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INTRODUCTION: Parotid cancers are characterized by a great histological diversity and they pose diagnostic, therapeutic and 

evolutionary problems. We deliver through this study our experience on the management of malignant parotid tumors. 

MATERIALS AND METHODS: This is a retrospective, descriptive and analytical study carried out over a period of 12 years 

in the ENT department of Fann teaching hospital. RESULTS: The mean age at diagnosis was 48 years with a sex-ratio of 1.6. The 

time to symptom progression was approximately 47 months. Parotid swelling was present in all patients and peripheral facial palsy 

was found in 31% of patients. Ultrasound of the parotid region was performed in 11 patients, i.e. 34%, and computed tomography 

in 18 patients, i.e. 56%. Fine needle aspiration was performed in 11 patients. Parotid cancers accounted for 44% of all parotid 

tumors. Sixty-eight percent of patients consulted at the T4 stage. Seventy-one percent of patients received surgical treatment. The 

most common histologic type was muco-epidermoid carcinoma. Five patients received radiotherapy. The postoperative effects 

were dominated by PFP (18%). Seven cases of death were recorded. CONCLUSION: The management of parotid cancer still 

poses diagnostic and above all therapeutic problems. The combination of radiotherapy surgery, very rarely encountered in our 

study, provides a better prognosis and better survival. 
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INTRODUCTION : Les cancers de la parotide sont caractérisés par une grande diversité histologique et ils posent des problèmes 

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs. Nous livrons à travers cette étude notre expérience sur la prise en charge des tumeurs 

malignes de la parotide. MATERIELS ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique réalisée sur 

une période de 12 ans dans le service d'ORL du CHNU de Fann. RESULTATS : L’âge moyen au moment du diagnostic était de 

48 ans avec un sex-ratio de 1,6. La durée d’évolution des symptômes était d’environ de 47 mois. La tuméfaction parotidienne était 

présente chez tous les patients et une paralysie faciale périphérique était retrouvée chez 31% des patients. L'échographie de la 

région parotidienne a été réalisée chez 11 patients, soit 34% et la tomodensitométrie chez 18 patients, soit 56%. La cytoponction 

était effectuée chez 11 patients. Les cancers parotidiens représentaient 44% de l'ensemble des tumeurs parotidiennes. Soixante-

huit pour cent des patients ont consulté au stade de T4. Soixante-onze pourcent des patients ont bénéficié d'un traitement 

chirurgical. Le type histologique le plus fréquent était le carcinome muco-épidermoïde. Cinq patients ont bénéficié de radiothérapie. 

Les suites opératoires ont été dominées par la PFP (18%). Sept cas de décès ont été enregistrés. CONCLUSION : Le profil des 

cancers de la parotide est caractérisé par l’âge jeune, le stade avancé au diagnostic et l’absence de traitement adapté caractérisé en 

dehors de la chirurgie par la rareté de la radiothérapie et de la chimiothérapie. 
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INTRODUCTION 

Les cancers de la parotide représentent 20% des tumeurs 

parotidiennes (1,2). Les cancers parotidiens sont caractérisés 

par leur grande diversité de présentation clinique, histologique, 

d’évolution et de pronostic (3). Le type histologique le plus 

fréquent est le carcinome muco-épidermoïde. Le but de notre 

travail rétrospectif était d’étudier les aspects 

épidémiologiques, la présentation clinique des cancers 

parotidiens, leurs aspects histologiques thérapeutiques et 

évolutifs et de définir les facteurs pronostiques au sein de la 

clinique d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU de Fann. 
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MATERIELS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique 

réalisée sur une période de 10 ans (premier octobre 2009 au 

31 décembre 2019) dans le service d'ORL du CHNU de Fann. 

Nous avons inclus dans notre étude tout patient ayant consulté 

pour cancer de la parotide opéré et non opéré 

histologiquement documenté. Les paramètres étudiés étaient 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, histologiques, 

thérapeutiques et évolutifs. L’analyse des données a été faite 

par le logiciel Microsoft Excel© 2010. 

 

RESULTATS 

Sur un total de 63 patients présentant une tumeur de la 

parotide, 32 souffraient de cancers soit 50%. 
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Données sociodémographiques 

L’âge moyen était de 48 ans avec des extrêmes allant de 11 à 

89 ans avec un pic entre 40 et 60 ans (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Répartition selon l’âge. 

 

La sex-ratio était de 1,6 avec une prédominance masculine (20 

hommes sur 12 femmes). Le délai médian de consultation était 

de 47 mois avec des extrêmes allant de 4 mois à 30 ans. 

 

Données cliniques 

Tous nos patients ont présenté une tuméfaction de la région 

parotidienne au moment de la consultation (Figure 2). 

 

 
Figure 2 : Tuméfaction parotidienne rétro-angulo-maxillaire gauche. 
 

La taille moyenne de la masse parotidienne était de huit cm 

avec des extrêmes de trois à 20 cm. Le siège de la tuméfaction 

était sous lobulaire dans 17 cas (53%). Elle était dure dans 19 

cas (59%), ferme dans 11 cas (34%) et fixée dans six cas. Elle 

était associée à des douleurs locales dans neuf cas (28%), à une 

paralysie faciale périphérique dans 10 cas (31%), à des 

adénopathies suspectes dans huit cas (25%). Une atteinte 

cutanée était retrouvée dans 14 cas (43%) faite de lésion 

ulcéro-bourgeonnante ou de fistulisation. Nous notions 

également un trismus dans deux cas (Figure 3). 

 

 

 

Données paracliniques 

L’échographie a été effectuée dans 11 cas, soit 34%, montrant 

dans tous les cas une formation tissulaire hétérogène suspecte. 

La tomodensitométrie (TDM) réalisée dans 18 cas, soit 56%, 

montrait une tumeur isolée de la parotide dans trois cas, une 

tumeur avec extension locorégionale dans 15 cas, soit 46% et 

des métastases pulmonaires dans quatre cas (Figure 4). 

 

 
Figure 3 : Signes cliniques associés. 

 

 

 
Figure 4 : Tomodensitométrie en coupe axiale correspondant à un carcinome 

muco-épidermoïde de la parotide droite (flèche blanche) (Source : Collection 
ORL Fann). 

 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) a été faite dans 

deux cas, soit 8% et elle objectivait une lésion étendue au lobe 

temporal gauche ou à la fosse infra-temporale. La cytoponction 

a été pratiquée dans 11 cas, soit 34%. Elle montrait une lésion 

suspecte de malignité dans trois cas, soit 9%, une lésion maligne 

dans un cas, une lésion bénigne dans six cas, soit 18%, elle était 

non contributive dans un cas. Son association avec l’IRM a été 

effectuée dans un cas et la cytoponction montrait une lésion 

bénigne avec des atypies modérées, il s’agissait en effet d’un 

cylindrôme. Soixante-huit pour cent des patients ont consulté 

au stade de T4 (21 cas), dans quatre cas, la lésion était classée 
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T2, dans trois cas, elle était classée T3. Quatre patients ont 

présenté des métastases. 

 

Données thérapeutiques 

Sur le plan chirurgical, 10 patients, soit 27% ont bénéficié d’une 

parotidectomie totale non conservatrice (PTNC) et neuf 

patients, soit 28% ont bénéficié d’une parotidectomie totale 

conservatrice (PTC), quatre patients ont bénéficié d’une 

parotidectomie totale élargie (PTE). Un curage ganglionnaire a 

été réalisé dans neuf cas, soit 28%. Il s’agissait d’un curage 

fonctionnel dans cinq cas, d’un curage radical dans deux cas et 

d’un curage triangulaire dans deux cas. La reconstruction des 

pertes de substances cutanées a été faite à l’aide de lambeaux 

pédiculés myo-cutané du grand pectoral ou temporo-frontal 

dans quatre cas (Figure 5). 

 

 
Figure 5 : Lambeau myo-cutané du grand pectoral 

(flèche blanche) après parotidectomie totale non 
conservatrice droite pour carcinome muco-épidermoïde 
de haut grade étendu au conduit auditif externe. 

 

La radiothérapie a été effectuée dans six cas, soit 18%. Sept 

patients ont bénéficié d’une chimiothérapie, parmi eux, quatre 

présentaient des lésions inopérables. 

 

Données pathologiques 

L’analyse anatomo-pathologique des pièces opératoires ou des 

biopsies avait révélé une grande diversité histo-pathologique 

(Tableau I). 

 

Tableau I : Répartition histologique. 

Type histologique Effectif Pourcentage (%) 

Carcinome muco-

épidermoïde 

9 28 

Carcinome 

épidermoïde 

6 18 

Carcinome adénoïde 

kystique 

5 15 

Adénocarcinome 4 12 

Evolution 

Les suites précoces étaient une paralysie faciale périphérique 

dans six cas, une infection du site opératoire (ISO) dans quatre 

cas, une nécrose et une infection du lambeau dans trois cas, 

une parésie dans trois cas, un hématome, ISO et une nécrose 

dans un cas et une nécrose du site opératoire dans un cas. Les 

suites tardives étaient un syndrome de Frey dans deux cas, une 

poursuite évolutive dans quatre cas (à un mois, quatre mois, 

sept mois et huit mois) et une radiodermite dans un cas. 

Quatorze patients, soit 43% ont été perdus de vue et sept cas 

de décès ont été déplorés. Les suites ont été simples pour six 

patients. Le recul moyen était de 20 mois. 

 

DISCUSSION 

Les cancers de la parotide représentent 20 à 40% des tumeurs 

de la parotide, ce chiffre est légèrement inférieur à celui 

retrouvé dans notre série qui est de 50%. L’âge moyen 

constaté de 48 ans est retrouvé par plusieurs auteurs (4,5). La 

prédominance masculine notée dans plusieurs travaux est 

également caractéristique des cancers de la parotide (6,7). Les 

longs délais de consultation dans notre contexte sont liés aux 

difficultés d’accès aux soins ORL dans certaines localités, à la 

négligence mais aussi à la peur de la chirurgie. Ces longs délais 

font découvrir des formes géantes de tumeur parotidienne, 

mais aussi des lésions très évoluées non éligibles à une 

chirurgie carcinologique (4). La malignité des tumeurs 

parotidiennes est suspectée en présence de douleur, de 

paralysie faciale, d’atteinte ganglionnaire, d’atteinte cutanée ou 

de trismus (4,8–11). Pour certains auteurs, la douleur est 

associée aux tumeurs malignes dans 25%, ce qui corrobore nos 

résultats (12). La présence de parésie ou de paralysie faciale 

est estimée entre 12 et 20% (10). Ce chiffre est inférieur à celui 

retrouvé dans notre étude donnant à l’atteinte nerveuse un 

véritable facteur prédictif de cancer. Le risque de PFP dépend 

de certains facteurs à savoir l’âge avancé, le type et le grade 

histologiques, le délai de chirurgie, l’extension tumorale, une 

chirurgie secondaire ou de récidive (13). L’atteinte 

ganglionnaire évaluée entre 10 à 20% est également reconnue 

comme étant un facteur de récidive et de métastases surtout 

pulmonaires. Sur le plan radiologique, l’échographie est 

l’examen de base, non invasif, de réalisation simple et rapide 

(14). Certains signes échographiques tels que le caractère 

hétérogène, mal limité et à contours irréguliers de la tumeur 

ainsi qu’une vascularisation intense peut être suspects de 

malignité (14). La TDM est devenue un examen de plus en plus 

utilisé dans nos conditions d’exercice (56%), contrairement il 

y a une quinzaine d’années où elle était de 13% (4). Elle permet 

de préciser la topographie des lésions et leurs extensions aux 

structures adjacentes surtout osseuses. L’IRM réalisée dans 

trois cas, soit 8% pose toujours un problème d’accessibilité 

dans notre pratique du fait de son cout élevé et de sa 

disponibilité. L’IRM apparait actuellement comme l’examen 

préférentiel dans l’exploration de la pathologie tumorale de la 

glande parotide (15). L’infiltration des espaces péri-glandulaires 

fait évoquer une tumeur maligne, de même que la présence 

d’adénopathies nécrotiques et d’une capsule glandulaire mal 

limitée et irrégulière, elle permet aussi la discrimination 

bénigne-maligne dans 80% des cas, possible grâce au coefficient 

d’ADC (coefficient apparent de diffusion) dont des valeurs 

basses sont en faveur d’une lésion maligne (15,16). Cette 

différenciation est de 92% lorsqu’elle est couplée à la 

cytoponction écho-guidée (16). Dans notre contexte, la 
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cytoponction ne permet pas d’éviter la chirurgie radicale mais 

permet de planifier le traitement des aires ganglionnaires, mais 

aussi de donner une meilleure information au patient. Le taux 

de faux négatif est de 31% dans la littérature, du fait de la 

grande diversité histologique des tumeurs parotidiennes 

rendant l’examen cytologique difficile (17). Longuet et al (17) 

retrouvait une sensibilité et une spécificité de 81% et 97,5% 

respectivement, taux similaire avec ceux de Lim et al (18) avec 

80% de sensibilité et de 100% de spécificité. Son association 

avec l’IRM permettent de planifier le geste opératoire 

(parotidectomie exofaciale ou totale et évidement cervical), 

mais ne guident pas l’attitude sur le nerf facial (9). Cette 

association a été effectuée dans un seul cas dans notre étude 

et il s’agissait d’un cylindrôme. Le manque de moyens, 

l’inaccessibilité à l’IRM et les faux négatifs de la cytoponction 

font que cette association tarde à être régulièrement utilisée 

couramment dans nos structures. Les tumeurs malignes 

représentent 20% des tumeurs parotidiennes (6), nos résultats 

montraient 50% de tumeurs malignes. Le carcinome muco-

épidermoïde est habituellement le plus fréquent (19) (Tableau 

II). Erovic et al (5) avait retrouvé un taux de 32%, chiffre 

similaire à celui retrouvé dans notre étude avec 28%. 

 

Tableau II : Comparaison des histologies en fonction des 

auteurs. 

Auteurs Types histologiques 

Lierop et al 

(Afrique du Sud, 

2007) (3) 

Carcinome épidermoide 

Carcinome muco-épidermoide 

Mélanome 

Lee et al (Brésil, 

2018) (20) 

Carcinome canalaire 

Carcinome muco-épidermoide 

Carcinome épidermoide 

Paris et al 

(France, 2004) 

(21) 

Carcinome muco-épidermoide 

Carcinome adénoïde kystique 

Carcinome ex adénome pléomorphe 

Beltaief (Tunisie, 

2007) (8) 

Carcinome sur tumeur mixte 

Carcinome muco-épidermoide 

Maladie de Hodgkin 

Venkatesh (Inde, 

2019) (22) 

Carcinome muco-épidermoide 

Carcinome ex adénome pléomorphe 

Adénocarcinome 

Notre étude 

(Sénégal, 2020) 

Carcinome muco-épidermoide 

Carcinome épidermoide 

CAK / Adénocarcinome 

 

Les lésions classées T3-T4 prédominent dans nos études 

comme l’illustre ce travail où 64% des patients ont consulté au 

stade de T4 et trois patients au stade de T3. Ces résultats 

s’opposent à ceux de Paris et al (21) où 74% des patients 

étaient classés T1-T2 avec 86% de patients classés N0. Ces 

formes avancées rencontrées dans notre étude expliquent le 

recours aux lambeaux de reconstruction et la fréquence des 

poursuites évolutives responsables d’une lourde mortalité. 

Devant toute tumeur maligne de la parotide, la parotidectomie 

totale est la règle associée ou non à un curage ganglionnaire 

et/ou à une radiothérapie (6).  Et l’enjeu chirurgical sera une 

chirurgie carcinologique avec de bonnes marges de sécurité et 

la préservation du nerf facial dans la mesure du possible. La 

PTNC est systématique dans notre pratique, devant toute PFP 

en préopératoire, de même que lorsqu’il existe une extension 

au nerf facial découverte en peropératoire. Cette attitude 

maximaliste est liée à l’absence d’examen extemporané et de 

monitoring du nerf facial, mais aussi à la difficulté de payer une 

seconde intervention (4,23). Le curage est systématique en cas 

d’adénopathies palpables pour les tumeurs T2-T4 de haut 

grade de malignité, pour les T1, un curage sélectif est fait et 

sera complété si positif à l’examen extemporané par un curage 

fonctionnel (24). L’évidemment ganglionnaire est discuté pour 

les tumeurs de bas grade (11). L’examen extemporané peut 

guider l’attitude sur les ganglions en fonction de la fréquence 

des adénopathies selon le type histologique. La difficulté 

d’accès à l’examen extemporané au Sénégal ne permet pas de 

réaliser un curage sélectif devant un cas avéré de cancer 

parotidien, justifiant l’attitude maximaliste à réaliser une PTC 

avec curage fonctionnel devant tout cas de tumeur suspecte de 

malignité de la glande parotide. La majorité des adénopathies 

(66%) dans cette présente étude étaient retrouvées dans les 

carcinomes épidermoïdes, dans 22%, il s’agissait 

d’adénocarcinome et de carcinome muco-épidermoïde dans 

22%. La discussion d’une parotidectomie ne se fait pas sans 

parler du nerf facial. La parotidectomie peut être élargie au 

nerf facial en cas d’atteinte de celui-ci. L’attitude vis-à-vis du 

nerf facial n’est pas codifiée. Certains auteurs craignant de léser 

le nerf facial, le conservent même s’il est macroscopiquement 

envahi et complètent par une radiothérapie [9]. Cependant 

l’objectif d’une chirurgie pour cancer de la parotide est d’être 

carcinologique (10). Dans notre série, ce sacrifice a été réalisé 

dans 10 cas, soit 27%, illustrant l’importance des lésions 

étendues au nerf facial. Concernant le traitement 

complémentaire, plusieurs études confirment l’amélioration du 

pronostic et du taux de survie en cas d’association chirurgie-

radiothérapie par augmentation du taux de contrôle 

locorégional de 57 à 83% en cas de N1 (5,8,9,25,26). Pour les 

patients N0, le traitement des aires ganglionnaires fait toujours 

l’objet de débat. Les facteurs prédictifs d’extension 

ganglionnaire empiriques restent le type histologique, le grade 

histologique, la taille de la tumeur (9). Dans notre étude, 

plusieurs protocoles de fin d’irradiation n’ont pas été 

retrouvés rendant difficile la comparaison avec d’autres études.  

Les indications actuellement admises par la plupart des auteurs 

(3,9,16) sont des limites d’exérèse chirurgicales envahies, une 

invasion lymphatique, vasculaire et péri-neurale, des tumeurs 

de haut grade de malignité, une extension tumorale extra-

glandulaire, des adénopathies envahies et une extension au 

lobe profond. Concernant les complications, la PFP était 

objectivée dans 24% des cas. Un taux similaire (30%) était 

retrouvé dans l’étude de Lee et al (20), ce chiffre est proche 

de l’incidence globale de la parésie dans la littérature (27). Le 

syndrome de Frey a été retrouvé dans 5% dans cette série. Le 

taux de récidive était faible (un patient). Il était de 22% dans 

l’étude de Erovic et al (5). Cette différence peut s’expliquer 

par le faible taux de radiothérapie post-opératoire (18%). Les 

facteurs pronostiques péjoratifs évoqués par plusieurs auteurs 

sont la taille de la lésion (supérieure à quatre cm), la présence 

d’adénopathies cervicales, l’atteinte du nerf facial, le type 

histologique, le grade histologique élevé, des marges d’exérèse 

insuffisantes, une invasion lymphatique et péri neurale et l’âge 

supérieur à 55 ans (3,5). La survie est de 70 à 100% à cinq ans 

pour les carcinomes muco-épidermoïdes de bas grade et de 

zéro à 50% à cinq ans pour les carcinomes muco-épidermoïdes 

de haut grade, les cylindrômes et les épidermoïdes (7). Dans 
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cette série, 40% des carcinomes muco-épidermoïdes étaient 

de haut grade. 

 

CONCLUSION 

Les cancers de la parotide sont relativement rares, ils sont 

caractérisés par une grande diversité histologique et ils posent 

des problèmes diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs. 

L’imagerie est d’un apport indéniable dans le diagnostic. La 

cytoponction peu réalisée dans notre étude, constitue un 

élément utile dans l’orientation diagnostique et la décision 

thérapeutique lorsqu’elle est couplée à l’IRM. Les longs délais 

de consultation expliquent la fréquence des stades avancés et 

l’attitude maximaliste dans notre pratique. Le développement 

de l’examen extemporané permettrait de limiter les gestes 

excessifs. La chirurgie carcinologique suivie d’une 

radiothérapie permet d’assurer un meilleur contrôle 

locorégional de la tumeur et une survie meilleure. Ce 

traitement n’est pas toujours disponible chez nos patients.
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