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RESUME

SUMMARY

Introduction : Les tumeurs parotidiennes bénignes sont caractérisées par une grande diversité histologique. Les indications théra-
peutiques ne sont pas encore bien codifiées et restent un sujet de controverse. 
Matériel et méthodes : Nous rapportons une étude rétrospective à propos de 48 cas de tumeurs parotidiennes bénignes, colligés sur 
une période de 7 ans (2004-2010). Tous les patients ont bénéficié d’un examen ORL complet, d’un bilan biologique et radiologique. 
Le traitement était chirurgical dans tous les cas.
Résultats : L’âge moyen était de 46 ans et le sex-ratio 1,52. Le motif de consultation était dans tous les cas une tuméfaction au niveau 
de la région parotidienne. L’échographie cervicale a confirmé le siège intra-parotidien dans tous les cas. L’IRM était pratiquée chez 28 
patients. Le cystadénolymphome était évoqué dans 6 cas et l’adénome pléomorphe dans 22 cas. Une cytoponction a été pratiquée 
chez 8 patients et a montré un aspect en faveur d’adénome pléomorphe dans 6 cas et de cystadénolymphome dans 2 cas.
Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. La tumeur était au dépends du lobe superficiel dans 43 cas et du lobe 
profond dans 5 cas. Une parotidectomie totale a été pratiquée chez les 5 patients ayant une tumeur au dépends du lobe profond. 
Parmi les 43 patients ayant  une tumeur au dépends du lobe superficiel, une parotidectomie totale a été pratiquée chez 5 patients, une 
parotidectomie exofaciale chez 35 patients et une simple énucléation tumorale dans 3 cas. L’examen anatomopathologique définitif 
était concordant avec l’examen extemporané dans 100% des cas. Au total, nous avions 31 cas d’adénome pléomorphe et 17 cas 
de cystadénolymphome. Des complications post-opératoires étaient présentes dans 9 cas. L’évolution ultérieure a été marquée par 
l’absence de récidive dans tous les cas, avec un recul moyen de 28 mois. 
Conclusion : Le développement des techniques de l’imagerie a permis actuellement d’évoquer le diagnostic de bénignité d’une tu-
meur parotidienne et même d’évoquer fortement un diagnostic anatomopathologique. Le choix de l’intervention chirurgicale est guidé 
par la localisation et l’étendue de la tumeur et par le type histologique.
Mots-clés : tumeur bénigne, glande parotide, imagerie par résonance magnétique, cytoponction, parotidectomie, nerf facial

Introduction: Benign parotid tumors are characterized by high histological diversity. Therapeutic indications are not well codified 
and remain a subject of controversy.
Materials and Methods: We report a retrospective study of 48 cases of benign parotid tumors, collected over a period of 7 years 
(2004-2010). All patients underwent complete ENT examination, biological and radiological assessment. Treatment was surgical in all 
cases.
Results : The mean age was 46 years and the sex ratio 1.52. Tumefaction in the parotid region was the presenting symptom in all 
cases. Cervical ultrasound confirmed the intra-parotid location in all cases. MRI was performed in 28 patients. Cystadenolymphoma 
was suggested  in 6 cases and pleomorphic adenoma in 22 cases. A fine-needle aspiration was performed in 8 patients and showed 
pleomorphic adenoma in 6 cases and cystadenolymphoma in 2 cases.
All patients were operated under general anesthesia. The tumor was at the expense of the superficial lobe in 43 cases and the 
deep lobe in 5 cases. A total parotidectomy was performed in 5 patients having a deep lobe tumor. Among the 43 patients having a 
superficial lobe tumor, a total parotidectomy was performed in 5 patients, an exofacialparotidectomy in 35 patients and a single tumor 
enucleation in 3 cases. The final histological examination was consistent with the frozen section in 100% of cases. In total, we had 
31 cases of pleomorphic adenoma and 17 cases of cystadenolymphoma. Postoperative complications were present in 9 cases. The 
subsequent evolution was marked by the absence of recurrence in all cases, with a mean follow-up period of 28 months.
Conclusion : The development of imaging techniques has currently allowed to suggest the diagnosis of benignity of a parotid tumor, 
and even to highly evoke the pathological diagnosis. The choice of surgical procedure is guided by the location and extent of the tumor 
and by the histological type.
Keywords : benign tumor, parotid gland, magnetic resonance imaging, fine-needle aspiration, parotidectomy, facial nerve

INTRODUCTION                                                                      
Les tumeurs des glandes salivaires représentent 3 à 5% 
des tumeurs de la tête et du cou. Elles sont bénignes dans 
75 à 85% des cas. La localisation la plus fréquente est au 
niveau des glandes parotides (80 à 90% des cas). 
Ces tumeurs sont caractérisées par une grande diversité 
histologique. L’adénome pléomorphe reste le type histolo-
gique le plus fréquent, présent dans 60% des cas (1,2,3,4).
Bien que l’approche diagnostique des tumeurs paroti-
diennes a largement bénéficié de l’apport de l’imagerie par 
résonance magnétique et de la cytoponction à l’aiguille fine, 

c’est l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire 
qui donne le diagnostic de certitude (4,5). Les indications 
thérapeutiques ne sont pas encore bien codifiées et restent 
un sujet de controverse. Le but de ce travail est de dégager 
les principales caractéristiques épidémiologiques, cliniques, 
radiologiques et histologiques des tumeurs bénignes de la 
parotide en comparant nos résultats avec les données de la 
littérature, et de discuter les nouvelles tendances thérapeu-
tiques tout en en ayant un regard critique sur les différentes 
controverses persistant sur la chirurgie devant chaque type 
histologique.
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MATERIEL ET METHODES                                                                      
Nous rapportons une étude rétrospective à propos de 48 
cas de tumeurs parotidiennes bénignes, colligésdans notre 
service sur une période de 7 ans (2004-2010).
Nous avons exclu les cas de tuméfaction d’origine inflam-
matoire ou infectieuse, ainsi que toute pathologie bénigne 
dégénérée ou maligne. Les patients perdus de vus et les 
dossiers inexploitables ont été également exclus de l’étude.
Nous avons recueilli, à partir des dossiers médicaux d’hos-
pitalisation, les données épidémiologiques, l’examen ORL 
complet, les résultats des examens radiologiques, le traite-
ment chirurgical avec les constatations peropératoires, les 
résultats de l’examen anatomopathologique (extemporané 
et définitif) et enfin l’évolution post-opératoire immédiate et 
à long terme.

RESULTATS 
Les tumeurs bénignes de la parotide représentaient 80% 
des tumeurs parotidiennes opérés dans notre service. 
Il s’agissait de 29 hommes et de 19 femmes avec un sex-
ratio de 1,52. 
L’âge variait de 19 à 75 ans avec une moyenne de 46ans. 
Le délai moyen de consultation était de 39 mois (1 mois - 30 
ans). 
Le motif de consultation était dans tous les cas une tumé-
factionau niveau de la région parotidienne. La notion d’aug-
mentation progressive de son volumeétait rapportée dans 
46 cas et le caractère douloureux dans 6 cas. 
A l’inspection, la tuméfaction était unilatérale chez tous les 
patients (20 à droite, 28à gauche). 
Le siège était rétro-angulo-mandibulaire et sous-lobulaire 
chez 45 patients et pré-tragien chez 3 patients. 
La peau en regard était saine dans tous les cas. La taille 
moyenne de cette tuméfaction était de 3,5 cm (1 - 12 cm).
A la palpation, sa consistance était ferme dans 45 cas, dure 
dans2 cas et molle dansun cas. 
La mobilité par rapport aux plans superficiel et profond était 
notée dans 44 cas. 
Elle était homogène chez 45 patients et polylobée chez 3 pa-
tients. Le signe de Nélaton était positif chez 8 patients.L’orifice 
du canal de Sténon était libre dans tous les cas et aucun 
patient n’avait une paralysie faciale. 
L’échographie cervicale, examen de première intention, a 
confirmé le siège intra-parotidien dans tous les cas. Elle 
amontréun aspect échogène hétérogènes dans 37 cas, hy-
poéchogène dans 6 des cas et anéchogène dans 5 cas. La 
tumeur était bien limitée dans 46 cas.
La multifocalité était révélée seulement dans 2 cas. L’IRM 
était pratiquée chez 28 patients (Figures 1, 2, 3). 
Elle a montré  une lésion bien limitée dans 26 cas, mal limi-
tée dans 2 cas, et aux contours polylobés dans 8 cas. 
Le cystadénolymphome était évoqué devant l’aspect de la 
lésion en hypersignal T1dans 6 cas associé à un hypersi-
gnal T2 dans  2 cas et à un signal hétérogène T2 dans 4 
cas. 
L’adénome pléomorphe  était évoqué devant un aspect de 
la lésion en hyposignal T1dans 22 cas, associé à un hyper-
signal T2 dans 17 cas  et à un signal hétérogène T2 dans 
5 cas. Le rehaussement après injection de gadoliniuma été 
observé dans tous les cas.  

Une cytoponction parotidienne a été pratiquée chez 8 pa-
tients et a montré un aspect en faveur d’adénome pléo-
morphe dans 6 cas et de cystadénolymphome dans 2 cas.
Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale 
par voie de Redon.
La tumeur était au dépends du lobe superficiel dans 43 cas 
et du lobe profond dans 5 cas. Une parotidectomie totale 
a été pratiquée chez les 5 patients ayant une tumeur au 
dépends du lobe profond (Figure 4). 
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Figure 1 (IRM T1, coupe axiale) :
Adénome pléomorphe du lobe superficiel gauche

Figure 2 (IRM T2, coupe coronale) :
Adénome pléomorphe du lobe superficiel gauche

Figure 3 (IRM, coupe coronale):
Cystadénolymphome polaire inférieur gauche
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Chez ces derniers, l’examen anatomopathologique extem-
porané était en faveur d’un adénome pléomorphe dans 
4cas et d’un cystadénolymphome dans un cas. Parmi les 43 
patients ayant une tumeur au dépends du lobe superficiel, 
une parotidectomie totale a été pratiquée chez 5 patients 
dont l’histologie extemporanée était en faveur d’un adé-
nome pléomorphe. Une parotidectomie exofaciale a été pra-
tiquée chez 35 patients, l’histologie extemporanée était en 
faveur d’un adénome pléomorphe chez  22 patients et d’un 
cystadénolymphome chez 13 patients. Une simple énucléa-
tion tumorale a été pratiquée chez 3 patients dont l’histolo-
gie extemporanée était en faveur d’un cystadénolymphome. 
L’examen anatomopathologique définitif était concordant 
avec l’examen extemporané dans 100% des cas. Au total, 
nous avions 31 cas d’adénome pléomorphe et 17 cas de 
cystadénolymphome.
Nous avons recensé des complications post-opératoires 
dans 9 cas. Un patient a eu un abcès de la loge parotidienne 
à J4, nécessitant une mise à plat et un traitement médical 
avec bonne évolution. La fistule salivaire a été observée 
chez 2 patients, spontanément guérie. La paralysie faciale  
été observée chez 6 patients (12,5%) dont 2 ayant eu une 
parotidectomie totale. Parmi ces 6 patients, deux avaient 
une tumeur mal limité dont l’exérèse était difficile. Chez 5 de 
ces patients, cette paralysie était incomplète et a récupéré 
totalement dans des délais de 6 à 15 mois. Un seul patient 
avait une paralysie faciale complète en rapport avec une 
lésion du tronc du VII, nécessitant une reprise chirurgicale 
et une réparation par une anastomose VII-XII (Figure 5). 

 

L’évolution ultérieure était favorable (régression partielle 
de la paralysie faciale). Avec un recul moyen de 28 mois 
(6mois - 6ans), l’évolution a été marquée par l’absence de 
récidive dans tous les cas. 

DISCUSSION 
Les tumeurs parotidiennes bénignes sont caractérisées par 
une grande diversité histologique. L’âge moyen de surve-
nue varie entre 35 et 50 ans selon les séries. Le sex-ratio 
varie de 0,66 à 1,2 selon les différents types histologiques 
(2,3,5). 
Dans notre série, une nette prédominance masculine a été 
notée. Bien qu’aucun facteur étiologique n’ait été, à ce jour 
identifié, des circonstances favorisantes ont été incrimi-
nées dans la survenue des tumeurs parotidiennes. Il s’agit 
notamment de l’irradiation locorégionale diagnostique ou 
thérapeutique qui peut multiplier par 3,5 la survenue des tu-
meurs bénignes, l’intoxication tabagique qui multiplie l’inci-
dence des cystadénolymphomes par 8, certaines infections 
virales, des facteurs génétiques et des anomalies du caryo-
type notamment les translocations (1, 4, 6,7) (Tableau1).

La dernière classification des tumeurs des glandes salivaires 
de l’OMS publiée en 2005, a individualisé de très nombreux 
types histologiques. L’adénome pléomorphe représente le 
type histologique le plus fréquent (8). L’adénome à cellules 
basales et l’adénome canaliculaire en constituent des va-
riantes cytologiques. 
Le cystadénolymphome, 2ème type en terme de fréquence, 
est constitué de structures kystiques et pseudo-papillaires 
projetées dans les espaces kystiques (9). Plusieurs autres 
types histologiques sont décrits, on site essentiellement: 
l’oncocytome, le myoépithéliome, l’adénome sébacé, le 
lymphadénome sébacé et non sébacé, le cystadénome, les 
tumeurs conjonctives bénignes tels que les tumeurs vas-
culaires (hémangiome, lymphangiome), les tumeurs ner-
veuses (schwannome, neurofibrome) et les lipomes (9). 
Le motif de consultation le plus fréquent est une tuméfac-
tion en projection de la région parotidienne, généralement 
ancienne et d’évolution lente. Le caractère douloureux est 
retrouvé dans le cystadénolymphome ou lors des poussés 
inflammatoires.  A l’examen, il s’agit d’une localisation sou-
vent en regard de la loge parotidienne (prétragienne, sous-
angulo-mandibulaire, sillon rétro-mandibulaire). Elle est le 
plus souvent superficielleet de petite taille (1 à 3 cm).
Toutefois, elle peut être profonde et peut atteindre des vo-
lumes énormes (3,4). Les signes cliniques évocateurs de la 
bénignité sont le caractère bien limité, mobile par rapport 
à la peau et aux plans profonds, la consistance non dure
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Figure 4 : Tumeur du lobe profond 
de la parotide gauche

Figure 5 : Anastomose VII-XII (cöté gauche)
Flèche noire : branche distale du tronc du nerf facial

Flèche blanche: branche proximale du XII

Tableau 1 : Facteurs étiologiques des tumeurs 
parotidiennes bénignes
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avec une peau en regard saine, un orifice de canal de Sté-
non libre et l’absence de paralysie faciale et d’adénopathies 
(2,8,9). Le signe de Nélaton est évocateur d’un adénome 
pléomorphe (1,10). L’état de l’oropharynx encas de tumeur 
au dépends du lobe profond et l’état de la parotide contro-
latérale sont essentiels à évaluer, ainsi que l’examen otos-
copique et l’examen ORL et général complet. Le tableau 2 
résume les caractéristiques cliniques des 2 tumeurs paroti-
diennes bénignes les plus fréquentes, à savoir l’adénome 
pléomorphe et le cystadénolymphome.   

L’échographie cervicale est un examen simple, non invasif, 
rapide et peu coûteux qui doit être réalisé en première inten-
tion devant toute tuméfaction de la loge parotidienne pour 
confirmer ou infirmer le siège intra-parotidien de la tumé-
faction, tout en précisant sa taille. Elle permet une bonne 
exploration du lobe superficiel avec une sensibilité de 90% 
et aussi de guider la cytoponction. Les critères échogra-
phiques en faveur de la bénignité sont l’aspect homogène, 
hypoéchogène, les contours nets et réguliers. L’aspect 
anéchogène avec renforcement postérieur oriente vers le 
diagnostic de cystadénolymphome. Cependant, c’est un 
examen opérateur dépendant (2,5) et qui ne permet pas de 
bien explorer la partie antérieure du lobe profond ainsi que 
le prolongement pharyngé (2,11). Dans notre série, l’écho-
graphiea été pratiquée en première intention chez tous les 
patients et ellea confirmé la présence de la tumeur dans 
100% des cas. Elle a évoqué la bénignité dans 87,8% des 
cas. Le caractère kystique a été révélé dans 8 cas.  
La tomodensitométrie (TDM) est actuellement supplantée 
par l’imagerie par résonnance magnétique (IRM). La TDM 
reconnaît les tumeurs du lobe profond ou à prolongement 
parapharyngé. Cependant, l’aspect TDM des différents 
types histologiques des tumeurs parotidiennes bénignes 
n’est pas spécifique (12). L’IRM est incontestablement le 
meilleur examen d’imagerie pour explorer les tumeurs paro-
tidiennes. Elle permet de différencier entre une tumeur paro-
tidienne profonde et une tumeur de l’espace parapharyngé, 

comme elle peut différencier entre une localisation au niveau 
du lobe superficiel ou du lobe profond. L’IRM a un très grand 
intérêt non seulement dans l’orientation vers la bénignité 
mais aussi dans l’orientation vers le diagnostic histologique 
de la tumeur.Un coefficient de diffusion (CDA) élevé supé-
rieur à 1,2x10-3 mm2/seconde et un pic de rehaussement 
ascendant et tardif sont évocateurs de bénignité et plus 
particulièrement d’un adénome pléomorphe (12,13,14). Ce 
dernier est en hypersignal T2, il a des contours lobulés et 
une capsule complète. Le cystadénolymphome est évoqué 
devant l’association d’une lésion à limites nettes, d’un signal 
intermédiaire en T1 et T2, de zones focales en hypersignal 
T1 et en signal variable en T2, d’un pic de rehaussement 
et d’un wash-out précoces (12,13).
Le tableau 3 résume l’apport des différentes techniques 
d’imagerie dans l’exploration de l’adénome pléomorphe
et du cystadénolymphome.

La cytoponction à l’aiguille fine est un geste aisé, peu coû-
teux, bien toléré par le patient et dont le résultat est rapide. 
Elle présente un réel intérêt diagnostique dans le bilan des 
tuméfactions de la parotide malgré ses limites (sensibilité de 
61 à 91%, spécificité de 61 à 100%). Le diagnostic de certi-
tude reste toutefois anatomopathologique. Dans les séries 
tunisiennes, le taux des patients ayant bénéficié d’une cyto-
ponction entre 1979 et 2007 varie de 0 à 9,3% (14). Dans 
notre série, la cytoponction a été pratiquée seulement chez 
8 patients. Le traitement des adénomes pléomorphes est 
chirurgical, recommandé par le double risque de croissance 
continue et de cancérisation de la tumeur. 
En pratique, le type de parotidectomie se décide en per-
opératoire. La préservation du nerf facial est de règle. Mis à 
part les adénomes pléomorphes du lobe profond et du pro-
longement pharyngien où la parotidectomie totale conser-
vatrice est unanimement admise, la conduite vis-à-vis des 
adénomes pléomorphes du lobe superficiel est discutée. La 
simple énucléation est maintenant abandonnée devant le 
risque élevé de récidives (60 à 83%). 
Par contre, le choix entre une parotidectomie totale conser-
vatrice et une parotidectomie exofaciale doit tenir compte 
des risques d’une part d’une exérèse incomplète conduisant 
à une récidive, et d’autre part de dissection plus ou moins 
élargie du nerf facial (4,5).
Certains auteurs (15,16) tiennent à la parotidectomie totale 
pour les adénomes pléomorphes quel que soit le siège de 
la tumeur.

Tableau 2 : 
Caractéristiques clinico-épidémiologiques de 

l’adénome pléomorphe et du cystadénolymphome

Tableau 3 : Aspects radiologiques de l’adénome
pléomorphe et du cystadénolymphome
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Les arguments évoqués sont que : 
- La division de la parotide en lobe superficiel et lobe pro-
fond par le nerf facial ne peut être retenue, il s’agit d’une 
même unité anatomique et histologique. 
- La possibilité d’erreur de diagnostic histologique extempo-
rané fait que la parotidectomie totale d’embléereprésente le 
geste adéquat. 
- L’existence de foyers multifocaux, de nodules satellites, 
de l’extension à distance ainsi que le risque de rupture cap-
sulaire tumorale lors du geste de chirurgie partielle est mal 
appréciée macroscopiquement et peut entrainer une réci-
dive ultérieure. 
- La difficulté de traitement des récidives et le grand risque 
encouru pour le nerf facial en cas de reprise. 
- Le devenir incertain des récidives et leur risque de dégé-
nérescence. 
- La parotidectomie totale permet de réduire le taux de réci-
dive à 3 à 4% (4).
D’autres auteurs, se basant sur des taux de récidives com-
parable à celui de la parotidectomie totale, optent pour la 
parotidectomie exofaciale pour les adénomes pléomorphes-
du lobe superficiel, de taille inférieure à 3 cm, situées à dis-
tance du nerf facial et du canal de Sténon, chez un sujet 
d’âge moyen avec absence de doute à l’examen extempo-
rané. Ce choix permet de réduire le temps opératoire et de 
diminuer le taux de complications post-opératoires (16). 
Enfin, sachant qu’une parotidectomie n’est jamais totale 
quand on connaît les difficultés pour enlever tous les lobules 
glandulaires (3,16), et sur la base d’un taux de récidive com-
parable à celui des parotidectomies totales et exofaciales, 
certaines équipes proposent même une dissection extra-
capsulaire qui correspond à une énucléation élargie au tissu 
sain de voisinage ou une parotidectomie superficielle par-
tielle (17). Cette technique est réalisée quand la taille et la 
localisation de la tumeur permettent de mobiliser totalement 
la tumeur et d’assurer une marge de sécurité sans exposer 
le patient à la récidive (17). Dans notre série, parmi les 31 
patients ayant un adénome pléomorphe, nous avons réalisé 
une parotidectomie exofaciale dans 22 cas et une paroti-
dectomie totale dans 9 cas. 
Le traitement chirurgical de choix du cystadénolymphome 
est la parotidectomie superficielle conservatrice du nerf fa-
cial, quand la tumeur est localisée au lobe superficiel et une 
parotidectomie polaire inférieure, en cas de tumeur de siège 
postéro-inférieur. Dans ce dernier cas, certains auteurs pré-
fèrent la parotidectomie exo-faciale d’emblée vue la possi-
bilité de multifocalité de ces tumeurs. Dans les rares cas 
où le cystadénolymphome siège dans le lobe profond, une 
parotidectomie totale s’impose (3). 
Certains auteurs (5) recommandent l’abstention thérapeu-
tique devant un cystadénolymphome survenant chez le 
sujet âgé et dont le diagnostic a été évoqué sur les données 
de la cytoponction et de l’IRM et que le risque de dégé-
nérescence est exceptionnel. D’autres auteurs pensent ce-
pendant que cette attitude est dangereuse devant le risque 
de faux positifs (10).
Dans notre série, le traitement des cystadénolymphomes 
avait consisté en une parotidectomie exofaciale dans 12 
cas, une parotidectomie totale dans un cas et une énucléa-

tion dans 3 cas. L’examen anatomopathologique extempo-
rané est indispensable et systématique. Son but est d’élimi-
ner une tumeur maligne et de permettre un complément de 
prise en charge chirurgical selon le type histologique (11). 
La fiabilité de cet examen est de 96% (1). 
Les taux de faux positifs et de faux négatifs pour les tu-
meurs bénignes sont respectivement de 1,1% et 2,6% (2).
Dans notre série, l’examen extemporané était concordant 
avec l’examen définitif dans 100% des cas.
Les complications post-opératoires suite à la chirurgie paro-
tidienne sont nombreuses. Les complications infectieuses 
se voient dans 2,7 à 3,8% des cas. Les hématomes sont 
rapportés dans 3,8% des cas (5). La paralysie faciale peut 
être due à une section accidentelle ou à une dissection la-
borieuse du nerf facial ou de l’une de ses branches. Elle 
est transitoire ou définitive, totale ou partielle. Une paroti-
dectomie totale est plus pourvoyeuse de paralysie faciale 
qu’une parotidectomie partielle (35,3% contre 9,5%) (5,8). 
Dans notre série, la paralysie faciale  été observée chez 6 
patients (12,5%) dont 2 ayant eu une parotidectomie totale. 
Parmi ces 6 patients, deux avaient une tumeur mal limité 
dont l’exérèse était difficile. Le syndrome de Frey est rap-
porté dans 10 à 30% des cas. 
Le traitement médical consiste en une injection sous-cuta-
née de toxine botulique dans la zone d’hypersudation lo-
calisée par le test de Minor. Les fistules salivaires peuvent 
s’observer après parotidectomie partielle et non après pa-
rotidectomie totale. L’hypoesthésie du pavillon de l’oreille, 
résultant de la lésion chirurgicale de la branche antérieure 
du nerf grand auriculaire, est estimée à 30% (4). La symp-
tomatologie régresse progressivement au cours de l’année 
suivant la chirurgie, probablement par régénération partielle 
du nerf ou par compensation par les nerfs adjacents. L’évo-
lution de l’adénome pléomorphe est greffée de récidives 
et de transformation maligne. 
Le délai de survenue de la récidive est en moyenne de 10 
ans après la chirurgie initiale. Le nombre de nodules satel-
lites est largement sous-estimé (16,18). Ceci est d’autant 
plus important que l’âge est plus jeune et que la chirurgie 
est incomplète. La transformation maligne est rare mais non 
exceptionnelle (6,2%). L’évolution du cystadénolymphome 
est en général favorable. Les récidives après traitement 
chirurgical sont rares (2 à 5,5%). La transformation maligne 
est encore plus rare (1%). Elle peut intéresser soit la com-
posante épithéliale, sur le mode d’un carcinome épidermoïde, 
d’un adénocarcinome ou d’un carcinome muco-épidermoïde 
soit la composante lymphoïde, à l’origine d’un lymphome 
(1,19). 

CONCLUSION                                                                        
Le développement des techniques de l’imagerie a permis 
actuellement d’évoquer le diagnostic de bénignité d’une 
tumeur parotidienne et même d’évoquer fortement un dia-
gnostic anatomopathologique. Le choix de l’intervention 
chirurgicale est guidé par la localisation et l’étendue de la 
tumeur et par le type histologique, tout en pesant les risques 
et les bénéfices d’une chirurgie plus ou moins élargie d’une 
pathologie tumorale bénigne.
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