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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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« Parfois notre lumière s'éteint, puis elle est rallumée par un autre être humain. Chacun de 
nous doit de sincères remerciements à ceux qui ont ravivé leur flamme. » 

Albert Schweitzer 
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A la mémoire de ma chère tante et deuxième maman Fatna 
‘Khti’ 

La perle perdue de ma famille 
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interminables, mais je  sais que  si  tu étais parmi  nous,  tu 
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grands, 

A mes chères tantes : Bouchra, Nadia, Fatiha, Souad. 
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Merci  pour vos  encouragements,  votre  soutien  tout  au  
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A tous les membres  de la  famille Boumeiz, petits et grands 
 

A mes chers tantes et oncles paternels, à mes chers cousins, cousines 
et leurs poussins, à mon oncle SaidBoumeiz, 
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souvenirs de  joie de nuits blanches à papoter et à taper des 

fous rires à en pleurer.  Tu  es  ma  meilleure  amie,  ma  
sœur  et  ma confidente,  Merci  pour  ce  que  tu  es.  

Merci  pour  tes états d’âme  et  tes originalités.  Merci  
pour  l’affection,  la  tendresse  et  l’amour  dont  tu  m’as 

toujours entouré. Merci  pour l’encouragement  sans  limites 
que  tu  ne cesses de  manifester. Que  Dieu  te  protège  et  

te  réserve  le  meilleur  avenir,  et  puisse  l’amour  et la  
fraternité  nous unir  à  jamais. 

 
A ma deuxième famille Dr chehbouni et khalti Jamila 

Je  profite  de  la  présente  occasion pour  vous  remercier  
pour  tout  le soutien,  la  sympathie  et  l’amour  que  vous 
m’accordez. Que Dieu  le  tout  puissant  vous comble  de  
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promenades sans destination, à tous les moments 

merveilleux que nous avons passés et aux liens solides qui 
nous unissent. Sans toi mon parcours n’aurait pas été le 
même. Merci  d’avoir  été  là  à  tous les instants.  Merci  
pour  les heures de  fous  rires,  de  joie,  de  folie. Cette  
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ADC   : Apparent Diffusion Coefficient. 

AJCC   : American Joint committe on Cancer. 

CHU   : Centre hospitalier universitaire. 

EHE   : Examen histologie extemporané. 

Fat-Sat : Fat saturation. 

HMA   : Hôpital militaire Avicenne. 

IRM   : Imagerie par résonance magnétique. 

OMS   : Organisation mondiale de la Santé. 

ORL-CCF  : Oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale. 

rADC  : Rapport du coefficient de Diffusion Apparent. 

RCP   : Réunion de concertation pluridisciplinaire. 

REFCOR  : Réseau d'Expertise Français des Cancers ORL Rares. 

ROI   : Région d'intérêt (region of interest). 

Se   : Sensibilité.  

SIMAX   : Intensité maximale de la prise de contraste. 

Spé   : Spécificité.  

TDM   : Tomodensitométrie. 

TNM   : tumor-nodes-metastasis 

UICC   : Union Internationale contre le Cancer. 

VEGF   : VascularEndothelialGrowth Factor. 

VIH   : Virus de l'immunodéficience humaine. 

VN   : Vrai négatif. 

VP   : Vrai positif. 

VPN   : Valeur prédictive négative. 

VPP   : Valeur prédictive positive. 

WOR   : Wash-out Ratio (Ratio de lavage). 
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La pathologie tumorale des glandes salivaires demeure relativement rare représentant 3 à 

4 % de l’ensemble des tumeurs de la tête et du cou (1). Leur localisation parotidienne est 

prédominante (1). 

Ces tumeurs sont caractérisées par une grande diversité histologique, mais ce sont les 

formes bénignes qui prédominent avec en chef de file l’adénome pléomorphe  ou tumeur mixte 

(1). 

Les tumeurs parotidiennes sont caractérisées également par leur polymorphisme clinique, 

mais le mode de révélation le plus fréquent est l’apparition d’unetuméfactionde la loge 

parotidienne.Néanmoins, peu de signes cliniques orientent vers une lésion maligne (hormis en 

cas de tumeur localement avancée)(2). 

Dans ce contexte, l´imagerie par résonance magnétique (IRM)occupe une place importante 

dans l’exploration de la parotide. Elle constitue l’examen de choix pour l’exploration des 

tumeurs parotidiennes et permet de mieux caractériser la lésion et d’orienter vers la malignité 

ou la bénignité (3). Elle peut même, dans certains cas prédire la nature histologique de la 

tumeur. Toutefois, seule une parotidectomie exploratrice couplée à un examen 

anatomopathologique permet d’affirmer la nature histologique exacte de la lésion(2). 

L’objectif de ce travail est de montrer le degré de concordance entre les données de l’IRM 

et les résultats de l’histologie définitive de la pièce de parotidectomie dans la distinction des 

tumeurs bénignes et malignes d’une part, et la prédiction du type histologique d’autre part, en 

confrontant les résultatsd’une étude rétrospective de 36 cas, étalée sur sept ans et 4 mois, 

menée au sein du service d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale(ORL-CCF) de 

l’hôpital militaire Avicenne (HMA) de Marrakech à ceux de la littérature.  
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I. 

C’est une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur une période de 7 ans et 

4mois allant du 1er Janvier 2014 au 31 Avril 2021, menée au sein du service d’ORL-CCF de 

l’HMA de Marrakech. 

TYPE DE L’ÉTUDE 

II. 

Nous avons recensé dans cette étude une population de 36 patients, après les avoir 

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

MATÉRIEL 

1. 

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant une tumeur de la parotide, qui 

ont bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique préopératoire et d’un examen 

anatomopathologique de la pièce opératoire. 

Critères d’inclusion : 

2. 

Nous avons exclu de notre étudeles dossiers ne contenant pas de preuve histologique, et 

les patients n’ayant pas bénéficié d’une IRM cervico-faciale dans le cadre de leur bilan 

radiologique. 

Critères d’exclusion : 

III. 

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

cliniques et paracliniques, à partir des dossiers d’hospitalisation des patients au serviced’ORL-

CCF de l’HMA de Marrakech. L’ensemble des renseignements a été noté sur une fiche 

d’exploitation (Annexe 2). 

 

 

MÉTHODES 
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IV. 

L’analyse statistique a été faite au service de recherche clinique du centre hospitalier 

universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech à l’aide du logiciel SPSS 21.0 pour Windows.  

L´étude statistique a été descriptive pour les caractéristiques épidémiologiques et 

cliniques, puis analytique à la recherche d´une relation entre un type histologique donné d´une 

tumeur parotidienne et ses différentes caractéristiques à l´IRM. 

   L’analyse de corrélation a été réalisée par des tests de Chi2 ou des tests exacts de Fisher, 

en fonction des conditions d’utilisation de ces tests statistiques. La valeur « p » ou degré de 

significativité était obtenue lorsque p était inférieur à 0,05. 

ANALYSE STATISTIQUE 

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

valeur prédictive négative (VPN) de l’IRM dans la différenciation entre tumeurs malignes et 

tumeurs bénignes ont été calculées, en se basant sur le résultat anatomopathologique définitif 

de la parotidectomie. 

V. 

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

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

Ellea été réalisée après : 

Protocole de l’IRM 

• Information du malade 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 
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sur l’obligation d’une immobilité parfaite durant les temps d’acquisition nécessitant une 

totale coopération. 

 

• Recherche des contre-indications absolues (pacemaker, corps étranger métallique 

intraoculaire, stent posé depuis moins de 6 semaines) ou relatives (agitation, 

claustrophobie). 

L’acquisition des différentes séquences d’imagerie avaitune durée moyenne de 25 à 30 

minutes. 

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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I. 

1. 

DONNÉES ÉPIDEMIOLOGIQUES 

Fréquence

Durant la période de l’étude qui s’est étalée du 1er Janvier 2014 au 31 Avril 2021, nous 

avons pu recenser 52 cas de tumeurs parotidiennes, pour ne garder à la fin que 36 cas qui ont 

répondu à nos critères d’inclusion : 32 de ces tumeurs étaient bénignes (89%) et 4 étaient 

malignes (11%). 

 : 

2. 

La médiane d’âge de nos patients était de 45 ans avec des extrêmes allant de 18 à 77ans. 

Celle des patients ayant une tumeur bénigne était de 43 ans, et celle des patients ayant une 

tumeur maligne était de 58 ans (Figure 1). 

Age :  

 
Figure 1 : Répartition des malades par tranche d’âge. 
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3. 

Sur les 36 patients étudiés, 12 étaient de sexe féminin et 24 étaient de sexe masculin. 

Le sex-ratio était de 2 (Figure 2). 

Sexe :  

 

  
 
 

 
 

II. 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 
 

1. 

DONNÉES CLINIQUES 

L’interrogatoire a révélé : 

Antécédents et facteurs de risque :  

• 12 patients tabagiques (33,3%).  

• 4 malades diabétiques type II (11,1 %).  

• Une hypertension artérielle chez 3 malades (8,3 %).  

• 1 patient ayant subi une parotidectomie controlatérale.  

• L’absence de notion d’antécédent d’irradiation cervico-faciale chez nos malades. 
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2. 
Le délai de consultation chez nos patients variait entre 6 mois et 10 ans, avec un délai 

moyen de 45 mois. 

 La majorité des patients (18 cas) ont consulté après 2 ans soit 50% des cas (Figure 3). 

Délai de consultation : 

 

 

Figure 3 : Délai de consultation des patients. 
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3. Signes révélateurs :

• La tuméfaction de la région parotidienne a été présente chez 100% des patients. 

 (Figure 4)  

• La paralysie faciale périphérique a été retrouvée chez un seul patient (2,78).  

• 3 patients rapportaient une douleur de la région parotidienne (8,3%). 

• La tuméfaction latéro-cervicale a été rapportée chez 2 malades (5,6%). 

 
L’installation de la symptomatologie était progressive chez 35 patients (97,3%), alors qu’un 

seul patient a présenté une évolution rapide (2,7%) (Figure 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Figure 4 : Les signes révélateurs au moment du diagnostic de la tumeur. 
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Figure 5 : Mode d'apparition de la tuméfaction parotidienne. 
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4. 

a. 

Signes physiques : 

L’atteinte était unilatérale droite chez 20 patients (55,56%), unilatérale gauche chez 15 

patients (41,67%) et bilatérale chez un seul patient (2,78%) (Figure 6).  

 

Côté de la tumeur 

 

 
Figure 6 : Côté de la tuméfaction parotidienne. 

b. 

Il est à noter qu’aucun patient n’avait une inflammation cutanée en regard de la tumeur.  

  

Inflammation de la peau en regard de la tuméfaction 

c. 

La taille moyenne de la tuméfaction était de 3 cm, variant entre 2 cm et 6 cm (Figure 7). 

Taille de la tumeur  
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d. 

Figure 7 : Répartition des patients selon la taille de la tuméfaction parotidienne. 
 

La consistance étaitfermechez 24 cas (66,7%), dure chez 4 cas (11,1%), et molle chez 8 cas 

(22,2%) (Figure 8). 

 

Consistance de la tumeur 
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e. 

Figure 8 Répartition des patients selon la consistance de la tuméfaction à la palpation 
 
 

Nousavons noté que 13,9% des masses parotidiennes (5 cas) étaient fixes par rapport au 2 

plans superficiel et profond, alors que 86,1% (31 cas) étaient mobiles. 

Mobilité par rapport aux plans superficiel et profond  

f. 

L’examen des aires ganglionnaires avait retrouvé des adénopathies cervicales 

homolatérales jugulo-carotidiennes supérieures chez 2 malades, ces adénopathies étaient 

indolores, fermes et mobiles. 

Examen des aires ganglionnaires  

g. 

L'examen endobuccal 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. 

Examen de la cavité buccale  

h. 

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

Reste de l’examen ORL et somatique 
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(Fig25 

 

 

 

III. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une IRM cervico-faciale, 12d’une échographie 

parotidienne (33%) et 3d’une tomodensitométrie cervico-faciale (TDM cervico-faciale) (8,33%). 

DONNÉES DE L’IMAGERIE 

1. 

Les résultats morphologiques et signalétiques de l’IRM cervico-faciale de nos patients sont 

résumés respectivement dans les tableauxI et II : 

 

Imagerie par résonnance magnétique : 

Tableau I : Caractéristiques IRM morphologiques des tumeurs parotidiennes étudiées 
  

Adénome 

pléomorphe 

 

n=23 

Tumeur de 

Warthin 

 

n=7 

Adénome à 

cellules 

basales 

n=1 

Hyperplasie 

oncocytaire 

nodulaire 

n=1 

Adénocarcinome 

polymorphe 

 

n=1 

Carcinome à 

cellule acineuse 

 

n=1 

Carcinome 

muco-

épidermoïde 

n=1 

Tumeur 

Secondaire 

 

n=1 
                

Contours 

Réguliers 17 (Fig13) 7 (Fig18) 1 (Fig21) 1 (Fig23) 1  1  1 (Fig25) 0  

Lobulés 6  0  0  0  0  0  0  0  

Irréguliers 0  0  0  0  0  0  0  1  

Localisation 

Lobe 
superficiel 

 
20 
 

 
6 

 
0 

 
1 

 
 1 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Lobe 
profond 

1 
 

0 
 

0  0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

 
Lobe sup et 

prof 
2 

 
1 

 
1 

 

(Fig21) 
0 

 
0 

 
1 

 
1 

(Fig25 
1 

 

Extension 
aux 

structures 
adjacentes 

 0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

1 
 

Taille moyenne 

 

32mm 

 

34m 

 

33mm 

 

27mm 

 

30mm 

 

40 mm 

 

19mm 

 

55mm 

 

 *Fig : Figure

(Fig9 ) 

 

 
(Fig9 ) 

 

 

(Fig23 ) 

 

 

(Fig25 ) 
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 *Fig : Figure.

Tableau II : Caractéristiques IRM signalétiques des tumeurs parotidiennes étudiées 

 Adénome 

pléomorphe 

 

n=23 

Tumeur de 

Warthin 

 

n=7 

Adénome à 

cellules 

basales 

n=1 

Hyperplasie 

oncocytaire 

nodulaire 

n=1 

Adéno-

carcinome 

polymorphe 

n=1 

Carcinome 

à cellule 

acineuse 

n=1 

Carcinome 

muco-

épidermoïde 

n=1 

Tumeur 

secondaire 

 

n=1 

Signal T1 Hyper 2  2 0 0 1 0 0 0 

Hypo 17 (Fig9) 4(Fig18) 1(Fig21) 1(Fig23) 0 1 1(Fig25) 1 

Iso 2  0 0 0 0 0 0 0 

Intermédiaire 2  1 0 0 0 0 0 0 

Signal T2  Hyper 19 (Fig10) 1 1 0 0 1 0 0 

Hypo 2  5(Fig19) 0 1(Fig24) 1 0 1(Fig26) 0 

Intermédiaire 2  1 0 0 0 0 0 1 

           

Après 

injection de 

gadolinium 

Rehaussement 21 (Fig15) 6(Fig20) 1(Fig22) 1 1 1 1 1 

Pas de 

rehaussement 

2  1 0 0 0 0 0 0 

Diffusion           

 ADC bas -  1 - - - - - - 

ADC élevé 3  - 1 - - - - - 

Hypersignal 
sans chute de 
l'ADC 

1  - - - - - - - 

  Perfusion Courbe type A 1 (Fig17) - - - - - - - 

Courbe type B -  1 - - - - - - 

 Courbe type C -  - - - - - - - 
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 Iconographie 1 : Adénome pléomorphe   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 

 
(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de 

Radiologie

 Iconographie 2 : Adénome pléomorphe 

 et d’imagerie Médicale de l’HMA de Marrakech) 
 

Figure 9 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T1, montrant une formation tissulaire aux 

contours nets, bosselés, bien limitée, au dépend du 
lobe superficiel en hyposignal. 

Figure 10 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T2, montrant un hypersignal hétérogène. 

Figure 11 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondérationT1 après injection de gadolinium, montrant 

un rehaussement intermédiaire de la mase. 
 

 
 

Figure 12 : IRM parotidienne en coupe coronale en 
pondération T1 FAT SAT après injection de 

gadolinium, montrant un rehaussement intense de 
lamasse. 
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Figure 15 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T1 après injection de gadolinium, 

montrant un rehaussement intense de la masse. 
 

 

Figure 13 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondérationT1, montrant une formation arrondie, bien 
limitée, au dépend du lobe superficiel de la parotide 

droite, en hyposignal. 
 
 

Figure 14 : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération T2, 
montrant un hypersignal hétérogène. 

Figure 16 : Séquence de diffusion montrant une restriction de 
l’ADC. 
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(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de l’HMA de Marrakech) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Courbe de perfusion montrant un rehaussement 
ascendant et progressif avec absence de Wash-out (Courbe 

type A). 
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 Iconographie 3 : Tumeur de Warthin 

 
 

Figure 18 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondérationT1, montrant une processus tissulaire 

ovalaire, à contours bien définis, au dépend de la parotide 
gauche, en hyposignal. 

Figure 19 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T2, montrant un hyposignal hétérogène. 
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(Iconographie des Services d’ORL-CCF et de Radiologie et d’imagerie Médicale de l’HMA de Marrakech) 

 

 Iconographie 4 : Adénome à cellules 

basales 

Figure 20 : IRM parotidienne en coupe axiale en pondération T1 
après injection de gadolinium, montrant un rehaussement 

discret, 
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 Iconographie 5 : Hyperplasie oncocytaire nodulaire 

(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 2 formations tissulaires 
oblongues au dépend des deux lobes superficiel et 

profond gauches ; bien limitée à contours 
réguliers, se présentant en hyposignal. 

Figure 22 : IRM parotidienne en coupe axiale en séquence 
T1 après injection de gadolinium, montrant un 

rehaussement global homogène. 
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 Iconographie 6 : Carcinome muco-épidermoïde 

 

Figure 23 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
pondération T1, montrant une formation tissulaire du 

lobe superficiel de la parotide droite, à contours 
réguliers, en hyposignal. 

 

Figure 24 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
séquence T2, montrant un hyposignal avec une zone 

hyperintense. 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : IRM parotidienne en coupe axiale en 
séquence T1, montrant une formation polylobée à 
contours réguliers, au dépend du lobe superficiel et 

profond de la parotide droite, à double composante ; 
une composante tissulaire (flèche verte) 

prédominante, une composante liquidienne (flèche 
rouge) en hyposignal. 

Figure 26 : IRM parotidienne en coupe axiale en séquence T2, 
montrant une composante tissulaire (flèche verte) 

prédominante en hyposignal, et une composante liquidienne 
(flèche rouge) en hypersignal. 
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2. 

L’échographie parotidienne a été réalisée chez 12 malades soit 33% des cas. Elle a permis 

d’objectiver les résultats suivants : 

Échographie : 

 Pour les adénomes pléomorphes (échographie faite chez 10 patients sur 23) : Un 

aspect hypoéchogène homogène avec des limites nettes, et des contours réguliers 

chez 8 patients (80%), un aspect hétérogène chez un patient (10%) et polylobés et à 

contours irréguliers hypoéchogène d’allure suspecte chez un patient (10%). 

 Pour les tumeurs de Warthin (échographie faite chez un seul patient) : une 

formation ovalaire hypoéchogène multicloisonnée.  

 Pour les tumeurs malignes : l’échographie a été réalisée chez un seul patient, et 

chez qui elle a montré une formation hypoéchogène hétérogène, avec des 

adénopathies jugulo-carotdiennes homolatérales hétérogènes. 

9 images échographiques étaient interprétées comme bénignes, devant le caractère 

hypoéchogène, les limites nettes et les contours réguliers ou lobulés de la tumeur, dont le 

premier diagnostic évoqué était l’adénome pléomorphe. Par ailleurs, parmi les 3 

tumeurssuspectes de malignité, devant les limites floues et irrégulières de la masse, 2 tumeurs 

(72,7%) se sont révélées bénignes 

3. 

La TDM de la région parotidienne et de la région cervicale, sans et avec injection de produit 

de contraste, a été réalisée chez 3 de nos patients (8,33%). 

   Elle a objectivé : 

Tomodensitométrie: 

 Multiples lésions parotidiennes ovalaires solidokystique rehaussées de façon 

hétérogène, après injection de produit de contraste avec des adénomégalies chez 

un patient. 
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 Une formation nodulairehypodense,à limites nettesavec rehaussement après 

injection de produit de contrastechez 2 patients. 

IV. 

1. 

DONNÉES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

La cytoponction a été réalisée chez un seul patient, son résultat était non concluant.  

Cytoponction : 

2. 

L’EHE a été réalisé chez 4 patients soit 11%. Il a évoqué une tumeur de Warthin chez 2 patients, 

une tumeur épithéliale d’architecture acineuse chez un patient et d’architecture papillaire chez 

un autre patient, sans pouvoir affirmer le caractère bénin ou malin. 

Examen histologique extemporané (EHE) : 

3. 

Nous avons recensé 32 tumeurs épithéliales bénignes (89%) et 4 tumeurs épithélialesmalignes 

(11%), réparties comme suit (Tableau III) :  

Examen anatomopathologique définitif sur pièce opératoire : 

 

Tableau III : Répartition des patients selon le type histologique de la tumeur. 
 

Type histologique Nombre de cas Pourcentage 

Tumeurs bénignes  
 

Adénome pléomorphe 22 61% 
Tumeur de Warthin 7 19% 

Adénome à cellules basales 1 2,8% 
Hyperplasie oncocytaire nodale 1 2,8% 

Adénome pléomorphe associé à un 
myoépithéliome 

1 2,8% 

Tumeurs malignes Adénocarcinome polymorphe 1 2,8% 
Carcinome muco-épidermoïde 1 2,8% 
Carcinome à cellule acineuse 1 2,8% 

Métastase de Carcinome papillaire 
thyroïdien 

1 2,8% 

 Total 36 100% 
 

V. CORRÉLATION IRM-HISTOLOGIE DANS LE DIAGNOSTIC DES 

TUMEURS PAROTIDIENNES 
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1. Apport de l’imagerie par résonnance magnétique dans la différenciation 
entre les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes :

 
(tableau IV et V) 

 Sur les 4 tumeurs malignes confirmées par l’examen histologique de la pièce 

opératoire, l’IRM n’en a dépisté que 2, soit 50% de sensibilité. 

 L’IRM a évoqué 29 tumeurs bénignes sur 32 soit une spécificité de 90,60% 

 La VPP et la VPN pour le diagnostic de malignité étaient respectivement de 40% et 

de 93.55%.  

 

Diagnostic radiologique 

Tableau IV Corrélation IRM - histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes 
 

     Diagnostic 
histologique 

Tumeurs malignes 

 
 
Tumeurs bénignes 

     N=4   

 

     N=32 
Tumeurs maligne   N=5                      2 

(Vrais Positifs : VP) 
 

                      3 
(Faux Positifs : FP) 

Tumeurs bénignes N=31  
 

                    2 
(Faux négatifs : FN) 

                     29 
(Vrais Négatifs : VN) 
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Tableau V Valeur de Se, Spé, VPP et VPN de l'IRM dans la différenciation entre les tumeurs 
parotidiennes malignes et bénignes 

 L´IRM a permis de différencier entre tumeur bénigne et maligne grâce à différents 

critères détaillés dans le tableau VI. 

 Dans notre étude, les critères significativement liés aux tumeurs malignes étaient : 

le caractère mal limité (p=0,012), et la présence d´adénopathies suspectes (p 

=0,028). En revanche, nous n´avons pas retrouvé de différence significative entre 

les tumeurs bénignes et malignes en ce qui concerne la localisation (p = 0,06), ni 

l'envahissement locorégional (p = 0,111), ni le rehaussement après injection de 

gadolinium (p = 0,695). 

 L’hyposignal T2 n’était également pas significativement corrélé aux tumeurs 

malignes (p=0,305). 
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Tableau VI : récapitulatif des caractéristiques des tumeurs parotidiennes à l´IRM 

Tumeur bénigne Tumeur maligne P 

Signal T1 

Hyper 
 4 1  

  12,5% 25,0% 

Hypo ou Iso 
 

 
28 

 
3  

0,466 
 87,5% 75,0% 

Signal T2 
 

Hypo 
 
 

Hyper ou 
Intermédiaire 

 

 

8 
25% 

 
24 

75% 

2 
50% 

 
2 

50% 

 
 
 
 

0,305 

 
Rehaussement 

 
 
 

Rehaussement 
 
 
 
 

Pas de     
rehaussement 

 
 

 
29 

90,6% 
 
 
3 

9,4% 

 
4 

100% 
 
 
0 

0% 
 

 
 
 
 
 

0,695 

Contours 

 
Réguliers 

 
 

Lobulés 
 

Irréguliers 
 

 
 
 
 

26 
81,3% 

 
6 

18,8% 
 
0 

0% 

3 
75% 

 
0 

0% 
 
1 

25% 

 
 

 
 

 
 

0,012 

Ext. aux structures 
adjacentes 

 

Oui 
 

Non 
 

0 
0% 
32 

100% 

1 
25% 

3 
75% 

 
 
 

0,111 

Présence 
d’adénopathies 

Oui 
 

Non 
 

 

5 
15,6% 

27 
84,4% 

 

3 
75% 

1 
25% 

 
 
 
 

0,028 

Localisation 

Lobe superficiel 
 

Lobe profond 
 

Lobe superficiel 
et profond 

 

27 
84,4% 

2 
6,3% 

3 
9,4% 

1 
25% 

1 
25% 

2 
50% 

 
 
 

 
 

0,06 
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2. 
 
Corrélation selon le type histologique : 

a. 
 
Adénome pléomorphe : 

 Les diagnostics radiologiques et anatomopathologiques de l’adénome pléomorphe étaient 

concordants dans 91,3% des cas (Tableau VII).La majorité (19cas) présentait un hypersignal 

intense en T2, avec une sensibilité de 82,61%, une spécificité de 76,92%, une VPP de 86,36% 

et une VPN de 71,43%, un hyposignal T1 (17 cas) avec une sensibilité, une spécificité, une 

VPP, et une VPN respectivement de 73.9%, 38,46%, 68%, et 45,5%, et des contours réguliers 

dans 76,9% des cas et lobulés dans 26,1%. 

 Le rehaussement était présent dans 91,3% des adénomes pléomorphes, et il était homogène 

dans 56.6%.  

 Une étude dynamique a été réalisée chez 4 cas montrant un ADC élevé chez 3 patients et un 

hypersignal sans chute de l’ADC chez un seul patient, avec une courbe de perfusion de type 

A. 

 Les discordances concernaient 2 adénomes pléomorphes, un simulant une tumeur de 

Whartin avec un hypersignal hétérogène T1 et T2 et non rehaussé après injection de 

gadolinium. Dans le deuxième cas, l´IRM a évoqué le diagnostic de tumeur maligne devant 

la présence d’une portion liquidienne nécrotique et des formations ganglionnaires péri-

lésionnelles.  
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Tableau VII : Corrélation entre le diagnostic IRM et histologique de l’adénome pléomorphe 

b. 
 
Tumeur de Warthin : 

 Sur les 7 tumeurs de Warthin diagnostiquées par l’histologie définitive, seulement une était 

diagnostiquée à l’IRM, montrant quatre masses de signal hétérogène en T1 et T2, un 

hypersignal de diffusion avec un ADC bas. 

 Le diagnostic de tumeur de Warthina été évoqué dans 2 cas,pour lesquels l´examen 

histologique définitif a conclu à un adénome pléomorphe et à un Carcinome muco-

épidermoïde (Tableau VIII). 

 
Tableau VIII : Corrélation entre le diagnostic IRM et histologique de la tumeur de Warthin 

Diagnostic radiologique Diagnostic histologique  
Sensibilité 

 
Spécificité 

 
VPP 

 
VPN Tumeur de 

Warthin 
Autres 

 
Tumeur de Warthin 

1 
(VP) 

2 
(FN) 

 
14,3% 

 
93,1% 

 
33,3% 

 
81,8% 

Autres 
6 

(FP) 
27 

(VN) 
    

 
c. 

Notre série comptait un casd’hyperplasie oncocytaire nodale, l’IRM a évoqué le diagnostic 

d’adénome pléomorphe d’aspect atypique devant l’absence d’hypersignal T2, et un cas 

Autres tumeurs bénignes : 

Diagnostic radiologique Diagnostic histologique  
Sensibilité 

 
Spécificité 

 
VPP 

 
VPN Adénome 

pléomorphe 
Autres 

 
Adénome pléomorphe 

21 
(VP) 

8 
(FN) 

 
91,3% 

 
41,7% 

 
75% 

 
71,4% 

Autres 
2 

(FP) 
5 

(VN) 
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d’adénome à cellules basales que l’IRM a classé comme adénome pléomorphe. Ses 

caractéristiques IRM étaient en effet typiques de l’adénome pléomorphe. 

d. Tumeurs malignes

    L’IRM n’a apporté aucune information concernant le type histologique des 4 tumeurs classées 

malignes. 

 : 

VI. 

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

tumeurs parotidiennes. 

  Les patients présentant des tumeurs localisées au lobe superficiel (Figure 27), ont 

bénéficié d’une parotidectomie exofaciale (Figure 27), après repérage du tronc du nerf facial 

(Figure 27). 

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

28), ont été traitées par une parotidectomie la plus totale possible (Figure 29). 

  Pour les tumeurs malignes, 2 étaient localisées au plan profond et une était à cheval sur 

les deux lobes. Les 3 tumeurs ont bénéficié d’une parotidectomie la plus totale possible 

d’emblée. 

   La 4éme tumeur maligne localisée au lobe superficiel a bénéficié d’une parotidectomie 

subtotale devant la suspicion de malignité dictée par l’aspect macroscopique évocateur, 

l’absence de limite nette et la présence d’adénopathies.  

  Le curage ganglionnaire a été réalisé chez tous les patients qui présentaient des 

adénopathies à l’exploration chirurgicale. Il intéressait les aires II et III. 

 

 

 

 

DONNÉES THÉRAPEUTIQUES 
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Figure 27 : Tumeur du lobe superficiel avec parotidectomie exo-faciale droite. 
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Figure 28 : Tumeur parotidienne du lobe profond gauche, la tumeur est sous le niveau du nerf 
facial (flèche). 

Figure 29 : Parotidectomie subtotale d'une tumeur du lobe profond gauche. 
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Dans tous les cas, les pièces de parotidectomie (Figure 30) et des curages ganglionnaires 

ont été adressées, après fixation au formol, au service d’anatomopathologie pour étude 

histopathologique. 

Les dossiers des patients présentant des tumeurs malignes ont été présentés dans 

les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), et un protocole adapté pour chaque cas a 

été proposé. 
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Figure 30 : Pièce de parotidectomie. 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DISCUSSION 
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I. 

1. 

DONNÉES ÉPIDEMIOLOGIQUES  

Les tumeurs de la glande parotide représentent une entité relativement rare, constituant 

environ 0,6% des tumeurs humaines et 3% des tumeurs cervico-faciales. Elles représentent 80% 

des tumeurs des glandes salivaires(4). 

Dans notre série l'incidence des tumeurs parotidiennes a été estimée à 7 nouveaux cas par 

ans. 

Incidence : 

2. 

L’âge moyen d’apparition des tumeurs parotidiennes est de 45 ans et le pic de fréquence 

se situe entre la 5ème et la 6ème décade de vie(1). C’est une pathologie de l’adulte car moins de 

5 % de ces tumeurs surviennent chez l’enfant(4). 

Dans notre série, l’âge moyen était de 45 ans ce qui concorde avec les données de la 

littérature. 

L’âge : 

3. Sexe : 
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Les tumeurs malignes de la parotide touchent de façon similaire les 2 sexes(5,6). 

Concernant les tumeurs bénignes, il existe une nette prédominance masculine pour les tumeurs 

de Warthin, contrairement à l’adénome pléomorphe qui touche plutôt la femme(7).  

Il existe une variabilité du sex-ratio global selon les études. Certaines séries (3,5,6) ont 

révélé que la survenue des tumeurs parotidiennes était légèrement plus élevée chez les femmes.    

Dans notre étude, les hommes étaient plus touchés avec un sex-ratio de 2, ce qui 

concorde avec la série de Akkari(1). Ceci peut être expliqué par le recrutement plus important 

d’une population à prédominance masculine dans l’hôpital militaire Avicenne. 

 

 

II. 

1. 

DONNÉES CLINIQUES  

Certains facteurs de risque de survenue de tumeurs parotidiennes malignes ont été 

évoqués dans la littérature à noter l’antécédent d'irradiation de la région cervico-faciale et le 

tabac (8,9). En revanche le risque de survenue de cancer des glandes salivaires n'a montré 

aucune association précise avec la consommation d'alcool(10).  

Le rôle du tabagisme a été également souligné par de nombreux auteurs(7,11) comme 

facteur de risque de survenue de la tumeur de Warthin, tout comme le sexe masculin. 

Dans notre étude, on a noté une intoxication tabagique chez 75% de nos patients ayant 

une tumeur maligne et chez 25% des patients ayant une tumeur bénigne : la fréquence du 

tabagisme était plus importante chez les patients atteints de tumeur de Warthin (85%) que chez 

ceux atteints d’adénome pléomorphe (13%). 

Facteurs de risque de survenue de tumeurs parotidiennes : 

2. 

  Selon les séries de Allouch(2) et de Takahama(12), le délai diagnostique moyen était 

respectivement de 45  et  40 mois.     

Délai de consultation : 
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 Dans notre étude ce délai était de 45 mois avec des extrêmes allant de 6 mois à 10ans. 

Nos résultats étaient comparables à ceux de la littérature. 

3. 
a. 

Signes révélateurs : 

La tuméfaction de la région parotidienne représente le 1er motif de consultation, selon 

toutes les séries de la littérature(2,13–15).  

Dans notre série la totalité de nos patients présentait une tuméfaction au moment du 

diagnostic.  

Ceci peut être expliqué par la situation superficielle de la parotide qui rend la tuméfaction 

accessible à l’examen clinique. 

Tuméfaction parotidienne 

i. Mode d’installation de la tuméfaction 

  Selon Takahama(12), 50% des tumeurs malignes de la parotide avaient des signes 

cliniques similaires à ceux des tumeurs bénignes, notamment une croissance lente de la 

tuméfaction.          L’ancienneté de la tuméfaction et la lenteur de sa croissance ne sont pas 

garantes de sa bénignité(16).  

  Dans notre série un seul patient a présenté une installation rapide, il s’agissait d’un 

carcinome muco-épidermoïde.  

ii. Taille de la tuméfaction  

   Selon la série de Zouhair (13) la taille moyenne était de 3,4 cm. Les 600 tumeurs 

parotidiennes rapportées par la série de Takahama(12) avaient une taille moyenne de 4 cm. 

   Dans notre série la taille moyenne de la tuméfaction parotidienne était de 3 cm. Elle 

variait entre 2 cm et 6 cm.  

b. 

    La douleur ressentie au niveau de la région parotidienne, amygdalienne ou otalgie 

réflexe, est considérée comme un facteur de suspicion de malignité, elle indique une extension 

tumorale importante (17,18). 

Douleur  
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   En revanche, elle n'est pas spécifique de la malignité puisqu'elle peut être présente dans 

5% des tumeurs bénignes(19). Pour Nishikado(20), la douleur a été révélatrice chez 52% des 

patients présentant une tumeur maligne de la parotide. 

  Dans notre série, la douleur a été observée chez 25% des patients porteurs de tumeurs 

malignes et dans 6,3% des tumeurs bénignes. 

c. 

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

péri nerveuse de la 7éme paire crânienne intra-parotidienne, c’est un critère pronostique 

important de récidive et de survie(21). 

    L’atteinte du nerf faciale est rapportée dans 10% des cas selon Takahama(12)  et  dans 

17% des cas dans la série de Diom(5). C’est une caractéristique du carcinome muco-

épidermoïde, qui présente un tropisme neurologique. 

    Dans notre étude la paralysie faciale a été rapportée chez un seul cas, il s’agissait d’une 

tumeur de Warthin. Des cas de paralysie faciale associée à une tumeur bégnine de la parotide 

ont été rapportés dans la littérature(22).  

Paralysie faciale : 

d. 

     L’atteinte ganglionnaire cervicale est parmi les signes de malignité des tumeurs de la 

glande parotide (23). 

   Selon Bouyon(6), la présence d’adénopathies cervicales homolatérales, a été considéré 

comme un facteur pronostique péjoratif. 

    Dans la série de Coiffier(24), les adénopathies ont été palpées chez 5 patients, dont 3 se 

sont révélées être des métastases ganglionnaires. Beltaief(25) dans son étude sur les tumeurs 

malignes de la parotide, a noté l'existence d’adénopathie dans 9% des cas.  

      Dans notre étude, les adénopathies ont été palpées chez un seul patient présentant 

une tumeur maligne. 

 

Adénopathies 
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III. 

L’intérêt de la radiologie est de procurer au chirurgien une information anatomique ainsi 

qu’une information sur la nature de la tumeur investiguée. Elle permet ainsi de définir la 

localisation intra ou extra-glandulaire, d’évaluer l’extension locale et l’invasion des tissus 

avoisinants, de détecter les caractéristiques orientant vers la malignité, et les métastases 

ganglionnaires(26). 

DONNÉES DE L’IMAGERIE  

1. 

L’IRM est actuellement l’examen de référence dans la détection d’un processus tumoral de 

la loge parotidienne. Elle permet une excellente résolution spatiale et une discrimination 

tissulaire impeccable (27). 

Elle permet d’apporter des informations essentielles à la caractérisation préopératoire des 

lésions parotidiennes à condition d’être pratiquée et interprétée de manière rigoureuse(28). Ainsi 

l’ORL,avant toute décision chirurgicale, se doit d’être attentif tant à la qualité de l’imagerie 

effectuée qu’au diagnostic proposé par le radiologue. 

Imagerie par résonnance magnétique : 

a. 

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 

Technique 
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lésion interfère avec le signal spontané de la lésion en T1 (hypersignal spontané T1) et T2, 

modifie les valeurs de coefficient de diffusion mesurées dans les zones hémorragiques, et rend 

difficile l’évaluation des prises de contraste après injection de gadolinium(29,30). 

Lors de cet examen, l’obtention d’une immobilité parfaite durant les temps d’acquisition 

nécessite une totale coopération du patient. Les différentes acquisitions des séquences 

d’imagerie durent en moyenne 25 à 30 minutes(31).  

 

 

i. Phase morphologique 

Celle-ci détermine la localisation anatomique précise de la tumeur, sa taille, son caractère 

limité, irrégulier ou infiltrant, la présence d’adénomégalies cervicales, ainsi que la présence 

d’une tumeur unique ou multiple(31). 

Le protocole IRM validé par les différentes études comprend la réalisation des séquences 

suivantes(27,31,32) : 

• Une séquence axiale en pondération T1 sans saturation du signal de la graisse : 

• 

elle a pour intérêt principal de permettre la recherche d’hypersignaux T1 

spontanés au sein de la lésion. Ces hypersignaux T1 sont en rapport avec une 

composante protidique intra lésionnelle ou liés à la présence d’une composante 

hématique, ces deux éléments étant en faveur du diagnostic de tumeur de 

Warthin(33). 

Une séquence en T2 sans saturation du signal de la graisse

• 

 afin de permettre 

d’étudier le signal de la lésion comparativement au parenchyme parotidien sain.   

Une séquence T1 avec saturation 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. Elle aide aussi à visualiser une extension péri-



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes    
 
 

 

 

- 43 - 
 
 
 

nerveuse en amont du trajet glandulaire du nerf facial voire au niveau du 

foramen stylomastoïdien ou plus haut au niveau de sa troisième portion(34). 

Si l’examen est 

réalisé sur un imageur de 

champ magnétique 

élevé (3 T), il doit 

comporter une séquence 

spécifique pour le 

repérage du nerf facial 

intra parotidien 

(Figure 31) en ayant 

recours, en fonction du constructeur : 

• Soit à une séquence de tractographie

• Soit à 

 ; 

une séquence 3D à contraste positif du nerf facial avec double excitation de l’eau

• Soit à 

 ; 

une séquence 3D à contraste négatif

Cette séquence permet de mieux apprécier le risque de paralysie faciale en situant la tumeur par 

rapport au tronc du nerf et à ses branches principales (temporo-faciale, cervico-faciale) (4).  

 

 

. 
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• Analyse des séquences morphologiques  

Sont en faveur de la bénignité de la lésion : le caractère bien limité, la présence 

d’hypersignaux intra tumoraux en pondération T1 spontané, un hypersignal T2 franc homogène 

intratumoral très intense pseudo-liquidien, l’absence d’adénopathie associée. À l’inverse, les 

signes en faveur d’une tumeur agressive sont des contours irréguliers, l’infiltration de la graisse 

péri lésionnelle, un hyposignal tumoral T2 franc ainsi que la présence d’adénopathies satellites 

(31,32) 

Selon Bonfils(4) le diagnostic de tumeur maligne ou bénigne peut s’avérer difficile par une 

simple analyse du signal sur les séquences morphologiques. Le plus souvent solides, les 

tumeurs parotidiennes malignes peuvent néanmoins présenter un aspect mixte, voire purement 

kystique ou microkystique, simulant une tumeur bénigne sur les séquences morphologiques, 

C'est en particulier le cas pour les deux types histologiques les plus fréquents, notamment au 

début de leur évolution : les tumeurs à cellules acineuses et les carcinomes muco-épidermoïdes 

, surtout de bas grade.(35) 

    Dans notre étude, les critères significativement liés aux tumeurs malignes étaient : 

• Les contours  mal limités de la lésion, comme dans la plupart des études, apparait 

comme le meilleur critère de malignité sur les séquences morphologiques (28,33,34), en 

effet aucunes tumeurs bénignes de notre série n’a présenté des contours irréguliers. 

• La présence d´adénopathies satellites dans 75% des cas. 

Figure 31 : IRM parotidienne avec visualisation du nerf facial (flèches) par rapport à la 
tumeur (astérisque) et au parenchyme. 

1. Branche temporofaciale du nerf facial ; 2. tronc commun du nerf facial ; 3. 
branche buccale du nerf facial ; 4. branche cervicofaciale du nerf facial(4). 
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   En revanche, nous n’avons pas retrouvé de corrélation statistique entre l’hyposignal T2 

et la malignité, 50% des tumeurs malignes de notre série n’ont pas présenté un hyposignal T2 : Il 

s’agissait du carcinome à cellule acineuse qui s’est présenté en hypersignal T2. Ceci est expliqué 

par le fait que  ces tumeurs souvent de bas grade contiennent des kystes riches en mucine et 

donc se présentent en hypersignal sur les séquences pondérées T1 et T2(35). La métastase 

parotidienne du carcinome papillaire thyroïdien a présenté un signal intermédiaire en T2. 

   Selon Masmoudi et al (14), aucun de ces critères pris seul n´est pathognomonique et 

c´est l´association de 4 critères ou plus qui oriente vers le diagnostic de malignité. 

Une méta-analyse réalisée en 2018 fait apparaître que la sensibilité de l´IRM dans la 

différenciation entre les tumeurs malignes et bénignes était variable de 65% à 81%%, et que sa 

spécificité variait de 85 à 100%  (36),  

Dans notre étude, la sensibilité et la spécificité de l’IRM dans la différenciation entre les 

tumeurs malignes et bénignes étaient respectivement de 50% et 90,6%, des valeurs qui sont 

proches de celles de la littérature. 

Pour récapituler, la précision des séquences morphologiques dans le diagnostic différentiel 

entre les lésions parotidiennes bénignes et malignes est controversée, bien qu’elles soient la 

méthode la plus simple des techniques d’IRM (27). Elles peuvent être complétées par une 

séquence de diffusion avec mesure du coefficient ADC qui permet une meilleure précision de la 

nature bénigne ou maligne de la tumeur (4). 

Concernant l’adénome pléomorphe , selon la série de Limoges(37) et la série de  

Goyault(28),  l’hyperintensité T2 reste le meilleur moyen de diagnostic de l’adénome pléomorphe 

en séquence morphologique avec une sensibilité respectivement de 85,7% et de 90%. 

Dans notre étude l’hypersignal T2 a présenté une sensibilité de 82,61% et une spécificité 

de 76,92%, ces résultats sont proches de ceux rapportés par la littérature. 
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Il présente dans son aspect typique, également, des contours lobulés, ce signe n’était 

présent dans notre étude que dans 26,1% des adénomes pléomorphes. 

L’aspect typique de l’adénome pléomorphe peut être modifié. Certaines tumeurs 

présentent un aspect hétérogène en T2 et l’aspect polylobé peut manquer(38). Dans la série de 

Goyault(28) 10% des adénomes pléomorphes ont présenté un aspect atypique en hyposignal T2, 

il s’agissait des adénomes pléomorphes hypercellulaires avec une composante épithéliale 

prédominante.  

La sensibilité de l’IRM pour le diagnostic de l’adénome pléomorphe est de 82 %, sa 

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

négative (VPN) est de 84 % (38) 

Dans notre étude, nous avons remarqué que la sensibilité de l´IRM pour le diagnostic de 

l’adénome pléomorphe était de 91,3% avec une spécificité de 46,15%, une VPP de 75% et une 

VPN 71,4%. 

La tumeur de Warthin est plus difficile à étudier car les aspects sont variables et la 

sémiologie IRM a été peu décrite dans la littérature. Cette variabilité de l’aspect de la tumeur de 

Warthin en IRM peut induire en erreur. La tumeur est parfois multiple, voire bilatérale.  L’aspect 

décrit dans la littérature présente des contours nets, un signal intermédiaire en T1 et en T2, sans 

rehaussement après injection de gadolinium. Il peut exister des zones focalisées en hypersignal 

en T1 et en hyposignal en T2.(4) 

D’après Ikeda(33), la présence au sein d’une tumeur de zones en hypersignal T1 oriente 

fortement vers une tumeur de Warthin, avec une forte spécificité (97%) et une sensibilité élevée 

(91%). Ces zones correspondant en histologie à des portions kystiques riches en protéine ou à 

des remaniements hémorragiques. 

Sur les 7 tumeurs de Warthin retrouvées dans notre série, seulement 2 présentaient un 

hypersignal T1, une a présenté un signal intermédiaire, et 4 tumeurs se sont présentées en 
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hyposignal dont 3 simulait un adénome pléomorphe. La diversité de la composition du contenu 

kystique explique la grande variabilité des signaux (29). 

Peu de résultats d'imagerie d’adénome à cellules basales et d'hyperplasie oncocytaire 

nodulaire(39)   a été rapporté dans la littérature. 

Dans notre étude, l’adénome à cellules basales a présenté : des contours réguliers, un 

hyposignal T1, un discret hypersignal T2 et un rehaussement homogène après injection de 

gadolinium. L’hyperplasie oncocytaire nodulaire a présenté également des contours réguliers et 

un hyposignal T1, un hyposignal T2 avec une zone hyperintense et un rehaussement homogène 

après injection de gadolinium faisant évoquer un adénome pléomorphe atypique. 

ii. Phase fonctionnelle :  

• Séquences de perfusion : 

 Technique et physiopathologie : 

Les séquences de perfusion permettent de suivre la cinétique de rehaussement vasculaire 

tumoral après une injection dynamique du produit de contraste sur une séquence en 

pondération T1(31), grâce à l’étude de la microcirculation. Le réseau microvasculaire est formé 

par les capillaires présents dans tous les organes. Lors d’un état pathologique, les modifications 

fonctionnelles de la microcirculation précédent les modifications morphologiques en 

imagerie(40). 

Les tissus tumoraux possèdent des réseaux de capillaires créés par une néoangiogénèse 

sous la dépendance de facteurs de croissance sécrétés par les cellules tumorales, tels que le 

VascularEndothelialGrowth Factor (VEGF) (41). Ces réseaux capillaires immatures ont des 

caractéristiques morphologiques et fonctionnelles très différentes de celles du tissu sain 

d’origine(42,43).   
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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(44). 

Il faut tracer une région d’intérêt (ROI) au sein de la lésion (en prenant soin de sélectionner 

une portion tissulaire et d’éviter les portions kystiques, nécrotiques ou calcifiées) au niveau de 

laquelle le signal sera mesuré sur chaque séquence. On obtient ainsi une courbe représentant 

l’intensité du signal au niveau de la ROI en fonction du temps écoulé depuis l’injection(45). 

Les chélates de gadolinium diffusent à travers les capillaires vers l’interstitium, les 

microvaisseaux tumoraux sont anormalement perméables et laissent passer le produit de 

contraste vers l’interstitium (35). La courbe de rehaussement tissulaire obtenue correspond donc 

à la sommation des composantes plasmatique (capillaires) et interstitielle. La première partie de 

la courbe, jusqu’au pic de rehaussement est essentiellement influencée par le secteur 

plasmatique (débit de perfusion tissulaire et volume sanguin tissulaire) alors que la partie tardive 

dépend essentiellement du volume interstitiel tissulaire et du retour de l’agent de contraste vers 

le compartiment sanguin (Figure 32)(37). 

 

 Analyse de la perfusion : 

Figure 32 : Signification des différentes parties de la courbe de rehaussement tissulaire (trait 
plein) : sommation des composantes plasmatique et vasculaire (28) 
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Deux caractéristiques de la courbe de rehaussement sont particulièrement intéressantes : 

le délai de survenue du pic de rehaussement et le ratio de lavage, plus communément appelé « 

wash-out ratio » (WOR). Le WOR est calculé en pourcentage en connaissant l’intensité du signal 

avant l’injection (SIpré), au pic de rehaussement (SImax) et 5 min après l’injection (SI5min) 

comme suit : WOR = [(SImax-SI5min) /(SImax-SIpré)]x 100. 

Yabuuchi et al (46) ont montré en 2003 que le délai de survenue du pic était directement 

corrélé à la densité en micro-vaisseaux et le WOR à la densité cellulaire du stroma . Plus la lésion 

contient des micro-vaisseaux, plus le pic de rehaussement sera précoce et plus le stroma est 

cellulaire, plus le WOR sera important (le produit de contraste n’est alors pas retenu dans le 

stroma). Ils ont déterminé le délai de survenue du pic de rehaussement et le WOR les plus 

discriminants (respectivement 120s et 30% à 5min) et ont établi 4 types de courbe de 

rehaussement (Figure 33) :  

 Courbe de type A

 

 : plateau ascendant, avec un délai de survenue du pic supérieur à 

120 sec et une absence de wash-out. Elle caractérise des lésions peu vascularisées 

avec un stroma peu cellulaire et est évocatrice d’adénome pléomorphe.  

Courbe de type B

 

 : pic précoce, survenant avant 120 sec, avec un WOR supérieur à 

30% à 5 min de l’injection. Elle caractérise des lésions riches en micro-vaisseaux 

présentant un stroma cellulaire et est évocatrice de tumeur de Whartin.  

Courbe de type C

 

 : pic précoce, survenant avant 120 sec, avec un WOR inférieur à 

30% à 5 min de l’injection. Elle caractérise des lésions riches en micro-vaisseaux 

présentant un stroma peu cellulaire et est évocatrice de tumeur maligne.  

Courbe de type D : plate, sans rehaussement. Elle est évocatrice de lésion kystique. 
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La série de Bauvois(47) a rapporté une sensibilité et une spécificité de la courbe A pour le 

diagnostic de l’adénome pléomorphe estimée respectivement à 77,3% et  à 95,7%. La courbe B 

avait une sensibilité plus élevée estimée à 100% et une Spécificité à 94,5% pour le diagnostic de 

Figure 33 : Rehaussement des tumeurs des glandes salivaires selon 4 types de courbes, établies 
par Yabuuchi : : courbe A, en faveur d'un adénome pléomorphe, courbe B en faveur d'un 

cystadénolymphome, courbe C en faveur d'une tumeur maligne et courbe D correspondant aux 
lésions kystiques.(46) 

 

Une méta-analyse(36) menée sur la précision des techniques d'imagerie par résonance 

magnétique pour les tumeurs parotidiennes, a constaté que la séquence de perfusion peut être 

une technique d'IRM avancée prometteuse pour la caractérisation des tumeurs parotidiennes, 

avec une sensibilité et une spécificité de 80 % et de 90%. Cependant, elle n’est pas largement 

utilisée dans la pratique clinique, principalement en raison de la complexité de la quantification 

des paramètres de cette technique. 
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tumeur de Warthin. La courbe C pour le diagnostic des tumeurs malignes dans la même étude 

avait une sensibilité et une spécificité respectivement de 91,6% et de 85,9%. 

L’étude de perfusion dans notre série, n’a été réalisée que chez deux cas, il s’agissait 

d’une tumeur de Wartin, qui a présenté une courbe avec un rehaussement intense et précoce 

(< 120s) suivie d'un lavage fort (WOR>30%) (type B), et un adénome pléomorphe qui a présenté 

une courbe avec plateau ascendant, un délai de survenue du pic supérieur à 120 sec et une 

absence de wash-out (type A). Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature. 

La majorité de nos patients n’ont pas bénéficié de cette séquence étant donné que cette 

séquence allonge le temps d'examen et d'interprétation notamment par les reconstructions 

qu'elle nécessite. 

• Séquences de diffusion 

 

La séquence de diffusion étudie les mouvements browniens de l’eau libre. Elle est 

constituée d’une séquence T2 sur laquelle sont appliqués de part et d’autre du pulse de 180°, 2 

gradients de même amplitude(48).  

Un premier gradient dit gradient de « déphasage » est appliqué, les protons sont ainsi 

déphasés en fonction de leur position dans l’espace. Après un temps de latence, un gradient 

inverse dit de « rephasage » est appliqué. Les protons immobiles dans le tissu reçoivent ainsi 

deux gradients strictement inverses puisqu’ils ne se sont pas déplacés dans l’espace. Ils sont 

parfaitement rephasés, et émettent un signal maximum. Les protons mobiles au contraire, ne se 

trouvant plus à la même position dans l’axe des gradients, ne sont pas correctement rephasés 

(Figure 34). Ceci entraîne une chute du signal qui sera proportionnelle à la proportion de protons 

mobiles et à la distance parcourue. Ainsi, en imagerie de diffusion, le signal sera d’autant plus 

élevé que les protons sont immobiles. Inversement, une structure contenant des protons très 

mobiles, comme les liquides, aura une chute importante de son signal(49). 

Principes : 
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Figure 34 : Principe d’une séquence de diffusion (49) 
 

La sensibilité de ces séquences étant limitée à la diffusion dans la direction des gradients, 

il est nécessaire de les répéter en appliquant les gradients de diffusion dans au moins 3 

directions de l’espace. La magnitude de la diffusion calculée à partir des 3 images de diffusion 

ainsi obtenues donne l’image pondérée en diffusion globale (appelée "image trace"). La 

pondération diffusion de la séquence est variable, fonction de l’intensité des gradients de 

diffusion appliqués, caractérisés par un facteur de gradient : « b », exprimé en s/mm². Plus il est 

élevé plus la séquence est pondérée diffusion mais plus le rapport signal/bruit est faible. Une 

séquence avec b=0 s/mm² correspond à une séquence sans application de gradient de diffusion, 

donc pondérée T2. 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/s, qui permet de s’affranchir de l’effet T2. Le calcul de l’ADC nécessite la réalisation de 

deux séquences, la première avec un facteur b = 0 s/mm² et la seconde avec un facteur positif, 

par exemple b = 800 ou 1 000 s/mm2. L’ADC d’un voxel pourra être calculé grâce à la formule : 

ADC= log (SIx/SI0)/(bx-b0) où SIx correspond à l’intensité du signal mesurée sur la séquence de 

diffusion à b positif, SI0 à l’intensité du signal sur la séquence sans gradient de diffusion (b = 0 

s/mm²). Le calcul de l’ADC sera représenté sur une cartographie : la cartographie d’ADC(37). 
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     Dans les tissus biologiques, la diffusion des protons de l’eau est restreinte par des 

obstacles dans leur trajet. En particulier, les protons du milieu intracellulaire ont une diffusion 

très restreinte, contrairement aux protons du milieu extracellulaire qui sont plus mobiles. Ainsi, 

ceci explique pourquoi les lésions cancéreuses, très cellulaires, ont une diffusion basse, et 

apparaissent donc en signal élevé sur les séquences de diffusion (et en signal bas sur la 

cartographie ADC)(Figure35) (50). 

 

Figure 35 : Principes de la diffusion et applications aux tumeurs malignes (50). 

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 pallier aux 

variations inter-individuelles liées à de nombreux facteurs comme par exemple l’involution 

graisseus(49).  
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 

L’objectif des séquences de diffusion est essentiellement de permettre une distinction 

entre lésions bénignes et malignes, en reflétant la cellularité de la lésion. Elle permet en effet de 

corriger le diagnostic de la plupart des tumeurs malignes d'apparence bénigne et ainsi d'orienter 

éventuellement le patient vers une cytoponction complémentaire. Dans la littérature, l’ADC est 

considéré dans sa valeur absolue et avec un facteur de diffusion b à 1000 s/mm2 (51). 

L’adénome pléomorphe, de par son stroma myxoïde riche en eau, est la lésion présentant 

classiquement l’ADC le plus élevé(52). Son ADC moyen dans les différentes grandes séries 

publiées se situe entre 1,9 et 2 x10-3 mm²/s (28,53,54), 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. 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)(55). En effet, plus l’ADC est élevé, plus le risque de 

malignité est faible et il existe peu de recouvrement des valeurs de l’ADC. En cas de 

transformation, les rapports de l’ADC tumeur / parotide saine (si possible controlatérale) 

deviennent volontiers inférieurs à 1 (28). 

La principale limite de l’utilisation de l’ADC pour la distinction entre les lésions bénignes et 

malignes vient des valeurs basses retrouvées dans les tumeurs de Whartin, deuxième lésion 

bénigne la plus fréquente après l’adénome pléomorphe. Dans les différentes séries publiées il 

n’y a en général pas de différence significative entre l’(ADC) moyen des tumeurs malignes et 

celui des tumeurs de Whartin, qui se situe entre 0,84 et 0,96 x 10-3 mm²/s (19,20,31,32), 

Toutefois, les courbes de perfusion et l’imagerie morphologique permettent de redresser le 

diagnostic.(31) 

Application de l’IRM de diffusion aux tumeurs parotidiennes : 

Il a été montré que les lésions malignes avaient un ADCmoyen significativement plus bas 

que celui des lésions bénignes(56). Parmi les lésions malignes, les lymphomes ont un ADC 
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significativement plus bas que les autres lésions malignes (0,66 ± 0,17 x10-3 mm²/s pour les 

lymphomes, 1,13 ± 0,43 x 10-3 mm²/s pour les carcinomes(11,57), ceci présente un impact 

thérapeutique certain, cette tumeur pouvant simuler une tumeur bénigne sur les séquences 

morphologiques (bien limitée et en iso-signal T2). Il est important de savoir l’évoquer puisque 

son traitement n’est pas chirurgical, contrairement aux autres tumeurs malignes localisées (58).  

Donc, plus l’ADC est élevée, moins le risque de malignité existe(56,59).  

 Analyse de la diffusion

Dans une étude récente(60), la précision diagnostique des valeurs ADC pour différencier 

les adénomes pléomorphes des tumeurs malignes a été démontrée avec une exactitude estimée 

97,06 %, et les valeurs d’ADC se sont avérées également utiles pour la différenciation des 

tumeurs de Warthin des tumeurs malignes avec une exactitude estimée à 84.62% pouvant être 

haussée à une valeur supérieure (94,28 %) en excluant les lymphomes des lésions malignes.  

Dans notre série, seulement 5 adénomes pléomorphe ont été explorés par cette technique, 

l’ADC étaitélevé dans la totalité des cas. La même tendance est retrouvée dans la 

littérature(55,61). Cette valeur élevée peut être expliquée par une matrice myxoïde abondante 

qui est un tissu de densité lâche et qui ne restreint pas la diffusion.   

Un seul cas de tumeur de Warthin a bénéficié d’une séquence de diffusion qui a montré un 

(ADC) bas ce qui concorde avec les données de la littérature. 

Dans notre série on n’a pas pu calculer la valeur moyenne d’ADC des adénomes 

pléomorphes du fait que la valeur d’ADC n’a pas été rapportée dans les compte rendu de l’IRM. 

 : 

iii. Analyse combinée des séquences morphologiques et fonctionnelles 

Une revue systématique récente(62) incluant 90 études souligne l'importance majeure de 

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

parotidiennes. Plusieurs études(60,63) ont également rapporté une meilleure sensibilité et 

spécificité de l'IRM morphologique combinée  aux séquences fonctionnelles par rapport à l'IRM 

conventionnelle seule. 



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes    
 
 

 

 

- 56 - 
 
 
 

 

 

 

Les critères à évaluer en IRM morphologique, et qui sont évocatrices de la malignité :  

• Les contours de la tumeur : lorsque les contours lésionnels sont irréguliers en 

pondération T1 et/ou T2, la nature maligne de la lésion est certaine. Lorsque les 

contours lésionnels sont réguliers, il peut aussi bien s’agir d’une lésion bénigne que 

maligne et il faut recourir à une analyse fonctionnelle pour mieux cerner la nature de 

la tumeur. 

• L’infiltration des espaces périglandulaires, notamment du tissu musculaire, vasculaire 

ou graisseux font également évoquer un carcinome(4). 

Dans notre étude, 3 tumeurs malignes sur 4 avaient des contours réguliers, le diagnostic a 

été redressé pour le carcinome à cellule acineuse devant l’association à des adénopathies 

suspectes faisant évoquer une tumeur maligne. Cependant aucune de ces tumeurs n’a été 

analysée par les séquences fonctionnelles.  

Lorsque la morphologie de la tumeur suggère une lésion bénigne, les parties kystiques qui 

se présentent en hypersignal T1 sont évocatrices d'une tumeur de warthin, un hypersignal T2 est 

en faveur d’un adénome pléomorphe. Ces critères morphologiques sont affinés grâce aux 

données quantitatives de l’imagerie fonctionnelle qui permet une meilleure caractérisation 

histologique(62). 

La mesure du coefficient de diffusion, et l’IRM de perfusion ont démontré des résultats 

prometteurs en matière de différenciation entre tumeur maligne et tumeur bénigne, et même 

dans le diagnostic étiologique : différencier entre adénome pléomorphe et tumeur de Warthin, et 

entre ces deux entités et les tumeurs malignes, d´où la nécessité de généraliser et de 

développer ces nouvelles techniques.  
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À la lumière de notre revue  et des données de la littérature(32), nous proposons un arbre 

décisionnel (Figure 36) nous permettant, via les différentes données de l’imagerie, de guider 

l’attitude thérapeutique ultérieure. 
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Figure 36 : Arbre décisionnel pour la caractérisation en IRM des tumeurs de la glande parotide. 
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b. 

i. Adénome pléomorphe 

Récapitulatif des caractéristiques IRM des lésions parotidiennes 

• Aspect  

L’Adénome pléomorphe présente des contours lobulés. C’est une tumeur bien limitée, en 

général unique, d’évolution lente. Il peut être associé à des nodules satellites. Dans 90 % des cas 

elle se localise dans la portion superficielle de la glande.(64,65) 

• Signal  

La capsule et le stroma fibromyxoide sont responsables du signal en IRM :  

• Franc hypersignal T2 (Figure 37a) (stroma fibromyxoide) majoré sur les séquences 

avec suppression de la graisse, parfois même il sera plus en hypersignal que le 

liquide cérébro-spinal.  

• Hyposignal T1 non caractéristique.  

• La présence d’une couronne périphérique en hyposignal T1 et T2 

• Prise de contraste (Figure 37b) 

Elle est nette avec une hétérogénéité augmentant avec la taille de la lésion.  

• Séquences fonctionnelles 

 La tumeur apparait hyperintense à cause de l’effet T2 shine-through et le rADC est 

augmenté (supérieur à 1,4) (Figure 37c). Son caractère peu vascularisé et son stroma pauci-

cellulaire engendrent après injection un rehaussement lent et progressif, hétérogène, sans 

Wash-out à 5 min (courbe de type A) (Figure 37d).(54) 
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• Cas particulier 

Figure 37 : Adénome pléomorphe : IRM parotidien montrant une formation tissulaire de la 
portion superficielle de la parotide gauche mesurant 35 mm : a : coupe axiale T2 : lésion en 

hypersignal franc ; b : coupe axiale T1 avec injection de gadolinium et saturation du signal de la 
graisse : prise de contraste intense ; c : cartographie de coefficient de diffusion apparent: rCDA 

= 1,7 ; d : courbe de perfusion montrant un rehaussement intense avec un plateau 
ascendant(32) 

 

 Environ 90% des adénomes pléomorphes présentent un aspect typique en IRM décrit ci-

dessus (28). Les 10% restant concernent essentiellement les adénomes pléomorphes cellulaires, 

plus difficiles à diagnostiquer en IRM. Leur stroma étant beaucoup moins riche en eau et plus 
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cellulaire, ils ont un signal T2 intermédiaire voire bas et un ADC moins élevé. Ils peuvent 

conserver une courbe de rehaussement de type A mais également présenter une courbe de type 

C voire B. Ces adénomes pléomorphes ne peuvent pas être distingués des tumeurs malignes à 

l’aide des courbes de perfusion. 

 En cas de dégénérescence maligne (type carcinome ex. adénome pléomorphe ou 

adénocarcinome), toutes ces caractéristiques sémiologiques se perdent progressivement et la 

tumeur devient volumineuse, mal limitée, éventuellement multinodulaire (mais cela ne constitue 

pas obligatoirement un critère péjoratif), avec perte de l'hypersignal T2 intense (en raison de 

l'hypercellularité). Le rehaussement sera hétérogène, avec des zones nécrotiques. La tumeur 

infiltrera alors volontiers les plans graisseux et musculaires, la fosse infra-temporale, la 

mandibule ou encore le nerf facial (52). 

 S'il s'agit d'une récidive d'adénome préalablement opéré, elle se présentera volontiers sous 

la forme d'une multitude de nodules, parfois à distance du site initial, disséminés sur le trajet 

opératoire, notamment en sous-cutané et dans la fosse temporale externe. Ceux-ci respectent 

les mêmes critères que la lésion initiale, à savoir un hypersignal T2 intense (signal mieux visible 

après saturation du signal des graisses) et un rehaussement après injection. 

Les séquences coronales avec saturation du signal des graisses en pondérations T2 et T1 

après injection de gadolinium sont les plus adaptées alors pour la détection de ces nodules 

multifocaux car, dans ce contexte, il ne s'agit plus de caractériser les lésions mais simplement 

de les détecter (de même, les séquences en diffusion et perfusion dynamique ne seront pas 

répétées) (28). 

ii. Tumeur de Warthin ou cystadénolymphome 

• Aspect 

 C’est une lésion bien limitée, aux contours réguliers non lobulés, souvent développée au 

pôle inférieur de la parotide (près de 80% des cas) et parfois multifocale (environ 15% des cas), 

souvent bilatérale(66,67).Contrairement à l’adénome pléomorphe la tumeur de Warthin ne se 
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rencontre pas dans les autres glandes salivaires (probablement parce qu’elle survient sur les 

structures ganglionnaires intraparotidiennes) (68). 

• Signal 

Le signal est hétérogène en T1 et T2, caractérisée par de petits hypersignaux spontanés en 

pondération T1 (présents dans 80% des cas environ, avec un signal avoisinant celui des muscles 

mais rarement celui de la graisse) (Figure 38a)  liés au caractère hémorragique ou protidique 

épais, très évocateurs mais non spécifiques de la tumeur de Warthin(69).  

En pondération T2, il existe des hyposignaux ponctiformes en rapport avec les 

remaniements infectieux, hémorragiques ou cholestéroliques. Les zones en hyper signal T2 

correspondant à des portions kystiques. 

• Prise de contraste  

C’est une tumeur bien vascularisée, avec un stroma cellulaire qui ne peut pas « retenir » le 

produit de contraste. 

• Séquences fonctionnelles 

Le rehaussement est précoce après injection de gadolinium et le lavage est assez 

important (courbe de type B), dans plus de 95% des cas de tumeurs de Warthin dans les 

différentes grandes séries publiées récemment (33,64,67,69) (Figure 38d). 

C’est également ce stroma cellulaire qui explique l’ADC bas de la tumeur de Warthin (aux 

alentours de 1), proche de celui des lésions malignes (Figure 38c). 
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Figure 38 : Tumeur de Warthin: IRM parotidien montrant une lésion tissulaire centimétrique de la 
portion superficielle de la parotide droite : a : coupe axiale T1 : lésion en hypersignal; b : coupe 
axiale T2 : lésion en hyposignal; c : cartographie de coefficient de diffusion apparent: rCDA = 
0,8 ; d : courbe de perfusion montrant une prise de contraste rapide et intense avec wash-out 

supérieur à 30 %(32). 
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iii. Autres adénomes  

Ils sont bien plus rares que l’adénome pléomorphe et la tumeur de Warthin, et n’ont pas 

d’aspect typique. On peut toutefois citer l’oncocytome qui présente souvent les mêmes 

caractéristiques IRM que la tumeur de Warthin(34,70–72).  

iv. Le lipome  

• Signal 

 C'est une lésion dont le signal est celui de la graisse sur toutes les séquences, 

hyperintense en séquences pondérées T1 et T2, avec annulation du signal sur les séquences en 

saturation de graisse(27). 

• Prise de contraste 

 Il ne présente pas de rehaussement significatif après injection (sinon, il faut évoquer de 

principe un liposarcome). 

v. Kystes 

 Ils présentent un signal liquidien sur toutes les séquences, avec une absence de 

rehaussement. Il faut toujours s’attacher à rechercher une portion charnue, même minoritaire, 

afin de ne pas méconnaitre une tumeur maligne kystisée ou nécrotique. Les kystes épithéliaux 

simples sont en général isolés. (34) 

vi. Tumeurs malignes  

Le but de l’IRM est de montrer des critères de malignité et non d'établir un diagnostic 

histologique précis, et ce afin qu'il n'y ait pas de retard dans la prise en charge chirurgicale(27). 

De plus, l'IRM réalise le bilan d'extension, aux éléments vasculo-nerveux intraglandulaires, aux 

espaces profonds et à la base du crâne via les nerfs VII et V3(73).  

Le plus souvent solides, Ils montrent pour la majorité un hyposignal en séquence T1 sauf 

pour les lymphomes qui sont le plus souvent en isosignal. La séquence T2 est très variable mais 

le plus souvent en hypo- ou isosignal(27) (Figure 39a). 
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Les principaux critères évoquant la malignité varient selon les études et sont, pour la 

plupart, non consensuels. En tout cas, aucun d'eux n'est pathognomonique de la malignité.  

Les contours tumoraux sont irréguliers, mal limités, avec une possible infiltration péri-

lésionnelle, à la peau et à la graisse sous-cutanée adjacente (parfois, signe précoce isolé et très 

évocateur), aux espaces profonds adjacents (notamment le muscle masséter, la fosse 

infratemporale avec les muscles ptérygoïdiens par la boutonnière rétro-condylienne, l'espace 

parapharyngé postérieur), à l'os ou au canal facial (infiltration périneurale) (74). Les tumeurs 

malignes ont en général un hyposignal T2 prononcé et un rehaussement hétérogène après 

injection de gadolinium (75). 

En associant ces trois caractères principaux : contours irréguliers, hyposignal en 

pondération T2 et prise de contraste, l'IRM évoque le diagnostic de malignité avec une sensibilité 

de 80%, une spécificité de 92%, une valeur prédictive positive à 70% et une valeur prédictive 

négative à 95% (61). Les autres critères, moins validés, sont le caractère hétérogène de la masse, 

sa taille (volontiers supérieure à 2 cm), la multiplicité lésionnelle et la présence satellite 

d'adénomégalies(75).  

L’ajout des séquences fonctionnelles permet de rechercher des arguments 

supplémentaires en faveur de la malignité. Classiquement les tumeurs malignes ont un ADC 

assez bas (souvent inférieur à 1) en raison de leur hypercellularité (Figure 39c). L’analyse de 

l’ADC nécessite la définition d’une ROI au niveau de la partie charnue de la lésion et non pas au 

sein d’une plage de nécrose, sous peine de retrouver un ADC élevé et d’être orienté à tort vers la 

bénignité. 

 La principale limite de l’utilisation de l’ADC est l’absence de différence significative entre 

les ADC moyens des tumeurs malignes et ceux des tumeurs de Warthin(69).  
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Sur la séquence de perfusion les tumeurs malignes présentent classiquement une courbe 

de type C (c'est-à-dire un pic précoce sans lavage au temps tardif) (Figure 39d). avec une 

sensibilité entre 71 et 91% et une spécificité entre 84 et 91% selon les études (51,54,76). 

 Il est difficile en IRM de prédire le type histologique d’une lésion maligne, hormis pour le 

lymphome qui peut posséder des caractéristiques particulières. Il est important de l’évoquer 

quand cela est possible puisque c’est la seule lésion maligne pour laquelle le traitement curatif 

ne sera pas chirurgical (58). 

En ce qui concerne le carcinome adénoïde kystique, sa caractéristique très infiltrante, 

nécessite l’injection de produit de contraste afin de rechercher une extension à la troisième 

portion du nerf facial ou au niveau du V dans la fosse infra temporale (20). 

 

Figure 39 : Tumeur de malignité intermédiaire ; IRM parotidienne montrant une formation 
tissulaire de la portion superficielle de la parotide droite : a : coupe axiale T2 : hyposignal; b : 

coupe axiale T1 après injection de gadolinium et saturation du signal de la graisse : 
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rehaussement modéré ; c : cartographie de coefficient de diffusion apparent: rCDA = 1,1 ; d : 
courbe de perfusion montrant une prise de contraste précoce avec wash-out inférieur à 30 %(32) 
 

 

vii. Lymphome parotidien  

Le syndrome de Gougerot - Sjögren et l’infection au VIH constituent les principaux facteurs 

de risque du lymphome malin. 

• Aspect 

 La forme la plus fréquente est la forme ganglionnaire : il s’agit d’une masse parotidienne 

pseudo kystique (transsonore en échographie) souvent multiple et bilatérale associée à des 

adénopathies cervicales. 

• Signal  

 Le signal est intermédiaire et homogène en T1. 

 Le signal intermédiaire et homogène en T2, avec centre en hyper signal en cas 

de nécrose.  

 Le signal augmente d’intensité en T2 Fat Sat. 

• Prise de contraste 

 Elle est modérée et homogène. 

• En diffusion  

Le rADC généralement très bas (aux alentours de 0,5) est très spécifique du 

lymphome(58). 

viii. Métastases de cancers épithéliaux  

Seul le contexte clinique permet de les distinguer des tumeurs précédemment citées. Elles 

sont à évoquer de principe devant le caractère multiple et bilatéral et la présence 

d’adénomégalies cervicales.  

La tumeur primitive est généralement d’origine cervico-faciale : carcinome épithélial 

cutané dans 60 % des cas (scalp ou conduit auditif externe) et mélanome dans 15 % des cas.  
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c. 

 Un compte rendu de l’IRM doit s’intéresser à (32): 

Compte rendu type d’une IRM pour tumeur de la parotide : 

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

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

 La morphologie de la lésion sera décrite par sa taille, sa forme et ses contours.  

 Le signal de la lésion : dans les différentes séquences précédemment citées. Il 

est comparé par rapport à celui des muscles en T1 et par rapport à la parotide 

saine en T2.  

 L’extension tumorale :  

 Latéralement, aux tissus sous cutanés  

 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  

 La prise de contraste  

 Le rADC 

 La courbe de perfusion 

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

d’adénopathies cervicale, homo- ou controlatérale. 

2. Échographie : 
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L’échographie est un examen simple, non invasif, rapide et peu couteux qui a été 

longtemps considéré comme un examen clé de l’exploration des tumeurs des glandes 

salivaires(77). Elle doit être bilatérale et comparative(78). 

Aujourd’hui, l’échographie est considérée comme un examen limité(61). Elle permet de 

diagnostiquer une tumeur de la loge parotidienne et de préciser sa localisation intra ou extra-

glandulaire dans 100% des cas. Certains critères échographiques d’homogénéité du contenu et 

des limites tumorales orientent vers la nature bénigne ou maligne de la tumeur(5,79). Si la 

tumeur est homogène et présente des contours nets, on évoque une tumeur bénigne. Dans le 

cas contraire, la malignité est suspectée. Néanmoins, la fiabilité n’est que de 35% dans le cadre 

des tumeurs bénignes et de 65% dans celui des tumeurs malignes(38). 

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

unanimement partagé par les différents auteurs(80,81).  

Par contre, l’échographie étudie très incomplètement la glande puisque l’obstacle que 

constitue, pour le faisceau ultrasonore le ramus mandibulaire empêche d’analyser correctement 

la portion profonde de la glande, l’espace parapharyngé et la fosse infratemporale(77). Le 

repérage du nerf facial est illusoire. La spécificité est moins bonne, de l’ordre de 80%(81).  

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

tumeur maligne :  

• L'inhomogénéité tumorale ;  

• L'aspect hyperéchogène ;  

• Les contours mal limités de la tumeur ou de la glande si la lésion est infiltrante(82);  

• La disparition des limites musculaires environnantes ; 

• Les ganglions de taille supérieure à 1,5 cm et la perte de structure normale.  

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

tumeurs bénignes(81).  
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De plus, cet examen permet de visualiser les zones kystiques ou nécrotiques et guide la 

cytoponction sur les zones charnues de la tumeur(82).  

L’échographie paraît donc intéressante à demander devant l’apparition d’une masse 

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

son utilité réside dans l’appréciation de la taille, de la topographie de la tumeur en dehors du 

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

différencier une tumeur bénigne d’une tumeur maligne(83). 

Différentes études retrouvent des performances nettement inférieures à l’IRM pour la 

différenciation entre les tumeurs bénignes et malignes , notamment une des plus récentes où 

Ahmed Abdel Razek et son équipe(84) classent 20% des lésions en « malignité indéterminée » et 

où 20% des lésions classées « malignes » et 30 à 45% des lésions classées « probablement 

malignes » s’avéraient être des lésions bénignes. 

Pour Bonfils(4), l’échographie ne sert qu’à guider la cytoponction mais elle n’est pas utile 

sur le plan diagnostique en raison de ses limites. De plus, l’échographie ne permet pas d’avoir, 

une approche de caractérisation(77). 

Dans notre série, 12 de nos patients ont bénéficié d’une échographie de la région 

parotidienne soit 33%. Elle a montré des signes échographiques de présomption de malignité 

dans 3 cas dont seulement un avait une tumeur maligne à l’histologie définitive. 

3. 

La TDM avec injection de produit de contraste iodé en coupes axiales jointives permet de 

réaliser un diagnostic topographique plus ou moins précis de la tumeur(85). Il n’est cependant 

pas possible de faire un diagnostic de nature d’une tumeur en tomodensitométrie(61,86,87).  

Elle atteste de l’agressivité de certaines tumeurs malignes et de l’envahissement des tissus 

de voisinage. Toutefois, il n’existe pas de critère tomodensitométrique spécifique de la nature de 

la tumeur parotidienne(79).  

Tomodensitométrie : 
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Les caractéristiques tomodensitométriques des lésions malignes sont peu spécifiques. Les 

signes les plus fréquemment retrouvés sont(82):  

 L'aspect mal défini des bords de la lésion et son augmentation de densité par rapport au 

parenchyme glandulaire normal ;  

 La présence d'une zone centrale liquidienne qui indique une zone de nécrose ; 

 L'association à des adénopathies pathologiques ;  

 La présence d'obstructions canalaires importantes et irrégulières sans lithiase associée ;  

 L’envahissement des structures adjacentes(81) 

 

Le guide du bon usage des examens d’imagerie médical(88) considère l’examen 

tomodensitométrique utile dans la prise en charge des cancers de la parotide pour étudier 

l’envahissement osseux de la base du crâne  et de la mandibule en cas de lésion maligne 

invasive.  

En conclusion, la TDM du cou et du thorax prend tout son intérêt quand le diagnostic de 

cancer est établi pour le bilan d’extension à la recherche de localisations métastatiques 

ganglionnaires ou viscérales. 

La valeur diagnostique de l’IRM reste meilleure sans équivoque(32). 

Dans notre série, la TDM a été faite avant l’IRM dans 8,3% des cas. 

IV. 

1. 

DONNÉES ANATOMOPATHOLGOIQUES  

La cytoponction est généralement considérée comme une technique rapide, facile, à faible 

coût et sans complication, pour le diagnostic des masses parotidiennes dans la pratique 

courante. Mais l’histologie de ces tumeurs étant très variée, il peut être difficile d’avoir un 

diagnostic cytologique précis(89). 

Cytoponction : 
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Elle consiste en la ponction du nodule avec une aiguille fine (en général 25 à 23 Gauges) 

avec réalisation de mouvements de rotation et des allers-retours verticaux au sein du nodule. Au 

mieux cette ponction est réalisée sous échographie afin de limiter le nombre de faux négatifs. Le 

matériel est récupéré simplement par capillarité ou en associant une aspiration douce à la fin de 

la ponction et est étalé sur le plus de lames possibles. Chaque nodule parotidien est ponctionné 

à trois reprises, pour réduire le nombre d’examens non contributifs par matériel insuffisant(37). 

C’est un geste bien toléré n’engendrant que peu de complications, essentiellement des 

saignements intra-tumoraux et des remaniements tissulaires (nécrose, tissu de granulation, 

pseudo-effraction capsulaire) qui peuvent altérer l’analyse anatomopathologique de la pièce de 

parotidectomie (mais ces remaniements sont localisés et sont généralement facilement rattachés 

à la cytoponction)(37). 

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

geste thérapeutique (chirurgical ou autre). 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 et le fait que la cytoponction 

n’est pas réitérée à chaque fois qu’elle est non contributive(89,90). 

Une méta-analyse(91) réalisée en 2011 a retrouvé une sensibilité globale estimée à 80%, 

une spécificité estimée à 97%, une valeur prédictive positive (VPP) à 90% et une valeur prédictive 

négative (VPN) à 94%. Cette sensibilité faible s’explique par un taux élevé de faux négatifs pour 

le diagnostic de malignité, la tumeur étant faussement classée bénigne dans 8 à 46% des cas en 

fonction des séries. Le taux de cytoponctions non contributives est un des principaux écueils de 

la cytoponction. Il est estimé entre 3 et 34% en fonction des séries(90). 

Certaines études montrent une augmentation de la sensibilité de la cytoponction grâce au 

guidage échographique(92). Pratap et al(93) ont obtenu un rendement diagnostic allant de 75% 

avec cytoponction seule à 100% avec cytoponction sous guidage échographique. 
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Dans notre série la cytoponction a été réalisée chez un seul patient, avec un résultat non 

concluant. Elle ne fait pas encore partie de notre rituel diagnostic pour des raisons purement 

techniques. 

En conclusion, La cytoponction à l’aiguille fine s’intègre dans le bilan initial des tumeurs 

des glandes salivaires en association avec les aspects cliniques et radiologiques ; elle doit être 

considérée comme un examen d'orientation diagnostique dont le résultat négatif ne doit pas 

éliminer une pathologie maligne. 

2. 

Lors d'une parotidectomie, l’examen histologique extemporanée reste indispensable et fait 

partie intégrante de l'acte chirurgical(94,95). Il a pour objectif de différencier entre les tumeurs 

malignes des tumeurs bénignes quand un diagnostic pré-opératoire n’a pas pu être posé(79).  

Seules les lésions très caractéristiques (adénome pléomorphe classique, tumeur de 

Warthin, Oncocytome, certaines formes d'adénomes à cellules basales, carcinome adénoïde 

kystique dans sa forme caractéristique) pourront donner lieu à une réponse formelle(38,96). 

Cependant Il comporte des limites : le diagnostic de malignité peut être difficile voire impossible 

en extemporané, et en cas de diagnostic de malignité, il est difficile d’établir les notions de haut 

grade ou bas grade, et le diagnostic de sous type histologique est plus difficile, compte tenu du 

grand polymorphisme architectural des tumeurs des glandes salivaires(79,97) 

Il est recommandé d’inclure les pièces opératoires en totalité. Le pathologiste déterminera 

aussi l’éventuelle présence de marges de résection envahies, d'invasion tumorale péri-neurale, 

vasculaire, ou d'un envahissement de la capsule ou des tissus mous(98). 

Examen histopathologique extemporané : 

Il est nécessaire également que le pathologiste soit informé de tous les éléments du 

dossier au moment de l'extemporanée ainsi que des données per-opératoires. Il aura ainsi entre 

les mains tous les éléments lui permettant de proposer le diagnostic le plus précis possible. Pour 
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permettre au chirurgien de décider au mieux de sa stratégie thérapeutique, le pathologiste devra 

également préciser les limites de son interprétation. 

Dans une étude menée à Rabat (99)sur 107 patients, l’examen extemporané a été effectué 

chez 15 patients.  

Dans notre série, l’examen extemporané a été réalisé chez 4 patients, il a été concluant 

pour 2 tumeurs de Warthin, cependant il n’a pas pu affirmer la nature bénigne ou maligne pour 

2 tumeurs malignes. 

3. 

Malgré les progrès en imagerie médicale, la conduite thérapeutique nous impose de 

recourir à un geste d'exploration chirurgicale(100). 

Sur le plan histopathologique, nos résultats sont comparables aux données de la littérature 

(Tableau IX). 

Examen anatomopathologique définitif sur pièce opératoire : 

. 

Tableau IX : Les différents types histologiques retrouvés dans la littérature. 

L’adénome pléomorphe était la tumeur parotidienne bénigne la plus fréquente, toutes 

séries confondues, suivie par la tumeur de Warthin. Concernant les tumeurs malignes, dans la 

série de Allouch(2) le carcinome canalaire et le carcinome épidermoïde étaient les tumeurs les 

plus observées. la série de Masmoudi(14) et de Soylemez(56) le carcinome adénoïde kystique 

était la tumeur maligne la plus fréquente. 

 

Série 

 

Année 

 

Nombre de cas 

Tumeurs 

bénignes 

Tumeurs 

malignes 

Allouch(2) 2021 104 79% 21% 

Masmoudi(14) 2021 50 72% 28% 

Söylemez(56) 2021 52 77,7% 22,3% 

Notre série 2021 36 89% 11,11% 
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Dans notre série, L’adénome pléomorphe était la tumeur parotidienne la plus fréquente 

avec 61% de l’ensemble des tumeurs et 68% des tumeurs bénignes. La tumeur de Warthin était le 

2ème type histologique le plus fréquent, elle intéressait 19% de l’ensemble des patients. Notre 

étude a conclu à 3 tumeurs malignes primitives et une tumeur secondaire d’un carcinome 

papillaire d’origine thyroïdienne sans aucune prédominance d’un type histologique. 

 

V. 

1. 

DONNÉES THERAPEUTIQUES  

a. 

Traitement des tumeurs bénignes de la glande parotide : 

Le traitement de l’adénome pléomorphe est chirurgical et l’indication opératoire est 

recommandée du fait du risque de croissance tumorale et de dégénérescence (4). 

La chirurgie consiste en plusieurs techniques. Le but est de trouver un compromis entre les 

complications et la nécessité d’une résection complète. Cette chirurgie doit être conservatrice du 

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

pléomorphes du lobe superficiel ou du pôle inférieur de la parotide(4). 

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%) [93]. La dissection 

extracapsulaire consiste à emporter du tissu sain péricapsulaire sans disséquer le nerf. Cette 

technique a été largement critiquée et certains auteurs ont rapporté un taux de récidive et de 

complications plus fréquentes pour les grosses tumeurs(101). 

 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 exofaciales(64) . 

Traitement de l’adénome pléomorphe 
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 Les complications et les séquelles de la parotidectomie totale sont en effet plus sévères. 

Ainsi, la dépression rétro-mandibulaire est nettement plus marquée après l’ablation totale de la 

glande. L’atteinte du nerf facial est plus importante après parotidectomie totale(101). 

 La parotidectomie exofaciale, enlevant le tissu parotidien superficiel par rapport au nerf 

facial, réalisée pour des indications précises, est une méthode de traitement efficace des 

adénomes pléomorphes. Elle donne un taux de récidives comparable à celui des parotidectomies 

totales, tout en réduisant les risques de paralysies faciales et en raccourcissant le temps 

opératoire (101).  

Des méta-analyses ont permis d’évaluer les taux de récidives et de complications en 

fonction des techniques employées. Le risque de rupture capsulaire est un point important lors 

de l’exérèse. Il est de 9% lors d’une parotidectomie totale, 7 à 10% lors d’une parotidectomie 

exofaciale et 6% lors d’une dissection extracapsulaire. 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, 2 à 7% lors d’une parotidectomie exofaciale et 3% lors d’une dissection 

extracapsulaire(4). 

Les arguments histopathologiques incitent à considérer la parotidectomie exofaciale 

comme une procédure chirurgicale d’exérèse d’adénome pléomorphe parotidien valable, dès lors 

qu’elle respecte une marge de tissu sain de « sécurité » autour de la tumeur. Il n’existe aucun 

consensus quant à la taille de la marge péri-tumorale à respecter. Plusieurs publications 

recommandent une marge allant de 1 à 10 mm(64). 

 Enfin, l’indication d’une dissection extracapsulaire est, dans la littérature, limitée aux 

tumeurs mobiles de taille inférieure à 4 cm. Les auteurs comparant la technique de dissection 

extracapsulaire (n = 503 cas) et la technique de parotidectomie exofaciale (n = 159 cas), avec un 



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes    
 
 

 

 

- 77 - 
 
 
 

recul moyen de 12 ans, 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(4). 

b. 

Son risque exceptionnel de dégénérescence maligne autorise une simple surveillance, 

clinique et par IRM (69,102). L’indication opératoire est souvent limitée aux tumeurs dont le 

volume est responsable d’un préjudice esthétique ou fonctionnel. 

   Ces éléments soulignent toute l’importance des examens complémentaires (IRM et 

cytoponction) bien qu’aucun d’eux ne soit assez performant pour éviter des faux positifs. Ainsi, 

l’attitude thérapeutique doit être adaptée à chaque cas en fonction de l’âge du patient, du 

volume tumoral et des résultats des examens complémentaires. Enfin, il ne faut pas négliger le 

risque infectieux devant toute tumeur de Warthin. Si un traitement chirurgical est proposé, il sera 

adapté à la localisation et au volume de la tumeur(4). 

Traitement de la tumeur de Warthin 

2. 
a. 

Traitement des tumeurs malignes de la glande parotide : 

Le staging clinique TNM AJCC/UICC reste le plus pratique et le plus adapté à la décision du 

protocole thérapeutique des tumeurs malignes (tableaux X et XI ) (103,104) 

La classification histopathologique officielle est celle de l’OMS 2005 qui a été revue en 2017, 

avec élaboration de la 8éme édition, la plus récente par l’UICC (105). 

 

 

 

 

 

 

 

Classification « tumor-nodes-metastasis » (TNM) des tumeurs malignes de la 

glande parotide 



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes    
 
 

 

 

- 78 - 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau X : Classification TNM des cancers de la parotide de l’UICC 8ème Edition (Union for 

International Cancer Control)(105). 
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* L’extension extra-parenchymateuse est une invasion évidente cliniquement ou macroscopiquement des 
tissus mous ou nerfs à l’exception de ceux cités au stade T4. L’invasion microscopique seule ne constitue 
pas une extension extra-parenchymateuse dans la classification.  
** la présence d'atteinte cutanée ou d'envahissement des tissus mous avec fixation profonde / fixation au 
muscle sous-jacent ou à des structures adjacentes ou des signes cliniques d'atteinte nerveuse est classée 
comme extension clinique extraganglionnaire. 
 *** Les nœuds médians sont considérés comme des nœuds ipsilatéraux 
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Tableau XI : Classification par stades de l’AJCC (American Joint Committee on Cancer) (105) 

b. 

Trois modalités thérapeutiques doivent être discutées devant une tumeur maligne de la 

glande parotide : la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. 

Traitement  

i. Chirurgie 

 Il n’existe actuellement pas dans la littérature de méta-analyse sur le traitement 

chirurgical des tumeurs malignes de la glande parotide. L’attitude chirurgicale décrite est 

semblable quelle que soit la forme anatomopathologique (102,106–108). 

 La chirurgie consiste en une exérèse de la tumeur et de toutes les structures voisines avec 

une marge de sécurité macroscopique suffisante. Ainsi, l’acte chirurgical doit comporter une 

parotidectomie exploratrice avec repérage premier du nerf facial, un examen histologique 

extemporané, puis une parotidectomie totale ou élargie (au VII, à la mandibule, à la base du 

crâne selon l’extension tumorale) associée ou non à un évidement ganglionnaire cervical 

(102,108).  
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L’attitude vis-à-vis du nerf facial varie dans la littérature. Si certaines équipes conservent 

systématiquement le nerf facial lorsqu’il est envahi et complètent le traitement par une 

radiothérapie, d’autres préconisent la résection du nerf envahi. Actuellement, les données de la 

littérature concernant l’impact de la conservation ou de la résection du nerf facial d’un point de 

vue carcinologique sont d’un faible niveau de preuve (88). 

 L’attitude vis-à-vis des aires ganglionnaires reste discutée chez les patients classés N0 

(clinique et radiologique)(109). Il est admis dans la littérature que, pour les patients N0 clinique 

et radiologique, un évidement ganglionnaire homolatéral est réservé aux tumeurs de stade III et 

de stade IV de haut grade mais aussi aux tumeurs T2 de haut grade(78). Néanmoins, de 

nombreux auteurs recommandent également un évidement ganglionnaire homolatéral devant 

des lésions T1 de haut grade, T3 et T4a de bas grade (78). 

 Dans les autres cas, une adénectomie de siège sous-digastrique est effectuée, suivie d’un 

examen anatomopathologique extemporané, éventuellement complété par un évidement 

ganglionnaire en cas de positivité (24). Un évidement ganglionnaire cervical (IIa, IIb, III, IV et V) 

doit être réalisé si le N est différent de N0 (78).  

ii. Radiothérapie  

    La dose délivrée doit être d’au moins 60Gy au niveau du site tumoral, et 60Gy 

également au niveau des aires ganglionnaires cervicales homolatérales. 

    C’est le traitement de choix des tumeurs malignes non résécables. La radiothérapie 

adjuvante est indiquée chez tous les patients pour lesquels la chirurgie d’une tumeur maligne 

est incomplète. Pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie complète, elle est indiquée dans 

les tumeurs de haut grade de stades II, III et IV et dans les tumeurs de bas grade de stades III et 

IV. Dans les tumeurs de grade intermédiaire, la nécessité d’une radiothérapie devra être discutée 

au cas par cas en RCP en fonction des arguments cliniques, chirurgicaux et 

anatomopathologiques (88). 
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iii. Chimiothérapie 

  Aucune preuve scientifique de l’intérêt de la chimiothérapie dans les tumeurs malignes de 

la glande parotide n’est actuellement publiée(4). 

   La littérature sur la chimiothérapie des cancers de la parotide est relativement pauvre. Il 

n’y a pas de démonstration d’une efficacité de la chimiothérapie en induction ou en situation 

adjuvante (6). 

 

VI. 

      Elles sont relativement fréquentes et surviennent soit au décours immédiat de 

l’intervention soit à distance. Elles sont de deux types : les complications non spécifiques, liées à 

la chirurgie et les complications propres à la chirurgie de la glande (100). 

Les complications non spécifiques sont : 

COMPLICATIONS DU TRAITEMENT   

• Les complications infectieuses, qui sont rares.  

• Les complications hémorragiques : elles sont plus fréquentes, la région étant richement 

vascularisée. Il s’agit le plus souvent d’hématomes bien limités, rarement d’hémorragies 

vraies.  

• Les complications cutanées : elles peuvent être précoces avec une nécrose cutanée (en 

particulier la partie de l’incision sous le lobule de l’oreille) ou tardives, avec les cicatrices 

chéloïdes(37). 

 Les complications spécifiques comportent :  

• La paralysie faciale, la plus redoutée. Elle peut être inévitable et définitive en cas de 

sacrifice du nerf imposé par une localisation tumorale maligne. En cas de respect du nerf 

elle est le plus souvent partielle et transitoire, résolutive sous 6 à 18 mois. Ses facteurs 

de risque sont multiples (notamment parotidectomie totale, lésion maligne, volumineuse, 

proche du nerf, chirurgie de récidive)  
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• Le syndrome de Frey (ou syndrome du nerf auriculo-temporal), qui associe une 

hyperhydrose et un érythème cervico-facial survenant lors de l’alimentation. Il semble 

s’agir d’une régénération aberrante des branches axonales du nerf parasympatique 

destinées aux glandes sudoripares sous-cutanées. Cette symptomatologie apparaît dans 

les 6 mois post-opératoires et est retrouvée à l’interrogatoire dans plus de 50% des cas 

mais n’est invalidante que chez 5 à 15% des patients.  

• La perte de sensibilité de la région cervicale et du lobe de l’oreille, due à la section du 

nerf grand auriculaire, quasi systématique pendant la parotidectomie. Le plus souvent 

elle régresse progressivement.  

• La fistule salivaire, assez rare et le plus souvent résolutive spontanément(37). 
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A la lumière de notre travail et des données de la littérature, nous proposons les 

recommandations suivantes : 

• Une bonne planification de l’acte chirurgical devant une tumeur parotidienne nécessite 

d’avoir une orientation vers un diagnostic de nature préopératoire. 

• L’IRM parotidienne est un examen incontournable dans le bilan préopératoire d’une 

tumeur parotidienne. Elle devrait apporter des informations essentielles à la 

caractérisation préopératoire des tumeurs parotidiennes, et doit comporter 

impérativement : 

 Des séquences morphologiques qui peuvent orienter vers le caractère bénin ou 

malin de la tumeur, et qui devrait être complétées par : 

 Des séquences fonctionnelles de perfusion avec élaboration de courbe de 

rehaussement, précisant le délai de survenue de pic et le ratio de lavage (WOR)  

 Et des séquences de diffusion avec calcul de l’ADC et du Radc. 

• L’analyse combinée des séquences morphologiques et fonctionnelles apporte une 

meilleure sensibilité et spécificité de l’IRM par rapport à l’IRM conventionnelles seule. 

• Le repérage du nerf facial nécessite un imageur de champ magnétique élevé (3T), et 

nécessite une séquence spéciale. 
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   Le diagnostic de nature préopératoire de la tumeur parotidienne guide le praticien 

dans sa décision thérapeutique. De ce fait, l’IRM constitue un outil indispensable au bilan 

préopératoire des tumeurs parotidiennes, permettant, d’une part, de préciser le siège exact 

de la lésion et son extension aux tissus avoisinants, et d’autre part, de prédire la nature 

maligne ou bénigne de la lésion, et dans certains cas de préciser le type histologique de la 

tumeur. 

Les séquences morphologiques sont d’une aide précieuse, la performance 

diagnostique de ces séquences pour la caractérisation histologique des tumeurs 

parotidiennes apparaît assez fiable pour les adénomes pléomorphes, mais elle est 

insuffisante pour le diagnostic des tumeurs de Warthin et des tumeurs malignes. 

Les séquences fonctionnelles améliorent la précision diagnostique dans la 

caractérisation des tumeurs dont l’aspect morphologique est atypique. Une analyse 

combinée de l’ensemble des séquences morphologiques et fonctionnelles identifie avec 

certitude les tumeurs de Warthin, et permet dans la majorité des cas la distinction entre 

adénome pléomorphe et tumeurs malignes. D´où la nécessité de généraliser et de 

développer ces techniques. 

L’IRM s’est donc imposée comme examen incontournable pour le bilan préopératoire 

de toute lésion parotidienne. 

Il serait intéressant d’évaluer simultanément les performances diagnostiques de la 

cytoponction à l’aiguille fine et de l’IRM, afin d’établir une stratégie diagnostique combinée 

beaucoup plus précise. 
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Résumé 
 
 

CORRELATION ENTRE IRM ET HISTOLOGIE DANS LE DIAGNOSTIC DES TUMEURS 

PAROTIDIENNES 

Introduction : Les tumeurs parotidiennes sont caractérisées par une grande diversité 

morphologique et histologique. Leurs manifestations cliniques sont communes. L’intérêt 

d’avoir un diagnostic préopératoire est capital. L’objectif de ce travail est de montrer le 

degré de concordance entre les données de l’IRM et les résultats de l’histologie définitive de 

la pièce de parotidectomie pour la distinction des tumeurs bénignes et malignes, et pour la 

proposition d’un diagnostic histologique. 

Matériels et Méthodes : C’est une étude descriptive rétrospective incluant 36 patients 

ayant bénéficié d’une IRM parotidienne puis d’une parotidectomie avec preuve histologique, 

collectés sur 7 ans et 4mois, au sein du service d’ORL-CCF de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech. Nous avons étudié les paramètres épidémiologiques, cliniques, radiologiques 

(IRM) et histologiques (Examen anatomopathologique de la pièce de parotidectomie). 

L’analyse statistique s’est basée sur le test du chi2 et le calcul de la valeur P. Nous avons 

calculé la sensibilité, la spécificité, la VVP et la VPN de l’IRM pour le diagnostic des tumeurs 

parotidiennes. 

Résultats : 32 lésions bénignes et 4 lésions malignes ont été incluses. L’âge moyen des 

patients était de 45 ans, avec une prédominance masculine (sex-ratio H/F de 2). La 

tuméfaction de la région parotidienne était le signe révélateur chez tous nos malades. 

L’analyse des critères morphologiques de l’IRM a permis de déterminer une sensibilité et une 

spécificité pour le diagnostic des tumeurs malignes (n = 4) respectivement à 50% et 90,6%. 

Pour le diagnostic des adénomes pléomorphes (n = 23), on a obtenu une sensibilité, une 

spécificité respectivement de 91,3% et de 41,7%. Pour les tumeurs de Whartin (n = 7), ces 

valeurs étaient respectivement de 14,3% et 93,1%. Les critères IRM statistiquement corrélés 
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aux tumeurs malignes étaient le caractère mal limité et la présence d’adénopathies. 

Conclusion : A la lumière des résultats de notre série et de ceux de la littérature, l’IRM 

constitue l’examen de choix dans l’exploration des tumeurs parotidiennes. La performance 

diagnostique des séquences morphologiques pour la caractérisation histologique des 

tumeurs parotidiennes apparaît assez fiable pour les adénomes pléomorphes, mais elle est 

insuffisante pour le diagnostic des tumeurs de Warthin et des tumeurs malignes, ce qui 

justifie le recours aux séquences fonctionnelles pour améliorer la précision diagnostique. 
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Abstract 
 

Correlationbetween MRI and histology for the diagnosis of parotidtumors 

Introduction :Parotidtumors are characterized by a large morphological and 

histologicaldiversity. Theirclinical manifestations are common. The need for a 

preoperativediagnosisis crucial. This studyaimed to show the degree of concordance 

between MRI results and the final histologicalfindings of the parotidectomyspecimen for the 

distinction of benign and malignanttumors, and for the suggestion of a 

histologicaldiagnosis. 

Materials and Method : This is a retrospective descriptive studyincluding 36 patients 

whounderwentparotid MRI and thenparotidectomywithhistologicalevidence, collected over 7 

years and 4 months, in the department of Otolaryngology of the Avicenne Military Hospital in 

Marrakech. Westudied the epidemiological, clinical, radiological (MRI) and histological 

(anatomopathologicalexamination of the parotidectomyspecimen) 

parameters.Thestatisticalanalysiswasbased on the chi2 test and the calculation of the P 

value. Wecalculated the sensitivity, specificity, positive predictive value and 

negativepredictive value of MRI for the diagnosis of parotidtumors. 

Results: 32 benign and 4 malignantlesionswereincluded. The medium age of our 

patients was 45 years. The male predominancewassignificant (the sex ratio male / 

femalewas 2). The clinicalsymptomatologywasdominated by the parotidswellingfound in all 

patients. The analysis of morphologicalcriteria of MRI allowed us to determine a sensitivity 

and specificity for the diagnosis of malignanttumors (n = 4) respectively at 50% and 90.6%. 

For the diagnosis of pleomorphicadenomas (n = 23), a sensitivity and specificity of 91.3% 

and 41.7% respectivelywereobtained. For Whartin'stumors (n = 7), this values 

wererespectively 14.3% and 93.1%. The MRI 

criteriastatisticallycorrelatedwithmalignancywereill-definedmargin and the presence of 
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adenomegaly. 

 

Conclusion : In the light of ourseriesresults and those of the existingliterature, MRI is 

the preferredimagingmodality for the exploration of parotidtumors. The diagnostic accuracy 

of morphologicalsequences for the histologicalcharacterization of parotidtumorsappears to 

bequiteaccurate for pleomorphicadenomas, but itisinsufficient for the diagnosis of 

Warthintumors and malignanttumors, which justifies the need of usingfunctionalsequences 

to improve the diagnostic accuracy. 
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 ملخص
 

 .الارتباط بين التصوير بالرنين المغناطيسي والتشريح المرضي في تشخيص أورام الغدة النكفية
 

 تتميز أورام الغدة النكفية بتنوع مورفولوجي ونسيجي كبير، وتهيمن عليها بشكل رئيسي مقدمة:

الأورام الحميدة. الهدف من هذه الدراسة هو إظهار درجة التوافق بين نتائج التصوير بالرنين المغناطيسي 

 ونتائج التشريح المرضي النهائية لعينة استئصال الغدة النكفية للتمييز بين الأورام الحميدة والخبيثة.

 مريضًا خضعوا للتصوير بالرنين 36 هذه دراسة وصفية بأثر رجعي شملت :الموادوالأساليب

الدراسة هذه فحص نسيجي لعينة الاستئصال.استئصال الغدة النكفية مع بمتبوعا النكفي المغناطيسي 

 على مدار سبع أجريت في قسم الأنف والأذن والحنجرة في مستشفى ابن سينا العسكري في مراكش

المتغيرات الوبائية، السريرية، الإشعاعية (الفحص بالرنين المغناطيسي) دراسة. تمت  أشهر4سنوات و

. قمنا p، وحساب قيمة chi2والفحص النسيجي لعينة استئصال الغدة النكفية.اعتمد التحليل على اختبار 

 التنبؤية الإيجابية والقيمة التنبؤية السلبية للتصوير بالرنين ةبحساب الحساسية، الخصوصية، القيم

 المغناطيسي  في تشخيص أورام الغدة النكفية.

 سنة مع 45 اورام خبيثة. متوسط عمر المرضى 4 ورم حميد و32 تضمنت الدراسة النتائج:

). كان تورم المنطقة النكفية هو العلامة الكاشفة لجميع مرضانا. 2هيمنة واضحةللذكور (نسبة الجنس 

تحليل المعايير المورفولوجية للتصوير بالرنين المغناطيسي مكن من تحديد الحساسية والخصوصية 

٪. لتشخيص الأورام الغدية متعددة 90.6٪ و50) على التوالي بنسبة 4لتشخيص الأورام الخبيثة (العدد = 

٪ على التوالي. بالنسبة 41.7 ٪ و91.3)، تم الحصول على حساسية وخصوصية 23الأشكال (العدد = 

٪. مكنت دراستنا من تحديد 93.1٪ و14.3 القيم كانت على التوالي هذه)، 7لأورام وارتين (العدد = 

محيط الورم الغير معايير التصوير بالرنين المغناطيسي المرتبطة إحصائياً بالأورام الخبيثة وهي

 .وجود تضخم العقد اللمفيةمحدد
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في ضوء نتائج سلسلتنا ونتائج الدراسات، فإن التصوير بالرنين المغناطيسي هو الخلاصة: 

الفحص المفضل في استكشاف أورام الغدة النكفية. يبدو الأداء التشخيصي للسلسلات المورفولوجية 

لاستبيان النوع النسيجي لأورام الغدة النكفية موثوقاً به تمامًا للأورام الغدية متعددة الأشكال، ولكنه غير 

كاف لتشخيص أورام وارثين والأورام الخبيثة، مما يبرر استخدام السلسلات الوظيفية لتحسين دقة 

 التشخيص.
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Annexes 1 : 

I. RAPPEL ANATOMIQUE 

1. Anatomie descriptive 
a. La loge parotidienne : (Figure 40) 

 

Figure 40 : Région parotidienne, d'après F. Netter(110) 
 

La loge parotide constitue le point de convergence entre la tête et le cou. C’est une 

région d’anatomie complexe contenant et entourée d’éléments vasculo-nerveux divers(111). 

La glande parotide est en contact restreint avec ces éléments(112). Ils seront donc impliqués 

en cas de développement de tumeurs parotidiennes. 

Les connaissances anatomiques de cette région sont de première importance à la fois 

pour le diagnostic topographique et avant d'envisager toute chirurgie sur la glande, 



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes 
 

  

 

95 
 

permettant ainsi d'identifier parfaitement le nerf facial, dont la découverte et la dissection 

sont les principales difficultés de la parotidectomie (100). 

D’un autre côté, l’anatomie chirurgicale de la région comprend plusieurs plans : plan 

cutané, plan sous-cutané et plan du SMAS (le système musculo-aponévrotique superficiel). 

Chacun de ces plans influence la disposition de la glande et ses extensions(113). Lors de 

l’ablation parotidienne ces couches seront incisées, traversées puis reconstruites pour 

pouvoir préserver leurs fonctions et assurer le volume et la symétrie faciale. 

• LES LIMITES ET LES RAPPORTS DE LA REGION PAROTIDIENNE :(Figure 41) 

 

Figure 41 : Schéma de la loge parotidienne et des rapports musculaires au cou : le plan 
profond musculaire. 1. Muscle sternocléidomastoïdien ; 2. muscle digastricus (ventre 

postérieur) ; 3. muscles stylohyoïdeus et styloglossus ; 4. muscle stylophayngien ; 5. muscle 
buccinator ; 6. tendon intermédiaire du digastricus ; 7. muscle mylohyoïdeus ; 8 et 9. 

muscles soushyoïdiens couvrant le cartilage thyroïde ; 10. nerf hypoglossus(114). 
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Vue superficiellement, du côté de la peau, la régionparotidienne à la forme d'un 

quadrilatèreirrégulier, beaucoup plus étendu dans le sens vertical que dans le 

senstransversal.  

Elle est limitée (115):  

o En avant, par le bord postérieur de la branche montante de la mandibule et 

l’articulation temporo- mandibulaire.  

o En arrière, par la mastoïde et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien.  

o En haut, par le conduit auditif externe et la partie la plus reculée de l'arcade 

zygomatique.  

o En bas, par une ligne horizontale, allant de l’angle de la mandibule au bord antérieur 

du sterno-cléido-mastoïdien.  

o En profondeur, la région parotidienne s'étend jusqu'aux parties latérales du pharynx, 

dont elle est séparée par la partie interne de l'espace maxillopharyngien.  

o Elle rentre en rapport, avec des régions importantes : 

 En haut, la région temporale. 

 En bas, la région sus-hyoïdienne. 

 En arrière, la région carotidienne. 

 En avant, les deux région massétérine et zygomatique  

 En dedans, la région pharyngienne. 

• Les parois : 

La loge parotidienneprésente à décrire trois parois : 

o La paroi latérale 

C'est la paroi d’exploration clinique et d'abord chirurgical de la glande.(113) 

 Elle se présente sous la formed’unegouttièreverticaleétroite entre le bord postérieur 

du muscle masséter et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. En bas, 



Corrélation IRM-Histologie dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes 
 

  

 

97 
 

salimiteestreprésentéepar la ligne qui prolonge le bord inférieur de la mandibule. La lame 

superficielle du fascia cervical s’étend du muscle sterno-cléido-mastoïdien, recouvre la face 

latérale de la glandeparotide et vas jusqu’au fascia massétérique(116). 

Elle est constituée de trois couches structurées comme suit : 

 Sous la peau, doublée d’une mince panicule adipeuse, on trouve un fascia 

superficiel et le tissu cellulaire sous cutané qui contient :  

o Quelques fibres du risorius et du platysma.  

o 2 à 3 ganglions sus-aponévrotiques. 

o Des rameaux nerveux ascendants, détachés de la branche auriculaire du 

plexus cervical superficiel et de la branche cervico-faciale du VII.  

 Et sous le tissu cellulaire se trouve l'aponévrose cervicale superficielle qui 

engaine en arrière le SCM et adhère en avant à l'aponévrose massétérine.(116) 

o La paroi antérieure  

  Elle comporte de dehors en dedans(115) : 

 Le muscle masséter 

 La branche de la mandibule,  

 Le ligament sphénomandibulaire,  

 Le muscle ptérygoïdien médial et le ligament stylomandibulaire.  

Le tunnel stylomandibulairesituéen dedans du col du condyle mandibulairedonne 

passage au nerf auriculotemporal et aux vaisseauxmaxillaires. 

o La paroi postérieure : 

Elle estformée par lapartieexterne du diaphragmestylien, comprise entre le bord 

antérieur du sterno-cléido-mastoïdien et le ligament stylomaxillaire. 

• Les bords :  

o Postérieur : en rapport avec le muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

o Antérieur : en rapport avec la région massétérine. 
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o  Interne : longe le ligament stylo-maxillaire. 

• Les extrémités :  

o Supérieure :  

elle est comprise entre le méat acoustique externe en arrière et l’articulation temporo-

mandibulaire en avant.(4) 

  A ceniveau-là, la régionparotidienneestperforée par un pédicule vertical formé par 

l'artèretemporalesuperficielle, la veinetemporalesuperficielle, et le nerf auriculo-temporal. 

 Tous ces éléments sont entourés par un tissu cellulo-fibreux très dense qui rend leur 

dissection difficile.(111) 

o Inférieure : 

L’extrémitéinférieure de la loge parotidienneest large et fermée par la cloison inter-

mandibulo-parotidiennecomposée du ligament stylomandibulairemédialement et de la 

bandelette mandibulairelatéralement. Cette cloison inter-mandibulo-parotidiennesépare la 

loge parotidienne de la loge submandibulaire.(115) 

b. La glande parotide  

C'est la plus volumineuse des glandes salivaires, prenant un aspect en grappe, d'une 

coloration gris jaunâtre, pesant en moyenne de 25 à 30 grammes. Elle a la forme de la loge 

parotidienne qu'elle remplit et ses faces correspondent exactement aux parois homonymes 

de sa loge(117,118).  

Il est classique de diviser la glande parotide en deux lobes, superficiel et profond par 

rapport au plan du nerf facial. Néanmoins, il s’agit d’une division théorique ; les deux lobes 

ne sont pas individualisables ni anatomiquement, niradiologiquement(4).  

La parotide est entourée d'une capsule par l'intermédiaire de laquelle elle développe 

des adhérences à l’intérieur de sa loge(117,118).  

La parotide présente un prolongement antérieur en dehors et en avant du muscle 

masséter qui se prolonge par le canal excréteur, le conduit parotidien (ou canal de Sténon). 
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Le conduit long de 5 à 6 cm et large de 4 mm, sort de la région parotidienne pour gagner la 

région génienne dans un dédoublement du fascia du masséter à travers le muscle 

buccinateur et s'abouche dans la cavité orale au niveau du collet de la 2° prémolaire 

supérieure(4,100,119).  

En arrière et superficiellement, la glande parotide se prolonge sous le méat acoustique 

externe en recouvrant le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Plus profondément, un 

prolongement postérieur peut exister entre le ligament stylo hyoïdien et le muscle 

digastrique, soit dans le tunnel stylo mandibulaire, soit en dedans, entre le ligament 

sphéno-mandibulaire et le ligament stylo mandibulaire, vers la région para 

pharyngée(4,100). 

Le canal excréteur de la glande est le conduit parotidien ou canal de Sténon. Il naît de 

plusieurs racines qui se réunissent en avant de la glande pour former un canal unique qui se 

dirige en avant dans un dédoublement de l’aponévrose couvrant la face latérale du masséter 

et perfore le muscle buccinateur pour s’ouvrir dans le vestibule de la cavité buccale, en 

regard du collet de la 1ère ou 2ème molaire supérieure.(4) 

c. Innervation et vascularisation :  

La parotideestvascularisée par des branches de l’artèrecarotideexterne. 

Cettedernièrepénètre la parotide à sa face postéromédiale, 

donnesabrancheauriculairepostérieure et se diviseenartèretemporalesuperficielle et 

artèremaxillaire.(4,117) 

Le drainage veineux est assuré par une double voie : vers la veine jugulaire externe 

pour les territoires latéraux de la glande et vers la veine rétro-mandibulaire, pour la partie 

médiale de la glande. La veine rétro-mandibulaire et la veine faciale forment un réseau 

d’anastomoses reliant la veine jugulaire externe à la veine jugulaire interne. (120) 

Le drainage lymphatique parotidien s’effectue au niveau des ganglions intra 

parotidiens, présents physiologiquement dans la glande, et de là vers les nœuds cervicaux 
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profond.  

Le territoire de drainage des ganglions parotidiens est vaste : parotide, glande 

lacrymale, paupière, conjonctive, racine du nez, joue, pommette, oreille, région temporale et 

frontale de la peau, lèvre supérieure, fosses nasales, palais, sinus, oreille moyenne, gencive. 

Toute atteinte de ces régions peut entraîner une réaction du système lymphatique 

intraparotidien. Donc en plus de la présence de ganglions physiologiques intraparotidiens, la 

présence d’adénopathies intraparotidiennes n’est pas rare lors des processus tumoraux et 

inflammatoires de la face. (120) 

 L’innervation de la glande parotide provient pour l’innervation sensitive, des filets 

antérieurs de la branche auriculaire du plexus cervical superficiel et accessoirement des 

filets du nerf auriculo-temporal et pour l’innervation sécrétoire des fibres issues du noyau 

salivaire inférieur (noyau parasympathique bulbaire qui empruntent le nerf 

glossopharyngien, le nerf de Jacobson, le nerf petit pétreux profond, le ganglion otique (V3) 

puis le nerf auriculo-temporal). (4) 

Ainsi, pour les tumeurs ayant une propension à une dissémination périneurale (surtout 

le carcinome adénoïde kystiques) et pour les infections graves, trois trajets vasculo-nerveux 

doivent être vérifiés :  

 Le IX, à travers le foramen jugulaire ;  

 Le V3, à travers le foramen ovale et le canal ptérygoïdien où passe le nerf 

ptérygoïdien (anastomose du V2 avec le VII) 

 Le VII dans son trajet sous-pétreux et dans sa portion mastoïdienne, pétreuse. 

i. Nerf facial extra crânien pré et intraglandulaire 

 La glandeparotidecontient le nerf facial et ses branches de division, constituant le 

plexus parotidien, qui sépare artificiellement la parotide en 2 lobes: superficiel et profond 

(Figure 42). 

 C’est l’intrication du nerf facial et de ses branches de division au sein du parenchyme 
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parotidien qui constitue toute la délicatesse de la chirurgie de la parotide. Il sépare la glande 

parotide en une partie superficielle latérale et une partie profonde, médiale. En fait, il ne 

s’agit pas d’une division en deux lobes, car de part et d’autre existent des ponts de 

parenchyme, unissant les parties superficielle et profonde de la glande. (121–123) 

Le nerf facial émerge de sa course intrapétreuse par le foramen stylomastoïdien en 

arrière du processus styloïde. Il présente un court trajet sous la base du crâne, dans l’espace 

rétrostylien et pénètre dans la région parotidienne entre le ventre postérieur du muscle 

digastrique (latéralement) et le muscle stylohyoïdien (médialement). Son trajet est ensuite 

oblique en bas, en avant et en dehors et il se divise dans l’épaisseur de la glande en 2 

rameaux (122) 

o La branche temporo-faciale (branche supérieure), qui se divise à son tour en 

rameaux temporaux, zygomatiques, et buccaux supérieurs 

o La branche cervico-faciale (branche inférieure), qui donne les rameaux buccaux 

inférieurs, le rameau marginal de lamandibule et le rameau du cou. 
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Figure 42 : Branches du nerf facial et glande parotide, d’après F. Netter (110) 
 
 
 
 
 
 
 

2. Radioanatomie 

L’imagerie de la loge parotidienne a bénéficié ces dernières années du développement 

de trois examens : l’échographie, la tomodensitométrie et surtout l’IRM (100,124). . L’intérêt 

de la radiologie est de procurer au clinicien une information anatomique ainsi qu’une 

information sur la nature de la tumeur investiguée. 

a. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

Aujourd’hui, l’IRM est l’examen d’imagerie incontournable dans l’exploration des 

tumeurs des glandes salivaires et plus particulièrement de la glande parotide. 

• Le parenchyme parotidien : 
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L’intérêt principal de l’IRM est de parfaitement silhouetter la glande grâce au contraste 

naturel qu’elle présente en pondération T1(61), l’exploration 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.(100,119)(Figure 43) 

Le signal de la glande apparaît globalement homogène (Figure 44) 

o Son signal est intermédiaire en T1 entre les structures cellulo-graisseuses adjacentes 

hyperintenses et les muscles hypointenses.  

o 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.  

o  Le signal est globalement variable : il dépend de sa teneur en graisse (modifiée en cas 

de sialose ou d’éthylisme chronique)(32). 

La capsule apparait plus fine, régulière, hypo-intense, discrètement lobulée. Aucune 

séparation capsulaire entre le lobe superficiel et le lobe profond n’est décelable (32,100). 

 

 

 

 

Figure 43 : (A) Radioanatomie IRM de la glande parotide en coupes axiales T2; (B)( 
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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.(119) 
 

 

Figure 44 : IRM parotidienne montrant un signal glandulaire normal  
1 : séquence axiale en pondération T1  
2 : séquence axiale en pondération T2  

3 : séquence axial T1 après injection de gadolinium(125) 
 
 
 
 
 
 

• 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(32,100) 

• Le nerf facial :(Figure 45) 
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Le nerf facial est visible à sa sortie du foramen stylo-mastoïdien, en amont de son 

trajet intra-glandulaire. La portion intra-glandulaire du nerf facial n’est pas visualisée 

directement sur les séquences conventionnelles, mais elle se situe dans le même plan 

sagittal que la veine rétro-condylienne, en arrière de celle-ci. 

 Il est néanmoins désormais possible en IRM 3T de réaliser une tractographie du trajet 

intra-parotidien du nerf facial et de ses branches de division et d’en évaluer les contacts 

avec la tumeur(126) (Figure 46). 

• Les ganglions intra-parotidiens : 

Les ganglions intra-parotidiens physiologiques sont bien visualisés, sous la forme de 

formations arrondies infra-centimétriques bien limitées, en général quasiment en iso signal 

T1 et T2 à la glande parotidienne, avec un réhaussement lent, semblable à celui des autres 

formations ganglionnaires cervicales. Leur petite taille et la résolution spatiale limitée de 

l’IRM peuvent empêcher la visualisation de leur hile graisseux. 

• Les structures vasculaires : 

 les veines rétromandibulaires en hyposignal de flux T1 et T2, souvent dédoublées, en 

canon de fusil, situées immédiatement en arrière du ramus mandibulaire(32). 
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Figure 45 : Ligne virtuelle du nerf facial Séquence axiale T2 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.(125) 
 
 

 
Figure 46 : Coupes axiales bFFE fusionnées aux séquences de diffusion, montrant les 

branches de division du nerf facial (2 : temporo-faciale ; 3 : cervico-faciale) au contact d’un 
cystadénolymphome(110). 

 
 

b. Echographie : (Figure 47) 

Elle est réalisée en mode B avec une sonde linéaire haute fréquence. La parotide 

possède une échostructure homogène, se rapprochant de celle de la thyroïde, avec de fines 

trabéculations hyperéchogènes. Elle est modérément hyperéchogène comparativement aux 

muscles de voisinage, en raison du tissu graisseux qui la compose. Les ganglions 

intraparotidiens physiologiques sont bien identifiés, sous forme de structures réniformes 

infracentimétriques, hypoéchogènes à la glande. Le canal de Sténon est difficilement 

visualisé s’il n’est pas dilaté et le nerf facial n’est pas visualisé. L’échographie ne permet pas 
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une exploration complète du lobe profond, en raison de l’obstacle acoustique que constitue 

la branche montante de la mandibule. 

 
Figure 47 : Coupe échographique de la parotide.(37) 

 
c. Tomodensitométrie : (Figure 48) 

 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(117,127).  

 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 

parapharyngée (moins dense) est excellent et ce, d’autant que le sujet est obèse). Ce 

contraste est moins favorable chez le sujet jeune (avant 20 ans) ou dénutri. (128) 

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. 
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 La densité de la parotide est très voisine de celle des muscles. L’examen comporte des 

coupes axiales de 2 à 3 mm d’épaisseur, jointives, centrées sur la parotide, avant, puis après 

injection de produit de contraste. (127) 

Après l’injection de produit de contraste, les vaisseaux intraglandulaires sont visibles, 

l’ensemble des glandes salivaires prend progressivement le contraste, diminuant la 

différenciation de la glande salivaire avec les muscles adjacents. 

 
Figure 48 : Coupe TDM montrant la région parotidienne.(37) 

 

II. Rappel anatomopathologique 

Les tumeurs des glandes salivaires sont caractérisées par une grande diversité 

histologique. 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. (105,129,130) 
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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. 

On distingue trois grands types de tumeurs des glandes salivaires selon leur cellule 

d’origine (105)(tableau XII) : 

 

• Les tumeurs issues des structures glandulaires épithéliales et myoépithéliales qui 

comportent de nombreux sous types bénins ou malins : ce groupe est majoritaire. 

• Les tumeurs non épithéliales issues des composants du tissu de soutien représentées 

par les lymphomes, et les sarcomes.  

• Les métastases : les mélanomes et les carcinomes épidermoïde cutanés constituent la 

principale histologie des métastases intra parotidiennes, essentiellement 

ganglionnaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XII : Classification des tumeurs des glandes salivaires selon l’OMS (2017)(105) 
 
TUMEURS EPITHELIALES 
MALIGNES 
 
Carcinome à cellules acineuses 

TUMEURS EPITHELIALES BENIGNES 
 

Adénome pléomorphe Myoépithéliome 
Adénome à cellules basales 
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Carcinome sécrétoire 
Carcinome mucoépidermoïde 
Carcinome adénoïde kystique 
Adénocarcinome polymorphe de bas grade 
Carcinome épithélial–myoépithélial 
Carcinome à cellules claires SAI 
Adénocarcinome à cellules basales 
Carcinome sébacé 
Lymphadénocarcinome sébacé 
Cystadénocarcinome 
Cystadénocarcinome cribriforme de bas 
grade 
Adénocarcinome mucineux 
Carcinome oncocytaire 
Carcinome intra-canalaire 
Adénocarcinome SAI 
Carcinome myoépithélial 
Carcinome ex-adénome pléomorphe 
Carcinosarcome 
Adénome pléomorphe métastasiant 
Carcinome épidermoïde 
Carcinome à petites cellules 
Carcinome à grandes cellules 
Carcinome lympho-épithélial 

Tumeur de Warthin 
Oncocytome 

Lymphadénome sébacé ou non 
Cystadénome 

Sialadénome papillifère 
Papillome canalaire 
Adénome sébacé 

Adénome canaliculaire et autres Adénomes 
canalaires 

LESIONS PSEUDO-TUMORALES 
Adénose sclérosante polykystique 
Hyperplasie oncocytaire nodulaire 

Lésions lympho-épithéliales 
Hyperplasie canalaire 

TUMEURS DES TISSUS MOUS 
Hémangiome 

Lipome/sialolipome 
Fasciite nodulaire 

TUMEURS HEMATOLOGIQUES 
Lymphome de Hodgkin 

Lymphome B diffus à grandes cellules 
Lymphome B extraganglionnaire de la zone 

marginale 
TUMEURS SECONDAIRE 

 
TUMEUR BORDERLINE 
Sialoblastome 

 
 

 

1. Tumeurs épithéliales :  

Les tumeurs bénignes (85% environ des tumeurs parotidiennes) sont de loin les plus 

fréquemment retrouvées, en particulier les adénomes pléomorphes (70- 80%) et les 

cystadénolymphomes ou tumeurs de Warthin (10-15% environ) (61,100).  

a) Tumeurs épithéliales bénignes 
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i. 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. Dans 90% des cas, l'adénome pléomorphe 

se situe au niveau de la portion superficielle de la glande, mais peut atteindre l'espace 

parapharyngé antérieur s'il est dans la portion profonde et volumineux(100,130). 

Elle présente deux problèmes principaux : tout d'abord, il existe un risque important 

de récidive tumorale (d'environ 3%) après exérèse car sa capsule est incomplète (foyers 

satellites possibles extra-capsulaires), avec des contours tumoraux lobulés, d'où le suivi 

nécessaire, au long terme, des patients opérés. Les facteurs de risque de cette récidive sont 

l'âge jeune, le sexe féminin, mais surtout l'exérèse incomplète (chirurgie partielle de type 

énucléation), le franchissement capsulaire (131). 

Ensuite, il existe un faible risque de dégénérescence maligne en carcinome, 

notamment en adénocarcinome (environ 5% des cas), selon la durée d'évolution (plusieurs 

dizaines d'années en général sont nécessaires). Plus la composante cellulaire est importante 

au sein du stroma et plus le risque de transformation cancéreuse serait grand. A noter 

également que 15% environ des récidives s'accompagnent de foyers de dégénérescence 

(64,132). 
 

ii.Ttumeur de Warthin: 

Également appelée adénolymphome ou encore cystadénolymphome. C'est une tumeur 

encapsulée (bien limitée). Cette tumeur, quasiment spécifique de la parotide, survient, en 

général, entre 40 et 60 ans, très volontiers chez le patient tabagique (rôle inducteur du 
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tabagisme chronique), avec une prédominance masculine (3H/1F), et sa croissance est lente. 

Sa dégénérescence maligne est exceptionnellement décrite (97,133).  

C'est une tumeur mixte, à la fois tissulaire et kystique, ovalaire, multi-cloisonnée, 

volontiers située au pôle inférieur de la glande, dans sa portion superficielle, souvent 

remaniée (hémorragie, infection), multiple et bilatérale dans 15% des cas (caractère très 

évocateur)(134).  

Son analyse anatomopathologique révèle la présence de tissu épithélial glandulaire 

oncocytaire bordant des structures kystiques et papillaires, et un stroma lymphoïde(135).  

iii. Autres adénomes :  

Il s'agit de lésions beaucoup plus rares, dont le diagnostic est exclusivement 

anatomopathologique(39,134). On distingue notamment : 

• Le myoépithéliome, variante de l'adénome pléomorphe, constituée uniquement de 

cellules myoépithéliales. Le risque de dégénérescence est cependant plus élevé que 

pour l'adénome pléomorphe classique ;  

• L’oncocytome ;  

• L’adénome à cellules basales (« version » bénigne du cylindrome) ; 

• L’adénome à cellules sébacées ; 

• L’adénome monomorphe. 

b) Tumeurs épithéliales malignes 

 La plupart des cancers de la parotide ont une croissance lente. Néanmoins, certaines 

tumeurs malignes de la parotide peuvent évoluer d'un bas grade vers un haut grade(97). La 

tumeur maligne la plus fréquente (8 à 15% des tumeurs parotidiennes, 45% de l'ensemble 

des tumeurs malignes) est le carcinome muco-épidermoïde (97,136). De plus, certaines 

tumeurs bénignes peuvent devenir malignes après des années d'évolution(61). Nous ne 

détaillerons ici que les principaux types de cancers de la parotide. 

i. Carcinome mucoépidermoïde :  
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C'est une tumeur atteignant volontiers la femme, entre 40 et 60 ans, c'est aussi la 

tumeur maligne la plus fréquemment rencontrée chez l'enfant. Son évolution est lente avec 

risque de récidive (à 10 ans en moyenne), d'environ 25%, et risque métastatique de 

10%(97,137). 

On en distingue trois grades histo-pronostiques, notamment selon la proportion de 

cellules mucosécrétantes. Ainsi, le CME de bas grade contient plus de 50% de ces mêmes 

cellules, les cellules malpighiennes y sont bien différenciées et les intermédiaires sont rares. 

De plus, les mitoses sont peu fréquentes et les noyaux réguliers. Sa taille est inférieure à 4 

cm. On parlera de CME de haut grade lorsque les cellules malpighiennes ou intermédiaires 

seront prédominantes, les cellules mucosécrétantes seront représentées à moins de 10%, les 

mitoses nombreuses et les irrégularités nucléaires présentes. Les autres CME seront classés 

en grade intermédiaire. Cette catégorie tumorale se distingue par ses propriétés 

neurotropiques(137,138);  

ii. Carcinome à cellules acineuses :  

Cette forme représente 12% des tumeurs malignes, elle touche volontiers la femme, 

vers la cinquantaine (c'est aussi la deuxième tumeur maligne en fréquence dans la 

population pédiatrique). La variante pseudo-thyroïdienne est classique. Le caractère fibreux 

et hyalin est de plus mauvais pronostic. Le carcinome récidive dans 25% des cas environ 

mais les métastases sont rares (10%). Cette entité est parfois bilatérale, de manière 

synchrone ou métachrone(139). 

iii. Carcinome adénoïde kystique (ou cylindrome) : 

 Cette forme (12% des tumeurs malignes) est volontiers douloureuse, rencontrée chez 

la femme de tout âge (volontiers de 40 à 60 ans), caractérisée par ses propriétés 

neurotropes (neurotropisme) c'est-à-dire sa propension à diffuser le long des axes nerveux, 

avec un fort pouvoir de récidives locales (parfois tardives) et de métastases (osseuses, 

pulmonaires surtout), ce qui lui confère un pronostic réservé. Néanmoins, son évolution est 

lente. 
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Les infiltrations périneurales seront à rechercher systématiquement car elles peuvent 

être discontinues, à la fois au nerf facial et au nerf lingual V3, jusqu'au foramen ovale. C'est 

une tumeur mal limitée, non encapsulée, comportant de nombreuses structures épithéliales, 

composée de cellules myoépithéliales et canalaires. Les nombreuses mitoses observées en 

son sein lui confère le caractère Ki67+ en immunohistochimie (intérêt pronostique)(4,6) 

Carcinome épithélial-myoépithélial : 

 C'est une tumeur volontiers plurinodulaire, avec plages de nécrose, présentant une 

double composante cellulaire : des cellules épithéliales internes et des cellules 

myoépithéliales externes, bordant de nombreuses formations glandulaires. La malignité est 

faible avec de rares métastases(19) 

iv. Carcinome ex-adénome pléomorphe : 

 Tous les types histologiques sont possibles même s'il s'agit souvent d'un 

adénocarcinome sans autre indication. Le principal critère d'analyse sera le franchissement 

ou non de la capsule, qui déterminera le grade et donc le pronostic de ce carcinome (70). 

2. Tumeurs non épithéliales : 

Les tumeurs non épithéliales représentent moins de 5 % des tumeurs de la glande 

parotide et elles sont bénignes dans plus de 90 % des cas.  

La classification des tumeurs non épithéliales est issue de la classification des tumeurs des 

tissus mous de l’OMS(140).  

La forme la plus fréquente est l’angiome, notamment l’hémangiome ou le 

lymphangiome, plus rarement l’hémangiopéricytome(141,142). C’est surtout une tumeur de 

l’enfant. 

 Les lipomes surviennent entre 40 et 50 ans, et les tumeurs nerveuses, survenant entre 

30 et 40 ans, comme le neurinome, le neurofibrome, la neurofibromatose, représentent 20 % 

des tumeurs bénignes non épithéliales (143).  
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Les sarcomes sont surtout des histiocytomes fibreux malins, des schwannomes malins et 

des rhabdomyosarcomes(96,144). 

3. Lésions secondaires : 

Il s'agit des métastases ganglionnaires intraparotidiennes. La glande est en effet le 

premier relais pour les tumeurs cutanées rétro-auriculaires (mélanomes, cancers spino- et 

baso-cellulaires), les tumeurs du sinus maxillaire et éventuellement les tumeurs du cavum 

ou nasopharynx (relais accessoire). Les ganglions deviennent suspects, dans de tels 

contextes cliniques, si leur petit axe dépasse 1 cm. S'il s'agit d'une dissémination par la voie 

hématogène, alors les mélanomes et les cancers épidermoïdes sont les plus gros 

pourvoyeurs (24) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 :  
Fiche d'exploitation 
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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 
d. Consistance : □Molle       □Ferme         □Dure 
e. Mobilité/plan superficiel : □Mobile                      □Fixe 
f. Mobilité/plan profond : □Mobile                 □Fixe 
g. Inflammation en regard : □Oui                       □Non 
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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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 أقْسِمباِللهالعَظِيم
 .مِهْنتَيِأنأراقباَللهفي

 وأنأصُونحَياةالإنسانفيكآفةِّأطوَارهَافيكلالظروف
 قاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ نوسْعِيفياة لوالأحَوالباذ

 .والألمَوالقلَقَ

هُمْ وأنأحفظَلَلِناَسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

لة وأنأكونعََلٮالدوَاممنوسائلِرحمةالله، باذ

 .والعدو،والصديقطالحرعَايَتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوال

رَهلنِفَْعِالإِنْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلٮطلبالعلم،وأسَخِّ

تا وأنأوَُقرَّمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيصَْغرَني،وأكونأخ

والتقوى  .لكُِلِّزَميلفٍيالمِهنةَِالطِّبِّيةَمُتعَاونيِنعََلٮالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيتَي،نقَيَِّةمِمّايشُينهَاتجَاهَ 

 .اللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين

واللهعلٮماأقولشهيد 
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