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abstract 

the tumors of the parotid and their care: 
5 years experience at the university hos-
pitaL gabrieL touré in bamako
Objective: The objective of this study was to report the ex-
perience of the service, describing the profile of patients, 
the type of intervention,thehistological type, andthe surgi-
cal results.
Patients and methods: It is a longitudinal retrospective 
study over a period of 5 years and for records of patients 
who underwent surgery for tumors of the parotid gland.
Results: Thirty-six patients met our inclusion criteria. The 
median age was 49.5 years; female represented 62%. 
Unilateral parotid swelling was right in 55% and 45% left. 
The systematic cervical ultrasound showed signs of mali-
gnancy presumption in 3 cases. Superficial parotidectomy 
was performed in 28 patients (77%)against total parotidec-
tomy in 8 patients (23%). The pleomorphic adenoma was 
the most common histologic type (79%), malignant tumors 
accounted for 5%.
The postoperative complications were surgical site infec-
tion (2 cases), facial nerve’s paresis and facial nerve’s pa-
ralysis (respectively 6 and 5 cases) and Frey syndrome(2 
cases). All the cases of paresis of the facial nerve recove-
red completely after surgery.  Three of the 5 cases of facial 
nerve paralysis recovered completely. There has been no 
recurrence.
Conclusion: In our experience at the CHU Gabriel Toure, 
Bamako, parotid tumours occurred in young adult women. 
Histological polymorphism of tumours of the parotid with 
the usual predominance of the pleomorphic adenoma has 
been confirmed.  The results of parotidectomies mainly 
partial were satisfactory in 89% of cases.

keywords: parotidtumors, surgery, complications

RESUME

Objectif : L’objectif de cette étude était de rapporter l’ex-
périence du service, en décrivant le profil des patients,  le 
type d’intervention,  le type histologique  et les résultats 
chirurgicaux.
Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective 
longitudinale réalisée sur une période de 5 ans et concer-
nant les dossiers des patients opéréspour tumeurs de la 
parotide.  
Résultats : Trente six patients ont répondu à nos critères 
d’inclusion. L’âge médian était de 49,5 ans ; les femmes 
représentaient 62%. La  tuméfaction parotidienne était 
unilatérale droite dans 55 %  et gauche dans 45%. L’écho-
graphie cervicale systématique a montré des signes de 
présomption de malignité dans 3 cas. La parotidectomie a 
été superficielle chez 28 patients soit 77% et totale chez 
8 patients soit 23%. L’adénome pléomorphe a été le type 
histologique le plus fréquent  (79%), les tumeurs malignes 
ont représenté 5%.
Les complications post opératoires ont été l’infection du 
site opératoire (2 cas), la parésie et la  paralysie du nerf fa-
cial (respectivement 6 et 5 cas)et, le syndrome de Frey(2 
cas).Tous les cas deparésie du nerf facial ont complète-
mentrécupéré après l’intervention chirurgicale. Trois des 
5 cas de paralysie du nerf facial ont récupéré complète-
ment. Il n’y a pas eu de récidive.
Conclusion : Dans notre expérience au CHU Gabriel Tou-
ré de Bamako, les tumeurs parotidiennes ont concerné  la 
femme adulte jeune. Le polymorphisme histologique des 
tumeurs de la parotide avec la classique prédominance 
de l’adénome pléomorphea été confirmé.  Les résultats 
des parotidectomies en majorité partielles sont été satis-
faisants dans 89 % des cas. 

Mots-clés : tumeurs parotidiennes, chirurgie, complica-
tions

introduction

Les tumeurs de la parotide représentent 80% des 
tumeurs des glandes salivaires et 3% des tumeurs 
cervico-faciales. Elles sont bénignes dans 80%  des 
cas environ (1,2). 
La démarche diagnostique a pour objectif de définir 
la localisation de la tumeur, ses rapports et d’essayer 
d’approcher sa nature afin d’adopter une stratégie 
thérapeutique.
Les techniques d’imagerie notamment l’échographie, 
le scanner et l’imagerie par résonnance magnétique 
permettent de confirmer le diagnostic et l’examen 
histologique de la pièce opératoire permet de déter-
miner le type histologique de la tumeur parotidienne 
(3). Le traitement est essentiellement chirurgical. Le 
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type de chirurgie envisagé est discuté dans la littéra-
ture entre une parotidectomie totale conservatrice et 
une parotidectomiesuperficielle (1,3). 
La relation de la glande parotide avec le nerf est res-
ponsable de beaucoup de difficultés et de complica-
tions de la chirurgie parotidienne.
Le véritable enjeu de la parotidectomie réside dans 
son risque de lésion du nerf facial qui peut entrainer 
un dommage esthétique important (1, 4).
L’objectif de cette étude était de rapporter l’expérien-
ce du service, en décrivant le profil des patients,  le 
type d’intervention,  le type histologique  et les résul-
tats chirurgicaux.

patients et méthodes

L’étude est rétrospective et longitudinale, ayant 
pour cadre d’étude le service d’ORL et de chirurgie 
cervico-faciale du Centre Hospitalier Universitaire 
(CHU)  Gabriel Touré de Bamako, Mali. Elle  a été 
réalisée du 1er Janvier 2008 au 31 Décembre 2013 
et a concerné les dossiers de patients opérés  pour 
tumeur de la glande parotide. 
Nous avons relevé pour chaque dossier l’âge, le 
sexe, l’histoire clinique, le siège de la tumeur, la taille, 
la consistance,le type de chirurgie, le type histologi-
que et les complications post opératoires immédiates 
et tardives. 

résuLtats

Au cours de la période d’étude, 58 patients ont été 
admis dans le service pour tumeur de la parotide ; 
36 patients ont bénéficié d’une parotidectomie  soit 
62%.  Dans les autres cas, la chirurgie était soit dé-
passée soit refusée par les patients. Les dossiers 
retenus concernaient 14 patients de sexe masculin 
et 22 patients de sexe féminin soit un sexe ratio de 
0,63.
L’âge moyen des patients était de 42 ans avec des 
extrêmes de 15 ans et 70 ans. L’âge médian était de 
49,5 ans.
Le délai entre le début des symptômes et la consulta-
tion variait de 7 mois à 12 ans. La moyenne  était de 
50 mois et la médiane  était de 36 mois.
Le motif de consultation a été une tuméfaction paro-
tidienne unilatérale  droite dans 20 cas soit 55% et 
gauche dans 16 cas soit 44%.  La taille de la tumeur 
variait de 2cm à 7 cm(figure 1).  La taille médiane 
était de 4 cm. Chez 2 patients, la tuméfaction paro-
tidienne était douloureuse, associée à une paralysie 
faciale et à une adénopathie jugulocarotidienne su-
périeure. Ces caractéristiques étaient corrélées à la 
nature maligne de la tumeur. L’examen de la cavité 
buccale  a été normal dans tous les cas.
L’échographie cervicale a été réalisée chez tous les 
patients. Elle a trouvé une formation liquidienne de la 
région parotidienne unilatérale dans 3 cas et bilaté-

rale dans 2 cas. Elle a suspecté une lésion maligne 
dans 3 cas devant l’aspect hétérogène de la mas-
se parotidienne, le contour irrégulier et la présence 
d’adénopathie jugulocarotidienne supérieure homo-
latérale à la masse. 
Le scanner a été demandé chez 4 patients pour 
avoir un diagnostic topographique vu que l’échogra-
phie cervicale n’était pas concluante. Il a confirmé 
les 2 cas de formation kystique bilatérale observés 
à l’échographie et a montréune masse de densité 
tissulaire de la glande parotide se rehaussant après 
l’injection de produit de contraste dans les 2 autres 
(figure 2). 
La parotidectomie a été partielle pour 34 patients et 
totale dans 2 cas. Pour les 2 cas de formation kysti-
que bilatérale découverte à l’imagerie, la chirurgie a 
intéressé la glande cliniquement tuméfiée ; la chirur-
gie de la glande controlatérale a été refusée par les 
patients. Le tableau I rapporte la nature des gestes 
chirurgicaux en fonction de la nature histologique de 
la tumeur parotidienne.

tableau i :Type de chirurgie et nature histologique 
de la tumeur

Tumeur 
bénigne

Tumeur 
maligne

Chirurgie partielle 28 (77%) 0
Chirurgie totale 0 0
Avec conservation nerf facial 6 (17%) 0
Avec curage ganglionnaire 0 2 (6%)

Le tableau II spécifie le type histologique des tu-
meurs

tableau ii : Histologie des tumeurs
Tumeurs Fréquences 

absolues
Fréquences 

relatives

Tumeurs 
bénignes

Adénome pléo-
morphe

25 79%

Tumeur de War-
thin

4 11%

Kyste parotidien 3 8%
Adénome cana-
laire

2 6%

Tumeurs 
malignes

Cylindrome 1 3%
Adénocarcino-
me 

1 3%

Total 36 100%

Les suites opératoires ont été simples dans 58% et 
compliquées dans 42% ; elles sont détaillées dans le 
tableau III.
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tableau iii : Complications post opératoires en fonc-
tion de la période d’apparition, du type de chirurgie et 
de la nature histologique des tumeurs.

Effectif 
(%)

Période 
opératoire 

Type d’inter-
vention

Nature his-
tologique

Infection du 
site opéra-
toire

2/36  
(6%)

J3 Parotidectomie 
superficielle

Adénome 
pléomorphe

Parésie fa-
ciale

3/36 
(8,33%)

J1 Parotidectomie 
superficielle

Adénome 
pléomorphe

2/36 
(6%)

J1 Parotidectomie 
superficielle

Tumeur 
warthin

1/36 
(2%)

J1 Parotidectomie 
superficielle

Kyste paro-
tide

P a r a l y s i e 
faciale

3/36 
(8,33%)

J2 Paraotidecto-
mie totale

Adenome 
pléomorphe

1 /36 
(2%)

J1 Parotidectomie 
totale et curage 
ganglionnaire

cylindrome

1/36(2%) J1 Parotidectomie 
totale et curage 
gangliuonnaire

adénocarci-
nome

Syndrome 
de frey

2/36   
(6%)

18 mois Parotidectomie 
totale

Adénome 
pléomorphe

Parmi les 6 cas (16%) de parésie faciale, 1 cas a 
récupéré au bout de 1 mois, 2 au bout de 6 mois et 3 
au bout de 12 mois. 
Parmi les 5 cas (13%) de paralysie faciale, 3 cas (8%) 
ont récupéré complètement au bout de 9 mois ; 2 cas 
correspondant à des tumeurs malignes, ont régressé 
au bout de 5 mois après un traitement médical et une 
kinésithérapie.
Le syndrome de Frey, apparuchez 2 patients au bout 
de 18 mois, n’a pas été traité. Au terme de ces 5 
ans, les résultats chirurgicaux définitifs ont été sa-
tisfaisants pour 32 patients soit 89%. Nous n’avons 
pas noté de récidive, ni de mortalité ; cependant les 
2  cas de cancers ont été perdus de vue après une 
période de 6 mois.

discussion

Les parotidectomies dans notre expérience n’ont 
concerné que des adultes ; ceci s’explique sûrement 
par la rareté de la pathologie de l’enfant (1, 5,6).  
Le principal symptôme est la tuméfaction parotidien-
ne (7,8). D’autres signes tels que la perméation cu-
tanée, la douleur, la paralysie faciale, l’adhérence à 
la peau ou au plan profond sont des signes de sus-
picion de malignité (7).Ces signes sont inconstants 
et ne sont rapportés que dans 10 à 45 % des cas 
(2). Dans la littérature, 1/3 des lésions malignes de la 
glande parotide ont un aspect clinique pouvant faire 
évoquer la bénignité (5,9). Dans la présente étude, 
la paralysie faciale, la douleur et l’adénopathie cervi-
cale ont été observées dans les cas de tumeurs ma-
lignes (2/36 soit 5,55%).
L’imagerie garde une place essentielle dans la prise 
en charge des patients présentant une tumeur de la 
région parotidienne. Elle a mise en évidence des lé-

sions glandulaires controlatérales alors que la symp-
tomatologie clinique était unilatérale.
L’échographie permet de confirmer le siège paro-
tidien de la lésion. La distinction entre tumeur  bé-
nigneet tumeur maligne est basée sur des critères 
échographiques. Cependant elle est limitée dans 
l’exploration du lobe profond (2,10). Les critères en 
faveur d’une lésion bénigne sont le caractère homo-
gène et bien limité de la lésion; le caractère malin est 
évoqué devant l’absence  de ces deux critères  (1, 
2,11). Dans la présente étude, l’échographie a mon-
tré des signes de présomption de malignité  dans 3 
cas, dont 2 ont été histologiquement confirmés. Le 
même constat a été fait par Maâmouri et al (6)dans 
une série de 47 cas de tumeurs de la parotide. Ainsi, 
la fiabilité de l’échographie n’est que de 75 % dans 
le cadre des tumeurs bénignes et de 65% dans celui 
des tumeurs malignes (1). Dans la série deAkkariet 
al (12) sur 13 cas de tumeurs malignes de la paro-
tide, l’échographie a été pratiquée chez 11 patients et 
a suspecté la malignité dans 6 cas.
Le scanner permet de réaliser un diagnostic topogra-
phique en localisant la tumeur avec précision  et son 
extension locorégionale (1, 2, 10, 13, 14,).  Il ne per-
met pas de faire la différence entre tumeur bénigne 
et maligne (1, 2). Nous l’avons réalisé chez 4 patients 
devant les difficultés diagnostiques topographiques à 
l’échographie.  Nous partageons les mêmes indica-
tions que Maâmouri et al (6).
L’IRM (imagerie par résonance magnétique) qui est 
l’examen le plus performant pour l’exploration des tu-
meurs de la glande parotiden’est pas encore réalisa-
ble dans notre contexte(1, 6, 15, 16).
Le traitement des tumeurs de la parotide repose sur 
la parotidectomie (3, 5,6). L’intervention n’a pas été 
réalisée chez 38% des patients durant la période 
d’étude. Le taux de patients non opérés dans cette 
série peut être considéré élevé ; les cas de refus 
soulèvent le problème du consentement éclairé des 
patients.    
Nous avons réalisé la parotidectomie superficielle 
pour des tumeurs bénignes localisées au lobe super-
ficiel et la parotidectomie totale en cas de large tu-
meur (taille supérieure à 4 cm) impliquant le lobe pro-
fond, telle que préconisée par de nombreux auteurs 
(1,5, 6,17). Pour d’autres auteurs, l’examen histologi-
que extemporané permet de guider la poursuite opé-
ratoire, parotidectomie superficielle ou non, associée 
ou non à un geste ganglionnaire (16). 
L’examen anatomopathologique de la pièce opératoi-
re permet de confirmer le type histologique de la tu-
meur. Dans la présente étude les tumeurs bénignes 
étaient plus fréquentes (94,45%)que les tumeurs 
malignes. Dans la littérature, 80% des tumeurs de 
la glande parotide sont bénignes (1, 3, 6,13). L’adé-
nome pléomorphe a été letype histologique le plus 
fréquent 79 %, suivi de la tumeur de Warthin. L’adé-
nome pléomorphe constitue la tumeur bénigne la 
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plus fréquente (1,13). La particularité de l’adénome 
pléomorphe est le risque de récidive et de transfor-
mation maligne  (1,2, 6, 13). La récidive s’explique 
d’une part par certains adénomes pléomorphes qui 
sont diffluents et peuvent être rompus lors de leur 
exérèse, et d’autre part la rupture de leur capsule lors 
de l’intervention chirurgicale (1). Le taux de récidive 
peut être observé plusieurs années plus tard,environ 
10 ans, nécessitant un suivi à long terme qui est ra-
rement faisable (1, 3).
L’absence de récidive dans cette série s’explique 
d’une part par la période de suivi qui a été courte  (1 
à 5 ans) et d’autre part par  la réalisation d’une appro-
che technique chirurgicale appropriée.
Selon la littérature, la tumeur de Warthin représente 
la deuxième étiologie des tumeurs bénignes de la 
parotide après l’adénome pléomorphe comme en té-
moigne dans la présenteétude (1, 6). 
Les tumeurs malignes rencontrées ont été le cylin-
drome et l’adénocarcinome qui peuvent récidiver et 
donner des métastases ganglionnaires et viscérales 
(1).  Les 2 cas de cancers de notre étude n’ont pu 
être suivis.
Les principales complications de la parotidecto-
mie sont la paralysie du nerf facial et le syndrome 
de Frey (1, 4, 17,18). Dans la littérature,après une 
parotidectomie superficielle le risque de parésie ou 
de paralysie définitive du nerf facial est estimé entre 
0,2 et 1,9%, celui de paralysie faciale temporaire ou 
parésie est compris entre 15 et 17% (1). Dans cette 
étude, le taux faible de paralysie faciale temporaire 
8% et de parésie temporaire 16% s’explique en par-
tie par la parotidectomie superficielle qui a été large-
ment pratiquée 77%.
La taille de la tumeur semblerait influencer les résul-
tats chirurgicaux car les 5 cas de paralysie faciale 
sont survenus après une parotidectomie totale pour 
des tumeurs dont la taille était supérieure à 4 cm. 
Le syndrome de Frey, qui est caractérisé par une hy-
persudation post prandiale dans le territoire cutané 
décollé lors de la parotidectomie, a été aussi décrit 
dans la littérature comme complication principale de 
la parotidectomie (1, 15). Nous l’avons retrouvé chez 
2 patients. Pour Chulamet al (18),ce syndrome se 
produit quand le lambeau musculaire du sternocléi-
domastoïdien n’a pas été utilisé pour remplir l’espace 
parotidien. 

concLusion 

Dans notre expérience au CHU Gabriel Touré de 
Bamako, les tumeurs parotidiennes ont concerné  la 
femme adulte jeune. Le polymorphisme histologique 
des tumeurs de la parotide avec la classique prédo-
minance de l’adénome pléomorphe a été confirmé.  
La chirurgie a été majoritairement partielle. Les résul-
tats des parotidectomies ont été satisfaisants dans 
89 % des cas. Le suivi à long terme habituellement 

recommandé pour le suivi des récidives semble  par 
contre difficile dans notre contexte.
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