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Introduction 
 

Les tumeurs primitives parotidiennes sont rares, représentant 1 à 3 % des tumeurs de la tête et 

du cou mais 80% des tumeurs des glandes salivaires. Même si la proportion de tumeurs 

bénignes est d’environ 80% (1–3), les tumeurs parotidiennes représentent 50% des tumeurs 

malignes des glandes salivaires (2,4,5). 

L’histogénèse de ces tumeurs reste mal comprise. Différentes études ont tenté d’identifier des 

facteurs de risques : génétique, antécédent d’irradiation, tabagisme, exposition aux métaux 

lourds et facteurs hormonaux. Les résultats restent controversés dans la littérature (6–8). 

Il existe une variabilité histologique très importante. La classification de l’OMS de 2005 (9) 

récemment remise à jour en 2017 reconnait 11 sous-types de tumeurs bénignes, 1 sous-type de 

tumeur borderline, 4 types de lésions pseudo-tumorales et 24 sous-types de carcinomes (10). 

Cette remise à jour a été permise par les avancées scientifiques sur la caractérisation moléculaire 

dans les tumeurs des glandes salivaires (11). 

Les tumeurs malignes secondaires de la parotide sont plus rares et les 2 types histologiques les 

plus fréquents sont les carcinomes épidermoïdes et les mélanomes d’origine cervico-faciale 

(12,13). 

La première étape face à un patient présentant une tumeur parotidienne est de déterminer s’il 

s’agit d’une tumeur maligne ou d’une tumeur bénigne. Cette information va influencer la prise 

en charge sur plusieurs points : premièrement l’information et l’adhésion du patient au 

traitement, deuxièmement la confirmation ou non de l’indication chirurgicale et la planification 

de la technique chirurgicale en termes de durée et d’étendue de résection.  

Pour cela il est classiquement admis une évaluation préopératoire tri-modale : examen clinique, 

examen radiologique et cytoponction (14). 

La réalisation d’une cytoponction a longtemps été controversée en raison de résultats 

contradictoires dans la littérature. Cependant des méta-analyses récentes ont montré de bonnes 
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performances diagnostiques malgré une grande hétérogénéité des séries (15). La cytoponction 

est également souvent utilisée pour sa rapidité, sa sureté, son caractère non invasif et peu 

coûteux. 

L’IRM s’est imposée comme le meilleur examen pour la caractérisation tumorale, remplaçant 

l’échographie et le scanner. La combinaison des séquences morphologiques et fonctionnelles 

permet d’obtenir les meilleurs résultats (16). L’IRM permet également de déterminer la position 

de la tumeur par rapport au nerf facial (17) : endo-facial ou exo-facial. Cette information est 

essentielle pour planifier l’extension de la résection chirurgicale à la parotide profonde.  

La radiomique correspond à l’analyse informatisée à grande échelle de nombreux paramètres 

quantitatifs extraits des imageries médicales conventionnelles et des données cliniques, 

biologiques voire génétiques.  

L’analyse de texture, un domaine émergeant de la radiomique, permet une évaluation objective 

et quantitative de l’hétérogénéité tumorale par l’analyse des pixels et voxels des imageries 

conventionnelles. De nombreuses études ont montré l’intérêt de cette technique pour le 

diagnostic et l’évaluation de la réponse tumorale au traitement, notamment dans les cancers des 

organes digestifs, urinaires et thoraciques (18). Peu d’études ont évalué cette technique dans les 

tumeurs parotidiennes (19–21). 

Historiquement la chirurgie était réalisée pour toutes les tumeurs parotidiennes (6). 

Actuellement les progrès en imagerie médicale et en anatomopathologie ont permis d’améliorer 

les performances du bilan diagnostic mais la chirurgie reste souvent nécessaire pour obtenir une 

certitude histologique et la meilleure stratégie diagnostique reste un sujet de discussion dans la 

littérature. 

Les techniques chirurgicales moins invasives sont admises pour la prise en charge des tumeurs 

bénignes (22,23) alors que l’exérèse des tumeurs malignes impose l’obtention de marges 
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chirurgicales satisfaisantes et donc une parotidectomie souvent totale voire l’extension de la 

résection au nerf facial ou aux structures adjacentes (24). 

L’examen extemporané permet de compléter l’évaluation pré-chirurgicale dans 3 buts : 

conforter ou remettre en question le diagnostic donc modifier la technique planifiée ; vérifier 

les marges chirurgicales ; rechercher un envahissement ganglionnaire (25). Sa réalisation 

systématique en complément du bilan pré-chirurgical est encore discutée dans la littérature. 

Les tumeurs malignes primitives parotidiennes sont classées selon la classification TNM, 

actuellement la 8ème édition de 2017 (26). Mais de nombreuses études ont montré qu’il existe 

d’autres facteurs pronostics cliniques et histologiques comme le stade et le grade tumoral, la 

présence d’une douleur ou une paralysie faciale (27–30). 

La rareté et la grande diversité de ces tumeurs rendent difficile l’interprétation des données de 

survie et des facteurs pronostics. On comprend donc la nécessité de regrouper les données de 

larges séries de différents centres afin de standardiser les prises en charge. 

Nous avons séparé notre travail en 2 parties distinctes : premièrement la présentation de notre 

projet d’étude sur l’apport de la radiomique pour le diagnostic des tumeurs parotidiennes, 

deuxièmement notre expérience de la prise en charge des tumeurs malignes primitives 

parotidiennes au CHU de Clermont-Ferrand. 
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Partie I : Projet d’étude sur l’apport de la radiomique dans la prise en 

charge diagnostique des tumeurs parotidiennes 

 

1) Matériel et méthode : 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentrique en recueillant les 

données épidémiologiques, cliniques, radiologiques et histologiques dans les dossiers des 

patients inclus. 

Cette étude respecte les recommandations sur la recherche humaine selon la déclaration 

d’Helsinki. Une demande d’approbation éthique a été faite auprès du Comité de Protection des 

Personnes. 

Nos critères d’inclusion étaient les suivants : Patients ayant bénéficié d’une parotidectomie 

dans les services d’otorhinolaryngologie et chirurgie maxillo-faciale du CHU de Clermont-

Ferrand dans la période comprise entre les années 2000 et 2020, soit 667 patients. 

Nous avons exclu les patients opérés d’une parotidectomie pour un autre diagnostic qu’une 

lésion intra-parotidienne (67 patients) et les patients pour lesquels les données n’étaient pas 

disponibles (26 patients). 

Au total 574 patients ont été inclus dans les analyses. 

Données cliniques : 

Les données cliniques recueillies étaient le sexe, l’âge au diagnostic, la présence d’une douleur 

et/ou une paralysie faciale. 

Données histologiques : 

Les données histologiques recueillies étaient le résultat de la cytoponction préopératoire, de 

l’examen extemporané et de l’anatomopathologie définitive. 

Cytoponction : 

Les cytoponctions ont été réalisées dans la quasi-totalité des cas à l’aveugle par les chirurgiens 

mais le guidage échographique a parfois été utilisé. Leurs analyses ont été faites par les 
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cytologistes en charge du dossier au CHU ou hors du CHU si la cytoponction était réalisée en 

dehors de l’établissement. 

Les résultats de la cytoponction ont été classifiées a posteriori en 3 groupes : 

o Bénin lorsque l’analyse cytologique orientait vers une tumeur bénigne. 

o Malin lorsque l’analyse cytologique orientait vers une tumeur maligne. 

o Indéterminé lorsque la cellularité du prélèvement ne permettait pas son analyse, 

que l’analyse cytologique ne retrouvait pas de cellules anormales ou qu’elle ne 

permettait pas une orientation vers une tumeur bénigne ou maligne. 

Aucune relecture des lames n’a été réalisée pour l’étude. 

Examen extemporané : 

Un examen extemporané a été réalisé même dans les cas où une cytoponction et une IRM 

avaient été faites. Il n’était cependant pas réalisé lorsqu’une biopsie chirurgicale avait été 

effectuée ce qui concernait un très faible nombre de patient. 

Les résultats de l’examen extemporané ont été classifiés a posteriori en 4 groupes :  

o Bénin lorsque l’analyse histologique orientait vers une tumeur bénigne. 

o Malin lorsque l’analyse histologique orientait vers une tumeur maligne. 

o Indéterminé lorsque l’analyse histologique ne permettait pas de conclure à une 

tumeur bénigne, maligne ou une étiologie non tumorale. 

o Non néoplasique lorsque l’analyse histologique orientait vers une lésion ne 

correspondant pas à une tumeur parotidienne définie par l’OMS. 

Cette dernière catégorie « non néoplasique » a été volontairement regroupée avec la catégorie 

« bénin » pour le calcul des sensibilités et spécificités des examens diagnostics. 
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Examen anatomopathologique final : 

Les données histologiques de l’examen anatomopathologique final concernant la tumeur et les 

ganglions lymphatiques ont été recueillies à partir de l’analyse faite par l’anatomopathologiste 

en charge du dossier au moment de la prise en charge du patient. 

Les résultats de l’examen anatomopathologique final ont été classifiés selon les sous-types 

histologiques définis par la classification de l’OMS des tumeurs des glandes salivaires établie 

en 2005 et remise à jour en 2017 (9,10). Le statut TNM et le stade de chaque tumeur maligne 

primitive ont été déterminés selon la 8ème édition de la classification de l’UICC établie en 2017. 

Enfin le grade histologique a été défini selon les recommandations pour la pratique clinique de 

2009 (31) établie par le réseau d’expertise français sur les cancers ORL rares (REFCOR) se 

basant sur la classification OMS de 2005. 

Localisation tumorale : 

La localisation tumorale intra-parotidienne a été évaluée sur les données cliniques et 

opératoires. 

Les tumeurs ont été classées en lobe profond, lobe superficiel, lobe superficiel et profond, pôle 

supérieur, pôle inférieur et prolongement antérieur. 

Le lobe profond correspondait à une tumeur située exclusivement en dedans du nerf facial. 

Le lobe superficiel correspondait à une tumeur située exclusivement en dehors du nerf facial. 

Le pôle supérieur correspondait à une tumeur située en regard de la branche temporo-faciale. 

Le pôle inférieur correspondait à une tumeur située en regard de la branche cervico-faciale. 

Le prolongement antérieur correspondait à une tumeur située en regard du muscle masséter. 

Données radiologiques : 

Nous avons recueilli pour chaque patients le type d’imagerie réalisée : Echographie, Scanner, 

IRM et TEP scanner. 
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Nous avons également recueilli le nombre de patients pour lesquels les IRM étaient disponibles 

pour une relecture. 

Notre protocole prévoit une relecture de chaque IRM disponibles par un seul radiologue pour 

une analyse de texture dans le cadre du projet de radiomique.  

Ces données d’imagerie seront comparées avec nos données cliniques et histologiques. 

Analyses statistiques : 

 

Les caractéristiques des patients sont décrites par des effectifs et pourcentages pour les variables 

catégorielles et par la moyenne et écart-type ou la médiane et intervalle interquartile, au regard 

de leur distribution statistique, pour les variables de nature quantitative. La normalité a été 

étudiée par le test de Shapiro-Wilk.  Afin d’étudier la performance du bilan préopératoire 

clinique et cytologique et la performance de l’examen extemporané pour le diagnostic des 

tumeurs malignes parotidiennes, l’analyse des relations entre variables catégorielles a considéré 

le test du Chi2 ou le cas échéant le test exact de Fisher. Dans un second temps, les valeurs 

diagnostiques de sensibilité et spécificité et les valeurs prédictives négative et positive pour 

prédire le diagnostic anatomopathologique final (malin/bénin) ont été calculées et présentées 

avec un intervalle de confiance à 95% pour les critères suivants : douleur, paralysie faciale 

périphérique, résultat de la cytoponction, localisation tumorale (pole profond/pole superficiel, 

pole supérieur/inférieur) et examen extemporané. 

Un vrai positif a été défini par un résultat malin de la cytoponction ou de l’examen extemporané 

et un résultat malin de l’examen anatomopathologique final. 

Un vrai négatif était défini par un résultat bénin de la cytoponction ou de l’examen extemporané 

et un résultat bénin de l’examen anatomopathologique final. 

A contrario un faux positif était défini par un examen histologique final en faveur d’une tumeur 

bénigne avec un résultat malin de la cytoponction ou de l’examen extemporané ; et un faux 
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négatif par un examen anatomopathologique final en faveur d’une tumeur maligne avec un 

résultat de cytoponction ou d’extemporané en faveur d’une tumeur bénigne. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College 

Station, US) en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. 

 

2) Résultats 

 

Population étudiée :  

Parmi les 574 patients analysés, 378 (65%) présentaient une tumeur bénigne, 61 (11%) une 

tumeur maligne primitive, 79 (14%) une tumeur maligne secondaire et 56 (10%) un autre 

diagnostic. Le sexe ratio était de 1.13. 

Parmi les 378 patients présentant une tumeur bénigne (B), les adénomes pléomorphes et les 

cystadénolymphomes représentaient 90% des tumeurs. (Tableau I) 

Les autres diagnostics inclus dans les tumeurs bénignes étaient représentés principalement par 

des kystes, des lésions de sialadénites et des adénopathies réactionnelles. (Tableau I) 

Le sexe ratio de ce groupe était de 0.95.  

Parmi les 61 patients qui présentaient une tumeur maligne primitive (MP), l’histologie la plus 

fréquente était le carcinome muco-épidermoïde (26%) suivi du carcinome ex-adénome 

pléomorphe (13%) puis du carcinome à cellules acineuses (13%). (Tableau II) 

Le sexe ratio était de 1.35.  

Les tumeurs de bas grade représentaient la moitié de la sous-population et les tumeurs de stade 

avancé (III et IV) 57% des patients. (Tableau II)  

4 patients étaient inclassables en raison de données manquantes sur l’histologie définitive.  

Le stade tumoral n’était pas évaluable pour 5 patients de notre sous-population à cause du 

manque de données histologiques. 



23 

 

La 3ème sous-population était représentée par les tumeurs malignes non primitives (MNP) 

composées majoritairement de métastases de carcinome épidermoïde (Tableau II). Le sexe ratio 

était de 2.76. 

Sexe : 

La proportion plus élevée de patients de sexe masculin dans le groupe des tumeurs malignes 

était statistiquement significative (p < 0.05). 

Douleur et paralysie faciale : 

La douleur et la paralysie faciale étaient associées à la malignité (p<0.001). La coexistence des 

2 signes cliniques renforçait cette association (p<0.001) (Figure 1). 

En comparant les 2 sous-groupes MP et MNP la douleur était significativement plus fréquente 

dans le 2ème groupe (p=0.03) alors que la paralysie faciale périphérique était plus fréquente dans 

le 1er groupe (p=0.07). L’association des 2 signes cliniques était plus fréquente pour le groupe 

MP (p=0.17) (Figure 2). 

Dans le sous-groupe MP la douleur et la paralysie faciale étaient plus fréquentes en cas de 

tumeur de haut grade ou de grade intermédiaire (Figure 3). Les différences observées en 

fonction du grade étaient significatives pour la paralysie faciale (p=0.002) mais pas pour la 

douleur (p=0.17) ou l’association des 2 (p=0.07). 

Dans le sous-groupe MNP la douleur et la paralysie faciale étaient plus fréquentes lorsque le 

diagnostic était une métastase de carcinome épidermoïde (Figure 4). 

Dans le sous-groupe B aucune histologie n’était associée à la douleur (Figure 5). Les patients 

présentant une paralysie faciale correspondaient à 2 adénomes pléomorphes, 1 

cystadénolymphome, 1 malformation vasculaire et 1 adénome à cellules basales. 
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Examens paracliniques :  

Imagerie : 

Une échographie a été réalisée chez 318 patients (55% de l’ensemble de la population), une 

TDM chez 186 patients (32%), une IRM chez 419 patients (73%) et un TEP-scanner chez 26 

patients uniquement parmi les sous-populations MP et MNP. 

Une cytoponction a été réalisée chez 243 patients (42%) et un examen extemporané chez 511 

patients (89%) dont 84% des patients du groupes MP, 75% des patients du groupe MNP et 92% 

des patients du groupe B. 

Moins de 50% des patients ont bénéficié d’une IRM et d’une cytoponction (Figure 6). 

Sur les 419 IRM réalisées dans notre population d’étude, 261 sont disponibles pour une 

relecture. 

Les résultats des analyses de radiomique et de localisation tumorale par imagerie restent en 

attente de la relecture par les radiologues. 

Cytoponction : 

L’étude montre une sensibilité de 39% et une spécificité de 100% pour le diagnostic bénin ou 

malin avec un taux de résultats indéterminés de 64%. 

En incluant les résultats indéterminés on obtient une sensibilité de 14% et une spécificité de 

35% (Figure 7). 

Les calculs sont détaillés dans les tableaux III et IV. 

Les performances des cytoponctions sont meilleures dans le sous-groupe MNP que dans le 

sous-groupe MP (Figure 8). 

Les faux négatifs correspondaient à 1 tumeur de bas grade, 1 tumeur de grade intermédiaire, 2 

tumeurs de haut grade, 1 tumeur non classable, 2 métastases de carcinome épidermoïde, 1 

métastase de mélanome et 3 lymphomes. 
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Les tumeurs entrainant le plus de résultats indéterminés étaient les tumeurs de bas grade pour 

le sous-groupe MP, les lymphomes pour le sous-groupe MNP et les cystadénolymphomes et 

oncocytomes pour le sous-groupe B (Figure 9). 

Examen extemporané : 

La sensibilité et la spécificité de l’examen extemporané pour définir le statut bénin et malin 

étaient respectivement de 81 et 99% (Figure 7). 

Les calculs sont détaillés dans le tableau V. 

Les résultats faux négatifs correspondaient à 15 tumeurs malignes primitives dont 10 tumeurs 

de bas grades, 3 tumeurs de grade intermédiaire, 1 tumeur de haut grade, 1 tumeur non classable 

et 4 tumeurs malignes secondaires correspondant à 1 métastase de carcinome épidermoïde, 1 

métastase de mélanome et 2 lymphomes. L’unique faux positif correspondait à un adénome à 

cellules basales. 

Les résultats indéterminés correspondaient à 7 tumeurs malignes primitives dont 2 de haut 

grade, 9 de bas grade, 1 métastase de carcinome épidermoïde, 4 adénomes pléomorphes, 1 

adénopathie réactionnelle et 1 oncocytome. 

Localisation tumorale superficielle vs profonde : 

La profondeur de la tumeur au sein de la parotide était disponible pour 77 patients dans le 

groupe des tumeurs malignes (50% de la population) dont 34 patients du sous-groupe MP et 43 

patients du sous-groupe MNP soit une répartition homogène. Elle était également disponible 

pour 384 patients dans le groupe B, soit 88% des patients de ce groupe. 

La localisation profonde était associée à la malignité (p=0.003) (Figure 10). 

On observe également une différence au sein des tumeurs malignes avec une proportion plus 

importante de tumeurs envahissant le lobe profond pour le sous-groupe MP (Figure 11). 
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Localisation tumorale au pôle supérieur, pôle inférieur et prolongement antérieur : 

Cette donnée était disponible pour 55 patients du groupe des tumeurs malignes (39% de ce 

groupe) dont 23 patients du sous-groupe MP et 32 du sous-groupe MNP. Elle était également 

disponible pour 278 patients du groupe B soit 64% de cette population. 

La localisation de la tumeur au pôle supérieur était associée à la malignité (p=0.001) et la 

localisation inférieure à la bénignité (p=0.001) (Figure 12). 

On observe également une différence au sein des tumeurs malignes avec une proportion plus 

importante de tumeurs localisées au pôle supérieur dans le sous-groupe MNP (Figure 13). 

 

3) Discussion 

 

Notre population regroupe une variété histologique très importante de lésions parotidiennes. 

Nous avons inclus dans les analyses l’ensemble des tumeurs malignes secondaires 

parotidiennes et des lésions bénignes. Ces diagnostics sont souvent exclus des séries retrouvées 

dans la littérature qui ciblent les tumeurs parotidiennes définies par l’OMS. Cependant ces 

lésions représentent un taux non négligeable de notre population (14% de tumeurs malignes 

secondaires et 10% de lésions bénignes non tumorales) donc une problématique diagnostique. 

La démarche diagnostique préopératoire est primordiale pour décider de la meilleure prise en 

charge thérapeutique. 

La douleur et la paralysie faciale sont les signes cliniques qui nous orientent le plus vers une 

histologie maligne. 

Dans cette étude la douleur était retrouvée chez 23% des patients avec une tumeur maligne. La 

classification par grade histologique montrait que la douleur était présente chez 33% des 

patients avec une tumeur de haut grade, 25% des tumeurs de grade intermédiaire et seulement 

9% des tumeurs de bas grade. 
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Stodulski et al. retrouvaient dans leur série la présence d’une douleur chez 40% des patients 

avec un cancer parotidien (29) et Godballe et al. rapportaient une douleur chez 31 % des patients 

(30).  

Il est retrouvé dans la littérature une fréquence de la paralysie faciale pour les tumeurs malignes 

parotidiennes entre 9 et 25% (27,30,32). Une fréquence similaire de 15% est retrouvée dans 

notre étude avec une augmentation de cette fréquence pour les tumeurs de haut grade et de grade 

intermédiaire. 

Nishikado et al. retrouvaient également une association entre ces 2 signes cliniques et les 

tumeurs de haut grade histologique (27). 

Il est généralement admis que les tumeurs bénignes sont asymptomatiques (6). Cette étude 

retrouve cependant 13% de patients douloureux présentant une tumeur bénigne. 

Spiro et al. retrouvaient une douleur chez seulement 4% des tumeurs bénignes (2). 

Notre étude montre que la présentation clinique des tumeurs bénignes et des tumeurs malignes 

de bas grade est similaire. Aucun signe clinique n’est suffisamment spécifique pour orienter 

vers une étiologie maligne donc les examens complémentaires sont indispensables. 

Dans notre série seulement 37% des patients ont bénéficié d’un bilan associant IRM et 

cytoponction. 

Pourtant la cytoponction est le seul examen permettant d’obtenir une histologie préopératoire. 

La méta-analyse faite par Schmidt et al. a retrouvé une sensibilité de 80% et une spécificité de 

99% pour obtenir un diagnostic malin vs bénin (33). Cependant les autres études retrouvées 

dans la littérature montrent que les taux de résultats indéterminés sont variables et fréquemment 

élevés dans la littérature (34,35). De plus pour planifier la prise en charge thérapeutique, le 

grade histologique est un élément important. Lorsque l’on cherche à obtenir ce critère par la 

cytoponction, les performances sont diminuées comme le montre Zbaren et al (36). 
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Cette étude montre que les performances diagnostiques de nos cytoponctions ne sont pas bonnes 

avec une sensibilité de 39% et une spécificité de 100% mais un taux de résultats indéterminés 

de 64%. 

Ces résultats peuvent être expliqués par plusieurs facteurs : 

• Nos cytoponctions ont été majoritairement réalisées par les cliniciens sans guidage 

échographique. Lanisnik et al. ont montré une diminution du taux de cytoponction non 

diagnostique grâce à l’utilisation de l’échographie (37). 

• L’expérience des cytologistes en pathologie parotidienne : en effet Farahani et Baloch 

ont montré une grande variabilité des taux de cytoponctions non diagnostiques dans les 

séries, évaluée entre 1 et 44% avec une différence significative entre les centres 

hospitaliers généraux et les centres experts anti-cancéreux (38). 

• Troisièmement l’absence de standardisation des résultats. En effet les méta-analyses 

réalisées par Schmidt et al. en 2011 (33) et Liu et al. en 2015 (15) soulignaient la grande 

hétérogénéité des séries et l’absence de standardisation des résultats entrainant un biais 

majeur pour l’évaluation des performances diagnostiques. 

Depuis 2018 la classification de MILAN a permis de définir 6 catégories diagnostiques (39). 

Plusieurs études ont évalué les performances de cette classification et la récente méta-analyse 

réalisée par Farahani et Baloch (38) a retrouvé une amélioration des sensibilités et spécificités 

des cytoponctions respectivement de 96.9% et 95.3% grâce à l’uniformisation des résultats 

selon ces 6 catégories. 

En complément de la cytoponction l’imagerie par résonnance magnétique s’est imposée comme 

l’examen de référence pour le diagnostic des tumeurs parotidiennes (31). 

Peu d’études ont comparé les résultats de l’IRM et de la cytoponction. Yerli et al. retrouvaient 

dans leur série des sensibilités et spécificités respectivement de 80 et 100 % pour l’IRM, 75 et 
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100% pour la cytoponction (40). Inohara et al retrouvaient également des performances 

diagnostiques similaires (41).  

La radiomique est actuellement un des principaux axes de recherche en imagerie médicale. 

Cette technique a fait ses preuves en pathologie tumorale pour le diagnostic et le suivi après 

traitement (18). Peu d’études ont évalué son intérêt en pathologie tumorale parotidienne (19–

21). Avec 261 IRM disponibles notre série pourrait être la plus importante à ce jour dans la 

littérature. 

Le dernier examen permettant d’affiner le diagnostic et d’ajuster la prise en charge 

thérapeutique est l’examen extemporané. 

Schmidt et al. se sont intéressés aux performances diagnostiques de l’examen extemporané dans 

leur revue de la littérature publiée en 2011 (42). Ils ont retrouvé une sensibilité de 90% et une 

spécificité de 99%. Nos résultats sont concordants retrouvant une sensibilité de 81% et une 

spécificité de 99%. 

Enfin cette étude a mis en évidence une augmentation du risque de tumeur maligne pour la 

localisation au lobe profond de la parotide avec 31% de tumeurs malignes lorsque celles-ci 

atteignaient le lobe profond contre seulement 16% de tumeurs bénignes. 

La récente méta-analyse de Aasen et al. regroupant 8 études confirme nos résultats avec un taux 

de 26% de tumeurs malignes pour la localisation profonde contre 18.4% pour le lobe superficiel 

(43). 

Nous avons également retrouvé une augmentation de la fréquence des tumeurs malignes au pôle 

supérieur de la parotide expliquée par l’atteinte préférentielle de cette zone en cas de tumeur 

maligne secondaire. Aucune étude n’a été retrouvée dans la littérature pour confirmer nos 

résultats. 

Ces évaluations ont été faites sur les données cliniques et opératoires. Les résultats devront être 

confirmés par les analyses des imageries à posteriori. 
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Partie II : Prise en charge des tumeurs parotidiennes malignes primitives, survie et 

facteurs pronostics 

 

1) Matériel et méthode : 

 

Population étudiée : 

Pour cette deuxième partie, notre population d’étude était le sous-groupe des tumeurs malignes 

primitives issu de notre population principale définie dans la partie I de notre travail. 

Nous avons recueilli, en plus des données de la partie I de notre travail :  

• La présence d’adénopathie sur l’examen clinique et les imageries préopératoires : les 

patients étaient classés cN0 en l’absence d’adénopathie cervicale et cN+ en présence 

d’adénopathie cervicale. 

• Les données histologiques des évidements ganglionnaires cervicaux sur l’examen 

anatomopathologique final. La numérotation des aires ganglionnaires cervicales a été 

définie selon la classification de ROBBINS (44). 

o Un patient était défini R0 lorsque l’exérèse de la tumeur était complète avec une 

marge chirurgicale supérieure ou égale à 1mm. 

o Un patient était défini R1 lorsque l’exérèse de la tumeur était 

macroscopiquement complète mais que les marges chirurgicales étaient 

envahies ou inférieures à 1 mm. 

o Un patient était défini R2 lorsque l’exérèse de la tumeur était 

macroscopiquement incomplète. 

•  Les traitements reçus par les patients et les données de suivi et de survie. 
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Traitements : 

La chirurgie initiale était : 

• soit une parotidectomie partielle correspondant à l’exérèse de tout ou partie de la 

parotide exo-faciale après repérage et dissection du nerf facial. 

• soit une dissection extra-capsulaire tumorale correspondant à l’exérèse de la lésion sans 

exérèse du tissu parotidien au contact de la tumeur.  

• soit une parotidectomie totale correspondant à l’exérèse de la totalité de la parotide après 

repérage et dissection du nerf facial. 

• soit une reprise chirurgicale lorsqu’une première chirurgie avait été effectuée hors du 

centre.  

La parotidectomie était étendue aux structures adjacentes en cas d’envahissement tumoral, 

complétée ou non d’une reconstruction. 

Lorsqu’une parotidectomie partielle ou une dissection extra-capsulaire étaient réalisées, une 

totalisation de la parotidectomie était décidée soit dans le même temps opératoire si l’examen 

extemporané était en faveur d’une tumeur maligne soit secondairement après les résultats 

définitifs. 

En cas d’envahissement du nerf facial en per-opératoire, un sacrifice était réalisé. En cas de 

contact étroit entre la tumeur et le nerf sans envahissement et/ou paralysie faciale préopératoire 

l’attitude préconisé était la conservation du nerf. 

Un évidement ganglionnaire était réalisé soit d’emblée lorsque le diagnostic de malignité était 

posé par les examens préopératoires, soit après les résultats de l’examen extemporané en faveur 

d’une tumeur maligne, soit dans un deuxième temps chirurgical après les résultats de l’examen 

anatomopathologique définitif. 

Celui-ci était dit radical lorsqu’il réalisait l’exérèse de l’ensemble des aires ganglionnaires 

cervicales et emportait la veine jugulaire interne, le muscle sternocléidomastoïdien ou le nerf 
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spinal. Au contraire il était dit fonctionnel lorsqu’il réalisait l’exérèse d’une partie des aires 

ganglionnaires cervicales sans sacrifice de la veine jugulaire interne, du muscle 

sternocléidomastoïdien ou du nerf spinal. 

Radio-chimiothérapie : 

Une radiothérapie adjuvante éventuellement associée à une chimiothérapie était décidée en 

réunion de concertation pluridisciplinaire en fonction des caractéristiques histologiques de la 

tumeur et de l’envahissement ganglionnaire : un traitement complémentaire était décidé 

lorsqu’il s’agissait d’une tumeur de haut grade ou de stade avancé, qu’un envahissement 

ganglionnaire était retrouvé ou que l’examen anatomopathologique définitif retrouvait des 

facteurs histo-pronostics défavorables comme un engainement péri-nerveux, des emboles 

endolymphatiques, une rupture capsulaire ou des marges chirurgicales limites ou envahies. 

Survie et facteurs pronostics : 

La date du diagnostic a été déterminé par la date du compte rendu anatomopathologique final. 

Si un patient était décédé au cours du suivi, il était précisé si la cause de son décès était liée au 

cancer parotidien. Si le décès était lié au cancer parotidien le patient était considéré mort de la 

maladie. Dans ces cas nous avons recueilli la date de décès du patient. 

Pour les patients non décédés la date des dernières nouvelles était définie par la date de la 

dernière consultation en rapport avec le suivi carcinologique ou la date de la dernière 

consultation avec son médecin traitant si cette dernière était plus récente. 

La survie globale était définie par la différence entre la date du décès et la date du diagnostic 

ou la date des dernières nouvelles et la date du diagnostic. 

La survie spécifique était définie par la différence entre la date du décès lié à la maladie 

néoplasique et la date du diagnostic. 

La durée de suivi de notre sous-population a été évaluée par la différence entre la date du décès 

ou la date des dernières nouvelles et la date du diagnostic.  
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Une poursuite évolutive était définie par une progression de la tumeur moins de 6 mois après 

la fin des traitements. 

Analyses statistiques : 

Les caractéristiques des patients sont décrites par des effectifs et pourcentages pour les variables 

catégorielles et par la moyenne et écart-type ou la médiane et intervalle interquartile, au regard 

de leur distribution statistique, pour les variables de nature quantitative. La normalité a été 

étudiée par le test de Shapiro-Wilk. L’estimation des données censurées (survie globale et 

survie sans récidive) a été réalisée par méthode de Kaplan-Meier et les comparaisons entre 

groupes indépendants par test du log-rank et modèle de Cox. L’hypothèse des proportionnalités 

des risques a été étudiée par test de Schoenfeld et visualisation graphique. Les résultats sont 

exprimés en hasard-ratios et intervalles de confiance à 95%. Toutes les analyses ont été réalisées 

avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College Station, US) en considérant un risque 

d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. 

 

2) Résultats  

 

Population étudiée : 

Pour rappel notre population pour cette deuxième partie de notre travail était composée de 61 

patients qui présentaient une tumeur maligne primitive parotidienne. 

La moyenne d’âge au diagnostic était de 62 +/- 13 ans. Le sexe ratio était de 1.35. (Tableau VI) 

Les tumeurs de bas grade représentaient la moitié de la sous population et les tumeurs de stades 

avancés (III-IV) 57% des patients. 4 patients étaient inclassables en raison de données 

manquantes sur l’histologie définitive et le statut TNM n’était pas évaluable pour 5 patients. 

Le statut pT était le principal facteur expliquant la proportion importante de tumeurs de stade 

avancé avec 52% de tumeurs classées pT3 ou pT4a contre seulement 16% de patients avec un 

statut ganglionnaire supérieur ou égal à N2b. 
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Traitement :  

Chirurgie : 

La moitié des patients ont bénéficié d’une parotidectomie partielle totalisée dans le même temps 

opératoire pour 66% d’entre eux. (Tableau VI) 

Trois patients ont bénéficié d’une reprise chirurgicale pour totaliser le geste. Dans ces 3 cas 

l’examen extemporané avait conclu à une tumeur bénigne. 

Huit patients n’ont pas bénéficié d’une totalisation de la parotidectomie. Il s’agissait de patients 

pour lesquels l’examen extemporané avait conclu à une tumeur bénigne dans 3 cas, n’avait pas 

pu conclure dans 3 cas et n’avait pas été réalisé dans les deux derniers cas. Tous ces patients 

présentaient une tumeur maligne de bas grade et de stade peu avancé I ou II excepté 1 patient 

qui présentait une tumeur maligne de haut grade stade 4, celui-ci a bénéficié d’une radiothérapie 

post opératoire. 

Une dissection extra capsulaire a été réalisée chez seulement 1 patient pour lequel il n’avait pas 

été réalisé d’examen extemporané. Il a bénéficié d’une totalisation de la chirurgie 

secondairement.  

Une parotidectomie totale d’emblée a été réalisée chez 21 patients. 

La chirurgie a été étendue aux structures adjacentes dans 8 cas et parmi ceux-là 5 ont nécessité 

une reconstruction. Tous ces patients présentaient une tumeur de stade 4. 

Un sacrifice du tronc du nerf facial ou d’une de ses branches a été réalisé chez 19 patients qui 

présentaient majoritairement des tumeurs de haut grade et de grade intermédiaire (73%). 

Les évidements ganglionnaires étaient fonctionnels dans la grande majorité des cas comprenant 

les aires cervicales II et III pour 29 patients, étendus à l’aire IB chez 10 patients, IA chez 6 

patients, IV chez 16 patients et V pour 6 patients. Ils ont été réalisés lors de la 1ère chirurgie 

dans la majorité des cas excepté pour 5 patients pour lesquels l’examen extemporané n’avait 

pas conclu à une tumeur maligne et qui ont bénéficié d’une chirurgie de rattrapage. 
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Les évidements radicaux correspondaient à des tumeurs de stade IV classé N3b. 

48% des patients N0 clinique ont bénéficié d’une prise en charge par évidemment ganglionnaire 

(Tableau VII). Parmi eux 36% ont été classé pN+ dont 25% pN1 et 10% pN3b à cause d’une 

rupture capsulaire. 

Les patients cN0 classé pN+ après évidemment cervical présentaient pour 83% une tumeur de 

haut grade, et 66% une tumeur de stade avancé T4a. Pour 3 patients sur 9 les données n’étaient 

pas disponibles. 

Radio-chimiothérapie : 

Une radiothérapie post opératoire a été réalisée chez 79% des patients et une chimiothérapie 

chez 11%. (Tableau VI) 

Il s’agissait d’une dose de 66 Gy sur la tumeur pour 58% d’entre eux, 70 Gy pour 8% et 

inférieure à 66 Gy pour 29%. La dose de rayons reçue n’était pas disponible pour 4 patients de 

notre sous-population. 

La dose cumulée sur les aires ganglionnaires était de 54 Gy pour 11 patients et 50 Gy pour 14 

patients. La dose n’était pas disponible pour les autres patients. 

Les principaux facteurs ayant conduit à la réalisation d’une radiothérapie et d’une 

chimiothérapie étaient le stade tumoral avancé, le grade histologique et la présence de facteurs 

histo-pronostiques défavorables. (Tableau VIII) 

 

          Facteurs pronostiques et survie :  

La médiane de suivi de notre sous population était de 46 mois. 

Parmi les 61 patients qui présentaient une tumeur maligne primitive parotidienne, 4 ont présenté 

une poursuite évolutive, 8 une récidive tumorale, 4 une récidive ganglionnaire et 15 une 

évolution métastatique. 

Le délai moyen de récidive était de 16 +/- 11 mois. 
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Au cours du suivi 27 patients sont décédés dont 19 de leur maladie néoplasique. 

La survie spécifique globale à 5 ans était de 72% (Figure 14). La survie spécifique sans maladie 

à 5 ans était de 56%. (Figure 15) 

L’analyse univariée des facteurs influençant la survie a montré que la présence d’une douleur 

ou d’une paralysie faciale, le stade tumoral, le grade tumoral, des marges chirurgicales envahies 

ou limites, la présence d’une rupture capsulaire, d’engainements péri-nerveux, d’emboles 

endolymphatiques ou une atteinte du lobe profond étaient les facteurs qui présentaient une 

influence significative sur la survie spécifique. (Tableau IX) 

Le stade tumoral, le grade et la présence d’une rupture capsulaire sont les facteurs pronostiques 

les plus péjoratifs qui ressortent de notre analyse multivarié (Tableau IX ; Figure 16 et 17). 

La survie spécifique globale à 5 ans des tumeurs de stade III et IV est respectivement de 68 et 

35%. 

Celle des tumeurs de haut grade est de 40%. 

 

3) Discussion 

 

Les tumeurs primitives malignes parotidiennes sont rares et les histologies très variées ce qui 

rend difficile leur compréhension et la standardisation des prises en charge diagnostiques et 

thérapeutiques. 

D’un point de vue épidémiologique, les résultats de notre étude font apparaitre un sexe ratio 

égal à 1.35. Chang et al. retrouvent une proportion  similaire (45) alors que d’autres séries de 

la littérature retrouvent un sexe ratio égal à 1 (30,32).  

Une douleur et une paralysie faciale étaient présentes chez respectivement 20 et 16% des 

patients. 

Stodulski et al. retrouvaient dans leur série la présence d’une douleur chez 40% des patients 

avec un cancer parotidien (29) et Godballe et al rapportaient une douleur chez 31 % des patients 
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(30). Il est retrouvé dans la littérature une fréquence de la paralysie faciale pour les tumeurs 

malignes parotidiennes entre 9 et 25% (27,30,32).  

La population de l’étude comprenait majoritairement des tumeurs de bas grade (51%) et de 

stade avancé (57%). Inversement Lima et al. retrouvaient dans leur série 60% de tumeurs de 

stade peu avancé et une majorité de tumeur de haut grade (32) tandis que Chang et al. 

retrouvaient une majorité de tumeurs de bas grade et de stade peu avancé (45). 

Dans cette étude 59% des patients ont bénéficié d’un évidement ganglionnaire cervical. Il 

s’agissait de tous les patients présentant des adénopathies cliniques et de 48% des patients 

classés cN0. Parmi ces derniers le taux de métastases ganglionnaires occultes était de 36%. 

Elles survenaient majoritairement chez des patients présentant une tumeur de haut grade ou de 

stade avancé. Une récente méta-analyse a retrouvé un taux de métastases ganglionnaires 

occultes allant de 3 à 35% (46). Dell’Aversana Orabona et al. retrouvaient dans leur série un 

taux similaire à notre étude de 32% avec une augmentation de la fréquence dans les tumeurs de 

haut grade et de stade avancé (47). 

Les recommandations du REFCOR définissent comme un standard l’évidemment 

ganglionnaire chez les patients cN+ et chez les patients cN0 avec une tumeur classée T2-T4 de 

haut grade et T4b quel que soit le grade. Il est optionnel en cas de tumeur de bas grade (31). 

Dans notre étude 79% des patients ont bénéficié d’une radiothérapie. Celle-ci a été réalisée chez 

91% des tumeurs de stades avancés et 100% des tumeurs de haut grade contre respectivement 

62 et 64% des tumeurs de stade peu avancé et de bas grade. 

Nous suivons les recommandations du REFCOR qui définissent comme un standard la 

réalisation d’une radiothérapie post-opératoire pour les tumeurs de stade avancé, les tumeurs 

de haut grade stade II et les cas où la résection est incomplète (31). 

Il n’existe cependant pas de recommandation concernant la réalisation d’une chimiothérapie 

post-opératoire alors que celle-ci est réalisée dans 11% des cas de cette étude. 
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Le taux de survie spécifique globale de notre population était de 72% concordant avec les 

résultats de la littérature (52 à 78%) (32). 

La présence d’une douleur ou d’une paralysie faciale au moment du diagnostic est un facteur 

de mauvais pronostic comme l’atteinte du lobe profond. 

Pour aller plus loin, notre étude analyse trois facteurs supplémentaires impactant de manière 

forte la survie des sujets atteints de cancer parotidiens primitifs. Il s’agit de la présence 

d’engainement péri-nerveux, d’une rupture capsulaire ou d’emboles endolymphatiques. 

Enfin le grade histologique de l’OMS et la classification TNM sont les 2 facteurs pronostiques 

les plus importants dans notre étude. 

La littérature confirme nos résultat retrouvant le grade histologique et le stade tumoral en tant 

que principaux facteurs pronostics (32,48,49). 

Les classifications de l’OMS et TNM 8ème édition permettent donc de définir des groupes 

pronostiques homogènes afin de décider de la meilleure prise en charge pour les patients mais 

chaque cas doit être discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire en tenant compte de 

l’ensemble des caractéristiques cliniques et histologiques de la tumeur. 

Cette étude représente une série importante qui pourra être incluse dans une méta-analyse ou 

une revue de littérature afin de mieux comprendre les cancers parotidiens. 

 

 

 

 

 

 

 



39 

 

Conclusion 
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Annexes : 
 

Tableau I : Caractéristiques des 434 patients de notre population de tumeurs bénignes 

 

Caractéristiques Total 

n (%) = 

Tumeurs bénignes 

          Sexe : Homme 

                     Femme 

    

   Sous-types histologiques : 

 

        Adénome pléomorphe 

         Cystadénolymphome 

         Adénome à cellules basales 

         Oncocytome 

         Myoépithéliome 

         Lymphadénome 

         Cystadénome 

 

378 

184 (48) 

195 (52) 

 

 

 

219 (58) 

121 (32) 

22 (6%) 

13 (3%) 

1 (0.2%) 

1 (0.2%) 

1 (0.2%) 

 

Autres diagnostics : 

 

       Kyste salivaire 

       Malformation vasculaire 

       Adénopathie réactionnelle 

       Nodule cicatriciel 

       Lésions de sialadénite 

       Ganglions nécrotiques 

       Schwanome 

       Lésion de granulomatose 

       Hamartome 

       Lipome 

       Kyste lymphoépithélial 

       Lymphangiome kystique 

 

56 

 

14 (25%) 

5 (9%) 

8 (14%) 

2 (3%) 

11 (20%) 

2 (3%) 

2 (3%) 

3 (5%) 

1 (2%) 

5 (9%) 

1 (2%) 

1 (2%) 
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Tableau II : Caractéristiques des 140 patients de notre population de tumeurs malignes 

Caractéristiques Total 

n (%) = 

Tumeurs malignes primitives 

 

           Age moyen +/- écart type 

           Sexe : Homme 

                      Femme 

    

   Bas grade histologique : 

 

          Carcinome mucoépidermoide de bas grade 

          Carcinome ex-adénome pléomorphe non invasif 

          Carcinome à cellules acineuses 

          Carcinome myoépithélial 

          Adénocarcinome à cellules basales 

          Adénocarcinome SAI de bas grade 

          Cystadénocarcinome 

 

   Grade intermédiaire histologique :  

 

          Carcinome mucoépidermoide de grade intermédiaire 

          Carcinome adénoïde kystique trabéculaire 

          Adénocarcinome SAI de grade intermédiaire 

           

   Haut grade histologique : 

 

          Carcinome mucoépidermoide de haut grade 

          Carcinome ex adénome pléomorphe invasif 

          Carcinome indifférencié 

          Carcinome canalaire salivaire 

          Carcinome adénoïde kystique avec contingent massif 

          Adénocarcinome SAI de haut grade 

          Carcinome à grandes cellules 

 

   Stade tumoral : 

        I 

        II 

        III 

        IV 

 

61 

 

62 +/- 13 

35 (57) 

26 (43) 

 

31 (51) 

 

12 (20) 

4 (6) 

8 (13) 

2 (3) 

3 (5) 

1 (2) 

1 (2) 

 

8 (13) 

 

2 (3) 

2 (3) 

4 (6) 

 

18 (29) 

 

2 (3) 

4 (6) 

3 (5) 

4 (6) 

1 (3) 

3 (5) 

1 (2) 

 

 

13 (21) 

8 (13) 

17 (28) 

18 (29) 

Tumeurs malignes secondaires : 
    

        Carcinome épidermoïde  

        Mélanome 

        Lymphome 

        Métastase de sarcome 

        Métastase d’adénocarcinome 

          

79  
 

40 (51) 

14 (18) 

23 (29) 

1 (1) 

1 (1) 
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Tableau III : Performance diagnostique de la cytoponction, résultats indéterminés non pris en 

compte 

 

 Histologie finale 

          Malin                            Bénin 

Total 

Cytoponction maligne 7 0 7 

Cytoponction bénigne 11 64 75 

Total 18 64  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau IV : Performance diagnostique de la cytoponction, résultats indéterminés pris en 

compte 

 

 Histologie finale 

          Malin                            Bénin 

Total 

Cytoponction maligne 7 0 7 

Cytoponction bénigne 11 64 75 

Total avec indéterminé 50 180  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau V : Performance diagnostique de l’examen extemporané, résultats indéterminés 

exclus 

 

 Histologie finale 

          Malin                            Bénin 

Total 

Extemporané malin 82 1 83 

Extemporané bénin 19 395 414 

Total 101 396 497 
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Tableau VI : Caractéristiques des 61 patients de notre sous-population de tumeurs malignes 

primitives 

 

Caractéristiques Total 

n (%) = 
   Age moyen +/- écart type 

   Sexe : masculin 

              féminin 

 

   Grade histologique : 

       Bas grade : 

       Grade intermédiaire :          

       Haut grade : 

 

       pT1 

       pT2 : 

       pT3 

       pT4a 

       pT4b 

 

       pNx et cN0 

       pN0 

       pN1 

       pN2a 

       pN2b 

       pN2c 

       pN3a 

       pN3b 

 

       M0 

       M1 

 

   Stade tumoral : 

        I 

        II 

        III 

        IV 

 

    Chirurgie : 

        Parotidectomie partielle  

                Totalisation après examen extemporané 

                Chirurgie de rattrapage 

        Parotidectomie totale d’emblée  

        Reprise de parotidectomie 

         

 

    Evidement ganglionnaire cervical : 

        Fonctionnel 

        Radical 

 

    Traitement adjuvant : 

        Radiothérapie post-opératoire 

        Chimiothérapie post-opératoire 

 

62 +/- 13 

35 (57) 

26 (43) 

 

 

31 (51) 

8 (13) 

18 (29) 

 

13 (21) 

12 (20) 

17 (28) 

14 (23) 

0 

 

20 (33) 

17 (28) 

9 (15) 

0 

2 (3) 

0 

0 

8 (13) 

 

59 (97) 

2 (3) 

 

 

13 (21) 

8 (13) 

17 (28) 

18 (29) 

 

61 (100) 

30 (49) 

19 

3 

21 (34) 

5 (8) 

 

 

36 (59) 

33 

3 

 

 

48 (79) 

11 (18) 
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Tableau VII : Prise en charge chirurgicale des aires ganglionnaires en fonction du statut N 
 

N Evidemment fonctionnel Evidemment radical Total 

cN0 

cN+ 

pN0 

pN+ 

24 

9 

17 

14 

 

1 

2 

0 

3 

50 

11 

17 

19 

 

Total 33 3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau VIII : Traitement adjuvant en fonction des caractéristiques tumorales 

 

 Radiothérapie 

post opératoire 

Chimiothérapie post 

opératoire 

Total 

pN0 

pN+ 

16 

18 

3 

7 

17 

19 

Stade I-II 

Stade III-IV 

13 

32 

0 

10 

21 

35 

Bas grade  

Grade intermédiaire 

Haut grade 

20 

7 

18 

2 

2 

6 

31 

8 

18 

Engainement péri-nerveux 

Emboles endolymphatiques  

R1-R2 

27 

22 

10 

8 

8 

2 

28 

24 

11 
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Tableau IX : Analyse des facteurs pronostiques influençant la survie 
 

Variable Patients 

N= 

Survie spécifique à 

5 ans 

Analyse 

univariée 

Analyse 

multivarié 

 

Grade tumoral 

     Haut 

     Intermédiaire 

     Bas 

 

 

 

18 

8 

31 

 

 

40% 

66% 

95% 

 

 

 

p=0.001 

 

 

p=0.023 

Stade tumoral 

     I 

     II 

     III 

     IV 

 

 

13 

8 

16 

18 

 

100% 

100% 

68% 

35% 

 

 

 

 

p<0.001 

 

 

 

 

p<0.001 

Paralysie faciale 

     Oui 

     Non 

 

 

12 

48 

 

36% 

82% 

 

p=0.006 

 

ns 

Douleur 

     Oui 

     Non 

 

 

12 

48 

 

40% 

79% 

 

p=0.001 

 

ns 

Marge chirurgicale 

     R0 

     R1 

     R2 

 

 

25 

28 

1 

 

91% 

54% 

0% 

 

 

p=0.02 

p=0.01 

 

 

ns 

EPN 

     Oui 

     Non 

 

 

 

 

27 

33 

 

 

51% 

91% 

 

 

p=0.006 

 

 

ns 

EEL 

     Oui 

     Non 

 

 

24 

36 

 

50% 

89% 

 

p=0.005 

 

ns 

Rupture capsulaire 

     Oui 

     Non 

 

 

11 

49 

 

25% 

82% 

 

p<0.001 

 

p=0.035 

Atteinte du lobe 

profond  

     Oui 

     Non 

 

 

17 

19 

 

 

93% 

44% 

 

 

p=0.02 
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Figure 1 : Présence d’une douleur et/ou une paralysie faciale en fonction de 

l’anatomopathologie finale. 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Présence d’une douleur et/ou une paralysie faciale dans le groupe des tumeurs 

malignes 
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Figure 3 : Présence d’une douleur et/ou une paralysie faciale en fonction du grade 

histologique 
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Figure 4 : Présence d’une douleur et/ou une paralysie faciale dans le sous-groupe des tumeurs 

malignes secondaires 
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Figure 5 : Présence d’une douleur dans le sous-groupe des tumeurs bénignes 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 6 : Bilan préopératoire réalisé dans chaque sous-groupe de patients 
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Figure 7 : Performance diagnostique des examens pré et per-opératoires pour déterminer le 

caractère bénin ou malin de la tumeur 

 
 

 

 

 

 

Figure 8 : Performance diagnostique de la cytoponction dans le groupe des tumeurs malignes 
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Figure 9 : Résultats indéterminés des cytoponctions dans les 3 sous-

groupes de patients 
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Figure 10 : Localisation tumorale profonde vs superficielle en fonction de 

l’anatomopathologie 
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Figure 11 : Localisation tumorale profonde vs superficielle dans le groupe malin. 
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Figure 12 : Localisation tumorale supérieure, inférieure et antérieure en fonction de 

l’anatomopathologie 
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Figure 13 : Localisation tumorale supérieure, inférieure et antérieure dans le groupe malin. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Courbe de survie spécifique globale à 5 ans 
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Figure 15 : Courbe de survie spécifique sans récidive à 5 ans 
 

 
 

 

Figure 16 : Courbe de survie spécifique globale à 5 ans en fonction du grade tumoral 
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Figure 17 : Courbe de survie spécifique globale à 5 ans en fonction du stade tumoral 
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Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 
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 Prise en charge diagnostique des tumeurs parotidiennes et facteurs pronostiques 

de survie des tumeurs parotidiennes malignes au CHU de Clermont-Ferrand 

 
Résumé : 

 

Contexte : Les tumeurs parotidiennes sont des tumeurs rares et très variées. La démarche 

diagnostique préopératoire est débattue dans la littérature mais les progrès en radiologie et en 

anatomopathologie permettent une meilleure caractérisation de ces tumeurs avant la chirurgie. Les 

cancers parotidiens nécessitent de regrouper les données de nombreuses séries pour standardiser et 

améliorer les prises en charge. 

 

Objectif : Premièrement regrouper une base de données cliniques, radiologiques et 

anatomopathologiques qui sera comparée aux analyses de radiomique dans notre projet. 

Deuxièmement évaluer notre prise en charge des tumeurs parotidiennes malignes au CHU de 

Clermont-Ferrand. 

 

Méthode : Etude rétrospective monocentrique. Inclusion de 574 patients opérés d’une parotidectomie 

entre les années 2000 et 2020. Premièrement recueil et analyse des données cliniques, radiologiques 

et anatomopathologiques (cytoponction, examen extemporané et examen final) pour rechercher une 

association entre ces données et le diagnostic puis calculer leurs performances diagnostiques. 

Deuxièmement recueil et analyse du suivi et des données de survie des tumeurs malignes primitives 

pour rechercher des facteurs pronostiques. 

 

Résultats : Notre population comprenait 140 tumeurs malignes pour 434 tumeurs bénignes. La 

proportion d’individus de sexe masculin était significativement plus élevée dans le groupe malin. La 

présence d’une douleur et/ou une paralysie faciale était significativement associée à la malignité 

comme la localisation tumorale profonde endo-faciale et supérieure. Les sensibilité et spécificité de 

la cytoponction était respectivement de 39 et 100% mais avec 64% de résultats indéterminés. Celles 

de l’examen extemporané étaient de 81 et 99%. Enfin 261 IRM sont disponibles pour l’analyse de 

radiomique dont les résultats restent en attente. La survie spécifique globale à 5 ans de notre sous 

population de tumeurs primitives malignes était de 72% et la survie sans maladie à 5 ans de 56 %. 

Une influence significative sur la survie a été retrouvée pour les variables suivantes : douleur, 

paralysie faciale, stade et grade tumoral, présence d’une marge chirurgicale limite, rupture capsulaire, 

engainement périnerveux, emboles endolymphatique et atteinte du lobe profond. 

 

Conclusion : Les données cliniques permettent d’orienter le diagnostic vers une tumeur maligne mais 

ne sont pas suffisantes pour obtenir une certitude. Même associées aux examens paracliniques la 

chirurgie est souvent indispensable pour le diagnostic. Les résultats des cytoponctions sont 

dépendants de l’expérience du cytologiste, ce qui implique de réaliser un examen extemporané si la 

fiabilité de la cytoponction n’est pas bonne. La radiomique pourrait améliorer le diagnostic 

préopératoire. Enfin l’analyse de notre cohorte de tumeurs malignes primitives confirme la fiabilité 

des classifications TNM et OMS 2017 pour établir des groupes 
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