense du 

signal prédominant en périphérie (29). L’étude de M-J Prades et al (42) a démontré sur IRM 

conventionnelle de 30 AP : un hyposignal T1 (95,8 %), un hypersignal T2 (91,6 %), une prise 

de contraste (100 %) marquée de façon hétérogène dans la majorité des cas (54 %). Ces 

tumeurs ont été en règle solitaires et leurs contours ont été décrits réguliers et festonnés 

dans (80%) des cas. 

Selon Bonfils (44) l’adénome pléomorphe se présente le plus souvent sous un aspect 

typique. Il se présente sous forme d’une tumeur bien limitée, encapsulée, avec un aspect 

lobulé caractéristique, en hyposignal T1 et hypersignal T2, se rehaussant de manière 

homogène après injection. La sensibilité de cet examen pour le diagnostic d’adénome 

pléomorphe est de 82 %, sa spécificité de 85 %, sa valeur prédictive positive (VPP) de 82 % et 

sa valeur prédictive négative (VPN) de 84 %. 

Au total, dans la littérature (29)(41)(42)(43)(44),l’adénome pléomorphe dans sa forme 

typique se présente sous l’aspect d’une tumeur bien limitée, avec des contours lobulés, en 

hyposignal T1 et hypersignal T2, et se rehausse généralement de façon homogène après 

injection de produit de contraste. 

Dans notre étude qui comprenait 30 cas d'adénome pléomorphe, les résultats IRM 

morphologique ont démontré : 

• 100% avec des limites nettes.  

• 76,66% des cas ont été localisés au lobe superficiel de la parotide. 
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• 70% des cas d’hypo signal T1 avec une sensibilité de 76% et une spécificité 

de 60% 

• 83,33% des cas d’hyper signal T2 avec une sensibilité de 88% et une 

spécificité de 40%. 

•  73,33% cas avec des contours lobulés avec une sensibilité de 95% et une 

spécificité de 50%. 

• 93,3% cas avec prise de contraste (marquée dans 60% des cas façon 

hétérogène et dans 33.3% des cas façon homogène), avec une sensibilité de 

96% et une spécificité de 25%. 

Dans notre série, 66.6 % des cas ont présenté un aspect IRM morphologique typique de 

l’AP : avec un hyposignal T1, hypersignal T2, les limites nettes, une prise de contraste après 

injection de Gadolinium et des contours lobulés. L'histopathologie de ces 20 lésions a révélé 

une prolifération tumorale dense avec de larges composants stromaux de nature 

principalement myxoïde en faveur d’un AP dans 18 cas (90%). Cependant, le diagnostic 

histopathologique n’a pas été en faveur d’un AP dans 10% de ces lésions et a révélé une 

Tumeur de Warthin et un oncocytome parotidien.   

Par ailleurs, l’adénome pléomorphe ne présente pas toujours un aspect IRM typique ; 

dans une série de 38 adénomes pléomorphes, Ikeda et al. (45) ont montré que le signal en 

T2 est très souvent hétérogène et que l’aspect polylobé n’est retrouvé que dans la moitié 

des cas, ce qui peut rendre difficile le diagnostic par IRM d’adénome pléomorphe. De même, 

dans notre étude les 10 autres cas (33.3 %) ont présenté des signaux atypiques à la fois en 

T1 et en T2, avec des limites nettes et des contours lobulés dans 6 cas et réguliers dans 4 

cas. L'histologie de ces 10 lésions a révélé un adénome pléomorphe dans 70% des cas (n = 

7) ; et une Tumeur de Warthin dans les 3 cas restants. 
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En conclusion, la description IRM morphologique de l’adénome pléomorphe dans notre 

étude a répondu en grande partie aux descriptions de la littérature.  Néanmoins sur les 30 

cas évoqués adénome pléomorphe sur l’IRMmorphologique, il s’est avéré sur l’examen 

histologique définitif qu’il s’agit d’une Tumeur de Warthin dans 4 cas, et d’un oncytome 

parotidien dans un cas. Ceci peut être expliqué par la grande hétérogénéité histologique des 

lésions parotidiennes, et en particulier de l’adénome pléomorphe ; ce qui a rendu nécessaire 

le développement d'autres séquences IRM pour essayer de mieux le caractériser. 

Récemment, les séquences fonctionnelles ont démontré seules ou en association aux 

séquences morphologiques, une capacité à distinguer les adénomes pléomorphes, les 

tumeurs de Warthin et les tumeurs malignes (33). 
b. La phase fonctionnelle : 

b.1. Les séquences fonctionnelles : 

i. La diffusion : 

Plusieurs auteurs ont proposé d’utiliser les séquences de diffusion pour améliorer la 

caractérisation tissulaire en montrant que la valeur du coefficient apparent de diffusion 

(ADC) permet d’orienter vers le type tumoral. (46) En effet, le coefficient apparent de 

diffusion reflète indirectement la matrice des lésions tissulaires : Une cellularité élevée 

contribue à une restriction du mouvement des molécules d’eau et se traduit par un ADC bas. 

(46) 

 Principes : 

L'imagerie de diffusion a pour but de mettre en évidence les mouvements 

microscopiques de l'eau dans les tissus. En effet, dans un milieu biologique, les molécules 

d'eau ne sont pas immobiles : elles sont soumises à une agitation permanente appelée le « 

mouvement brownien ». Ces mouvements moléculaires sont aléatoires et plus ou moins 

intenses en fonction du milieu : ils caractérisent la diffusion moléculaire.  
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La diffusion est constituée d’une séquence T2 sur laquelle sont appliqués de part et 

d’autre du pulse de 180°, 2 gradients de même amplitude (figure 29). (46) 

• En cas d’immobilité des molécules d’eau au sein d’un voxel, les 2 gradients 

vont s’annuler entrainant une augmentation du signal. 

• En cas de déplacement de ces molécules, les 2 gradients ne s’annuleront pas 

avec pour effet une chute du signal. 

 Le signal observé sur la séquence de diffusion est le reflet direct de la mobilité des 

molécules d’eau. Les lésions qui contiennent de nombreuses barrières physiologiques à la 

diffusion de l’eau libre (nombreuses membranes cellulaires dans les tumeurs cellulaires) 

restreignent la diffusion et présentent un fort signal sur les séquences de diffusion (Fig. 29). 

(47)(48) 

En résumé, les images pondérées en diffusion montrent un hypersignal dans les 

régions à diffusion moléculaire réduite (protons immobiles) et un signal d'autant plus faible 

que la zone explorée contient des molécules à diffusion élevée (protons mobiles). 

L'effet de diffusion dépend des performances des gradients mis en œuvre : leurs 

amplitudes ; leurs durées d’application et le délai entre les deux gradients. Il est caractérisé 

par un facteur de gradient appelé « b » qui s’exprime en s/mm2 et peut varier de 0 à environ 

3 000 s/mm2 (voire plus) sur les imageurs actuels. En augmentant la valeur de b, on accroît 

la sensibilité de la séquence au phénomène de diffusion moléculaire : Si le degré de 

pondération b est égal à 0, il s’agit d’une séquence pondérée en T2. Plus b augmente, plus 

l’image est pondérée en diffusion et moins elle est pondérée T2. Le choix d’un facteur b 

élevé (b égal à 1000 ou supérieur) permet d’obtenir une image fortement pondérée en 

diffusion mais diminue le rapport signal sur bruit de l’image. 

La courbe de décroissance du signal en fonction des valeurs de b est une fonction bi – 

exponentielle (figure 29).  
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À partir des séquences de diffusion, le degré de mobilité des molécules d’eau peut être 

évalué quantitativement grâce au coefficient de diffusion apparent (ADC) exprimé en 

mm2/sec, il permet d'évaluer avec plus de précision les anomalies de diffusion. Le calcul de 

l’ADC nécessite la réalisation de deux séquences, la première avec un facteur b = 0 s/mm2, 

c’est-à dire sans gradient de diffusion et donc fortement pondérée T2 et la seconde avec un 

facteur b = 1 000 s/mm2 pondérée en diffusion (figure30). (47) 
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Figure 29 : La diffusion (49) 
A : Principe de la diffusion 

B : Degré de pondération en diffusion exprimé par le facteur b (en s/mm2) : la pente de la droite = 

coefficient de diffusion. L’atténuation ne varie pas linéairement en fonction de b (schéma de droite) b 

faible = perfusion + diffusion ; b élevé= diffusion 
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Figure 30 : Calcul ADC (46) 

 

 La cartographie ADC : 

A partir de ces calculs, on peut générer une cartographie de diffusion (image ADC) 

grâce à un processus de traitement qui consiste à combiner, pixel par pixel, pour chaque 

coupe, les images obtenues à différents coefficients de diffusion b. (46) 

L’ADC est représenté sous la forme d’une cartographie, dont les valeurs sont 

exprimées en mm2 /sec. Le calcul du coefficient de diffusion apparent (ADC) permet de 

s’affranchir du T2 et de distinguer :  

• Un hypersignal dû à une restriction de la diffusion.  

• Un hypersignal dû à une lésion déjà en hypersignal T2 : effet de rémanence T2 ou T2-

shinethrough. 

Un rapport de coefficient apparent de diffusion (rADC) doit être calculé (ADC de la 

tumeur/ADC de la parotide saine controlatérale), ce calcul est nécessaire pour pallieraux 
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variations inter-individuelles liées à de nombreux facteurs comme l’involution graisseuse. 

(50) 

Une attention particulière doit être portée au placement des régions d’intérêt (ROI), 

elles doivent être circulaire, de taille raisonnable (4 à 5 mm de diamètre) et situées dans une 

portion tissulaire en hyposignal en pondération T2 de la tumeur en prenant soin d’éviter les 

calcifications ou les remaniements hémorragiques.  

Un rapport ADC inférieur à 1 est en faveur d’une tumeur maligne, à l’inverse un 

rapport ADC supérieur à 1,3 est en faveur d’un adénome pléomorphe. Lorsque le rapport 

ADC se situe entre 1 et 1,3, il peut s’agir soit d’un adénome pléomorphe cellulaire soit d’une 

tumeur de malignité intermédiaire. (29) (51) (52) (53) (54) 

L’ADC des adénomes pléomorphes est typiquement élevé (43) (54), supérieur à 1,5 x 

10-3 mm²/s, avec un rapport des ADC adénome / parotide saine supérieur à 1,3 (l’ADC peut 

être plus bas, notamment en cas d'adénome cellulaire). Ils apparaissent donc en hyposignal 

à b1000. Cet ADC élevé est à rapporter à leur hypo cellularité relative et à leur matrice 

myxoïde riche en eau. (54) (figure 31) 

Dans la série de Yerli et al, les tumeurs de Warthin et les adénomes pléomorphes ont 

pu être différenciés par le calcul des valeurs ADC en constatant que l'ADC moyen des 

adénomes pléomorphes était significativement plus élevée que celui des tumeurs de Warthin 

et des tumeurs malignes. (53)  

L’étude de Lechner et al a démontré qu’il existe une différence significative entre l’ADC 

moyen des adénomes pléomorphes et celui des autres tumeurs, en particulier des tumeurs 

malignes (qui est plus bas) (29). En effet, plus l’ADC est élevée, plus le risque de malignité 

est faible. 

Selon Lechner et al, sil'on associe l'hypersignal en pondération T2, les contours 

festonnés (bosselés), le rehaussement et le comportement en diffusion, l'IRM aura une bonne 

sensibilité et surtout une bonne spécificité, respectivement à 66 et 96%, une valeur 
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prédictive positive à 93% et une valeur prédictive négative à 80% pour poser le diagnostic de 

l’adénome pléomorphe (29). 

Pour Yerli et al. (35) le calcul de la valeur ADC est utile pour diagnostiquer les 

adénomes pléomorphes de la glande parotide. 

 
Figure 31 : Diffusion : cartographie ADC en coupe axiale, l’adénome apparaît en hypersignal 

en rapport avec un coefficient de diffusion élevé (ADC = 1,7 × 10 −3 mm2 /s) (40) 
 

Dans notre étude, les séquences de diffusion n’ont été réalisées que chez 6 patients.  

- L’ADC n’a été calculé que pour 3 patients ; il étaitélevé avec les taux suivants : 

• 1,6 .103mm2

• 1,77.10

 /s  

3mm2 

• 1,8.10

/s   

3mm2

Ces résultats sont en accord avec les données concernant l’ADC des adénomes 

pléomorphes dans la littérature (29)(35)(43)(53). Ceci est expliqué par la matrice myxoïde 

abondante de l’AP qui est un tissu de densité lâche qui ne restreint pas la diffusion. De plus 

l’histopathologie de ces 3 tumeurs a révélé une prolifération tumorale dense avec de larges 

composants stromaux de nature principalement myxoïde en faveur d’un AP. 

 /s 
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- Un Hypersignala été décrit chez deux patients dont l’examen histologique final a été 

en faveur de l’AP.  

- Un Isosignal a été retrouvé chez un seul patient et à l’examen anatomopathologique 

le diagnostic final a été en faveur d’une Tumeur de Warthin . 

 

ii.  La perfusion : 

Une séquence de perfusion est une séquence dynamique qui étudie la 

microcirculation ; c'est-à-dire l’écoulement du sang dans les réseaux capillaires des tissus et 

les échanges entre le sang et l’espace extravasculaire. Elle peut être utilisée à chaque étape 

de la prise en charge des pathologies, afin de détecter précocement une lésion, de la 

caractériser ou encore de suivre son évolution sous traitement. (46) 

 Principes : 

Le terme de « perfusion sanguine » correspond au passage du sang à travers le réseau 

microcirculatoire d’un organe ou d’un tissu. Les termes de « perméabilité capillaire » et de « 

fuite capillaire » font référence au passage, à travers la paroi capillaire (considérée comme 

une membrane semi-perméable), d’un composé qui diffuse ensuite dans l’espace 

extravasculaire du tissu. 

La perfusion est réalisée après injection de gadolinium qui mesure, pixel par pixel, 

l’intensité du signal (SI) dans le temps. La courbe de perfusion est l’un des éléments 

primordiaux dans la caractérisation lésionnelle. Elle permet de calculer le temps de pic 

(Tpeak) et le lavage ou Washout ratio (WR) qui sont corrélés respectivement au compte de 

micro-vaisseaux et à la cellularité du stroma. (55) 

Lors d'une perfusion tissulaire pure (Fig. 32a), le comportement d'une molécule 

d'agent de contraste peut être artificiellement divisé en trois phases (Fig. 33a) : 

- Entrée dans le réseau capillaire à partir du système artériel ; 

- Puis circulation dans le réseau capillaire ; 
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- Enfin sortie dans le réseau veineux.  

Comme toutes les molécules de produit de contraste ne pénètrent pas exactement au 

même moment dans le réseau capillaire, la pente de rehaussement nous renseigne sur le 

flux de perfusion tissulaire (Fig. 34-1). Ce phénomène est très rapide et ne peut être 

enregistré de manière fiable que si la vitesse d'acquisition de l'image est elle-même très 

rapide (moins de 3-5 secondes par image). Lorsque les capillaires sont remplis de sang 

contenant la concentration maximale de produit de contraste, et avant qu'ils ne commencent 

à se vider, le rehaussement maximal (pic) nous informe sur la fraction du volume sanguin (à 

condition qu'il n'y ait pas de fuite interstitielle). Après avoir atteint un pic, le rehaussement 

diminue rapidement pendant l'évacuation des molécules de produit de contraste dérivées du 

bolus : le produit de contraste recircule et est lentement éliminé (Fig. 32b) par filtration 

rénale. (56)  
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Figure 32 : Distribution du produit de contraste dans un volume tissulaire, selon le type du 

produit de contraste et le type du tissu : (56) 
 

a) La membrane des cellules rouges et la membrane des cellules endothéliales capillaires sont 

imperméables aux bulles utilisées pour l'imagerie échographique et aux produits de contraste 

iodés ou à base de gadolinium utilisés dans le cerveau (BHE). L'agent de contraste (étoiles) 

reste confiné dans le plasma sanguin ; 

 

b) Les agents de contraste présents dans le sang peuvent diffuser dans l'interstitium à travers la 

paroi endothéliale des capillaires, puis retourner dans le sang. Les agents de contraste iodés et 

à base de gadolinium ne pénètrent pas dans les cellules. 
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Figure 33 : Rehaussement tissulaire après injection d'un bolus du produit de contraste :(56) 

a) Si le produit de contraste reste confiné dans le réseau microvasculaire et s'il est complètement 
éliminé par les reins lors du premier passage, le rehaussement tissulaire montre une 
augmentation rapide après l'arrivée du bolus, suivie d'une décroissance exponentielle rapide 
jusqu'à une valeur proche de la valeur initiale avant l'injection ; 
 

b) Comme le produit de contraste n'est pas immédiatement éliminé, la deuxième partie de la 
décroissance du signal est beaucoup plus lente en raison de la recirculation du produit de 
contraste (ligne continue). Le deuxième passage est parfois visible sous la forme d'un 
deuxième pic, qui est beaucoup plus bas que le premier pic ; 

 

c) En cas de fuite à travers la paroi capillaire, l'accumulation du produit de contraste dans 
l'interstitium s'ajoute, avec une cinétique plus lente et il n'est éliminé de l'interstitium que plus 
tard, lorsque la concentration du produit de contraste dans le plasma devient inférieure à celle 
de l'interstitium (ligne continue). L'interstitium a un effet de réservoir (capacité) ; 
 

d) Enfin, le rehaussement tissulaire (ligne pleine) est la somme du rehaussement induit par la 
présence du produit de contraste dans le réseau capillaire et du rehaussement induit par la 
présence du produit de contraste dans l'interstitium (lignes pointillées). 
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Courbes de rehaussement : 

L’arrivée du traceur jusqu’à la tumeur dépend du débit sanguin. Plus la « perfusion » 

est élevée, plus le produit de contraste arrive rapidement dans les capillaires tumoraux, et 

plus le rehaussement observé en imagerie est rapide. Plus les micro-vaisseaux sont 

nombreux, plus la quantité de produit de contraste intra tumorale est élevée, et plus le 

rehaussement est intense. 

L’intensité du rehaussement est liée au volume sanguin. Les micro-vaisseaux 

tumoraux sont anormalement perméables et laissent passer le produit de contraste vers 

l’interstitium. Il en résulte qu’une part du rehaussement tumoral est due à la présence de 

produit de contraste dans l’interstitium. La vitesse et l’amplitude du rehaussement lié aux 

échanges entre le plasma et l’interstitium dépendent respectivement de la perméabilité 

capillaire et du volume de dilution dans l’interstitium. L’arrivée du produit de contraste dans 

les capillaires tumoraux précède le passage vers l’interstitium. (49) (figure.34) 
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Figure 34 : Signification des différentes parties de la courbe de rehaussement tissulaire : 

Le rehaussement tissulaire (courbe continue) est la somme de la composante plasmatique (petits 

points) et de la composante interstitielle (gros points). La première partie de la courbe (1 montée 

rapide) dépend principalement du débit de perfusion du tissu, le pic précoce (2) dépend du volume 

sanguin du tissu, la partie après le pic (3) dépend de la fuite dans l'interstitium et la partie ultérieure 

(4) dépend du volume interstitiel du tissu et du retour de l'agent de contraste dans le compartiment 

sanguin. (56) 

En résumé la cinétique de rehaussement tissulaire visible en imagerie est la somme de 

la composante plasmatique et de la composante interstitielle. Il en découle différentes 

phases sur les courbes de rehaussement : 

• Une phase initiale brève (10 à 20 secondes) avec des modifications rapides, 

qui reflètent la perfusion et le volume sanguin. 

• Une phase un peu plus tardive avec des cinétiques d’intensité de signal plus 

lentes qui dépendent de la perméabilité capillaire et du volume interstitiel. 

(57)  
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Ainsi, Yabuuchi et son équipe ont déterminé le délai de survenue du pic de 

rehaussement et le WOR les plus discriminants et ont établi 4 types de courbes de 

rehaussement (55) : celui de l'adénome pléomorphe, celui de la tumeur de Warthin, celui des 

tumeurs malignes et celui des lésions kystiques (Fig.35) :  

- Type A : « persistant » : rehaussement lent et progressif avec Tpeak supérieur 

à 120 s et une absence de Wash-out, typiquement il s'agit du profil 

correspondant à l'adénome pléomorphe qui a un rehaussement ascendant 

progressif et pas (ou peu) de lavage ;  

- Type B : « wash-out » : rehaussement rapide avec Tpeak inférieur à 120 s et 

WOR supérieur à 30%, typiquement profil de la tumeur de Warthin qui 

présente un pic précoce et un wash-out important (32)  

- Type C : « plateau » : rehaussement rapide avec Tpeak inférieur à 120 s et peu 

de lavage, (WOR inférieur à 30%), classiquement profil des tumeurs malignes 

qui présentent, en théorie, un rehaussement rapide et un wash-out faible 

(seconde partie de la courbe en plateau) ; ainsi, le début de leur courbe 

dynamique ressemble à celle de la tumeur de Warthin et sa deuxième portion 

à une courbe d'adénome pléomorphe. 

- Type D : plateau ou « flat » : courbe plate avec absence de rehaussement et 

donc pas de lavage, profil qui correspond aux kystes. 
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Figure 35 : Classification des courbes de perfusion pour chaque tumeur (d’après Yabuuchi 
and al.(55) ). Type A (adénome pléomorphe), Tpeak > 120 secondes et WR = 0 ; type B 

(tumeur de Warthin), Tpeak < 120 secondes et WR > 30 % ; type C (tumeur maligne), Tpeak 
< 120 secondes et WR < 30 % ; type D (kyste), absence de rehaussement. 

 

Dans notre étude seulement deux patients ont bénéficié des séquences de perfusion. 

Et ils ont présenté une courbe caractéristique de l’adénome pléomorphe de type A. 
b.2. Analyse des séquences fonctionnelles : 

Selon S.Espinoza et P. Halimi  (40) l'IRM de la parotide doit comprendre une séquence 

pondérée en T2 (sans graisses), une séquence pondérée en diffusion avec rapport ADC et 

une séquence de perfusion avec courbe de rehaussement. Dans ces conditions, dans plus de 

80 % des cas, l'IRM se rapproche du diagnostic histologique des lésions parotidiennes. 

De plus, l'équipe de Lechner-Goyault (29) a montré que l'utilisation des séquences en 

diffusion et perfusion dynamique améliorait significativement les résultats de l'IRM en 
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simples séquences conventionnelles. Cependant, 90% des adénomes pléomorphes 

présentent un aspect typique en IRM, les 10% restant concernent essentiellement les 

adénomes pléomorphes cellulaires, plus difficiles à diagnostiquer en IRM. (29) 

   Une revue systématique récente incluant 90 études souligne l'importance majeure de 

combiner les séquences morphologiques et l'imagerie fonctionnelle pour explorer les 

tumeurs parotidiennes. (33) 

Toutefois, selon Zaghi et al il faut se garder de porter des diagnostics histologiques de 

certitude en IRM, même si celle-ci constitue un bon élément d'orientation (41) 

  Dans la présente étude, les séquences fonctionnelles n’ont été explorées que chez 

deuxpatients pour la perfusion soit 6.66%, et chez 6 patients pour la diffusion soit 20%. La 

valeur d’ADC n’a été rapportée dans le compte rendu IRM que pour 3 patients. De ce fait ; on 

n’a pas pu calculer la valeur moyenne d’ADC des adénomes pléomorphes de notre série. 

Ceci peut être expliqué par les limites que présentent ces modalités d’exploration 

fonctionnelle, à savoir l’allongement du temps de l'examen et de l’interprétation, ainsi que le 

fait qu’elles nécessitent une technicité spéciale. En outre, les arguments des séquences 

morphologiques sont jugés suffisants par nos radiologues.   

En conclusion ; l’exploration IRM dans notre étude n’a concerné que les séquences 

morphologiques dans la grande majorité des cas ; l’absence des séquences fonctionnelles 

jugées nécessaires pour le diagnostic des tumeurs parotidiennes y compris l’adénome 

pléomorphe dans la littérature, peut expliquer les 5 cas de faux positifs retrouvés au 

diagnostic histologique final.  

Compte rendu type d’une IRM pour l’adénome pléomorphe de la parotide :  

Un compte rendu de l’IRM doit comporter :  

o La confirmation d'une masse, intra- ou extra-glandulaire 

o La localisation tumorale dans la partie profonde ou superficielle de la glande.  

o Les caractères de la lésion : sa taille, sa forme et ses contours. 
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o Le signal de la lésion : dans les différentes séquences. Il est comparé par 

rapport à celui des muscles en T1 et par rapport à la parotide saine en T2. 

o L’extension tumorale :  

 Latéralement, aux tissus sous cutanés  

 Médialement, vers l’espace para pharyngé et la région amygdalienne. 

 Antérieurement, à l’espace masticateur  

 Vers le haut et l’arrière au foramen stylo-mastoïdien, à la mastoïde, à 

la 3ème portion du nerf facial  

 Vers le haut et l’avant au méat acoustique externe, au ramus 

mandibulaire et aux muscles de la fosse infra temporale  

 L’extension péri-neurale est un élément essentiel à préciser : elle 

correspond à un aspect infiltré avec disparition de la graisse au 

niveau des foramen de la base du crane 

o La prise de contraste 

o Le rapport ADC 

o La courbe de perfusion 

Il faudra préciser l’existence ou non d’une lésion controlatérale et la présence 

d’adénopathies cervicale, homo- ou controlatérale. 

3.2. L’échographie : 

L'échographie permet de faire le bilan initial des masses parotidiennes. Elle permet 

souvent d'écarter les diagnostics différentiels, tels qu'une masse sous-cutanée, des variantes 

anatomiques (hypertrophie massétérine, prolongement parotidien asymétrique), les 

pathologies inflammatoires et canalaires, obstructives ou non, ainsi que les lésions de 

voisinage (58). L'échographie est également d'une aide précieuse pour guider la 

cytoponction à l'aiguille fine lorsque celle-ci sera retenue, et ce afin que le matériel recueilli 

soit le plus contributif possible (59)(60). 
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Contrairement à l’IRM, l'échographie ne permet pas de caractérisation tissulaire précise 

entre tumeur bénigne et maligne, ni l’exploration du lobe profond de la parotide ni l'espace 

para pharyngé (61). Devant toute anomalie échographique voire même quand l'examen est 

normal, une IRM du massif facial complémentaire s'avère indispensable (61). 

Par ailleurs, dans l’étude de BERGUI (7), la majorité des patients ont bénéficié d’une 

échographie de la région parotidienne soit 94% des cas, ce qui rejoint la série de M. 

BELLAKHDHAR (8) où l’échographie a été pratiquée dans 95% des cas. 

Dans notre étude, 10 patients ont bénéficié d’une échographie de la région 

parotidienne soit 33,3%. Et l’aspect de l’AP a été comme décrit dans la littérature une lésion 

lobulée hypoéchogène homogène aux limites bien définies. (62) 

 
Figure 36 : Échographie d’un adénome pléomorphe de la parotide gauche montrant sur une 

coupe longitudinale une masse lobulée d’architecture hétérogène localisée au lobe 
superficiel de la glande parotide gauche avec un rehaussement distal associé.(58) 
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3.3. La tomodensitométrie : 

La TDM n’est pas recommandée en première intention. De façon moins spécifique qu’à 

l’IRM, l’AP apparait sous forme d’une lésion intra parotidienne, bien limitée, rehaussée de 

façon hétérogène après injection du produit de contraste (63). Néanmoins, la valeur 

diagnostique de l’IRM reste meilleure sans équivoque (40). La TDM est indiquée en cas de 

contre-indication à l’IRM ou dans le bilan d’extension des tumeurs malignes pour 

l’exploration de l’extension aux structures adjacentes.  

- Dans notre série, 3 patients ont bénéficié d’une TDM cervico-faciale dans leur bilan 

radiologique préopératoire, soit 10% des cas. Et qui a montrée un nodule, 

hypodense, ovalaire, à limites nettes, de contours réguliers chez 1 seul patient 

(33.3%) et lobulés chez 2 patients (66.6%), localisé au lobe superficiel chez 2 

patients (66.6%) et au lobe profond chez un patient (33.3%), avec un rehaussement 

hétérogène après injection de produit de contraste. 

 

 
Figure 37 : TDM d’un adénome pléomorphe de la glande parotide gauche. (63) 

(A) Image tomodensitométrique montrant une tumeur bien limitée (flèches) avec une calcification 
(pointes de flèche) et qui présente un signal d'intensité intermédiaire hétérogène. 

(B) Image tomodensitométrique montrant un rehaussement hétérogène de la tumeur après 
l'administration du produit de contraste. 
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4. Diagnostic histologique : 

4.1. La cytoponction à l’aiguille fine : 

La cytoponction est utilisée pour orienter le diagnostic, informer le patient et planifier 

le geste thérapeutique (64) 

 La cytoponction à l’aiguille fine est communément pratiquée dans le bilan 

préopératoire des lésions des glandes salivaires. Il s’agit d’un geste simple à réaliser avec 

très peu de complications qui sont rapportées (hématomes 0,1 %, infection ou inflammation 

0,16 %, douleur 0,1 %). Le risque de lésion du nerf facial est pratiquement nul. (65) 

Cependant, elle reste encore aujourd'hui très controversée malgré de nombreuses 

études ayant prouvé sa valeur diagnostique. Le problème reste l'insuffisance de précision 

diagnostique de cette technique devant une variété histologique importante des tumeurs 

parotidiennes et le fait que la cytoponction n'est pas réitérée à chaque fois qu'elle est non 

contributive. (64) 

Dans une méta-analyse de Liu et al (65) les auteurs soulignent que la performance 

diagnostique de la cytologie est significativement plus élevée pour le diagnostic des tumeurs 

bénignes y compris l’adénome pléomorphe que pour les tumeurs malignes. 

Pommier et al. (66) dans leur étude sur la corrélation cyto-histologique dans la prise 

en charge des tumeurs parotidiennes ont conclu que la cytoponction est très sensible pour 

détecter l'adénome pléomorphe . 

Liu et al. (65) trouvent aussi que les études avec cytoponction échoguidée ont une 

meilleure sensibilité (0,85 ; intervalle de confiance [IC] 95 %, 0,76-0,91) et une meilleure 

spécificité (0,98 ; IC 95 %, 0,95-0,99) que celles réalisées sans échoguidage (sensibilité : 

0,78 ; IC 95 % 0,74-0,82, et spécificité : 0,97 ; IC 95 %, 0,96-0,98). 

De plus, Heaton et al. (67) ont évalué l’utilité de la cytoponction et de l’IRM dans les 

adénomes pléomorphes, ils recommandent l’association des deux examens afin d’établir de 

manière fiable le diagnostic de l’AP.  
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Dans notre étude, la cytoponction a été réalisée chez un seul patient et ses résultats 

ont été non concluants, elle ne fait pas encore partie de notre rituel pour des raisons 

purement techniques.  
4.2. L’examen extemporané : 

L’examen histologique extemporané vise à confirmer la nature bénigne ou maligne de 

la tumeur. Grâce à cette information obtenue avant le réveil du patient, le chirurgien pourra 

adapter l’étendue de son geste chirurgical et éviter dans la mesure du possible une reprise 

chirurgicale. Il faudra cependant toujours attendre le contrôle histologique définitif de 

l’examen extemporané pour discuter la prise en charge du patient, car la qualité des coupes 

congelées est inférieure à celles des coupes en paraffine (qui permettent aussi la réalisation 

d’examens immunohistochimiques ou moléculaires). (4) 

Cinq études rétrospectives monocentriques ont étudié la performance de l’examen 

histologique extemporané dans le diagnostic des tumeurs salivaires et principalement de 

l’adénome pléomorphe. La sensibilité pour le diagnostic de l’adénome pléomorphe a été 

comprise entre 88,8 et 100 %, et la spécificité a été toujours supérieure à 95 %.  Selon les 

dernières recommandations de la société française d’ORL et de chirurgie de la face et du cou 

(SFORL) ; en cas de suspicion préopératoire d’adénome pléomorphe, il est recommandé 

d’effectuer un examen histologique extemporané sur l’ensemble de la tumeur, incluant le 

tissu adjacent, afin de confirmer ou d’infirmer le diagnostic, et, éventuellement, adapter le 

geste chirurgical en cas de découverte de malignité. (4) 

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de l’examen histologique extemporané. 

4.3. L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire :  

Le diagnostic de certitude de l’adénome pléomorphe est confirmé par une étude 

anatomo-pathologique de la pièce opératoire. 

Pour l’anatomo-pathologiste, l’adénome pléomorphe est une tumeur de diagnostic 

facile en dehors des formes cellulaires où peut se poser le problème du diagnostic 

différentiel avec le cylindrome ou le myoépithéliome (68) 
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Dans notre étude, le diagnostic histologique définitif a été concordant avec les 

données de l’IRM dans 83,33% des cas. Cependant il a révélé d’autres types histologiques de 

tumeurs parotidiennes dans 5 cas de faux positifs. Ceci peut être expliqué par la non-

réalisation des séquences fonctionnelles qui améliorent la précision diagnostique des 

tumeurs dont l’aspect morphologique n’est pas typique. 

II. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE DE L’ADENOME PLEOMORPHE DE 

LA PAROTIDE : 
Le traitement des AP est exclusivement chirurgical et l’indication opératoire 

estrecommandée du fait du risque de croissance tumorale et du risque de cancérisation. (16) 

La discussion historique entre parotidectomie totale et superficielle a peu à peu évolué 

vers celle entre parotidectomie et tumorectomie en dehors de la capsule tumorale en 

enlevant du tissu glandulaire sain (parotidectomie extra capsulaire), ce qui l’oppose à 

l’énucléation et à la parotidectomie totale (4)  

La divergence d’attitude chirurgicale ne se conçoit que pour les adénomes 

pléomorphes du lobe superficiel ou du pôle inférieur de la parotide. (69) 

L’énucléation qui consiste à enlever la tumeur sans identification du nerf facial ou de 

ses branches est abandonnée vu le risque important de récidive (20–45 %) ; cela a conduit à 

proposer un geste d’exérèse comportant une marge de résection plus ou moins importante 

autour de l’adénome pléomorphe. Ces diverses techniques ont permis de diminuer le taux 

de récidive autour de 3 % à 4 % (69). 

Plusieurs écoles se sont affrontées, préconisant : 

 Soit une parotidectomie totale ; 

 Soit des gestes limités au lobe superficiel lorsque l’adénome pléomorphe siège 

dans la partie exo faciale de la glande (ce qui est le cas dans 80 % des cas) : 

c’est la parotidectomie exo faciale, partielle ou totale ; 



L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 

  

 

72 
 

 Soit des gestes d’exérèse limités autour de l’adénome pléomorphe : la 

dissection extra capsulaire qui correspond à une énucléation élargie au tissu 

parotidien sain de voisinage. La discussion vis-à-vis de ces différentes 

techniques se résume à apprécier les risques relatifs d’une exérèse incomplète 

conduisant à une récidive et les risques fonctionnels liés à une dissection plus 

ou moins élargie du nerf facial : c’est le dilemme « récidive » versus « paralysie 

faciale ». (16) 

L’approche chirurgicale basée sur une parotidectomie totale systématique n’est plus 

justifiée d’autant que le taux de récidive n’est pas significativement différent de celui des 

parotidectomies exo faciales. Les complications et les séquelles de la parotidectomie totale 

sont en effet plus sévères. Ainsi, la dépression retro-mandibulaire est nettement plus 

marquée après l’ablation totale de la glande. L’atteinte du nerf facial est plus importante 

après parotidectomie totale (70) 

Depuis des années, la parotidectomie exo faciale a été utilisée pour traiter les 

adénomes pléomorphes de la parotide, avec un taux de récidive en dessous de 2 %. Cette 

technique représente la procédure minimale d’exérèse épargnant l’exposition de la capsule 

et donc les risques de ruptures et de récidive. (71) 

De plus, des méta-analyses ont permis d’évaluer les taux de récidives et de 

complications en fonction des techniques chirurgicales employées (69). Le risque de rupture 

capsulaire est un point important lors de l’exérèse. Ce risque de rupture capsulaire est de 9 

% lors d’une parotidectomie totale, de 7 % à 10 % lors d’une parotidectomie exo-faciale, et 

de 6 % lors d’une dissection extra-capsulaire. Il n’y a pas de différence significative entre ces 

trois techniques. En revanche, le taux de rupture capsulaire est significativement plus élevé 

en cas de simple énucléation (35 %). Le risque de récidive est évalué à 2 % lors d’une 

parotidectomie totale, à 2 %, à 3 % lors d’une parotidectomie exo-faciale, et à 3 % lors d’une 

dissection extra-capsulaire. (16) 
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 Des études anatomopathologiques ont également permis d’apprécier les limites de 

résection d’un adénome pléomorphe dans trois techniques chirurgicales : la parotidectomie 

totale, la parotidectomie exo-faciale et la dissection extra-capsulaire. (69) Avec ces trois 

techniques, le taux de rupture capsulaire était identique (6 %), et aucune récidive n’a été 

notée avec un recul de 8 ans.(69) En revanche, la fréquence des paralysies faciales 

postopératoires, tous stades et degrés confondus, était de 80 % après une parotidectomie 

totale, de 20 % après une parotidectomie exo-faciale et de 0 % après une « dissection extra-

capsulaire » (p < 0,05) .(69) Il existe de nombreuses publications dans la littérature 

analysant rétrospectivement de larges séries de patients opérés pour un adénome 

pléomorphe parotidien. Les séries rapportant des gestes élargis, comme une parotidectomie 

totale, rapportent un taux de contrôle local compris entre 98 % à 10 ans et 90 % à 15 ans. 

(16)(72) 

 Une méta-analyse internationale a évalué le risque de paralysie ou parésie faciale 

temporaire après parotidectomie totale à 60 % et le risque de paralysie ou parésie faciale 

définitive à 4 % (69). Pour les gestes de parotidectomie exo-faciale, le risque de récidive est 

évalué entre 1 % et 3 % pour une parotidectomie exo-faciale. Le risque de parésie ou de 

paralysie temporaire était compris entre 17 et 25 % tandis que le risque de paralysie faciale 

définitive était compris entre 0,2 et 2 % (69).  

Enfin, l’indication d’une dissection extra-capsulaire est, dans la littérature, limitée aux 

tumeurs mobiles de taille inférieure à 4 cm. (72) Avec un recul moyen de 12 ans ; les auteurs 

[79], comparant la technique de dissection extra-capsulaire (n = 503 cas) et la technique de 

parotidectomie exo-faciale (n = 159 cas), ont montré que le taux de récidive était de 0 % à 5 

ans et de 2 % à 10 ans quelle que soit la technique utilisée. L’évaluation des résultats d’une 

parotidectomie réalisée pour l’exérèse d’un adénome pléomorphe doit être effectuée avec un 

recul d’environ 18 mois pour estimer la motricité faciale, environ 5 ans afin d’estimer le 

risque de syndrome de Frey et d’environ 10 ans pour juger de l’absence de récidive 
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tumorale. En cas de récidive, le problème d’une éventuelle réintervention se pose avec ses 

importantes difficultés liées à une fibrose développée dans la région parotidienne, en 

particulier autour du nerf facial. Ainsi, les réinterventions présentent un risque accru de 

paralysie faciale postopératoire temporaire, voire définitive. (16) 

Selon les dernières recommandations de la société française d’ORL et de la chirurgie 

de face et du cou dans la prise en charge de l’adénome pléomorphe de la parotide ; Il est 

recommandé d’effectuer une exérèse complète de la tumeur en monobloc avec des marges 

de tissu sain, lorsque cela est possible, en fonction de la situation anatomique de la tumeur, 

tout en respectant le nerf facial (4). Pourtant, selon la SFORL il n’est pas recommandé devant 

un adénome pléomorphe de réaliser systématiquement une parotidectomie totale. Celle-ci 

peut toutefois être nécessaire pour l’obtention de marges suffisantes. (4) 

Dans l’étude de BERGUI (7) ; 53% des patients ont bénéficié d’une parotidectomie exo-

faciale, 42% d’une parotidectomie totale et 5% d’une énucléation. 

Pour l’étude de M. AJEMMAMI (13) ; aucun patient n’a bénéficié d’une énucléation, 72% 

des malades ont bénéficié d’une parotidectomie exo-faciale, et 22 % ont bénéficié d’une 

parotidectomie totale d’emblée 

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié d’une énucléation, 23 cas soit 76.66 % 

des malades ont bénéficié d´une parotidectomie exo-faciale, qui est considéréela technique 

la plus adaptée en cas d’adénome pléomorphe ne dépassant pas le plan du nerf facial. Alors 

que 7 cas soit 23.33 % ont bénéficié d’une parotidectomie totale d’emblée. 

Tableau X : Comparaison du type de la chirurgie de l’adénome pléomorphe selon les séries . 

Série                                 Type de chirurgie  
Énucléation        Parotidectomie exofaciale         Parotidectomie 
totale                    

BERGUI     5% 53%          42% 

M.AJEMMANI     0% 72%          22% 

Notre série     0% 76,66%          23,33% 
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III. COMPLICATIONS DU TRAITEMENT :  

Ce sont essentiellement les complications de la parotidectomie : Ses complications 

immédiates sont dominées par les hématomes et les fistules salivaires. La fréquence de ces 

deux complications a été respectivement évaluée à 7 % et 2 % et cette fréquence est 

indépendante du type de parotidectomie réalisé, partielle ou totale. (73) 

La complication immédiate la plus fréquente après une parotidectomie est la paralysie 

ou la parésie faciale. La diminution ou la perte de sensibilité du lobe de l’oreille est estimée 

à 30 % après parotidectomie. (74) Le syndrome de Frey, hypersudation postprandiale dans le 

territoire cutané décollé lors de la parotidectomie, peut-être d’intensité variable. Sa 

fréquence moyenne est voisine de 12 % (75) mais elle varie selon le type de chirurgie réalisé 

et le délai d’analyse de 0 % à 47 %.  

L’évaluation des résultats d’une parotidectomie réalisée pour l’exérèse d’un adénome 

pléomorphe doit être effectuée avec un recul d’environ 18 mois pour estimer la motricité 

faciale (76)(77), environ 5 ans afin d’estimer le risque de syndrome de Frey (78) et d’environ 

10 ans pour juger de l’absence de récidive tumorale (76). En cas de récidive, le problème 

d’une éventuelle réintervention se pose avec ses importantes difficultés liées à une fibrose 

développée dans la région parotidienne, en particulier autour du nerf facial. Ainsi, les 

réinterventions présentent un risque accru de paralysie faciale postopératoire temporaire, 

voire définitive (79). 

 

 

 

 

 

 



L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 

  

 

76 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMMANDATIONS : 
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Les résultats de notre étude ainsi que les données de la littérature nous ont permis de 

proposer les recommandations suivantes : 

• L’IRM est l’examen de référence dans le diagnostic préopératoire d’un adénome 

pléomorphe de la parotide. 

• L’IRM parotidienne doit être réalisée impérativement en séquences morphologiques 

et fonctionnelles :  

 Les séquences morphologiques : 

o Séquence T1 sans saturation de graisse. 

o Séquence T2 sans saturationde graisse. 

o Séquence T1 avec saturation de graisse après injection du produit de contrast. 

Ces séquences devraient être complétées par : 

 Les séquences fonctionnelles : 

o Séquences de perfusion avec élaboration de courbe de rehaussement, 

précisant le délai de survenue du pic et la ration de lavage (WOR) ; 

o Séquences de diffusion avec calcul de l’ADC et du rapport ADC. 

Dans les cas typiques ; l’adénome pléomorphe se présente sous forme d’une tumeur 

bien limitée, avec des contours lobulés, en hyposignal T1 et en hypersignal T2, se 

rehaussant après injection du produit de contrast, en une courbe A de perfusion et avec un 

ADC élevé.  

Dans certains cas d’adénome pléomorphe atypique (sous type histologique particulier), 

l’IRM a des limites, il faudrait donc la combiner à des explorations cytologiques : La 

cytoponction a l’aiguille fine. 
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CONCLUSION 
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L’adénome pléomorphe est la tumeur épithéliale bénigne la plus fréquente de la 

glande parotide. Elle se caractérise par un grand polymorphisme morphologique et 

histologique.  

L’IRM est un outil incontournable au bilan diagnostique de cette tumeur. Les 

séquences morphologiques se sont avérées performantes pour identifier l’adénome 

pléomorphe dans les cas typiques : forme lobulée, localisation fréquente au lobe superficiel, 

limites nettes, contours lobulés, hyposignal en séquence T1, hypersignal en séquence T2, et 

prise de contraste à l’injection du gadolinium de manière homogène ou hétérogène. 

Cependant, ces caractéristiques correspondent surtout à l’adénome pléomorphe à stroma 

myxoïde qui est le sous-type le plus fréquent. Les autres types ayant une composante 

cellulaire plus importante peuvent présenter des aspects différents. 

Les séquences fonctionnelles que sont la diffusion et la perfusion ; servent d’améliorer 

la précision diagnostique dans la caractérisation des adénomes pléomorphes dont l’aspect 

morphologique est atypique. Elles nécessitent un temps d’acquisition supplémentaire 

acceptable (8 minutes environ). En séquence de perfusion, l’adénome pléomorphe présente « 

une courbe A » typique et en séquence de diffusion il présente un ADC élevé corrélé à son 

stroma myxoïde, tandis qu’un adénome pléomorphe hypercellulaire présente un ADC 

moyen.  

Une combinaison d’un faisceau d’arguments de l’IRM morphologique et fonctionnelle 

permet une orientation diagnostique fiable devant un adénome pléomorphe et sa distinction 

des autres tumeurs bénignes et malignes de la parotide. Par ailleurs ; certains AP atypiques 

(histologie particulière) posent encore un problème diagnostique á l’IRM et il serait 

intéressant de mener de nouvelles études pour établir une corrélation plus précise entre les 
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résultats de l'IRM et ces sous-types histologiques de l’adénome pléomorphe pour palier à ce 

problème diagnostique. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RÉSUMÉS

 
 

 

 
 



L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 

  

 

81 
 

 
 
 

 

Résumé 
 

 INTRODUCTION L’adénome pléomorphe (AP) est la tumeur bénigne la plus fréquente 

de la glande parotide. Il tient son nom de sa grande variabilité morphologique et 

histologique.  L’IRM est l’examen paraclinique qui permet d’orienter le diagnostic de l’AP. 

Le but de cette étude est d’évaluer l’apport de l’IRM dans le diagnostic préopératoire 

de l’adénome pléomorphe de la parotide en confrontant nos résultats à ceux de la littérature 

mondiale. 

Matériel et méthodes C’est une étude descriptive rétrospective étalée sur 6 ans, allant 

de janvier 2015 au décembre 2020 concernant 30 patients ayant bénéficié d’une IRM 

parotidienne avec comme diagnostic évoqué ‘’ Adénome pléomorphe de la parotide ‘’ avec 

un compte rendu de l’examen histologique définitif de la pièce opératoire ; colligés au sein 

du service d’ORL-CCF de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. Nous avons étudié les 

paramètres épidémiologiques, cliniques, radiologiques (IRM) et histologique (Examen 

anatomopathologique de la pièce de parotidectomie). Nous avons calculé la sensibilité, la 

spécificité, la VVP et la VPN de l’IRM pour le diagnostic de l’adénome pléomorphe.  

RESULTATS L’âge médian de nos patients a été de 36 ans avec une prédominance 

féminine (sex-ratio H/F de 0,87). Le délai moyen de consultation a été de 4 ans avec des 

extrêmes allant de 1 an à 10 ans. La tuméfaction parotidienne était le signe révélateur 

retrouvé chez tous nos patients, associée dans 6.67% des cas à une douleur. L’analyse des 

critères morphologiques et fonctionnelles de l’IRM a permis de déterminer l’aspect typique 
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de l’adénome pléomorphe dans la majorité des cas : Il s’agit d’une tumeur bien limitée 

(100% ) aux contours lobulés avec une sensibilité de 95% et une spécificité de 50% , en 

hyposignal T1avec une sensibilité de 76% et une spécificité de 60% , en hypersignal T2 avec 

une sensibilité de 88% et une spécificité de 40% , se rehausse après injection du gadolinium , 

présente une courbe A en perfusion et un ADC élevé en séquence de diffusion . 

CONCLUSION À la lumière de notre étude et de la revue de la littérature, nous avons pu 

conclure que l’IRM est l’examen de référence dans le diagnostic préopératoire de l’adénome 

pléomorphe de la parotide, nécessitant une analyse combinée de l’ensemble des séquences 

morphologiques et fonctionnelles afin d’orienter le diagnostic d’une manière fiable et 

précise. Devant les formes atypiques, une évaluation simultanée des performances 

diagnostiques de la cytoponction à l’aiguille fine et de l’IRM serait intéressante, afin d’établir 

avec précision le diagnostic de l’adénome pléomorphe. 
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Abstract 
INTRODUCTION: The pleomorphic adenoma (PA) is the most common benign tumor of 

the parotid gland. It gets its name from its great morphological and histological variability.  

Magnetic resonance imaging (MRI) is the paraclinical examination that helps orient the 

diagnosis of PA.  

The aim of this study is to evaluate the contribution of MRI in the diagnosis of 

pleomorphic adenoma of the parotid gland by confronting our results with those of the 

bibliography. 

METHODOLOGY:This is a retrospective descriptive study spread over 6 years from 

January 2015 to December 2020 concerning 30 patients who underwent a parotid MRI with 

the evoked diagnosis '' Pleomorphic adenoma of the parotid gland '' with a report of the 

definitive histological examination of the operative part; collected within the Otolaryngology 

— Head and Neck surgery department of the Avicenne military hospital in Marrakech.  

We studied the epidemiological, clinical, radiological (MRI) and histological parameters 

(anatomopathological examination of the parotidectomy specimen). We calculated the 

sensitivity, specificity, PVP and NPV of MRI for the diagnosis of pleomorphic adenoma.  

RESULTS:The median age of our patients was 36 years with a clear female 

predominance (sex ratio M/F of 0.87). The average delay of consultation was 4 years with 

extremes ranging from 1 year to 10 years. 

Parotid swelling was the revealing sign in all our patients, associated in 6.67% of cases 

with pain. The analysis of the morphological criteria of the MRI allowed to determine the 
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typical aspect of the pleomorphic adenoma in the majority of the cases: 

It is a well-limited tumor (100%) with lobulated contours with a sensitivity of 95 % and a 

specificity of 50%, in hyposignal at T1 with a sensitivity of 76% and a specificity of 60%,and 

in hypersignal at T2 with a sensitivity of 88% and a specificity of 40%, enhancing after 

injection of gadolinium , manifesting an A curve in perfusion and a high ADC in diffusion 

sequence. 

CONCLUSION:In the light of our study and the review of the literature we could 

conclude that MRI is the reference examination in the diagnosis of pleomorphic adenoma of 

the parotid gland, requiring a combined analysis of all the morphological and functional 

sequences in order to orientate the diagnosis in a reliable and precise way. Only histological 

examination can confirm with certainty the diagnosis of pleomorphic adenoma. 
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 ملخص

. يعتبرالورمالمتعددالأشكالهوالورمالحميدالأكثرشيوعًافيالغدةالنكفية:مقدمة
.  ويأخذاسمهمنالتنوعالمورفولوجيوالنسيجيالكبيرالذييتميزبه

 .يُمكنالتصويربالرنينالمغناطيسيمنالتوجيهإلىتشخيصالورمالمتعددالأشكال
منهذهالدراسةهوتقييممساهمةالتصويربالرنينالمغناطيسيفيتشخيصالورمالنكفيمتعددالأشكال،منالهدف

 .خلالمقارنةنتائجنامعتلكالموجودةفيالبحوثالعالمية
 إلىديسمبر 2015 سنواتمنيناير 6 قمنابدراسةوصفيةبأثررجعيامتدتعلى:الموادوالأساليب

 " ،وتتعلقبثلاثينمريضًاخضعواللتصويربالرنينالمغناطيسيللغدةالنكفيةمعالتشخيصالمحتمل2020
.  معوجودتقريرالفحصالتشريحيالنهائيللقطعةالجراحية '' الورمالحميدالنكفيمتعددالأشكال

. هذهالدراسةتمتفيقسمجراحةالأنفوالأذنوالحنجرةبمستشفىابنسيناالعسكريفيمراكش
وكذاالتشريحية (الفحصبالرنينالمغناطيسي ) قدقمنابدراسةالمعطياتالوبائيةوالسريريةالإشعاعية

(الفحصالتشريحيلعينةاستئصالالغدةالنكفية)،وبحسابالحساسية،الخصوصية،القيمةالتنبؤيةالإيجابيةوالقيمةالتن
 .بؤيةالسلبيةللتصويربالرنينالمغناطيسيفيتشخيصالورمالحميدمتعددالأشكال

 سنة،تكونتأغلبيتهممنالإناثويعادلخارجالذكورعلىالإناث 36 كانمتوسطالعمرلدىالمرضىهو:النتائج
 .سنوات 10 إلى 1 سنواتمعفتراتقصوىتتراوحمن 4 كانمتوسطأجلالاستشارةالطبيةهو.  0.87

 يعدتورمالغدةالنكفيةالعلامةالأولىالمنبهة الموجودةلدىجميعمرضانا،وارتبطتبنسبة
 .٪منالحالاتبالألم6.67

مكنتحليلالمعاييرالمورفولوجيةللتصويربالرنينالمغناطيسيمنتحديدالشكلالنموذجيللورمالحميدمتعددالأ
) ٪100 (هوورممحددالمعالم بشكلجيدشكالفيغالبيةالحالات

) T1 (1 ٪،منخفضالإشارةفيالزمن50٪وخصوصيةتساوي95ذوجوانبمفصصةمعحساسيةتعادل
) T2 (2 ٪،وعاليالإشارةفيالزمن60 ٪وخصوصية تساوي76بحساسيةتساوي
،  يتميز بمنحنى "أ" في سلسلة ٪،يتحسنبعدحقنالجادولينيوم40٪وخصوصيةتساوي88بحساسيةتساوي
 .عال في سلسلة البثADC التسريب و ب 
علىضوءدراستناومراجعةالبحوثالعالمية،تمكنامناستنتاجأنالتصويربالرنينالمغناطيسيهوالفحخلاصة:

صالمرجعيفيتشخيصالورمالحميدالنكفيمتعددالأشكال،ممايتطلبتحليلاًمشتركًالجميعالتسلسلاتالمورفولوجيةوال
. وظيفيةمنأجلتوجيهالتشخيصبطريقةموثوقةودقيقة

 .وحدهالفحصالنسيجييمكنأنيؤكدعلىوجهاليقينتشخيصالورمالحميدمتعددالأشكال
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Annexe 1 : 

I. RAPPEL ANATOMIQUE :  

La région parotidienne s’étale au niveau de la partie supérieure et latérale du cou. Elle 

est occupée par la parotide qui est une glande volumineuse et qui, à elle seule, forme 

presque tout son contenu (80) 

La connaissance de l’anatomie de cette région est nécessaire avant d’envisager toute 

chirurgie sur la glande, permettant ainsi d’identifier clairement le nerf facial, dont la 

découverte et la dissection sont les principales difficultés de la parotidectomie. 

II. Anatomie chirurgicale : 

1. Le contenant de la loge parotidienne : (16) (81)(82) 

La loge parotidienne doit son nom à la parotide, glande exocrine qui en occupe 

l’essentiel de son contenu. (fig .38 ) De forme prismatique triangulaire, elle présente : 

3 parois ou faces (antérieure, postérieure et externe), 3 bords (antérieur, postérieur et 

interne) et 2 extrémités (supérieure et inférieure). 

 

 



L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 

  

 

89 
 

 

Figure 38 : La glande parotide (d'après Netter) (81) 

1.1. Les parois : 

• Externe: formée par l’aponévrose superficielle qui répond aux téguments. 

• Postérieure: le diaphragme stylien. 

• Antérieure: de latéral en médial, la partie postérieure du masséter, le bord 

postérieur de la branche montante mandibulaire, le ptérygoïdien médial en bas et 

la partie postérieure de l'aponévrose inter-ptérygoïdienne en haut. 

1.2. Les bords : 

• Postérieur: en rapport avec le muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

• Antérieur: en rapport avec la région massétérine. 

• Interne: longe le ligament stylo-maxillaire. 
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1.3. Les extrémités : 

• Supérieure : en rapport avec la base du crâne, et notamment la cavité glénoïde de 

l’articulation temporo-mandibulaire et le conduit auditif externe. 

• Inférieure : fermée par le septum inter maxillo-parotidien qui est tendu de l’angle 

mandibulaire à la gaine du muscle sterno-cléido-mastoïdien.  

2. Le contenu de la loge parotidienne : 

2.1. La glande parotide : (16) (81) (82) 

La glande parotide est la plus volumineuse des glandes salivaires. D’aspect jaunâtre, 

elle pèse 30 g environ. Elle est superficielle et située en dessous et en avant du méat 

acoustique externe, en arrière de la branche de la mandibule et en dehors de la portion 

supérieure du pharynx. Elle occupe quasiment toute la loge parotidienne. Elle est bilobée 

avec un lobe superficiel plus volumineux que le lobe profond. Cependant cette division n’est 

que théorique car les deux lobes ne sont pas individualisables tant anatomiquement que 

radiologiquement. 

Le parenchyme parotidien est entouré d’une capsule qui émet des prolongements 

internes à l’origine de l’aspect lobulé de la glande. (fig.39) 

La glande présente un prolongement antérieur dont est issu le conduit parotidien ou 

canal de Sténon. Ce dernier est long de 5 cm et large de 4 mm, il parcourt la face latérale du 

masséter contenu dans un dédoublement du fascia massétérique. Il contourne le corps 

adipeux de la joue (la boule de Bichat), puis perfore le muscle buccinateur pour s’ouvrir dans 

le vestibule oral au niveau de la papille parotidienne, située en regard de la 2ème molaire 

supérieure. (fig.40 ) 

La parotide est traversée par de nombreux vaisseaux et nerfs expliquant la difficulté et 

la délicatesse de sa dissection chirurgicale. (fig.39) 
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Figure 39 : Schéma montrant les différents constituants de la région parotidienne (D’après 

Netter) (81) 
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Figure 40: Anatomie de la région parotidienne (1) 

Coupe horizontale passant par la vertèbre C2 et la région tonsillaire : 

1. Muscle buccinateur ; 2. Corps adipeux de la joue ; 3. Aponévrose ptérygoïdienne médiale ; 4. 
Muscle constricteur supérieur du pharynx ; 5. Aponévrose du lobe profond de la parotide ; 6. 
Muscle styloglosse ; 7. Muscle stylopharyngien ; 8. Région rétropharyngée ; 9. Ligament 
stylohyoïdien ; 10. Conduit parotidien ; 11. Branche verticale de la mandibule ; 12. Muscle 
masséter ; 13. Muscle ptérygoïdien médial ; 14. Ligament sphénomandibulaire ; 15. Artère 
carotide externe ; 16. Muscle stylohyoïdien ; 17. Nerf facial VII ; 18. Glande parotide ; 19. 
Muscle digastrique (ventre postérieur) ; 20. Diaphragme stylien ; 21. Région rétrostylienne ; 
22. Muscle sternocléidomastoïdien. 
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2.2. Les vaisseaux : 

La vascularisation artérielle de la glande parotide se fait grâce aux branches de l’artère 

carotide externe dont l’artère auriculaire postérieure et des rameaux parotidiens (fig.41) . 

(16) (81) 

L’artère carotide externe est la principale artère de la loge parotidienne. Elle est située 

à la face médiale de la glande parotide. Elle pénètre dans la loge parotidienne en traversant 

le diaphragme stylien, puis elle se dirige de bas en haut et se divise, après avoir donné deux 

branches parotidiennes, à la partie supérieure de la région, en deux branches terminales : 

l’artère temporale superficielle et l’artère maxillaire interne. (16) 

Autour du nerf facial, on décrit un plexus veineux parotidien. Ce plexus comprend 

quatre veines afférentes et deux veines efférentes. Les veines afférentes sont la veine 

occipitale en arrière, la veine temporale superficielle en haut, la veine maxillaire en avant 

arrivant dans la loge par le tunnel stylo mandibulaire et la veine auriculaire postérieure. Les 

deux veines efférentes sont la veine rétro mandibulaire en bas et en avant et surtout la veine 

jugulaire externe en bas (fig.41) (16) 

Le retour veineux de la glande parotide s’effectue grâce à la veine temporale 

superficielle et la veine maxillaire interne qui s’unissent pour donner la veine rétro 

mandibulaire puis la veine jugulaire externe, ainsi que par les veines communicantes intra-

parotidiennes (16)(81) 
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Figure 41: Vascularisation de la région parotidienne (83) 

 

  2.3. Le système lymphatique : 

Le système lymphatique parotidien est constitué de nœuds lymphatiques qui sont 

situés dans la loge parodienne mais aussi dans les parois de la loge. Ces nœuds 

lymphatiques sont retrouvés à trois niveaux (fig.42) (84) : 

• Sus-aponévrotiques : inconstants, ils sont pré-auriculaires situés en regard des 

vaisseaux temporaux superficiels. 

• Sous-aponévrotiques : ils siègent à la surface de la glande sous l’aponévrose 

cervicale superficielle. Ils comprennent un groupe antérieur pré-auriculaire et un 

autre inférieur intra-auriculaire. 

• Intra-parotidiens : ils sont disposés d’une part le long des vaisseaux, d’autre part 

au sein même du parenchyme à distance des vaisseaux. 
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Le système lymphatique parotidien est le premier relais de la région parotidienne et 

des régions cutanées fronto-pariétales, temporales et faciales supérieures (84). 

Les nœuds lymphatiques de la région parotidienne drainent les lymphatiques 

provenant du cuir chevelu, de la région temporale, de la région frontale, des paupières, de la 

racine du nez, de l’oreille externe, de l’oreille moyenne, de la muqueuse de la cavité nasale 

et de la glande parotide. Cependant, ils ne drainent pas les lymphatiques de l’aile du nez, 

des lèvres, de la cavité orale (particulièrement la langue), du pharynx et de la tonsille 

palatine (84). Le drainage se fait vers les nœuds cervicaux profonds (85) 

 

Figure 42: Schéma montrant les groupes ganglionnaires du drainage lymphatique de la tête 

et du cou (D’après Netter ) (81) 
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2.4. Les nerfs : 

a. Le nerf facial (VII) : 

Le nerf facial est pair, il s’agit du septième nerf crânien. Il réalise quatre fonctions : via 

ses fibres efférentes, il a un rôle moteur et sécréteur ; via ses fibres afférentes, il a un rôle 

sensitif et gustatif (81). 

Le nerf facial entre dans la loge parotidienne dès sa sortie par le foramen 

stylomastoïdien de l’os temporal. Il traverse alors le rideau stylien entre les muscles 

digastrique et stylohyoïdien pour pénétrer dans la loge parotidienne et immédiatement dans 

la glande parotide. Après sa pénétration, à une distance variable selon les individus, il se 

divise rapidement en deux branches : une branche inférieure cervico-faciale et une 

supérieure temporofaciale . (16) 

Classiquement, on exprime cette division de la glande parotide par le nerf facial par 

l’expression « la glande parotide comprend deux lobes », l’un superficiel par rapport au plan 

du nerf facial, et l’autre profond par rapport à ce même plan. Il s’agit néanmoins d’une 

division artificielle car les deux lobes ne sont pas individualisables anatomiquement. (44) 

b. Le nerf auriculotemporal : 

Outre le nerf facial, la loge parotidienne comprend le nerf auriculotemporal, branche 

du nerf mandibulaire (V3). Il entre dans la loge parotidienne par le tunnel stylo mandibulaire. 

Il a, dans la loge parotidienne, un trajet oblique en arrière, puis présente un coude à angle 

droit vers le haut pour prendre une direction verticale. Il quitte la région parotidienne en 

accompagnant les vaisseaux temporaux superficiels. (16) 

c. L’innervation de la glande parotide : 

Le nerf auriculotemporal donne à la parotide son innervation sécrétoire issue du 

ganglion otique, formé de fibres parasympathiques issues du noyau salivaire inférieur (via le 

nerf glossopharyngien, le nerf tympanique et le nerf petit pétreux) et de fibres sympathiques 

issues du tronc sympathique cervical (via le ganglion cervical supérieur, puis le plexus de 

l’artère méningée moyenne) . (16)(44) 
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Figure 43 : Branches du nerf facial et glande parotide (D’après Netter) (81) 
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I. ANATOMIE RADIOLOGIQUE : 

  L’imagerie de la loge parotidienne a bénéficié ces dernières années du 

développement de trois techniques d’imagerie : l’échographie, la tomodensitométrie et 

l’imagerie par résonnance magnétique. (86) 

1. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L’IRM est l’examen d’imagerie de référence dans l’exploration des masses de la 

parotide. (16) 

L’intérêt principal de l’IRM est de parfaitement silhouetter la glande grâce au contraste 

naturel qu’elle présente en pondération T1, elle permet une excellente délimitation des 

masses des tissus mous et de l'infiltration des structures voisines. Il sert aussi d’éliminer les 

lésions de contiguïté (sous-cutanées, adénopathie sous digastrique, submandibulaire, kyste 

du 2ème 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. (40) 
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Figure 44 : Coupe IRM axiale en séquence T1 montrant les deux glandes parotides. (86) 

Flèches blanches : veines rétro mandibulaires ; ligne noire : ligne de partage théorique entre 
les lobes superficiel et profond ; flèches discontinues : canaux excréteurs intra glandulaires 

et canal de Sténon. 
 

1.1. Le parenchyme parotidien : 

L’exploration de la glande parotide nécessite des coupes axiales partant de 

l’articulation temporo-mandibulaire allant jusqu’au bord inférieur de l’os hyoïde, soit 2 cm 

sous le bord inférieur de la mandibule. (87)(88) (Fig. 45) 
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Figure 45 : (A) Radio anatomie IRM de la glande parotide en coupe axiales T2. (B) Illustration 
superposée à l’image A (87) 

1 : Lobe externe ; 2 : Lobe interne ; 3 : Prolongement pharyngien ; 4 : Branche de la mandibule ; 5 : 
Muscle digastrique ; 6 : Mastoïde ; 7 : Muscle ptérygoïdien médial ; 8 : Muscle stylo-hyoïdien ; 9 : 

Muscle masséter ; 10 Muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
 

La parotide est de signal homogène. 

• Son signal est intermédiaire en T1 entre les structures cellulograisseuses adjacentes 

hyperintenses et les muscles hypo intenses. L'espace graisseux para pharyngé, en 

dedans du prolongement interne de la parotide, présente le plus haut signal local en 

T1. (Fig. 46)  

• En T2 la parotide riche en graisse est de signal plus élevé que les muscles adjacents en 

hyposignal. Le contraste entre la glande et les tissus graisseux des espaces profonds 

de la face est plus faible qu’en T1. (Fig. 46)  

• Le signal est globalement variable : il dépend de sa teneur en graisse (modifiée en cas 

de sialose ou d’éthylisme chronique). (40) 

La capsule apparait plus fine, régulière, hypo-intense, discrètement lobulée. Aucune 

séparation capsulaire entre le lobe superficiel et le lobe profond n’est décelable (87)(89) 
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Figure 46 :  Radio anatomie IRM de la glande parotide en coupes axiales en séquence T1 (A)  

et T2 (B)  et en coupe coronale T2 (C)(90) 
1 : Muscle masséter ; 2 : Ramus mandibulaire ; 3 : Muscle ptérygoïdien médial ; 4 : Muscle 

sterno-cléido-mastoïdien ; 5 : Glande parotide, prolongement masséterien ; 6 : Glande 
parotide, prolongement pharyngien ; 7 : Lobe temporal ; 8 : Foramen ovale ; 9 : Muscle 
ptérygoïdien latéral ; 10 : Lumière oropharyngée ; 11 : Lobe superficiel parotidien ; 12 : 

veine retrocondylienne ; 13 : artère carotide externe 
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1.2. Le canal de Sténon : 

 Le canal de Sténon apparait comme une structure canalaire de 2 à 3 mm de diamètre, 

hypo-intense en T1, hyper-intense en T2, circonscrite par la graisse buccale, décrivant son 

trajet habituel latéro-massétérin. Le segment extra parotidien du canal, s’étendant de la 

cavité orale au hile glandulaire, est visible constamment. Les branches intra- parotidiennes 

ne sont perçues que dans deux tiers des cas, et s’abouchent de la manière caractéristique à 

environ 90° sur le canal principal. (40) 

1.3.  Le nerf facial : 

 Le nerf facial intra parotidien n'est pas individualisable sur les séquences classiques. 

Plusieurs méthodes permettent de définir sa situation dans la glande. La ligne virtuelle 

donnée par son trajet sera le repère pour distinguer le lobe superficiel du lobe profond : 

(91)(92) 

• La première consiste à définir une "ligne du nerf facial", reliant le bord latéral 

du ventre postérieur du muscle digastrique au bord latéral du ramus 

mandibulaire. (Fig. 47) 

• La seconde utilise comme repère la veine rétro mandibulaire lorsque celle-ci 

est repérable. 
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Figure 47 : Ligne virtuelle du nerf facial en séquence T2 axiale centrée sur la loge 
parotidienne : '' ligne du nerf facial''; reliant le bord latéral du ventre postérieur du muscle 

digastrique au bord latéral du ramus mandibulaire (93) 
 

1.4. Les ganglions intra-parotidiens :  

Les ganglions normaux sont de forme ovalaire ou ronde, localisés en périphérie de la 

glande ou au sein du parenchyme, surtout de topographie polaire inférieure et superficielle, 

ou supérieure pré tragienne, infra centimétriques, bien limités. Leur cortex est hypo- intense 

en T1 (hile iso- intense parfois visible), iso ou discrètement hyper-intense en T2, avec 

rehaussement cortical homogène sans zone de nécrose. (88) 

1.5. Les structures vasculaires :  

La veine rétro-mandibulaire et l’artère carotide externe apparaissent sous forme de 

structures tubulaires bien limitées, suivies d’une coupe à l’autre et dont le signal T1 est 

variable. Ce signal s’homogénéise et devient hyper-intense avec injection du gadolinium. 

(91) 
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2. L’échographie : 

L’imagerie de la parotide reste dominée par l’échographie, demandée en première 

intention dans le cas d’une asymétrie de taille ou de la palpation d’une masse parotidienne. 

L’échographie, facilement accessible, non invasive et non irradiante, permet de déterminer 

s’il y a une lésion intra parotidienne de type tumoral. Elle est l’examen de choix pour 

éliminer les lésions non tumorales, les calculs et les processus inflammatoires comme la 

parotidite lithiasique. Par ailleurs, dans un second temps, l’imagerie échographique peut 

servir au guidage d’un geste de cytoponction diagnostique à l’aiguille fine. (94)(95) 

La technique est simple. La pression sur la sonde doit être minime afin de ne pas 

altérer les signaux. Pour cela, il convient de mettre une épaisseur importante de gel sur la 

barrette. Le côté opposé est étudié par comparaison. Les aires ganglionnaires cervicales sont 

toujours examinées. (96) 

L’échographie permet de visualiser les tumeurs, les calculs et les processus 

inflammatoires. Les canaux sont visibles sous forme de lignes hyperéchogènes. Ils donnent 

des structures linéaires, hypoéchogènes s’ils sont remplis de liquide, que ce soit de la salive 

ou du liquide purulent en cas d’infection. (90)(96) 

L’écho-anatomie normale de la glande parotide est bien définie : elle est homogène et 

l’échogénicité est identique à celle de la glande thyroïde. Quelquefois de petits ganglions 

sont visualisés au sein de la glande mais ils gardent un caractère bénin à savoir 

infracentimétriques, et oblongs. (97) 

La glande parotide a une forme allongée sur la branche montante mandibulaire, 

grossièrement quadrilatère. Elle est de nature iso échogène, homogène, avec quelques fines 

trabéculations hyperéchogènes. Un fin liseré hyperéchogène est parfois visible en périphérie 

de la glande représentant le fascia de recouvrement. (62) 
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Son prolongement médial profond est masqué par le barrage acoustique formé par le 

ramus mandibulaire. Le prolongement antérieur est parfaitement identifiable par rapport au 

muscle masséter. Les canaux salivaires intra parenchymateux sont peu visibles. Le nerf facial 

ne peut être mis en évidence (Fig. 48,49). (62) 

 Le trajet massétérin du canal parotidien n’est identifiable que lorsqu’il existe une 

pathologie obstructive. (90) 

Le doppler couleur et énergie est pratiqué de façon systématique pour identifier la 

vascularisation de la glande examinée à la recherche d’une anomalie.  

Des ganglions normaux intra parenchymateux infracentimétriques, sont parfois 

visibles comme des structures ovoïdes, bien limitées, à cortex hypoéchogène avec un hile 

hyperéchogène. Dans la région rétro auriculaire, l’artère carotide externe est identifiée ainsi 

que les veines communicantes intra parotidiennes reconnaissables par leur aspect tubulé, 

vide d’échos. L’échodoppler permet l’analyse de ces structures. (96) 

 

 

Figure 48 : Echographie normale de la glande parotide en coupe longitudinale. 1. 
Parenchyme glandulaire ; 2. Canaux salivaires ; 3.Veine communicante intra parotidienne ; 

4-5.Artère carotide externe (97) 
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Figure 49 : Coupe échographique de la parotide . (98) 
 

3. Tomodensitométrie (TDM) : 

La TDM Permet de réaliser un diagnostic topographique en localisant la tumeur avec 

précision. (44) Elle a peu d’intérêt dans l’exploration des lésions tumorales des glandes 

salivaires, hormis pour la mise en évidence de phlébolithes en cas de suspicion 

d’hémangiome et en cas de contre-indication à l’IRM, où elle permet alors d’évaluer 

l’extension locale, notamment en profondeur. (87)(99) 

La TDM parotidienne est réalisée en coupes axiales, jointives de 3 à 5 mm. L'injection 

de produit de contraste est utilisée pour différencier les structures vasculaires (artère et 

carotide externe) du tissu parotidien ; elle dévoile une éventuelle prise de contraste au 

niveau de la tumeur. (100) 

Le contraste spontané des glandes salivaires dépend de leur taille et de leur richesse 

en graisse. La parotide a une densité plus faible que la glande submandibulaire. Le contraste 

spontané entre la parotide, les éléments musculaires de voisinage (plus denses) et la graisse 
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para pharyngée (moins dense) est excellent et ce, d’autant que le sujet est obèse (Fig. 50). 

Ce contraste est moins favorable chez le sujet jeune (avant 20 ans) ou dénutri. (101)  

La TDM ne permet pas de visualiser le nerf facial et le canal de Sténon apparait comme une 

fine bande millimétrique de densité similaire aux muscles (Fig. 50).(99)  

 

 

Figure 50: Coupe TDM montrant la région parotidienne (98) 
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Figure 51 : Coupe TDM passant par le canal de Sténon montrant la région parotidienne (98) 

 

II. Rappel anatomopathologique : 

Les tumeurs des glandes salivaires sont très variées. La classification de l'OMS 2017 

des tumeurs épithéliales reconnaît 11 sous-types de tumeurs bénignes, 1 sous-type de 

tumeur borderline, 4 types de lésions pseudo-tumorales et 24 sous types de carcinomes. (2) 

Cette classification est histo-génétique et distingue les lignées issues des cellules 

luminales épithéliales (bordant les canaux et les acini) des lignées issues des cellules non 

luminales myoépithéliales. 

Selon leur cellule d’origine on distingue trois grands types de tumeurs des glandes 

salivaires : (2)  

o Les tumeurs issues des structures glandulaires épithéliales et myoépithéliales 

qui comportent de nombreux sous types bénins ou malins : ce groupe est 

majoritaire. 

o Les tumeurs non épithéliales issues des composants du tissu de soutien 

représentées par les lymphomes, les sarcomes. 
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o Les métastases : les mélanomes et les carcinomes épidermoïde cutanés 

constituent la principale histologie des métastases intra parotidiennes, 

essentiellement ganglionnaires. 

o Les tumeurs bénignes épithéliales sont représentées majoritairement par 

l’adénome pléomorphe (70%-80%) et les tumeurs de Warthin (10-15%) (6)(88) 

 

Histologie de l’adénome pléomorphe : 

 Aussi appelé tumeur « mixte » en raison de sa double composante histologique, 

épithéliale et myoépithéliale. Cette tumeur présente une matrice myxoïde et des amas 

cellulaires de petite taille. Une pseudo-capsule fibreuse périphérique lui confère des 

contours nets. C'est la tumeur bénigne la plus fréquente (jusqu'à 70-80% de l'ensemble des 

tumeurs parotidiennes). Il n'y a pas de prédominance d'âge (en moyenne 30 à 60 ans), ni de 

sexe et sa consistance est plutôt ferme. Cette tumeur solitaire est bien différenciée, de 

croissance lente et sécrétante, non douloureuse. (16) 

Sur le plan macroscopique, l’adénome pléomorphe de la parotide est très ferme, 

arrondi, lobulé et blanchâtre. Suivant les contingents tissulaires qui le constituent, il peut 

être très ferme et caractéristique ou mou et gélatineux permettant plus difficilement un 

diagnostic macroscopique. (102) 

Sur le plan microscopique, l’adénome pléomorphe est une tumeur caractérisée par un 

double contingent tissulaire : (15) 

• Une composante cellulaire épithéliale et myoépithéliale qui associe des 

structures épithéliales canalaires et des nappes de cellules myoépithéliales 

fusiformes ou plasmocytaires. On n’y observe que de rares mitoses et de très 

rares anomalies cyto-nucléaires. (44) 

• Une composante conjonctive, ou stroma, sécrétée par les cellules 

myoépithéliales et englobant souvent ces cellules y compris à l’échelon 
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cytologique (c’est un critère diagnostique). D’abondance variable, ce stroma 

peut être lâche et myxoïde ou bien beaucoup plus dense, hyalin et parfois 

chondroïde. 

La proportion du stroma par rapport au contingent cellulaire est relative.  Seifert 

en 1990 a défini une classification de 3 sous-types histologiques de l’AP :  le sous-type 

hypo cellulaire (ou myxoïde) avec 50-80% de stroma, le sous-type classique avec 30-50% de 

stroma, et le sous-type hypercellulaire avec moins de 30% de stroma. (103) Le sous-type 

hypo cellulaire est décrit comme étant le plus à risque de récidive, en raison de la fréquence 

des pseudopodes et de sa capsule souvent fine ou incomplète. 

 
Figure 52. Examen histologique d’un adénome pléomorphe de la glande parotide. (16) 

A. Hématéine-éosine-safran (HES) × 100, protubérance de l’adénome pléomorphe sous forme de 
pseudopodes. 

B. HES × 100, formation polycyclique avec pseudopodes. Lésion composée d’un stroma 
chondromyxoïde contenant des cellules épithéliales et des cellules myoépithéliales régulières (clichés 

du professeur Cécile Badoual, Hôpital européen Georges-Pompidou, Paris). 



L’apport de l’IRM dans le diagnostic de l’adénome pléomorphe de la parotide 
 

  

 

111 
 

Annexe 2 : 

FICHE D’EXPLOITATION : 

Fiche d'exploitation 
IDENTITE 

N° Dossier :  
 

1. Nom/ Prénom :  
 

2. Sexe : □Homme            □Femme 
3. Age : …… ans 

4. Origine  □Urbaine     □Rurale 
5. Profession :  

 
6. Couverture sociale □Mutualiste □Non mutualiste  

ANTECEDENTS 
   Personnels   
  1. Médicaux :   

a. Infectieux ORL :  □Oui       □Non 
b. Hypertension artérielle □Oui       □Non 

c. Diabète □Oui       □Non 
d. Tuberculose □Oui       □Non 

e. Irradiation antérieure : □Oui       □Non 
f. Autres :  

 

  

2. Chirurgicaux : 
a. Chirurgie parotidienne antérieure : □Oui      □Non ; Si oui préciser 

 
 b .Autres :  

 
3. Toxiques :                             □Tabagisme               □Alcoolisme 
Familiaux 
1. Cancers parotidiens :                         □Oui        □Non 
Autres :  

 
DONNEES CLINIQUES 

1. Délai de consultation :  
2. Mode d'apparition : □Rapide                    □Progressif 
 3. Tuméfaction : 
a. Siège : □Droite      □Gauche    □Bilatérale 
b. Taille : □≤ 2cm        □2-4 cm    □4-6 cm        □>6 cm 
c. Sensibilité : □Oui                       □Non 
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d. Consistance : □Molle       □Ferme         □Dure 
e. Mobilité/plan superficiel : □Mobile                      □Fixe 
f. Mobilité/plan profond : □Mobile                 □Fixe 
g. Inflammation en regard : □Oui                       □Non 
4. Signes associés : □Douleur            □Paralysie faciale                                       

□ Sécheresse buccale 
□Autres : 

………………………………………………………………………… 
 

5. Autres glandes salivaires : □Intactes               □Pathologiques 
6. ADP satellites : □Oui                       □Non 
7. Canal de sténon : □Libre        □Obstrué          □Pus 
 8. Loge amygdalienne :  □Intacte            □Refoulée 
9. Examen du CAE : □Libre               □Obstrué           
10. Etat général : □Conservé       □Altéré 

 

DONNEES PARACLINIQUES 
1. Echographie 
parotidienne : 

□Oui                                        □Non 
 Si oui, résultats : 
…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 
 

2. TDM parotidienne : □Oui                                        □Non 
 Si oui, résultats : 
…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 

 
3. IRM parotidienne : Résultats : 

…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 

 
4. Eudes 
anatomopathologique 

Résultats : 
…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 

 
DONNES THERAPEUTIQUES 

1. Chirurgie 
2. Curage ganglionnaire 

□Enucleation □Exofaciale         □Totale 
□Oui                                        □Non 
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َ
لِلن

َ
ظ

َ
 .وأنأحف

عَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، باذلة 
َ
وأنأكو�

 .،والصدیقوالعدوطا�حرعَایَتيالطبيةللقر�بوالبعيد،للصا�حوال

اه
َ
سَانلالأذ

ْ
عِالإِ�

ْ
ف

َ
رَهلِن ِ

ّ
 .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأَ�خ

والتقوى  عَلىال�ّ�ِ
َ
يَةمُتعَاونِين بِّ ِ

ّ
ةِالط

َ
زَميلٍفيالمِهن ِ

ّ
ل
ُ
مَمَنیَصْغرَ�ي،وأكونأختا لِ�

ّ
عَل

ُ
مَ�ي،وأ

َّ
رَمَنعَل

ّ
وَق

ُ
 .وأنأ

ةمِمّاُ�شي�َ�اتجَاهَ  قِيَّ
َ
اقإیمَانيفيسِرّ�وَعَلانيَ�ي،ن

َ
 وأنتكونحياتيمِصْد

 .اللهوَرَسُولِهِوَالمؤمِن�ن

واللهعلىماأقولشهيد 

 

 
 

 



 

 

 
 
 

 012أطروحةرقم 2022سنة

مساهمة التصوير بالرنين المغناطيسي في تشخيص الورم 
  حالة)30 (بصددمتعدد الأشكال للغدة النكفية 

 

لأطروحة ا
 

 21/02/2022قدمت ونوقشت علانية يوم  
 من طرف

 نيت حفصةالالآنسة: بو
 بمراكش1995/06/08في المزدادة 

 

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 

: الكلماتالأساسية
 سلسلة-سي  بالرنين المغناطي-التصوير النكفية الأشكال -الغدةالورم الحميد متعدد 

 التسريب سلسلة-البث
 

 
 

 اللجنة

 
الرئيس 

 
 المشرف

 
 الحكم

 ي.الدرواسي  
 أستاذ في أمراض وجراحة الأذن والأنفوالحنجرة

 ع.الجاليل 
 أستاذ مبرز في أمراض وجراحة الأذن والأنفوالحنجرة

 عبيرب.
  التجميلوالفكينوجراحةأستاذ مبرز في جراحة الوجه 

 السيد
 

  السيد
 

 

 السيد
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