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RÉSUMÉ 
 
Introduction : La chirurgie des tumeurs malignes de la glande parotide repose sur un impératif 
d’exérèse tumorale complète avec marges saines. En dehors de la paralysie faciale pré 
opératoire, qui peut être insidieuse, il n’existe pas de critères prédictifs pouvant témoigner d’une 
section segmentaire du nerf facial durant la chirurgie. De plus, lorsque le nerf facial est infiltré 
et doit être sectionné, il est parfois nécessaire de réaliser une section proximale du nerf facial 
au niveau de la 3ème portion intra-pétreuse. Dans d’autres situations, la 3ème portion du nerf 
facial intra-pétreux doit être abordée pour réaliser la suture nerveuse proximale de la greffe 
d’interposition lorsque le nerf facial a été sectionné au ras du trou stylo-mastoïdien. L’abord de 
la 3ème portion du nerf facial nécessite d’avoir été anticipée en préopératoire. 
 
Objectifs : Les objectifs de cette étude rétrospective multicentrique étaient d’analyser les 
critères cliniques, histologiques et radiologiques prédictifs d’une résection segmentaire du nerf 
facial et d’un abord mastoïdien pouvant servir à la création d’un score de probabilité clinique. 
 
Matériel et méthodes : Deux centres français ont participé. Les critères d’inclusion étaient : 
tous les patients opérés d’une tumeur parotidienne maligne, disponibilité d’une IRM 
parotidienne pré opératoire, disponibilité d’un compte rendu opératoire, anatomopathologique 
et de consultation initiale renseignant l’examen clinique. Les IRM préopératoires ont toutes été 
relues par un seul radiologue en aveugle. Les données cliniques, radiologiques, opératoires et 
histologiques ont été analysées afin de proposer un score de probabilité de résection nerveuse 
et d’abord mastoïdien lors de la chirurgie. 
 
Résultats : 115 patients ont été inclus. La présence d’une paralysie faciale clinique (p=1,2x10-

8) ou d’un élargissement du nerf à l’IRM (p=6,9x10-8) étaient spécifiques de résection nerveuse. 
Les critères histologiques obtenus n’ont pas été retenus dans le score de probabilité. Après 
analyse univariée, les critères suivants ont été intégrés dans le score de résection nerveuse : i) 
clinique : tumeur fixée en profondeur (p=0,0013), tumeur diminuée de mobilité en regard du 
trou stylo mastoïdien (p=1,6x10-7), ii) radiologique : taille tumorale (p=0,0004), contours 
tumoraux (p=1,4x10-5), localisation tumorale (p=7,7x10-8), distance entre la tumeur et le nerf 
dans le foramen (2,1x10-7), infiltration du foramen (5,3x10-5), rehaussement du foramen 
(5,7x10-9), rehaussement du nerf par rapport au nerf controlatéral (0,0007). Pour le score de 
mastoïdectomie, nous avons exclu les critères suivants : paralysie faciale, taille tumorale et 
contours tumoraux. Chaque critère est complété pour obtenir un score composite. Un score 
composite d’atteinte nerveuse ≥ 6 indique une forte probabilité de résection nerveuse (82%). 
Un score composite de mastoïdectomie ≥ 6 indique une forte probabilité de mastoïdectomie 
(88%). 
 
Conclusion : Prédire une résection du nerf facial avant la parotidectomie, ou une 
mastoïdectomie qu’elle soit à visée carcinologique ou pour permettre la greffe nerveuse, sont 
des enjeux pour le chirurgien dans l’information qu’il donne au patient et pour prévoir la 
chirurgie. Les résultats de cette étude préliminaire permettent d’apporter un début de réponse à 
ces enjeux. 
 
Discipline : Oto-Rhino-Laryngologie et chirurgie cervico-faciale. 
 
Mots-clés : parotidectomie élargie, nerf facial, critères prédictifs, mastoïdectomie 
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INTRODUCTION 
 

Les tumeurs malignes de la parotide représentent seulement 20 à 30% des tumeurs de la 

parotide. 

En cas de tumeur maligne, quel que soit le grade, le traitement chirurgical présente deux 

difficultés spécifiques : un envahissement potentiel du nerf facial (VII) qui peut nécessiter sa 

résection au niveau de la glande parotide, et une résection qui peut nécessiter d’être étendue à 

la mastoïde (soit pour obtenir une résection en marges saines, soit pour pouvoir réaliser 

l’anastomose proximale de la greffe d’interposition faciale si le nerf facial a été sectionné au 

ras du trou stylomastoïdien).  

L’examen clinique permet une orientation diagnostique pour différencier une tumeur maligne 

d’une tumeur bénigne sans pour autant permettre un diagnostic de certitude. Ce dernier est 

complété d’une IRM parotidienne, comportant des séquences morphologiques et fonctionnelles 

permettant d’émettre une hypothèse sur la nature histologique de la tumeur, ainsi que d’une 

cytoponction à l’aiguille fine. 

En dehors de la paralysie faciale pré opératoire, qui peut être insidieuse, les critères prédictifs 

de résection du nerf facial lors de la chirurgie ne sont pas tous bien décrits. 

L’IRM parotidienne, réalisée en routine, ne permet pas une bonne visualisation des branches 

intra parotidiennes du nerf facial et, de ce fait, d’anticiper son envahissement par la tumeur. 

Il n’existe pas, à notre connaissance, dans la littérature, d’études qui s’intéressent 

spécifiquement aux critères prédictifs de résection du VII lors d’une parotidectomie pour une 

tumeur parotidienne maligne primitive. 

Il en est de même quand il s’agit de prévoir la nécessité d’extension de la chirurgie parotidienne 

vers la mastoïde. Pourtant, cette chirurgie parotidienne étendue au rocher nécessite d’être 

anticipée pour avoir le matériel adéquat en salle (microscope, turbine, matériel otologique…) 

et le cas échéant avoir fait appel à un chirurgien otologiste. 

Ceux sont les raisons amenant à la réalisation de cette étude dont l’objectif principal était de 

rechercher des critères prédictifs de résection nerveuse faciale en cas de tumeur maligne 

salivaire de la glande parotide pouvant être utilisés à la création d’un score de probabilité. Ces 

critères étaient de trois natures : cliniques, histologiques et d’imageries. Cette résection pouvait 

être nécessaire soit parce que le nerf était envahi ou englobé, soit parce qu’il était impossible 

d’avoir une résection complète sans sacrifice du nerf facial. 

L’objectif secondaire de notre étude était de rechercher des critères cliniques, histologiques et 

d’imageries utiles à la création d’un score de probabilité de réalisation d’un abord mastoïdien 
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au cours de la chirurgie parotidienne que ce soit pour une résection complète de la tumeur ou 

pour permettre la greffe nerveuse de réhabilitation de la fonction faciale. 
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GÉNÉRALITÉS 
 

1-Tumeurs parotidiennes malignes 
 

1.1-Épidémiologie(1)(2) 

Les tumeurs primitives des glandes salivaires sont des tumeurs rares. L’incidence est comprise 

entre 0,4 à 6,5 cas pour 100000 habitants. 

Il existe un sex-ratio féminin, et l’incidence moyenne se situe aux alentours de 45 ans. Le pic 

d’incidence maximal est représenté par les personnes âgées entre 60 et 70 ans. 

Précisons que parmi l’ensemble des tumeurs primitives salivaires, on note seulement un tiers 

de tumeurs malignes contre deux tiers de tumeurs bénignes. 

 

De plus, ces tumeurs concernent la glande parotide dans 64% des cas, le reste étant réparti entre 

les glandes salivaires accessoires de la cavité buccale (11,5%), la glande submandibulaire 

(9,5%), les glandes salivaires accessoires des lèvres (5,6%) et la glande sublinguale (0,3%). 

Vingt pour cent des tumeurs malignes des glandes salivaires sont représentées par les 

métastases. Pour la glande parotide, il s’agit, pour plus de 80%, de métastases de carcinomes 

épidermoïdes et de mélanomes de la tête et du cou acheminées par voie lymphatique jusque 

dans la glande. 

 

Ces chiffres étayent le fait que les tumeurs malignes primitives de la glande parotide sont des 

tumeurs très rares dans la population générale. 

 

1.2-Histologie 

 

1.2.1-Histologie normale(3)(4) 

Les glandes salivaires principales, comme les glandes salivaires accessoires, sont formées de 

deux contingents : un contingent de cellules luminales qui borde la cavité d’excrétion et un 

contingent de cellules non luminales (figure 1). 

 

Les cellules luminales s’organisent pour former l’unité fonctionnelle salivaire représentée par 

l’acinus. Il existe deux types différents d’acinus : les séreux et les muqueux. La glande parotide 

est presque exclusivement formée d’acini séreux. 
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Après l’acinus, on retrouve une zone transitionnelle de cellules de réserve à partir desquelles 

s’effectue le renouvellement des cellules de l’acinus et des cellules ductales. Ce segment est 

très court et porte le nom de pièce intercalaire (ou canalicule intermédiaire). 

À la suite de la pièce intercalaire on retrouve le canal strié. Son nom est dû aux nombreuses 

invaginations de sa membrane cytoplasmique à son pôle apical. Il est plus long et plus 

volumineux que le précédent. Son rôle consiste à rendre la salive hypotonique grâce aux 

nombreux échanges ioniques avec sa surface apicale. 

Puis le canal strié se poursuit en canal excréteur d’abord intra lobulaire puis inter lobulaire. À 

ce niveau l’épithélium devient cylindrique pseudo stratifié. Les canaux interlobulaires se jettent 

dans le canal excréteur principal. À sa partie toute terminale, on peut rencontrer un épithélium 

de type pavimenteux. 

 

 
 

Figure 1 : histologie normale de la glande parotide (d’après EMC de chirurgie maxillo-faciale) 

 

Les cellules non luminales, comme leur nom l’indique, n’ont pas de contact avec la lumière de 

la cavité d’excrétion salivaire et se situent entre la membrane basale et les cellules luminales. 

Elles sont de deux types : i) les cellules basales présentes tout le long du système canalaire, de 

la pièce intercalaire au canal excréteur principal. Leur rôle est d’assurer le renouvellement des 

cellules canalaires, ii) les cellules myoépithéliales sont situées au niveau de l’acinus et de la 

pièce intermédiaire. Ce sont des cellules allongées comportant une fonction contractile et de 

production du stroma. 

 

En plus de ces structures communes à toutes les glandes salivaires, la glande parotide présente 

quelques particularités histologiques. On y retrouve parfois des îlots sébacés, dû à son origine 

ectodermique. Elle enferme du tissu lymphoïde de manière assez importante. On dénombre 
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plusieurs dizaines de ganglions lymphatiques intra parotidiens surtout situés au niveau du lobe 

superficiel. 

 

1.2.2-Histopathologie(5)(6)(7) 

Les histologies des tumeurs salivaires sont très variées et il est difficile d’effectuer une 

classification unique. Selon la classification de l’OMS des tumeurs épithéliales en 2017, on 

retrouve 11 sous types de tumeurs bénignes, 1 sous type de tumeur borderline, 4 types de lésions 

pseudo-tumorales et 24 sous types de carcinomes. 

 

Il existe différents systèmes de classification des tumeurs des glandes salivaires. 

D’une part, elles sont classées selon l’origine présumée de la composante cellulaire atteinte. On 

les divise en trois catégories : i) les proliférations luminales pures sont classées en fonction du 

segment luminal atteint. On retrouve par exemple les carcinomes à cellules acineuses, les 

carcinomes des canaux salivaires ou les carcinomes muco épidermoïdes. Récemment, trois 

nouvelles histologies ont été ajoutées à cette catégorie : le carcinome sécrétoire, le carcinome 

cribriforme des glandes salivaires accessoires et le carcinome intraductal, ii) les proliférations 

myoépithéliales pures, atteignant les cellules myoépithéliales, représentées par le 

myoépithéliome et le carcinome myoépithélial, iii) les proliférations biphasiques qui atteignent 

à la fois les cellules luminales et les cellules non luminales. On en retrouve quatre types 

histologiques : l’adénome pléomorphe, l’adénome (et adénocarcinome) à cellules basales, le 

carcinome adénoïde kystique, et le carcinome épithélial-myoépithélial. 

 

D’autre part, on peut organiser les histologies selon une classification bénin/malin. Certaines 

tumeurs bénignes ont une contrepartie maligne, différenciées en fonction de critères 

architecturaux ou cytologiques (atypies cellulaires, nombre de mitoses, infiltration tumorale, 

présence d’emboles vasculaires, etc.). 

Mais de nombreuses tumeurs malignes n’ont pas de correspondance bénigne. C’est pour cela 

qu’il a été décidé de les classer en fonction du grade de malignité. Par exemple, une tumeur de 

haut grade de malignité correspond à un risque important de récidive ainsi qu’un risque de 

diffusion métastatique (tableau 1). 
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Tableau 1 : grades et natures histologiques des tumeurs salivaires 

 

Malgré cela, certaines histologies sont trop rares pour établir leur pronostic avec certitude 

comme le carcinome oncocytaire. De plus, au sein d’une tumeur maligne de bas grade de 

malignité, il peut exister des contingents dédifférenciés qui, à terme, peuvent faire passer ces 

tumeurs en tumeur de haut grade de malignité. 

 

1.3-Clinique(8)(9) 

C’est la première étape pour l’avancée de la séquence diagnostique. L’examen clinique des 

tumeurs de la glande parotide n’a pas valeur de certitude mais il permet de s’orienter quant à la 

nature de la lésion. On oppose généralement les tumeurs d’allure bénigne à celle d’allure 

maligne mais aussi les tumeurs qui se présentent de manière atypique. En effet, la présence de 

certain signe clinique isolé ou en association oriente le clinicien vers la bénignité, la malignité 

ou laisse planer le doute sur la nature de la lésion. 

 

grades histologies
carcinome muco-épidermoïde de faible grade
carcinome à cellules acineuses sans contingent dédifférencié
adénocarcinome polymorphe de bas grade
cystadénocarcinome
adénocarcinome à cellules basales
adénocarcinome de bas grade dans autre indication (SAI)
adénocarcinome à cellules claires
carcinome épithélial-myoépithélial
carcinome sur adénome pléomorphe non invasif ou avec invasion minime
carcinome sécrétoire
carcinome intracanalaire
carcinome muco-épidermoïde de grade intermédiaire
carcinome à cellules acineuses sans contingent dédifférencié avec Ki67>10%
carcinome adénoïde kystique cribriforme et/ou trabéculaire
carcinome sébacé avec atypies discrètes à modérées
carcinome muco-épidermoïde de haut grade
carcinome adénoïde kystique avec contingent massif >30%
adénocarcinome de haut grade SAI
carcinome canalaire salivaire
carcinome dédifférencié
carcinome sur adénome pléomorphe massivement invasif
carcinome à grandes cellules
carcinome à petites cellules
carcinome épidermoïde
carcinome sébacé avec atypies marquées
adénocarcinome mucineux

bas                               
risque de récidive 

métastases < 10-15% 
décès < 1%

intermédiaire         
récidives fréquentes 

métastases > 10-15%

haut                  
métastases fréquentes
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Cela commence par l’interrogatoire qui permet de préciser les antécédents du patient. On 

recherche notamment de précédentes chirurgies parotidiennes, un lymphome, des carcinomes 

cutanés au niveau du chef. Il renseigne aussi sur une éventuelle intoxication tabagique ou 

œnolique. 

Le mode révélateur le plus fréquent est l’apparition d’une tuméfaction visible et palpable au 

niveau de la loge parotidienne, pouvant être de topographie extrêmement variable au sein de la 

glande. Le patient nous renseigne sur la date d’apparition de la lésion, sa vitesse de croissance, 

brutale ou progressive, et son caractère douloureux. À côté de ce mode de révélation typique, 

il existe de nombreuses manifestations atypiques, en raison de la topographie de la lésion. Les 

tumeurs développées dans le pôle profond de la glande peuvent être révélées par une gêne 

pharyngée et apparaître sous forme d’un bombement refoulant l’amygdale lors de l’examen 

endobuccal. Les tumeurs développées au niveau des différents prolongements de la glande 

peuvent se révéler par des masses de la région mastoïdienne, de la région sous mandibulaire 

postérieure ou de la région cervicale haute. 

Il convient de s’appesantir sur la recherche d’arguments cliniques pouvant faire évoquer une 

tumeur maligne. Parmi ces arguments, on retrouve : i) la présence d’une paralysie faciale 

périphérique partielle ou totale, ii) l’adhérence à la peau, iii) l’adhérence aux plans profonds 

provoquant une limitation de la mobilité de la lésion, iv) l’augmentation rapide de volume, v) 

la présence d’un écoulement sérosanglant au niveau du canal de Sténon, vi) une tumeur 

douloureuse, vii) la présence d’adénopathie(s) cervicale(s) suspecte(s), vii) la présence de 

métastase(s) à distance. 

 

L’examen clinique permet lors de l’inspection de préciser l’aspect de la peau en regard de la 

lésion : peau saine ou inflammatoire, présence d’une perméation cutanée. Elle recherche aussi 

une lésion cancéreuse cutanée de la face, du cuir chevelu et du conduit auditif externe ou une 

cicatrice d’exérèse d’une des lésions précédemment citées. 

La palpation nous informe sur la taille de la tumeur, la caractérisation de ses contours, sa 

consistance dure, pierreuse, molle ou kystique, sa mobilité par rapport à la peau et par rapport 

au plan profond. 

L’examen endobuccal s’intéresse à la région amygdalienne avec la présence ou non d’un 

bombement refoulant l’amygdale en avant et en dedans. La palpation bi digitale met en 

évidence la nature parotidienne de la lésion avec une transmission de la mobilité à la parotide 

superficielle. Il permet aussi de caractériser l’écoulement salivaire au niveau du canal de Sténon 

lors du massage de la glande. 
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L’examen clinique se termine par la palpation des aires ganglionnaires cervicales. 

À l’issue de l'examen, il est parfois possible d’émettre des hypothèses diagnostiques sur la 

nature de la tumeur.  

 
1.4-Bilan paraclinique 

 

1.4.1-Cytoponction à l’aiguille fine(10)(11) 

L’hétérogénéité des histologies des tumeurs des glandes salivaires représente un défi 

diagnostique dans la quête d’une prise en charge optimale pour le patient. 

Depuis maintenant plusieurs années, la cytoponction à l’aiguille fine entre en compte dans le 

bilan initial d’une tumeur parotidienne en association avec l’examen clinique et l’imagerie par 

résonance magnétique dans le but d’augmenter la spécificité donnée au diagnostic. 

 

La cytoponction à l’aiguille fine consiste à introduire une aiguille très fine (entre 23 et 27 

Gauge) dans une tumeur parotidienne et d’imprégner des mouvements de rotation et des allers-

retours afin de rapporter du tissu tumoral. Le matériel histologique recueilli n’est pas aspiré 

durant la procédure mais il est prélevé par capillarité. Par l’intermédiaire d’une seringue 

contenant quelques millilitres d’air, le matériel est expulsé sur des lames de verre, étalé et fixé 

afin d’être analysé par le cytopathologiste. Il est aussi possible de mettre le prélèvement dans 

un tube contenant un fixateur pour une analyse avec la technique dite monocouche. 

Cette ponction à l’aiguille fine peut être sensibilisée par un guidage échographique. 

L’échographie permet un meilleur repérage de la masse à prélever, de mieux sélectionner la 

composante tissulaire d’une masse mixte et d’éviter toute lésion traumatique, par exemple au 

niveau de vaisseaux qui pourrait croiser le chemin de l’aiguille(12). 

Les limites à la réalisation d’une cytoponction à l’aiguille fine associée ou non à un guidage 

échographique sont :  i) le siège de la lésion : une tumeur du lobe profond de la parotide reste 

peu accessible à un prélèvement, ii) une tumeur déjà douloureuse rendrait le prélèvement 

difficilement supportable pour le patient, iii) la disponibilité d’un échographe en consultation 

chez le clinicien, iv) l’expérience du praticien dans l’utilisation d’un échographe. 

 

L’analyse cytologique permet de différencier les lésions non tumorales des lésions tumorales, 

bénignes ou malignes. Elle peut même parfois différencier des lésions malignes de bas grade 

ou de haut grade. Si l’on compare les différentes études sur le sujet, la cytoponction offre une 

sensibilité entre 73% et 93% et une spécificité entre 85% et 98% pour le diagnostic de malignité 
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des masses parotidiennes(6). La fiabilité de la cytoponction varie aussi en fonction de la nature 

de la lésion. En effet, la fiabilité diagnostique d’un adénome pléomorphe est voisine de 92% 

tandis qu’elle passe à 75% dans une tumeur de Whartin. 

 

Depuis les publications d’experts de 2018 avec le « système de Milan pour rapporter la 

cytopathologie des glandes salivaires », il existe une standardisation et une communication 

claire entre le clinicien et le cytopathologiste(13). Le système de Milan classe les lésions en 6 

catégories diagnostiques stratifiées en fonction du risque de malignité (tableau 2). 

 

 
Tableau 2 : système de classification de Milan 

 

1.4.2-IRM et autres techniques d’imageries 

L’IRM est l’examen d’imagerie de référence dans l’exploration des masses de la glande 

parotide(6). 

 

L’échographie est très utile pour guider la cytoponction. Cependant, elle n’est plus utilisée sur 

le plan diagnostique en raison de ses limites : i) elle étudie la glande de manière très incomplète, 

notamment le lobe profond qui est masqué par le cône d’ombre postérieur de la branche 

montante de la mandibule, ii) elle ne permet pas de caractériser la lésion comme peut le faire 

l’analyse fonctionnelle de l’IRM et de préjuger de la nature bénigne ou maligne de la tumeur. 

 

Le scanner du massif facial n’a plus sa place dans le bilan paraclinique des tumeurs 

parotidiennes. Il reste indiqué en cas de contre-indication à l’IRM, par exemple si un patient est 

catégories diagnostiques risque de malignité recommandation de prise en charge exemples

I. Non diagnostique 25%
Corrélation avec les données cliniques 
et d'imagerie                                   
Répéter la ponction

parenchyme salivaire normal 
prélèvement kystique non 
mucineux

II. Non néoplasique 10%
Corrélation avec les données cliniques 
et d'imagerie                           
Surveillance

sialadénite chronique           
ganglion parotidien réactionnel

III. Atypies de signification 
indéterminée 20% Répéter la ponction                                          

Chirurgie

prélèvement kystique mucineux 
étalement à dominante 
oncocytaire

IV. Néoplasme
a- Bénin <5%
b- Néoplasme salivaire à 
potentiel de malignité 
incertain

35% Chirurgie
néoplasme à cellules basaloïdes 
adénome pléomorphe avec 
atypies

V. Suspect de malignité 60% Chirurgie

VI. Malin 90% Chirurgie carcinome canalaire salivaire 
carcinome adénoïde kystique

Chirurgie ou surveillance adénome pléomorphe                         
tumeur de Whartin
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porteur d’un pacemaker, pour permettre une analyse morphologique locale et cervicale si une 

intervention chirurgicale est indiquée. 

 

Il n’est pas recommandé de réaliser une TEP-TDM dans le bilan initial d’une tumeur 

parotidienne pour caractériser cette dernière. Cependant, elle peut être demandée en cas de 

tumeur localement avancée pour le bilan d’extension à distance(14). 

 

La réalisation de l’IRM doit respecter un protocole rigoureux afin de pouvoir caractériser la 

lésion parotidienne de manière complète. Il doit comporter : i) une séquence en T1, ii) une 

séquence en T2 sans saturation du signal de la graisse, iii) une séquence de diffusion, iv) une 

séquence de perfusion, v) une séquence en T1 avec saturation du signal de la graisse après 

injection de gadolinium. 

La première partie de l’examen consiste en une analyse morphologique de la lésion. Il est 

important d’apprécier la taille de la lésion, son siège au sein de la glande (polaire supérieure, 

polaire inférieure, centrale) mais aussi sa topographie par rapport à la branche montante 

mandibulaire : superficielle en dehors et profonde en dedans. Elle précise le nombre de lésions, 

leur caractère homogène ou hétérogène, les contours lésionnels ainsi que la présence ou non 

d’adénopathie(s) cervicale(s). 

La deuxième partie s’appuie sur une analyse fonctionnelle. Elle doit comporter la mesure du 

coefficient de diffusion des protons dans la tumeur(15). Le signal de la lésion doit être comparé 

au parenchyme parotidien sain (avoisinant ou controlatéral) et présenté sous la forme d’un 

rapport de coefficient de diffusion apparent, le rCDA. Le coefficient de diffusion est plus élevé 

dans les tumeurs bénignes qui sont peu cellulaires que dans les tumeurs malignes, plus 

cellulaires. 

La séquence de perfusion est une séquence dynamique qui mesure l’intensité du signal dans le 

temps après injection de gadolinium, à partir de laquelle on obtient une courbe de rehaussement 

dans la tumeur(16). Trois types de courbes peuvent être observées : i) une courbe de type A où 

le rehaussement est progressivement croissant, ii) une courbe de type B correspondant à un pic 

précoce avec un lavage (wash out) supérieur à 30%, iii) une courbe de type C avec un pic 

précoce suivi d’un plateau horizontal (sans wash out) ou avec un wash out faible inférieur à 

30%(17). 

Il faut noter que l’analyse fonctionnelle d’une tumeur en IRM n’est fiable que si elle est réalisée 

sur des portions solides, les tumeurs purement kystiques ne permettent pas d’analyse 

fonctionnelle. 
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À partir de là, il est possible de différencier certains types de tumeur en fonction de leur signal 

sur l’imagerie par résonance magnétique(18). Les tumeurs malignes parotidiennes de haut 

grade se comportent de la façon suivante : leurs contours sont réguliers ou irréguliers, on 

retrouve parfois des adénopathies cervicales associées, elles sont en isosignal T2 et prennent le 

contraste de manière modéré en T1 injectée. Le rCDA est inférieur à 1 et la courbe de perfusion 

est de type C. En cas de malignité de grade intermédiaire, la lésion est en hyposignal T2 et le 

rCDA est plutôt situé entre 1 et 1,3. 

 
1.5-Traitement 

Nous ne développerons pas la prise en charge des tumeurs bénignes parotidiennes pour nous 

concentrer exclusivement sur les tumeurs malignes. 

 

Le traitement est avant tout chirurgical(7)(19)(20)(21). La chirurgie de référence est la 

parotidectomie totale. Elle consiste en l’exérèse de l’ensemble du tissu parotidien en dehors 

puis en dedans du plan du nerf facial avec une exérèse complète de la tumeur en marges saines. 

En cas d’envahissement extra parotidien, le chirurgien réalise une parotidectomie élargie aux 

éléments envahis en respectant toujours le principe d’exérèse en marges saines. Les 

parotidectomies élargies sont de réalisations moins fréquentes que la précédente. Elles associent 

une parotidectomie totale avec la résection d’une ou plusieurs structures anatomiques contiguës 

comme le nerf facial, les muscles adjacents, la branche montante de la mandibule, l’oreille 

externe, la carotide externe et ses branches terminales ou encore la peau en superficie. 

Il n’y a pas de place à la tumorectomie extra capsulaire dans la prise en charge des tumeurs 

malignes parotidiennes. 

La parotidectomie superficielle prévoit l’exérèse de la totalité du tissu parotidien située en 

superficie du plan du nerf facial. Elle n’a normalement pas sa place dans la prise en charge 

chirurgicale d’une tumeur maligne mais elle peut s’envisager en cas de tumeur de bas grade du 

lobe superficiel découverte sur l’analyse anatomopathologique définitive avec des marges 

correctes. 

L’utilisation du monitorage du nerf facial peropératoire apporte une sécurité dans la réalisation 

de la chirurgie(22). Il s’agit d’une électromyographie continue, installée sur 4 muscles faciaux 

(muscle frontal, muscle orbiculaire de l’œil, muscle orbiculaire de la bouche, muscle 

mentonnier), qui renseigne sur le fonctionnement des différentes branches du nerf facial. En 
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cas de stimulation d’une branche du nerf, l’électrode détecte la contraction musculaire et émet 

un signal sonore. 

La prise en charge des aires ganglionnaires cervicales de drainage dépend de la clinique et des 

examens d’imageries pré opératoires(23). En cas de présence d’adénopathie(s) cervicale(s) lors 

du bilan, il convient de réaliser un évidement cervical radical modifié des aires I à V lors de la 

chirurgie de la glande parotide(24). En cas d’absence d’adénopathies cervicales, il ne faut pas 

méconnaître le risque de métastases occultes : ganglions cervicaux d’allure bénins lors du bilan 

mais présentant des cellules tumorales infra cliniques. C’est pour cela qu’il faut proposer un 

évidement cervical sélectif des aires II et III en cas de tumeur parotidienne classé cT3 ou cT4 

de la classification TNM, ou en cas de tumeur parotidienne de haut grade quel que soit son 

statut TNM(25)(26). 

  

La radiothérapie est réservée à certaines situations après la chirurgie(27)(28). Parmi ces 

indications, il y a les tumeurs localement avancées classées pT3 ou pT4, la présence d’un 

envahissement tumoral au niveau ganglionnaire cervical, des marges de résection chirurgicale 

envahies ou trop proches, les tumeurs de haut grade et enfin la présence sur l’analyse 

anatomopathologique définitive d’engainements péri nerveux et/ou d’emboles vasculaires(29). 

On peut aussi proposer la radiothérapie en cas de tumeur non opérable, même si les résultats 

carcinologiques sont moins bons. 

  

La chimiothérapie n’a pas de place dans le cadre néoadjuvant en routine, c’est-à-dire avant le 

début d’une thérapeutique à visée curative. Il est toutefois possible de discuter la mise en route 

d’une bi chimiothérapie à base de sel de platine en cas de tumeur localement avancée, 

symptomatique et rapidement évolutive. De même, en dehors d’essais thérapeutiques, il n’y a 

pas d’indication à un traitement systémique adjuvant concomitant, c’est-à-dire un traitement 

systémique avec une chimiothérapie à base de sel de platine visant à potentialiser l’effet du 

traitement par radiothérapie(30)(31). En revanche, les traitements systémiques présentent un 

intérêt dans le cadre de la prise en charge palliative exclusive des tumeurs. Elle fait appel à de 

la chimiothérapie avec classiquement un doublet composé de cisplatine associé à de la 

vinorelbine(32). 

 

Les thérapies ciblées et l'hormonothérapie ne sont pas recommandées en dehors de décision de 

RCP en centres spécialisés.  
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2-Le nerf facial 
 

2.1-Attitude vis-à-vis du nerf facial 

Le nerf facial traverse différentes régions anatomiques depuis son émergence au niveau du tronc 

cérébral jusqu’aux muscles faciaux qu’il innerve(33). 

Il traverse l’angle ponto cérébelleux accompagné du nerf cochléo vestibulaire pour rentrer dans 

sa portion intra pétreuse au niveau du méat acoustique interne.  

Dans le rocher, il parcourt trois segments : i) le segment labyrinthique, ou première portion, 

entre le méat acoustique interne et le ganglion géniculé. Il chemine entre le tour basal de la 

cochlée en avant et le vestibule en arrière, ii) le segment tympanique, ou deuxième portion, est 

la portion située entre le ganglion géniculé et le coude du nerf facial, segment mastoïdien 

formant une angulation de 95 à 125° à la partie distale du segment tympanique. Le nerf facial 

chemine à la partie médiale de la caisse du tympan, iii) le segment mastoïdien, ou troisième 

portion, s’étend quant à lui du coude au trou stylo mastoïdien. Le canal facial présente un trajet 

vertical, en moyenne de 12 mm de long, dans un os compact appelé « mur du facial ». On 

retrouve de nombreux rapports avec des structures anatomiques avoisinantes primordiales pour 

le repérage de cette portion lors de la chirurgie. 

Le foramen stylo mastoïdien est situé entre le processus styloïde en avant, la fosse jugulaire en 

dedans, et le processus mastoïde latéralement et en arrière. Il contient le nerf facial entouré de 

tissu adipeux. 

Le nerf facial émerge du foramen stylo mastoïdien pour débuter son trajet extra crânien. 

Il décrit une portion rétro stylienne très courte où il traverse le diaphragme stylien entre le ventre 

postérieur du muscle digastrique et le muscle stylo hyoïdien. C’est le plus souvent à ce niveau 

que le tronc du nerf facial est repéré lors de la chirurgie parotidienne. 

Puis il entre dans la loge parotidienne et dans la glande parotide en bas, en avant et latéralement, 

où il se divise en deux branches : supérieure (temporo faciale) et inférieure (cervico faciale). 

Enfin, chacune de ces branches se ramifient au sein de la glande parotide pour émerger en avant 

de cette dernière et innerver les différents muscles faciaux. 

L’anatomie du nerf nous apprend le rapport étroit qu’il entretient avec la glande parotide dans 

sa portion distale. L’enjeu majeur de cette chirurgie parotidienne est donc l’attitude à adopter 

pour la préservation ou non du nerf facial. 
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La résection du VII entraîne une paralysie faciale avec ses conséquences sur la détérioration de 

la qualité de vie. De nombreuses études sur de larges cohortes de patients l’ont déjà 

prouvé(34)(35)(36). Il convient donc d’apporter un soin particulier à la préservation du nerf en 

l’absence d’atteinte nerveuse. Elle se conçoit en l’absence de paralysie faciale pré opératoire et 

s’il existe un plan de clivage macroscopique entre la tumeur et le nerf lors de la chirurgie(37). 

Mais qu’en est-il pour les autres situations ? 

 

Le Réseau d’Expertise Français des Cancers ORL Rares, ou REFCOR, a émis des 

recommandations publiées en 2009(6). Elle préconise : i) qu’en l’absence de paralysie faciale 

et en cas d’envahissement nerveux macroscopique lors de la chirurgie, la résection segmentaire 

ou la préservation nerveuse suivie d’une radiothérapie post opératoire sont deux options 

valables, ii) qu’en présence d’un déficit facial pré opératoire et d’un envahissement 

macroscopique per opératoire, la résection segmentaire est la règle(38). 

 

De plus, la plupart des sociétés savantes s’accordent sur le fait que si le VII doit être interrompu, 

une réparation nerveuse dans le même temps opératoire doit être pratiquée avec la réalisation 

d’une greffe d’interposition nerveuse(39)(21). 

 

2.2-Facteurs prédictifs connus d’atteinte du nerf facial 

 

2.2.1-Cliniques 

Une tumeur parotidienne se présente comme une tuméfaction au niveau de la loge parotidienne 

dans la plus grande majorité des cas. L’interrogatoire puis l’examen clinique permettent une 

orientation diagnostique afin de différencier les tumeurs d’allure bénignes de celles qui sont 

malignes.  

Parmi l’ensemble des signes cliniques développés précédemment, la paralysie faciale du côté 

de la tumeur peut être considéré comme signant la malignité mais aussi l’envahissement du nerf 

facial par cette lésion. 

Toute installation progressive d’une PF ou absence totale de récupération doit faire évoquer 

une origine tumorale maligne en première intention(40). Il en est de même d’une atteinte limitée 

à certaines branches. 

Nuançons cependant qu’il existe dans de rares cas, des paralysies faciales dues à une poussée 

inflammatoire d’une tumeur de Whartin, tumeur parotidienne bénigne(41). Dans ce cas précis, 
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la paralysie faciale est transitoire, contrairement à la PF entrainée par une tumeur maligne qui 

ne régresse jamais, et le bilan paraclinique associant cytoponction à l’aiguille fine et IRM 

parotidienne permet de redresser le diagnostic. 

Parfois, la parésie faciale est le mode de découverte d’une tumeur parotidienne. L’IRM du trajet 

du nerf facial permet de mettre en évidence la lésion qui ne serait pas palpable cliniquement(42). 

La finalité reste la même, cette tumeur apparait comme maligne et envahit le nerf facial. 

 

La douleur faciale apparait aussi comme un facteur clinique à risque d’envahissement nerveux. 

Une étude publiée en 2018 par Huyett et al. s’était intéressée aux facteurs cliniques prédictifs 

d’une invasion neurale dans les tumeurs de la parotide(43). Les deux facteurs statistiquement 

associés à une augmentation de risque d’envahissement nerveux étaient la parésie faciale (odds 

ratio = 64,7 ; p<0,001) et les douleurs faciales (odds ratio = 3,7 ; p=0,002). 

 

D’autres signes évoquent une extension tumorale aux structures avoisinantes de la parotide : i) 

fixation de la tumeur au plan cutané allant même jusqu’aux nodules de perméation, ii) fixation 

au plan profond, iii) trismus signant l’atteinte des muscles masticateurs, notamment le masséter, 

iv) tumeur visible dans le conduit auditif externe lors de l’otoscopie après destruction du 

conduit auditif externe cartilagineux et/ou osseux. 

Ils évoquent une tumeur parotidienne agressive pouvant faire craindre une atteinte du nerf facial 

sans être spécifique de cette dernière(44). 

 

2.2.2-Histologiques 

Les tumeurs parotidiennes de haut grade sont responsables de plus d’atteinte de la fonction 

faciale que les tumeurs de bas grade. 

Une étude rétrospective monocentrique menée par Terakedis et al. en 2017 a étudié notamment 

l’infiltration nerveuse du nerf facial en fonction des caractéristiques tumorales(38). Sur 129 

patients, ils notaient 22 paralysies faciales pré opératoires et 36 infiltrations nerveuses avec 

comme histologies principalement retrouvées des carcinomes muco-épidermoïdes de haut 

grade (n=13) et des carcinomes adénoïdes kystiques de haut grade (n=8). 

Le carcinome adénoïde kystique (CAK) apparait d’ailleurs comme une tumeur extrêmement 

neurotrope. Jungehuelsing et al. en 2000 ont analysé 486 IRM de patients porteurs d’une 

paralysie faciale unilatérale(45). Huit patients présentaient un carcinome adénoïde kystique de 

la parotide envahissant le nerf facial, non visualisable sur les imageries pré thérapeutiques, 
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identifié lors de la parotidectomie exploratrice, signant une infiltration nerveuse précoce alors 

même que la tumeur n’était pas visible sur l’IRM. 

Une autre étude de Iseli et al. en 2008, portant sur la survie des patients atteints de CAK après 

sacrifice du nerf facial et radiothérapie, retrouvait 33% (16 patients sur 48) d’atteinte du VII 

nécessitant son sacrifice lors de la chirurgie(46). Ce taux était bien plus important que celui 

retrouvé en moyenne pour d’autres types histologiques. 

 

2.2.3-Radiologiques 

Les performances de l’IRM dans la prédiction de l’infiltration tumorale du nerf facial sont 

encore insuffisantes. 

Depuis maintenant de nombreuses années, la réalisation de séquences fonctionnelles 

dynamiques, associant le calcul du rADC et l’analyse de la courbe de perfusion au sein de la 

tumeur, a permis une meilleure distinction entre les lésions bénignes et malignes. 

 

Dans la recherche de critères d’atteinte nerveuse ou tout simplement de localisation du VII dans 

la glande parotide, de nouvelles techniques d’analyse de l’image apparaissent avec notamment 

la technique « tenseur de diffusion » ou tractographie(47). Cette technique a pour but de mettre 

en évidence les branches du nerf facial durant son trajet dans la glande parotide. Une étude 

prospective rapportait une sensibilité atteignant 100% et une spécificité de 84% après analyse 

consécutive de 33 tumeurs bénignes et 15 tumeurs malignes. 

De plus, cette même équipe a publié un autre travail permettant d’identifier la présence d’un 

contact entre le nerf facial et une tumeur parotidienne bénigne(48). Mais cette technique 

d’acquisition d’images IRM spécifiques n’est pas encore utilisée en routine et mérite d’être 

évaluée à plus grande échelle. 

 

Il n’existe à l’heure actuelle aucun critère radiologique reconnu permettant d’identifier une 

probable infiltration du nerf facial par une tumeur parotidienne maligne.  

 

Certains signes font cependant suspecter l’atteinte du VII en l’absence de paralysie faciale pré 

opératoire : i) un élargissement du diamètre du nerf facial au niveau du trou stylomastoïdien, 

ii) une prise de contraste du VII dans le foramen stylomastoïdien ou au niveau de la troisième 

portion mastoïdienne(49). 
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2.3-Recommandation vis-à-vis de la greffe nerveuse 

Si le nerf facial est manifestement envahi lors de la chirurgie, soit parce qu’il est épaissi ou en 

l’absence de plan de dissection entre le nerf et la tumeur, et que la nature maligne de la lésion 

est confirmée, il parait licite de réaliser une section nerveuse segmentaire d’une partie ou de la 

totalité du nerf facial. 

Une fois la résection segmentaire effectuée et avant de penser à la greffe nerveuse, l’important 

est de s’assurer que les marges nerveuses proximales et distales sont saines avec l’aide d’un 

examen anatomopathologique extemporané.  

Concernant la résection proximale, il est parfois nécessaire d’effectuer un abord mastoïdien, en 

cas d’envahissement tumoral au niveau du tronc du VII à sa sortie du foramen stylo mastoïdien, 

pour s’assurer que la recoupe nerveuse est saine. De la même manière, une section du VII au 

ras du foramen stylo mastoïdien, en marges saines, doit faire réaliser un abord trans pétreux 

pour permettre la greffe d’interposition nerveuse dans de bonne condition. 

La réparation nerveuse en cas de parotidectomie totale élargie au nerf facial doit être effectuée 

dans le même temps chirurgical(21)(50). 

 

Deux cas de figures peuvent se présenter au chirurgien : i) si la section est accidentelle sans 

perte de longueur ou s’il s’agit d’une résection segmentaire courte la suture directe entre les 

deux extrémités est à privilégier, ii) si la section segmentaire ne permet pas une suture directe 

sans tension, il faut alors opter pour un greffon d’interposition nerveux. 

 

Différents greffons nerveux peuvent permettre la réhabilitation de la fonction faciale(51)(39) : 

i) le rameau auriculaire du plexus cervical superficiel permet une bonne réparation des pertes 

de substance de quelques centimètres (< 10cm). Son prélèvement est aisé, sur le trajet d’incision 

de la parotidectomie, ii) le nerf sural offre une excellente alternative pour les pertes de substance 

plus importantes. Il présente 2 avantages : c’est un nerf très fasciculé et il peut être prélevé sur 

une grande longueur. Le prélèvement nécessite un abord au niveau sural, simple de réalisation, 

avec une morbidité quasi négligeable (hypo sensibilité du bord latéral du pied)(52)(53), iii) le 

nerf thoraco dorsal est un greffon nerveux revascularisé utilisé en lambeau libre avec un 

lambeau de grand dorsal musculo cutanée ou fascio cutanée. Le prélèvement se situe en regard 

du muscle grand dorsal avec une morbidité plus importante.  Les avantages du nerf de grand 

dorsal sont nombreux : nerf moteur, longueur importante, arborescence permettant d’isoler 

jusqu’à 7 divisions, pédicule vasculaire fiable permettant de vasculariser un lambeau 

chimérique apportant de la peau, du muscle et de l’os(54)(55). 
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Une fois le greffon d’interposition prélevé, sa partie distale est divisée en autant de branche que 

nécessaire, sous contrôle microscopique. Selon notre expérience, il est difficile d’obtenir plus 

de 5 divisions nerveuse. Si le nombre de division a ré innerver est plus important, il est possible 

d’effectuer une anastomose en canon de fusil sinon il faut privilégier la ré innervation des 

branches oculaires et buccales au détriment des rameaux frontal et mentonnier. 

 

En pratique, la technique chirurgicale consiste en une anastomose termino-terminale sous 

contrôle microscopique ou sous loupes avec un point de mono filament 9/0 ou 10/0 sécurisé par 

un manchon aponévrotique et de la colle biologique.  Il ne faut aucune tension entre les 

extrémités, un bon affrontement des berges est souhaitable ainsi que le positionnement de la 

greffe dans une zone bien vascularisée(42).  

En cas de prise d’une greffe nerveuse revascularisée, il faudra y ajouter un temps de suture 

vasculaire micro chirurgicale au niveau des vaisseaux receveurs cervicaux ou temporaux. 

 

Concernant les résultats fonctionnels après greffe nerveuse totale, la récupération faciale 

envisageable est un grade III de la classification de House Brackmann et après rééducation 

prolongée(51)(55). 

 

3-Justificatif de l’étude 
 

En présence d’une tumeur parotidienne maligne associée à une paralysie faciale, l’information 

pré opératoire est facilitée quand il s’agit d’aborder la nécessité d’une résection interruptrice du 

VII, des possibilités de réhabilitation faciale immédiate et de leurs conséquences. 

Toute la difficulté réside dans l’information que l’on donne au patient en cas de fonction faciale 

normale. Si les éléments cliniques, radiologiques et histologiques, sont en faveur d’une tumeur 

maligne, il est recommandé d’évoquer la possibilité d’interruption nerveuse et sa réhabilitation. 

Il n’existe pas, à notre connaissance dans la littérature, de score associant des critères cliniques, 

radiologiques, et histologiques prédictifs d’une résection segmentaire nerveuse faciale lors de 

la parotidectomie. Ce dernier permettrait de mieux sélectionner les patients avec un fort risque 

d’atteinte du nerf facial et d’adapter au mieux l’information lors de la consultation d’annonce, 

chez un patient avec une mobilité faciale initialement normale. 
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Toujours dans un soucis d’amélioration de l’information médicale à transmettre au patient mais 

aussi dans la prévision de la chirurgie à réaliser, très peu de critères existent pour prévoir la 

réalisation d’un abord mastoïdien dans la chirurgie parotidienne, que ce soit pour permettre une 

résection en marges saines avec l’envahissement du VII au niveau de la troisième portion 

mastoïdienne ou pour permettre la réhabilitation nerveuse avec l’anastomose nerveuse 

proximale devant être réalisée au niveau de la 3ème portion pétreuse. En effet, une 

mastoïdectomie nécessite de prévoir un audiogramme et un scanner des rochers pré opératoire, 

ainsi que du matériel otologique et un microscope en salle. Le geste opératoire s’en retrouve 

rallongé et le chirurgien peut faire appel à l’un de ses collègues otologistes pour la réalisation 

de l’abord mastoïdien s’il n’a pas d’expérience dans la chirurgie du rocher.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective multicentrique menée entre janvier 2007 et janvier 2021. 

Les centres hospitaliers tertiaires ayant acceptés de participer à cette étude étaient aux nombres 

de 2 : l’institut Gustave Roussy à Villejuif et le CHU Pellegrin à Bordeaux. Les dossiers des 

patients ont été récupérés dans les bases de données numériques des centres d’inclusion à partir 

de la cotation de la classification internationale des maladies (CIM) proposée par l’OMS 

comme « tumeur maligne des glandes salivaires principales, autres et non précisées » 

correspondant au code C08 et « tumeur maligne de la glande parotide » correspondant au code 

C07. 

 

1-Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : i) tous les patients opérés d’une tumeur 

parotidienne maligne salivaire quel que soit le grade, ii) disponibilité d’une IRM parotidienne 

pré opératoire comportant des séquences morphologiques et dynamiques, iii) disponibilité d’un 

compte rendu de consultation pré opératoire pouvant renseigner de l’examen clinique initial, 

iv) disponibilité d’un compte rendu opératoire, v) disponibilité d’un compte rendu 

anatomopathologique. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : i) présence d’un antécédent de chirurgie 

parotidienne, ii) présence d’un antécédent de radiothérapie locale, iii) tumeur bénigne primitive 

de la parotide, iv) tumeur non salivaire parotidienne, v) chirurgie ne permettant pas une exérèse 

complète de la tumeur (chirurgie R2). 

 

2-Recueil des données 
 

Les données sociodémographiques, cliniques, radiologiques, chirurgicales et 

anatomopathologiques ont été recueillies grâce au dossier médical informatisé. 
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2.1-Données sociodémographiques 

L’identité de chaque patient a été anonymisée. Les trois premières lettres du nom et du prénom 

ou le numéro de dossier correspondant au patient, la date de naissance, le sexe ainsi que le 

centre hospitalier d’inclusion ont été relevés. 

 

2.2-Données cliniques 

Chaque patient avait bénéficié d’un examen clinique pré opératoire lors de la première 

consultation. Le compte rendu de la consultation a permis de noter la présence ou l’absence des 

signes cliniques d’intérêt suivants : i) une tuméfaction parotidienne palpable, ii) la fixation de 

la tumeur par rapport au plan profond, iii) une diminution de la mobilité de la lésion en regard 

du trou stylomastoïdien, iv) un envahissement cutané tumoral, v) une douleur au niveau de la 

loge parotidienne, vi) une parésie ou une paralysie faciale homolatérale à la lésion, vii) un 

envahissement du conduit auditif externe visible à l’otoscopie, viii) une ou des adénopathies 

cervicales palpables,  ix) la rapidité d’évolution des symptômes. 

 

2.3-Données radiologiques 

L’imagerie par résonnance magnétique pré opératoire comportait les séquences 

morphologiques et dynamiques spécifiques de l’analyse des tumeurs des glandes salivaires. 

Chaque IRM parotidienne a été analysée secondairement et en aveugle par une radiologue 

sénior spécialisée dans l’imagerie de la tête et du cou au CHU de Bordeaux (JC). 
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Les paramètres suivants ont été analysés : 

- La taille de la lésion, en coupe axiale dans son plus grand diamètre, rapportée en 

millimètre (figure 2) ; 

 

  
Figure 2 : image IRM pour critère de la taille tumorale 

 

- La localisation de la tumeur dans la glande. En coupe axiale, une ligne était tracée entre 

la branche montante mandibulaire et la mastoïde. Une tumeur localisée latéralement par 

rapport à ce trait était dans le lobe superficiel, une tumeur médiale dans le lobe profond, 

et elle envahissait les deux lobes si elle dépassait cette ligne (figure 3) ; 

 

       
Tumeur du lobe superficiel                                       Tumeur des deux lobes 
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                                    Tumeur du lobe profond 

Figure 3 : images IRM pour le critère de localisation tumorale 
 

- Les contours de la lésion étaient analysés et divisés en 3 catégories : des contours 

réguliers, des contours franchement irréguliers et des contours montrant une irrégularité 

faible à modérée (figure 4) ; 

 

          
 Contours réguliers                                                     Contours avec irrégularité faible à modérée 
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Contours franchement irréguliers 

Figure 4 : images IRM pour le critère contours tumoraux 

 

- La distance entre la tumeur et le nerf facial au niveau du trou stylomastoïdien en 

millimètre (figure 5) ; 

 

    
Figure 5 : images IRM pour le critère distance entre la tumeur et le nerf facial au niveau du 

foramen stylo mastoïdien 
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- L’infiltration du foramen stylomastoïdien par la tumeur avec la perte du signal de la 

graisse en séquence T1 (figure 6) ; 

 

     
Figure 6 : images IRM pour le critère infiltration du foramen stylo mastoïdien 

 

- La présence d’un rehaussement au niveau du foramen stylo mastoïdien sur les coupes 

injectées (figure 7) ; 

 

        
Figure 7 : images IRM pour le critère rehaussement du foramen stylo mastoïdien 

 

- Le diamètre du nerf facial dans le trou stylomastoïdien en coupe axiale, en millimètre 

et en séquence T1 ; 
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- Le diamètre du nerf facial dans le trou stylomastoïdien en coupe axiale, en millimètre 

et en séquence T2 ; 

- L’élargissement du VII dans ou sous le foramen stylo mastoïdien du coté lésionnel 

(figure 8) ; 

 

          
Élargissement du nerf dans le foramen                     Élargissement du nerf sous le foramen 

Figure 8 : images IRM pour le critère élargissement du nerf dans ou sous le foramen 

 

- La présence d’une asymétrie de rehaussement du VII homolatéral à la lésion après 

injection du produit de contraste par rapport à l’autre côté (figure 9). 

 

 
Figure 9 : image IRM pour le critère rehaussement du nerf par rapport au nerf controlatéral 
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2.4-Données chirurgicales 

Grâce au compte rendu opératoire, les informations suivantes ont été récoltées : i) le type de 

chirurgie réalisé parmi les différents types de parotidectomie : parotidectomie partielle, 

parotidectomie superficielle, parotidectomie totale et parotidectomie totale élargie, ii) la 

résection ou la conservation du nerf facial, iii) le type de résection réalisé sur le nerf facial. Une 

résection après la 1ère bifurcation nerveuse intra parotidienne correspondait à une résection 

partielle. Une résection au  niveau du tronc ou au niveau de la 3ème portion mastoïdienne 

correspondait à une résection complète du nerf, iv) la réalisation ou non d’une analyse 

extemporanée sur les recoupes nerveuses proximales et distales en cas de résection du nerf 

facial, v) le résultat de cette analyse extemporanée avec la présence ou non d’un envahissement 

tumoral, vi) la réalisation ou non d’une greffe d’interposition nerveuse en cas de section du nerf 

facial, vii) la réalisation ou non d’une mastoïdectomie, viii) la raison pour laquelle le chirurgien 

avait pratiqué cette mastoïdectomie, comme pour permettre une recoupe proximale du nerf 

facial en cas d’envahissement tumoral, pour permettre la greffe d’interposition nerveuse en 

proximal …  

 

2.5-Données anatomopathologiques 

La réalisation d’une cytoponction parotidienne et son résultat selon la classification de Milan 

ont été relevés. 

La récupération et l’analyse du compte rendu de l’analyse anatomopathologique définitive a 

permis de mentionner les éléments suivants : i) la nature histologique tumorale, ii) le grade 

tumoral : bas, intermédiaire ou haut grade, iii) la taille du plus grand diamètre de la tumeur 

exprimée en millimètre, iv) la qualité de la résection carcinologique de la lésion : résection 

complète avec marges de sécurité (R0) ou résection incomplète de la tumeur (R1), v) la 

localisation de l’envahissement tumoral laissé en place en cas de résection incomplète. 

 

3-Méthodes d’analyses 
 

Une fois l’ensemble des données récoltées, la cohorte de patients a été classée de la façon 

suivante : une première analyse en sous-groupes divisait les patients ayant subies une résection 

du nerf facial contre ceux ayant bénéficiés d’une préservation de ce dernier, une seconde 

analyse en sous-groupes qui classait les patients selon la réalisation ou non d’un abord 
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mastoïdien. Ces analyses en sous-groupes permettaient les analyses statistiques répondant à 

l’objectif principal de l’étude pour la première et l’objectif secondaire pour la seconde. 

 

Pour la description de l’abord mastoïdien, les patients ayant bénéficiés d’un abord mastoïdien 

ont été classés « mastoïdectomie » alors que les patients n’en ayant pas eu ont été classés « pas 

de mastoïdectomie ». Il fallait apporter quelques précisions pour le classement de certains 

patients. Certaines circonstances faisaient qu’un patient, initialement classé dans le groupe 

« pas de mastoïdectomie », était inclus dans le groupe « mastoïdectomie » si : i) la résection 

tumorale était incomplète à l’analyse anatomopathologique définitive alors qu’il aurait fallu 

une mastoïdectomie pour une résection complète, ii) l’analyse anatomopathologique définitive 

ou l’analyse anatomopathologique extemporanée de la résection du nerf facial était incomplète 

alors qu’il aurait fallu une mastoïdectomie pour une résection nerveuse complète. 

 

La création du score composite de probabilité de résection nerveuse et de mastoïdectomie a été 

réalisée en sélectionnant tous les critères statistiquement discriminant entre les deux groupes, 

en analyse univariée. Pour chaque critère retenu, une pondération a été attribuée : i) la présence 

d’un critère était pondérée du chiffre 1 et son absence du chiffre 0, ii) la taille ou les distances, 

reportées en mm, ont été divisées en sous-groupes après analyse statistique descriptive de la 

population, iii) les contours tumoraux valaient 0 s’ils étaient réguliers, 1 en cas d’irrégularité 

modérée et 2 en cas d’irrégularité marquée, iv) la localisation de la tumeur dans le lobe 

superficiel était notée 0, 1 dans le lobe profond et 2 si la tumeur était localisée sur les deux 

lobes parotidiens, v) le grade tumoral valait 0 s’il correspondait à un bas grade, 1 en cas de 

grade intermédiaire et enfin 2 en cas de haut grade. 

Cela permettait d’obtenir un score composite total. 

 

4-Analyses statistiques 
 

Les traitements des données et les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels 

Microsoft Excel (Microsoft Corporation) ainsi que le site BiostaTGV (disponible sur le site : 

https://biostatgv.sentiweb.fr/). 

La description des variables quantitatives comprenait la moyenne, la médiane et les écarts-

types. La description des variables qualitatives comprenait les effectifs et les pourcentages de 

chaque groupe. Les variables quantitatives correspondant aux critères prédictifs d’atteinte 
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nerveuse et de mastoïdectomie ont été déterminées en analyse univariée à l’aide d’un test t de 

Student. Les variables qualitatives correspondant aux critères prédictifs d’atteinte nerveuse et 

de mastoïdectomie ont été déterminées en analyse univariée à l’aide d’un test du Chi2 ou un test 

exact de Fisher en fonction des effectifs. Le seuil de significativité a été fixé à 0,005. 

Pour chaque point du score composite total, la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive 

positive, la valeur prédictive négative, les rapports de vraisemblance positifs et négatifs ont été 

calculées.  
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RÉSULTATS 
 

1-Sélection des patients 
 

Un total de 309 dossiers de patients ayant bénéficiés d’une parotidectomie pour une tumeur 

maligne parotidienne a été identifié à partir des bases de données informatiques des deux 

centres participant à l’étude (IGR : n=183 ; Pellegrin : n=126). L’analyse des dossiers a permis 

de sélectionner 115 patients répondant à l’ensemble des critères de l’étude. Le taux d’inclusion 

dans les différents centres s’élevait à 68% pour l’IGR (n=78) et 32% pour l’hôpital Pellegrin 

(n=37). Les 194 patients exclus l’ont été pour les raisons suivantes : i) 84 antécédents de 

parotidectomie (IGR : n=57, Pellegrin : n=27), ii) 65 métastases de cancers cutanés de la face 

(IGR : n=35, Pellegrin : n=30), iii) 17 tumeurs non salivaires (IGR : n=4, Pellegrin : n=13), iv) 

28 imageries manquantes (IGR : n=9, Pellegrin : n=19).  

 

2-Caractéristiques globales des patients 
 

2.1-Démographiques 

Dans cette cohorte, l’âge moyen était de 61 ans au diagnostic initial (de 21 à 92 ans). Le sex-

ratio était de 1, avec 58 hommes pour 57 femmes. 

 

2.2-Cliniques 

L’ensemble des effectifs pour les critères cliniques est rapporté dans le tableau 3. 

 

 
Tableau 3 : effectifs des critères cliniques globaux 

présence absence
tuméfaction palpable (%) 105 (91) 10  (9)
tumeur fixée en profondeur (%) 42 (37) 73  (63)
tumeur diminuée de mobilité en regard du 
trou stylo mastoïdien (%) 23 (20) 92 (80)

envahissement cutané (%) 16 (14) 99 (86)
douleur (%) 46 (40) 69 (60)
paralysie faciale (%) 23 (20) 92 (80)
envahissement conduit auditif externe (%) 4 (3) 111 (97)
adénopathie(s) palpable(s) (%) 10 (9) 105 (91)
rapidité d'évolution des symptômes (%) 39 (34) 76 (66)
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La grande majorité des tumeurs parotidiennes (91%) était palpable lors de l’examen clinique. 

Seulement 42 patients (37%) présentaient une tumeur fixée par rapport au plan profond. Elles 

étaient diminuées de mobilité en regard du trou stylo mastoïdien chez 20% de la cohorte 

(n=23/115). Le taux de paralysie faciale pré opératoire s’élevait à 20%, soit 23 patients. 

L’envahissement cutanée (n=16/115), du conduit auditif externe (n=4/115) ou la présence 

d’adénopathie(s) cervicale(s) (n=10/115) restaient très peu représentés dans la population. 

 

2.3-Histologiques 

Soixante-dix-huit patients (67,8%) avaient bénéficié d’une cytoponction parotidienne lors du 

bilan initial. Parmi ceux-ci, les résultats selon la classification de Milan se répartissaient de la 

façon suivante : i) non diagnostique : 7 (8,9%), ii) non néoplasique : 2 (2,6%), iii) néoplasme 

bénin : 9 (11,5%), iv) néoplasme salivaire à potentiel de malignité incertain : 5 (6,4%), v) 

suspect de malignité : 7 (9%), vi) malin : 48 (61,5%). 

 

Après exérèse chirurgicale, l’analyse anatomopathologique définitive retrouvait les histologies 

présentées dans le tableau 4. Les tumeurs de haut grade représentent 51,3% (n=59) alors que 

les tumeurs de bas grade et de grade intermédiaire s’élèvent respectivement à 40,9% (n=47) et 

7,8% (n=9).  

 

 
Tableau 4 : grades et histologies définitives 

 

grade histologie n (%)
carcinome muco épidermoïde de faible grade 16 (13,9)
adénocarcinome de bas grade 3 (2,6)
adénocarcinome à cellule basale 3 (2,6)
carcinome sur adénome pléomorphe non invasif 4 (3,5)
carcinome sécrétoire salivaire 2 (1,7)
carcinome épithélial-myoépithélial 5 (4,3)
carcinome à cellule acineuse 14 (12,2)
carcinome muco-épidermoïde de grade intermédiaire 6 (5,2)
carcinome adénoïde kystique cribriforme et/ou trabéculaire 3 (2,6)
carcinome muco-épidermoïde de haut grade 6 (5,2)
carcinome sur adénome pléomorphe massivement invasif 3  (2,6)
carcinome canalaire salivaire 20 (17,4)
carcinome dédifférencié 2 (1,7)
adénocarcinome SAI de haut grade 16 (13,9)
carcinome à petites cellules 2 (1,7)
carcinome adénoïde kystique avec contingent massif 10 (8,7)

bas

intermédiaire

haut
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La taille moyenne du plus grand diamètre de la tumeur était de 30mm (médiane : 28 ; écart type 

[5-90]). 

Quatre-vingt-deux patients (71,3%) avaient des marges de résection carcinologique 

satisfaisantes. Pour les 33 patients restants, 81,1% (n=27) des marges envahies ou au contact 

tumoral se situaient à la face profonde de la tumeur. De plus, 2 patients présentaient des marges 

tumorales envahies au niveau de la recoupe proximale du VII. 

 

2.4-Radiologiques 

Sur l’IRM, la taille moyenne tumorale dans son plus grand diamètre en coupe axiale s’élevait 

à 26,65mm (médiane : 25 ; écart type [6-61]). Seulement 5 tumeurs étaient uniquement 

localisées dans le lobe profond parotidien (4,3%), la plupart se situait dans le lobe superficiel 

(49,6%) ou à cheval entre le lobe superficiel et le lobe profond (46,1%). 

Dans la majorité des cas, le foramen stylo mastoïdien était épargné d’atteinte tumorale : i) en 

moyenne, la tumeur était distante de 15,59mm (médiane : 15 ; écart type [0->30]), ii) quatre-

vingt-dix-sept foramens étaient indemne d’infiltration tumorale (84,3%), iii) une prise de 

contraste au niveau de ce dernier n’était 

retrouvée que chez 29 patients (25,2%). 

Concernant le nerf facial, son diamètre moyen 

dans le foramen stylo mastoïdien était de 

1,42mm en séquence T1 (médiane : 1,4 ; écart 

type [0,9-2,6]) et de 1,37mm en T2 (médiane : 

1,3 ; écart type [1-2,5]). Un élargissement de ce 

dernier, dans le foramen, était identifiable dans 

5,2% des cas (n=6), et un élargissement en 

dessous du trou stylo mastoïdien pour 14,8% 

(n=17). Un rehaussement de la prise de 

contraste au niveau du nerf homolatéral à la 

tumeur comparé à l’autre côté était visible pour 

12 patients soit 10,4% des cas. 

 

 

 

n (%)
moyenne 26,65
médiane 25
régulier 34 (29,6)
mixte 36 (31,3)
irrégulier 45 (39,1)
superficiel 57 (49,6)
mixte 53 (46,1)
profond 5 (4,3)
moyenne 15,59
médiane 15
oui 15 (13)
non 97 (84,3)
N/A 3 (2,7)
oui 29 (25,2)
non 80 (69,6)
N/A 6 (5,2)
moyen 1,42
médian 1,4
N/A 23 (20)
moyen 1,37
médian 1,3
N/A 30 (26)
oui 18 (15,6)
non 82 (71,3)
N/A 15 (13)
oui 12 (10,4)
non 89 (77,4)
N/A 14 (12,2)

élargissement du nerf dans 
ou sous le foramen

rehaussement du nerf par 
rapport au controlatéral

rehaussement du foramen

diamètre du nerf en T1 en mm

diamètre du nerf en T2 en mm

taille de la lésion en mm

contours lésionnels

localisation lésionnelle

distance au nerf dans le 
foramen en mm

infiltration du foramen

Tableau 5 : effectifs des critères radiologiques 

globaux 
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2.5-Chirurgicales 

Les différentes techniques chirurgicales pratiquées se répartissaient comme suit : 6 

parotidectomies superficielles (5,2%), 9 parotidectomies partielles (7,8%), 43 parotidectomies 

totales (37,4%) et 57 parotidectomies élargies (49,6%). La résection du VII a été nécessaire 

pour 54 patients (47%) : de manière complète pour 35 (30,4%) et partiellement pour 19 autres 

(16,6%). La résection du nerf facial représentait 94,7% des parotidectomies élargies, le reste 

(5,3%) se répartissant entre des résections cutanées, résections du condyle mandibulaire ou 

encore des résections du conduit auditif externe. 

Une mastoïdectomie a été réalisée chez 23 patients (20%). À chaque fois, celle-ci a été 

nécessaire pour des raisons d’exérèse chirurgicale en marges saines. Deux patients présentaient, 

sur l’analyse anatomopathologique définitive, un envahissement tumoral de la recoupe 

proximale au niveau du nerf facial, sans avoir pu bénéficier d’un abord mastoïdien afin 

d’obtenir une recoupe nerveuse saine au niveau de la troisième portion. Ils ont été inclus dans 

le groupe « mastoïdectomie » pour l’analyse en sous-groupes. 

 

3-Critères prédictifs de résection du VII 
 

Une analyse en sous-groupes a été réalisée en séparant les 61 patients ayant bénéficiés d’une 

conservation du nerf facial et les 54 patients ayant eu une résection du VII 

L’ensemble des effectifs pour les différents critères est présenté dans les tableaux 10, 11 et 12 

en annexe. 

 

Quarante-huit patients avaient une tumeur cliniquement palpable dans le groupe « résection 

nerveuse » (88,9%) contre 57 dans l’autre groupe, sans qu’il y ait de différence significative 

entre les deux (p=0,512). Il n’existe pas non plus de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes pour les critères suivants : envahissement cutané (p=0,059), tuméfaction 

douloureuse (p=0,593), envahissement du conduit auditif externe par la tumeur (p=0,33), 

adénopathies cervicales palpables (p=0,18) et la rapidité d’évolution des symptômes 

(p=0,0104). 

Au contraire, 51,8% des tumeurs sont fixées par rapport au plan profond dans le groupe 

« résection nerveuse » (28/54) contre 22,9% dans le groupe « conservation nerveuse » avec une 

différence statistiquement significative (p=0,0013). Il en est de même pour les tumeurs 

diminuées de mobilité en regard du foramen stylo mastoïdien : elles sont majoritairement 
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retrouvées dans le groupe « résection nerveuse » (22/54 soit 40,7%) par rapport au groupe 

« conservation » (1/61 soit 1,6%) avec un seuil de significativité à 1,6x10-7. 

De plus, le critère « paralysie faciale », comme cela était pressenti, est spécifique d’une 

résection du nerf facial (p=1,2x10-8). Il n’existait aucun patient porteur de paralysie faciale dans 

le groupe « conservation nerveuse ». Dans l’autre groupe, on retrouve 42,6% (23/54) des 

patients qui présentaient une paralysie faciale pré opératoire. 

 

 
Tableau 6 : seuils de significativité des critères prédictifs de résection du VII 

 

En ce qui concerne l’analyse radiologique des IRM parotidiennes, la taille moyenne de la 

tumeur était statistiquement plus grande dans le groupe « résection nerveuse » (30,24mm) que 

dans le groupe « conservation nerveuse » (23,47mm) au seuil p de 0,000436.  

Les tumeurs caractérisant le groupe « résection nerveuse » étaient majoritairement localisées à 

cheval entre le lobe superficiel et le lobe profond (n=40 soit 74%) et présentaient des contours 

franchement irréguliers chez 59,2% (n=32) contrairement aux tumeurs du groupe 

« conservation nerveuse » qui étaient majoritairement au niveau du lobe superficiel (n=45/61 

p value
tuméfaction palpable 0,512
tumeur fixée en profondeur 0,0013
mobilité diminué en regard du trou stylo mastoïdien 1,60E-07
envahissement cutané 0,059
douleur 0,593
paralysie faciale 1,20E-08
envahissement conduit auditif externe 0,33
adénopathie(s) palpable(s) 0,18
évolution des symptomes 0,0104

p value
taille tumorale 0,000436
contours tumoraux 1,39E-05
localisation tumorale 7,71E-08
distance entre tumeur et nerf dans foramen 2,0511E-07
infiltration du foramen 5,29E-05
rehaussement du foramen 5,66E-09
diamètre du nerf en T1 0,1486
diamètre du nerf en T2 0,2619
élargissement du nerf dans ou sous le foramen 1,90E-08
rehaussement du nerf par rapport au controlatéral 0,000759

CLINIQUE

RADIOLOGIQUE
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soit 73,8%) avec des contours réguliers (n=28 soit 45,9%) avec des seuils respectifs de 

p=7,71x10-8 et p=1,39x10-5. 

La distance moyenne entre la tumeur et l’entrée du foramen stylo mastoïdien était elle aussi 

plus courte dans le groupe « résection » (10,07mm) que dans l’autre groupe (20,72mm) au seuil 

p=2,05x10-7. 

Au sujet du foramen stylo mastoïdien, il existait : i) une infiltration de ce dernier, avec perte du 

signal de la graisse, était visible chez 27,8% (n=15/54) des patients ayant bénéficiés d’une 

résection du VII contre 1,6% (n=1 /61) de ceux à qui il a été possible de conserver le nerf 

(p=5,29x10-5), ii) un rehaussement du foramen après injection de produit de contraste était 

statistiquement plus remarqué dans le groupe « résection » (n=29/54 soit 53,7%) que dans le 

groupe « conservation » (n=3/61 soit 4,9%) au seuil statistique de 5,66x10-9. 

Différents critères étaient à analyser au sujet du nerf facial à l’imagerie. Tout d’abord, il n’y 

avait pas de différence statistiquement significative entre le diamètre moyen du nerf en T1 

(1,38mm) et en T2 (1,36mm) dans le groupe « conservation du VII » par rapport à l’autre 

groupe avec un diamètre moyen en T1 de 1,47mm et en T2 de 1,42mm (respectivement p=0,15 

et p=0,26). Plus intéressant, le critère « élargissement du nerf dans ou sous le foramen stylo 

mastoïdien » était spécifique d’une résection nerveuse avec aucun cas dans le groupe 

« conservation nerveuse » contre 44,4% des patients du groupe opposé (n=24/54) (p=1,9x10-

8). Enfin, le rehaussement du nerf facial homolatéral à la lésion par rapport au nerf controlatéral 

était plus visualisé dans le groupe « résection nerveuse » avec un taux de 27,8% (n=15) contre 

4,9% des patients dans le groupe « conservation » (n=3) (p=0,0007). 

 

Après l’exérèse chirurgicale et fixation pour l’analyse anatomopathologique définitive, le 

diamètre moyen du plus grand diamètre de la tumeur s’élevait à 27mm dans le groupe 

« conservation nerveuse ». Il était plus important dans le groupe opposé avec une taille de 

33,43mm sans que cela soit significatif (p=0,0162). La présence d’une tumeur de haut grade 

était statistiquement plus représentée (p=0,0029) chez les patients ayant eu besoin d’une 

résection nerveuse (68,5% soit 37 patients) que chez les patients dont le nerf facial a été 

conservé (40,98% soit 25 patients). 
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4-Critères prédictifs d’abord mastoïdien  
 

Une analyse en sous-groupes a été réalisée en séparant les 25 patients ayant bénéficiés d’une 

mastoïdectomie et les 90 n’en ayant pas eu besoin. 

L’ensemble des effectifs pour les différents critères est présenté dans les tableaux 13, 14 et 15 

en annexe. 

 

Plusieurs critères n’avaient pas permis de différencier les deux groupes. Parmi ceux-ci, il y 

avait : i) tuméfaction palpable : il existait un taux de 84% dans le groupe « mastoïdectomie » 

(n=24) et de 93,3% (n=84) dans l’autre groupe (p=0,22), ii) tuméfaction douloureuse : 36 

patients n’ayant pas eu de mastoïdectomie (40%) présentaient ce critère contre 10 patients avec 

un abord mastoïdien (40%) (p=1), iii) envahissement du conduit auditif externe : il représentait 

2 patients dans chaque groupe soit 8% du groupe « mastoïdectomie » et 2,2% du groupe « pas 

de mastoïdectomie » (p=0,20), iv) adénopathie(s) palpable(s) : 5,6% des patients du groupe 

« pas de mastoïdectomie » et 20% dans l’autre groupe soit 5 patients dans chaque catégories 

(p=0,03), v) l’évolution rapide des symptômes : 28 patients (31,1%) n’avaient pas bénéficié de 

prétrectomie contre 11 patients (44%) chez qui elle fut nécessaire (p=0,22), vi) la présence d’un 

envahissement cutané : 8 patients dans chaque groupe, ce qui représentait 32% des personnes 

dans le groupe abord mastoïdien contre 8,89% dans l’autre groupe (p=0,0068). 

Contrairement à l’analyse effectuée pour la recherche d’une résection nerveuse, la présence 

d’une paralysie faciale n’était ici pas spécifique de la réalisation d’une mastoïdectomie mais ce 

critère, s’il était présent, était statistiquement plus retrouvé (p=3,46x10-7) dans le groupe 

mastoïdectomie (n=14 soit 56%) que dans le groupe « pas de mastoïdectomie » (n=9 soit 10%). 

La fixation de la tumeur par rapport au plan profond ainsi qu’une tumeur diminuée de mobilité 

en regard du foramen stylo mastoïdien étaient plus retrouvées dans le groupe mastoïdectomie 

avec des seuils de significativité de respectivement 2,2x10-4 et 2,02x10-13. 

 

Concernant l’imagerie, les diamètres moyens du nerf facial en séquence T1 et T2 n’étaient pas 

statistiquement différents entre les 2 groupes (respectivement p=0,325 et P=0,454). 

La taille tumorale moyenne allait aussi dans ce sens avec un diamètre moyen dans le groupe 

« mastoïdectomie » de 31,16mm contre 25,4mm sans abord mastoïdien avec un seuil p=0,0148. 

Aucune tumeur ne présentait de contours réguliers dans le groupe « mastoïdectomie » et à 

l’inverse, 52% des tumeurs étaient franchement irrégulières (n=13). Elles étaient moins visibles 

dans le groupe sans pétrectomie (35,6% soit n=32) au seuil de 0,001. De plus ces tumeurs 
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étaient majoritairement localisées à cheval entre les deux lobes parotidiens dans le groupe avec 

abord mastoïdien (n=21) que dans l’autre groupe (n=32) (p=7,24x10-5). 

 

 
Tableau 7 : seuils de significativité des critères prédictifs d’abord mastoïdien 

 

La différence la plus remarquable était visible pour le critère « distance entre la tumeur et le 

nerf dans le foramen stylo mastoïdien ». La distance moyenne dans le groupe sans 

mastoïdectomie atteignait 18,64mm alors que ce chiffre chutait fortement dans le groupe 

« mastoïdectomie » avec un score de 3,92mm (p=2,87x10-13). 

La présence d’une infiltration et/ou d’un rehaussement du trou stylo mastoïdien étaient des 

critères prédictifs de réalisation d’un abord mastoïdien aux seuils respectifs de p=3,78x10-9 et 

p=4,7x10-11. 

Cinquante-six pour cent des patients ayant bénéficiés d’une pétrectomie (n=11) présentaient un 

élargissement du VII dans ou sous le trou stylo mastoïdien contrairement à l’autre groupe avec 

un taux de 6,7% soit 6 patients (p=1,46x10-5). 

Seulement 7 patients (7,8%) du groupe « pas de mastoïdectomie » montraient un rehaussement 

du nerf facial dans le foramen stylo mastoïdien. A l’inverse, ce rehaussement était visible chez 

p value
tuméfaction palpable 0,2206
tumeur fixée en profondeur 2,20E-04
mobilité diminué en regard du trou stylo mastoïdien 2,02E-13
envahissement cutané 0,00676
douleur 1
paralysie faciale 3,64E-07
envahissement conduit auditif externe 0,2055
adénopathie(s) palpable(s) 0,0382
évolution des symptomes 0,2284

p value
taille tumorale 0,01478
contours tumoraux 0,00109
localisation tumorale 7,24E-05
distance entre tumeur et nerf dans foramen 2,874E-13
infiltration du foramen 3,782E-09
rehaussement du foramen 4,7E-11
diamètre du nerf en T1 0,325
diamètre du nerf en T2 0,4538
élargissement du nerf dans ou sous le foramen 1,46E-05
rehaussement du nerf par rapport au controlatéral 7,25E-06

CLINIQUE

RADIOLOGIQUE
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12 patients du groupe « mastoïdectomie » soit 48% des patients avec une différence 

statistiquement significative entre les deux groupes (p=7,25x10-6). 

 

Après fixation de la pièce opératoire et analyse anatomopathologique définitive, le diamètre 

moyen du plus grand diamètre de la tumeur s’élevait à 34,28mm dans le groupe 

« mastoïdectomie » contre une taille de 28,83mm dans l’autre groupe sans que cela ne 

représente une différence significative (p=0,0453). La présence d’une tumeur de haut grade 

était statistiquement plus retrouvée (p=4,16x10-4) chez les patients ayant eu besoin d’une 

pétrectomie (88% soit 22 patients) que chez les patients n’en ayant pas eu besoin (44,4% soit 

40 patients). 

 

5-Score composite de résection nerveuse et de mastoïdectomie  
 

L’ensemble des critères cliniques et radiologiques ayant prouvé une différence statistiquement 

significative entre les groupes « conservation nerveuse » / « résection nerveuse » et 

« mastoïdectomie » / « pas de mastoïdectomie » ont été sélectionné afin de créer un score 

composite de probabilité de résection nerveuse et/ou de mastoïdectomie (figure 10). 

Nous avons exclu le critère histologique « grade tumoral » malgré sa capacité de discrimination 

entre les groupes car ce critère n’était disponible, en pratique courante, qu’après la chirurgie, il 

n’était donc pas prédictif. 

À propos du score composite de probabilité de résection nerveuse, les critères « paralysie 

faciale » et « élargissement du nerf facial dans et sous le foramen stylo mastoïdien » ont été 

séparés des autres critères car la présence d’un de ces critères étaient déjà spécifique d’une 

résection nerveuse. 

À propos du score composite de probabilité de réalisation de mastoïdectomie, nous avons exclu 

les critères « paralysie faciale » et « contours tumoraux » car ils ne reflétaient pas la proximité 

et l’envahissement de la tumeur avec la mastoïde. 

 

Après analyses statistiques, les critères contenant des mesures ont été séparées en sous-groupes 

et pondérées. La taille tumorale à l’IRM a été chiffrée de la manière suivante : 0 pour les 

tumeurs strictement inférieures à 20mm, 1 pour les tumeurs comprises entre 20mm et 

strictement moins de 40mm, 2 pour les tumeurs supérieures à 40mm de diamètre. La distance 

mesurée entre la tumeur et le nerf dans le foramen stylo mastoïdien a été séparée en 4 
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intervalles : strictement inférieure à 5mm pondérée à 3, entre 5 et strictement inférieure à 15mm 

pondérée 2, entre 15 et strictement inférieure à 25mm pondérée 1, et supérieure à 25mm 

pondérée 0. 

 

Le score était présenté sous la forme d’un tableau avec une colonne correspondant au risque de 

résection nerveuse et une autre au risque de mastoïdectomie. Chaque critère était représenté 

dans une ligne. Les critères « paralysie faciale » et « élargissement du nerf dans et sous le 

foramen » avaient été séparés des autres et placés en haut de la grille. Étant spécifique de 

résection nerveuse, une réponse positive à l’un de ces critères permettait à l’utilisateur de ne 

pas remplir le reste du score pour la colonne « résection nerveuse ». Si ces 2 critères étaient 

négatifs, il fallait compléter le reste du score et additionner l’ensemble des résultats de chaque 

critère pour obtenir le score composite total indiqué dans la dernière ligne.  Pour ce qui était de 

la colonne « mastoïdectomie », l’utilisateur devait remplir l’ensemble des cases, à l’exception 

de celles qui étaient barrées. L’addition des résultats de chaque critère était reportée dans la 

dernière ligne correspondant au score composite total. 
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Figure 10 : score composite d’atteinte nerveuse et/ou de réalisation d’un abord mastoïdien 

RÉSECTION NERVEUSE MASTOÏDECTOMIE

Paralysie faciale (oui = 1 / non = 0)

Élargissement du nerf dans ou sous 
le foramen (oui = 1 / non = 0)

Tumeur fixée en profondeur                                   
(oui = 1 / non = 0)

Tumeur diminuée de mobilité en 
regard du trou stylo-mastoïdien                      
(oui = 1 / non = 0)

Taille tumorale                                                      
(0 < 20mm / 20mm ≤ 1 < 40mm / 2 ≥ 40mm)

Contours tumoraux      (0 = contours nets / 
1 = partiellement irrégulier / 2 = franchement 
irrégulier)

Localisation tumorale (0 = lobe superficiel 
/ 1 = lobe profond / 2 = les deux lobes)

Distance entre la tumeur et le nerf 
dans le foramen stylo-mastoïdien           
(0 ≥ 25mm / 25mm < 1 ≥ 15mm / 15mm < 2 ≥ 5mm 
/ 3 < 5mm)

Infiltration du foramen stylo-
mastoïdien (oui = 1 / non = 0)

Rehaussement du foramen stylo-
mastoïdien (oui = 1 / non = 0)

Rehaussement du nerf dans le 
foramen par rapport au nerf 
controlatéral (oui = 1 / non = 0)

SCORE COMPOSITE TOTAL

critères cliniques
critères radiologiques

Si 1 des 2 critères suivants est positif pour "résection nerveuse" → il n'est pas nécessaire 
de remplir le reste de la colonne → atteinte nerveuse très fortement probable

Si les 2 critères ci-dessus sont négatifs pour "résection 
nerveuse", compléter le score suivant
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En moyenne, le score composite total chez les patients ayant bénéficié d’une résection nerveuse 

atteignait 7,85 (médiane : 8 ; écart type [1-13]). Ce score était moins élevé chez les patients 

chez qui le VII a été conservé avec un score moyen de 3,18 (médiane : 3 ; écart type [0-12]). Il 

existe une différence statistiquement significative entre ces deux groupes au seuil p de 2,09x10-

13 (figure 11). 

 

 
Figure 11 : répartition des scores en fonction de la résection nerveuse 

 

En cas de résection nerveuse complète, le score composite total moyen était de 9,4 (médiane : 

9 ; écart type [3-13]). Pour les patients qui avaient bénéficié d’une résection partielle du VII, il 

diminuait à 5 (médiane : 5 ; écart type [1-8]) (figure 12). 

 

 
Figure 12 : répartition des scores en fonction des différents types de résection nerveuse 
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Les valeurs diagnostiques et prédictives de chaque score composite total étaient calculées et 

présentées dans le tableau 8, la figure 13 et 14. Avec un score composite total de 6, la sensibilité 

et la spécificité du score atteignaient des taux respectifs de 80% et 82%. Ces taux étaient 

similaires pour la valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative respectivement. 

 

 
Tableau 8 : valeurs diagnostiques et prédictives des scores composites totaux de résection nerveuse 

 

 
Figure 13 : valeurs diagnostiques et prédictives des scores composites totaux de résection nerveuse 

score 
composite 
total sensibilité spécificité

valeur 
prédictive 
positive

valeur 
prédictive 
négative

rapport de 
vraisemblance 
positif

rapport de 
vraisemblance 
négatif

1 100% 15% 51% 100% 1,17 0,00
2 94% 26% 53% 84% 1,28 0,21
3 93% 48% 61% 88% 1,77 0,16
4 87% 62% 67% 84% 2,31 0,21
5 85% 75% 75% 85% 3,46 0,20
6 80% 82% 80% 82% 4,42 0,25
7 67% 90% 86% 75% 6,78 0,37
8 59% 95% 91% 73% 12,05 0,43
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Figure 14 : courbe ROC pour le score composite de résection nerveuse 

 

Dans le groupe « mastoïdectomie », le score composite total moyen s’élevait à 7,76 (médiane : 

9 ; écart type [3-11]). Il chutait à 2,4 dans le groupe « pas de mastoïdectomie » (médiane : 2 ; 

écart type [0-8]). Cette différence entre les deux groupes était statistiquement significative au 

seuil p de 5,22x10-14 (figure 15).  

 

 
Figure 15 : répartition des scores en fonction de la réalisation ou non d’une mastoïdectomie 
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Les valeurs diagnostiques et prédictives de chaque score composite total étaient calculées et 

présentées dans le tableau 9, la figure 16 et 17. Si le score atteignait la valeur de 6, le compromis 

entre sensibilité (84%) et spécificité (87%) était le plus équilibré. Avec une valeur de 8, la 

valeur prédictive positive s’élevait à 89% et la valeur prédictive négative à 91%. 

 

 
Tableau 9 : valeurs diagnostiques et prédictives des scores composites totaux de réalisation d’une 

mastoïdectomie 

 

 
Figure 16 : valeurs diagnostiques et prédictives des scores composites totaux de réalisation d’une 

mastoïdectomie 
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composite 
total sensibilité spécificité

valeur 
prédictive 
positive

valeur 
prédictive 
négative

rapport de 
vraisemblance 
positif

rapport de 
vraisemblance 
négatif

1 100% 27% 27% 100% 1,36 0,00
2 100% 46% 34% 100% 1,84 0,00
3 100% 60% 41% 100% 2,50 0,00
4 92% 71% 47% 97% 3,18 0,11
5 92% 44% 20% 97% 1,64 0,18
6 84% 87% 64% 95% 6,30 0,18
7 76% 94% 79% 93% 13,68 0,25
8 64% 98% 89% 91% 28,80 0,37
9 52% 100% 100% 88% NA 0,48
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Figure 17 : courbe ROC pour le score composite de réalisation de mastoïdectomie 
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DISCUSSION 
 

Les tumeurs malignes salivaires de la glande parotide sont des tumeurs rares. Le traitement 

chirurgical reste, quand celui-ci est réalisable, le traitement de référence. La parotidectomie doit 

emporter la tumeur avec des marges de sécurité carcinologiques et toute la difficulté du geste 

réside dans l’approche vis-à-vis du nerf facial. Sa conservation demeure la priorité mais jamais 

au détriment d’une exérèse tumorale complète. La paralysie faciale, quand elle est présente, 

signe un envahissement du nerf facial par la tumeur, nécessitant une parotidectomie élargie 

avec sacrifice du VII. L’information préopératoire que l’on donne au patient, dans ce cas précis, 

ne laisse aucune place au doute quant à la section du nerf facial, à sa reconstruction et à la 

paralysie faciale séquellaire résultant du geste. Malheureusement pour le patient et le 

chirurgien, cette paralysie faciale est le plus souvent absente ou frustre. Certaines tumeurs 

malignes avec un envahissement débutant ou une forte proximité avec le nerf ne présentent pas 

de paralysie faciale lors de l’examen clinique initial alors que la section nerveuse durant la 

chirurgie peut s’avérer indispensable. Toute la difficulté pour le chirurgien est d’arriver à 

repérer ces situations pour permettre d’une part une information médicale appropriée à donner 

au patient et d’autre part, anticiper le geste opératoire avec une section du VII et prévoir sa 

reconstruction avec une greffe nerveuse d’interposition.  

Nous avons retrouvé peu d’études dans la littérature qui recensent des critères prédictifs 

cliniques et/ou radiologiques d’une atteinte du nerf facial. En 2018, Rouchy et al. avaient décrit 

une nouvelle méthode de traitement d’images d’IRM 3T de la parotide, appelée 

« tractographie », permettant de repérer le nerf facial dans la glande parotide et de détecter un 

envahissement périneural du VII par la tumeur(47). Les résultats de cette étude concluaient que 

la technique permettait d’identifier cet envahissement du nerf par la tumeur avec une sensibilité 

de 75% contre 50% seulement avec les séquences d’IRM parotidienne traditionnelle. Cette 

étude décrivant une nouvelle technique de réalisation d’IRM parotidienne a besoin d’être 

validée et n’est actuellement pas recommandée en pratique courante. 

Toujours en 2018, Huyett et al. s’était intéressés aux facteurs cliniques prédictifs d’une invasion 

neurale dans les tumeurs de la parotide(43). Les deux facteurs statistiquement associés à une 

augmentation de risque d’envahissement nerveux étaient la parésie faciale (odds ratio = 64,7 ; 

p<0,001) et les douleurs faciales (odds ratio = 3,7 ; p=0,002). 

 



 62 

L’originalité de notre travail est qu’il proposait d’identifier tous les critères prédictifs d’une 

section faciale et la création d’un score de probabilité de résection du nerf facial à partir de 

critères potentiellement disponibles avant la chirurgie. Ces critères pouvaient être à priori de 

trois natures : cliniques, histologiques, et radiologiques. 

L’analyse des critères histologiques a montré que le grade tumoral apparaissait comme 

statistiquement discriminant entre les patients à qui l’on a coupé le VII par rapport à ceux chez 

qui il a pu être conservé. Mais en pratique courante, cette information n’est habituellement pas 

disponible. La norme impose, qu’en cas de réalisation d’une cytoponction parotidienne, les 

résultats soient communiqués selon la classification de Milan. Même si certains 

cytopathologistes expérimentés arrivent à émettre des résultats en mentionnant le grade 

histologique tumoral, celui-ci n’entre pas dans cette classification et ce critère ne serait que très 

peu complété et pourrait engendrer un biais de résultat. 

La grille proposée est composée de 11 critères : 3 critères cliniques identifiables à l’examen du 

patient lors de la consultation et 8 critères radiologiques pouvant être remplis dès lors que l’IRM 

parotidienne est effectuée. Chaque critère est pondéré à l’aide d’un score simple, bien défini en 

fonction de la réponse à donner au critère, permettant un calcul rapide du score composite total.  

Le score de 6 apparait comme la valeur seuil diagnostique d’atteinte nerveuse avec une 

sensibilité de 80% et une spécificité de 82%. Ce score seuil de 6 est aussi la meilleure valeur 

prédictive avec une VPP à 80% et une VPN à 82%. Bien entendu, ce seuil n’est pas à considérer 

comme une vérité. Il existe toujours une balance entre sensibilité et spécificité. Un score 

supérieur accroit la probabilité de résection nerveuse mais un score inférieur ne signifie en 

aucun cas qu’il n’y a pas de risque d’atteinte du nerf. Le risque de résection du VII existera 

toujours, à fortiori sur une branche isolée. Cette proposition doit permettre au chirurgien d’être 

alerté sur un cas à risque de section nerveuse. 

 

Lorsque la tumeur parotidienne envahit le nerf facial, il arrive que l’infiltration se propage le 

long de la gaine nerveuse et remonte au niveau de la mastoïde. Dans ce cas, il faut aborder la 

mastoïde afin de repérer la 3° portion intra pétreuse du VII pour permettre une résection 

complète du processus tumoral. Parfois l’envahissement nerveux s’arrête avant le foramen stylo 

mastoïdien et la section nerveuse au ras du trou permet l’exérèse complète. Mais dans ce cas, il 

n’est techniquement pas possible de réaliser correctement une greffe nerveuse d’interposition 

pour réhabiliter la fonction faciale. Là aussi, un abord mastoïdien est nécessaire pour atteindre 

la 3° portion et permettre la greffe.  
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La réalisation d’une mastoïdectomie n’est pas sans risque, et demande d’être anticipée et 

préparée. Un audiogramme pré opératoire est indiqué pour évaluer l’audition du patient. Il faut 

aussi réaliser un scanner des rochers afin d’évaluer son anatomie : la pneumatisation, le 

vestibule, le toit du rocher, le trajet du nerf, entre autres, pour s’assurer de l’absence 

d’anomalies anatomiques. 

Dans la situation clinique qui est la nôtre, à savoir élargir la parotidectomie totale à la mastoïde 

pour une résection tumorale complète ou pour permettre une greffe nerveuse proximale au 

niveau de la 3° portion mastoïdienne, la pétrectomie est exceptionnellement anticipée, 

l’indication étant posée en peropératoire. Le plateau technique chirurgical doit pouvoir disposer 

d’instruments spécifiques d’otologie, d’un microscope optique et le chirurgien être formé à la 

chirurgie de l’oreille. 

Le deuxième objectif de notre étude était donc de trouver des critères prédictifs d’abord 

mastoïdien et de les compiler pour créer un score de probabilité clinique. Nous avons 

sélectionné les critères statistiquement clivant entre la population de patient qui ont bénéficié 

d’une mastoïdectomie ou aurait dû en bénéficier et ceux qui n’en n’ont pas bénéficié. Aucun 

critère n’était spécifique à 100%. 

En plus des critères éliminés en analyse univariée, nous avons exclu les critères « paralysie 

faciale » et « contours tumoraux » du score. La réflexion autour de la réalisation d’une 

pétrectomie pour une tumeur parotidienne est avant tout centrée sur le foramen stylo mastoïdien 

et son contenu, porte d’entrée de la diffusion tumorale plus en amont. Seuls les critères ayant 

un rapport avec ce dernier ont été conservés pour composer le score de probabilité de réalisation 

de l’abord mastoïdien. Ils sont aux nombres de 8.  

La valeur seuil diagnostique de 6 offre une sensibilité de 84% et une spécificité de 87%. Si le 

score atteint 8, la valeur prédictive positive du score est de 89% et la valeur prédictive négative 

de 91%. Si le score d’atteinte nerveuse est en faveur d’une résection nerveuse, il convient de 

remplir la colonne mastoïdectomie qui, s’il est supérieur ou égal à 6, indique la forte probabilité 

d’abord mastoïdien. 

 

Il existe certaines limites et biais à notre étude. D'abord il s'agit d'une étude rétrospective. Ces 

résultats sont à nuancer et devront être confirmé à l'aide d'une étude prospective avant une 

utilisation courante en pratique clinique. De plus, l'analyse des données, avec notamment les 

différents critères cliniques et d'imagerie, n’ont été réalisée qu’en analyse univariée. Ces 

résultats mériteraient d'être confirmés ou infirmés à l'aide d’une analyse multivariée pour ne 

pas considérer des critères faussement positifs. Enfin, il conviendrait de mieux préciser la 
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pondération de chaque critère. En effet, peut être qu'un critère très discriminant entre les 2 

populations devrait avoir une pondération plus forte que d'autres critères qui le seraient moins.  

Tout cela est à pondérer avec le fait qu’il s'agit d'un travail préliminaire ayant permis de poser 

les bases à la création d'un score qui pourrait permettre de mieux identifier les patients 

susceptibles de subir une résection du nerf facial durant la parotidectomie. L'information 

médicale insisterait sur le risque accru de paralysie faciale post opératoire et sur les techniques 

pouvant être mises en œuvre pour lutter contre les séquelles de cette paralysie. Il renseignerait 

aussi le chirurgien sur le risque d'abord mastoïdien avec ses conséquences sur la durée 

opératoire, la mise à disposition de matériel spécifique et la connaissance de la chirurgie du 

rocher. 

  



 65 

CONCLUSION 
 

Prédire la résection du nerf facial avant une parotidectomie pour une tumeur maligne salivaire 

de la glande parotide en l’absence de paralysie faciale, est un enjeu pour le chirurgien. Cela est 

d’une importance capitale tant la paralysie faciale peut détériorer la qualité de vie des patients, 

d’autant plus si elle n’était pas attendu. Les résultats de cette étude permettent, grâce à des 

critères cliniques et radiologiques pré opératoire, de prédire la probabilité d’atteinte nerveuse 

grâce à un score de probabilité. Il vise à mieux informer les patients à forte probabilité de 

résection nerveuse du risque de paralysie faciale, de ses conséquences, et des moyens à notre 

disposition pour réhabiliter la fonction faciale et lutter contre les séquelles de la PF. 

De la même manière, ce score permet d’anticiper la réalisation d’une pétrectomie, qu’elle soit 

à visée carcinologique ou pour permettre la greffe nerveuse d’interposition. Cela permet de 

prévoir la réalisation d’un audiogramme et d’un scanner des rochers avant l’intervention, de 

s’assurer de la mise à disposition du matériel adapté à cette chirurgie, et de la présence d’un 

confrère otologiste si le chirurgien n’a pas l’expérience de l’abord du rocher. 

Les résultats de cette étude rétrospective multicentrique préliminaire méritent d’être validés par 

une étude prospective pour permettre l’utilisation de ce score en pratique courante. 
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ANNEXES 
 

   
Tableau 10 : critères prédictifs cliniques de résection du VII 

 

 
Tableau 11 : critères prédictifs radiologiques de résection du VII 

 

oui non total p value
oui 48 57 105
non 6 4 10 0,512
oui 28 14 42
non 26 47 73
oui 22 1 23
non 32 60 92 1,60E-07
oui 11 5 16
non 43 56 99
oui 23 23 46
non 31 38 69 0,593
oui 23 0 23
non 31 61 92
oui 3 1 4
non 51 60 111 0,33
oui 7 3 10
non 47 58 105
oui 25 14 39
non 29 47 76 0,0104

0,0013

0,059

1,20E-08

0,18

envahissement cutané

douleur

paralysie faciale

envahissement conduit auditif externe

adénopathie(s) palpable(s)

évolution des symptomes

résection nerveuse

tumeur fixée en profondeur

mobilité diminué en regard du trou stylo mastoïdien

tuméfaction palpable

oui non total p value
taille tumorale (en mm) moyenne 30 23,5 0,00044

0 6 28 34
1 16 20 36
2 32 13 45
0 12 45 57
1 2 3 5
2 40 13 53 7,7E-08

distance entre tumeur et nerf dans foramen (en mm) moyenne 10 20,7 2,1E-07
oui 15 1 16
non 39 60 99 5,29E-05
oui 29 3 32
non 25 58 83

diamètre du nerf en T1 (en mm) moyenne 1,5 1,38 0,1486
diamètre du nerf en T2 (en mm) moyenne 1,4 1,36 0,2619

oui 24 0 24
non 30 60 91 1,90E-08
oui 15 3 18
non 39 58 97

1,39E-05

5,7E-09

0,00076

contours tumoraux

localisation tumorale

résection nerveuse

infiltration du foramen

rehaussement du foramen

élargissement du nerf dans ou sous le foramen

rehaussement du nerf par rapport au controlatéral
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Tableau 12 : critères prédictifs histologiques de résection du VII 

 

  
Tableau 13 : critères prédictifs cliniques d’abord mastoïdien 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

oui non total p value
bas 9 28 37
intermédiaire 8 8 16
haut 37 25 62 0,00288

grade

résection nerveuse

oui non total p value
oui 21 84 105
non 4 6 10 0,2206
oui 17 25 42
non 8 65 73
oui 18 5 23
non 7 85 92 2,02E-13
oui 8 8 16
non 17 82 99
oui 10 36 46
non 15 54 69 1
oui 14 9 23
non 11 81 92
oui 2 2 4
non 23 88 111 0,2055
oui 5 5 10
non 20 85 105
oui 11 28 39
non 14 62 76 0,2284

douleur

paralysie faciale

envahissement conduit auditif externe

adénopathie(s) palpable(s)

évolution des symptomes

3,64E-07

0,0382

envahissement cutané

mastoïdectomie

tuméfaction palpable

tumeur fixée en profondeur

mobilité diminué en regard du trou stylo mastoïdien

2,20E-04

0,00676
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Tableau 14 : critères prédictifs radiologiques d’abord mastoïdien 

 

 
Tableau 15 : critères prédictifs histologiques d’abord mastoïdien 

  

oui non total p value
taille tumorale (en mm) moyenne 31,2 25,40 0,01478

0 0 34 34
1 12 24 36
2 13 32 45
0 3 54 57
1 1 4 5
2 21 32 53 7,24E-05

distance entre tumeur et nerf dans foramen (en mm) moyenne 3,92 18,6 2,87E-13
oui 13 3 16
non 12 87 99 3,78E-09
oui 20 12 32
non 5 78 83

diamètre du nerf en T1 (en mm) moyenne 1,5 1,41 0,325
diamètre du nerf en T2 (en mm) moyenne 1,45 1,38 0,4538

oui 11 6 17
non 14 84 98 1,46E-05
oui 12 7 19
non 13 83 96

mastoïdectomie

contours tumoral
0,00109

localisation tumorale

infiltration du foramen

rehaussement du foramen

rehaussement du nerf par rapport au controlatéral

élargissement du nerf dans ou sous le foramen

4,7E-11

7,25E-06

oui non total p value
bas 1 36 37
intermédiaire 2 14 16
haut 22 40 62 4,16E-04

mastoïdectomie

grade
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RÉSUMÉ 
 
Introduction : La chirurgie des tumeurs malignes de la glande parotide repose sur un impératif 
d’exérèse tumorale complète avec marges saines. En dehors de la paralysie faciale pré 
opératoire, qui peut être insidieuse, il n’existe pas de critères prédictifs pouvant témoigner d’une 
section segmentaire du nerf facial durant la chirurgie. De plus, lorsque le nerf facial est infiltré 
et doit être sectionné, il est parfois nécessaire de réaliser une section proximale du nerf facial 
au niveau de la 3ème portion intra-pétreuse. Dans d’autres situations, la 3ème portion du nerf 
facial intra-pétreux doit être abordée pour réaliser la suture nerveuse proximale de la greffe 
d’interposition lorsque le nerf facial a été sectionné au ras du trou stylo-mastoïdien. L’abord de 
la 3ème portion du nerf facial nécessite d’avoir été anticipée en préopératoire. 
 
Objectifs : Les objectifs de cette étude rétrospective multicentrique étaient d’analyser les 
critères cliniques, histologiques et radiologiques prédictifs d’une résection segmentaire du nerf 
facial et d’un abord mastoïdien pouvant servir à la création d’un score de probabilité clinique. 
 
Matériel et méthodes : Deux centres français ont participé. Les critères d’inclusion étaient : 
tous les patients opérés d’une tumeur parotidienne maligne, disponibilité d’une IRM 
parotidienne pré opératoire, disponibilité d’un compte rendu opératoire, anatomopathologique 
et de consultation initiale renseignant l’examen clinique. Les IRM préopératoires ont toutes été 
relues par un seul radiologue en aveugle. Les données cliniques, radiologiques, opératoires et 
histologiques ont été analysées afin de proposer un score de probabilité de résection nerveuse 
et d’abord mastoïdien lors de la chirurgie. 
 
Résultats : 115 patients ont été inclus. La présence d’une paralysie faciale clinique (p=1,2x10-

8) ou d’un élargissement du nerf à l’IRM (p=6,9x10-8) étaient spécifiques de résection nerveuse. 
Les critères histologiques obtenus n’ont pas été retenus dans le score de probabilité. Après 
analyse univariée, les critères suivants ont été intégrés dans le score de résection nerveuse : i) 
clinique : tumeur fixée en profondeur (p=0,0013), tumeur diminuée de mobilité en regard du 
trou stylo mastoïdien (p=1,6x10-7), ii) radiologique : taille tumorale (p=0,0004), contours 
tumoraux (p=1,4x10-5), localisation tumorale (p=7,7x10-8), distance entre la tumeur et le nerf 
dans le foramen (2,1x10-7), infiltration du foramen (5,3x10-5), rehaussement du foramen 
(5,7x10-9), rehaussement du nerf par rapport au nerf controlatéral (0,0007). Pour le score de 
mastoïdectomie, nous avons exclu les critères suivants : paralysie faciale, taille tumorale et 
contours tumoraux. Chaque critère est complété pour obtenir un score composite. Un score 
composite d’atteinte nerveuse ≥ 6 indique une forte probabilité de résection nerveuse (82%). 
Un score composite de mastoïdectomie ≥ 6 indique une forte probabilité de mastoïdectomie 
(88%). 
 
Conclusion : Prédire une résection du nerf facial avant la parotidectomie, ou une 
mastoïdectomie qu’elle soit à visée carcinologique ou pour permettre la greffe nerveuse, sont 
des enjeux pour le chirurgien dans l’information qu’il donne au patient et pour prévoir la 
chirurgie. Les résultats de cette étude préliminaire permettent d’apporter un début de réponse à 
ces enjeux. 
 
Discipline : Oto-Rhino-Laryngologie et chirurgie cervico-faciale. 
 
Mots-clés : parotidectomie élargie, nerf facial, critères prédictifs, mastoïdectomie 
 


