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RÉSUMÉ

But de l’étude : Une revue de la littérature, de 1982 à
2003, a comparé parotidectomie exofaciale et parotidec-
tomie totale dans le traitement chirurgical de l’adénome
pléomorphe du lobe parotidien superficiel. 
Matériel et méthode : Les articles originaux, sélection-
nés à partir de la banque de données internationale
Medline, ont été évalués sur les complications nerveuses
faciales et les récidives. 
Résultats : Les articles, de niveaux de preuve IV selon
Sackett, présentaient peu d’homologies dans la classifi-
cation des déficits faciaux. Ces déficits, plus fréquents
après 40 ans, touchaient en moyenne 1,3 % des patients
lors des parotidectomies exofaciales contre 2,9 % lors
des parotidectomies totales. Les taux de récidives étaient
inférieurs à 2 % dans les 2 techniques. Les patients qui
récidivaient étaient significativement plus jeunes lors du
diagnostic de la première lésion. Ils avaient moins de 30
ans en moyenne, contre 45 ans dans le reste de la popu-
lation  
Conclusion : Compte tenu des disparités entre les séries,
en attendant des études prospectives, il apparaît souhai-
table de réaliser des parotidectomies totales chez les
patients de moins de 40 ans, le risque de récidive étant
supérieur. La parotidectomie exofaciale serait à réserver
aux patients de plus de 40 ans pour diminuer l’inciden-
ce des séquelles nerveuses faciales.

(Fr ORL - 2005 ; 87 : 59 - 65)
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ABSTRACT 

Study objective: To review the 1982-2003 literature for
data comparing superficial and total parotidectomy in
patients with superficial-lobe pleomorphic adenoma.
Material and methods: Original articles selected from
Medline were evaluated for data on postsurgical facial
nerve dysfunction and recurrences. 
Results: All articles provided level IV evidence in the
S a ckett cl a s s i fi c ation. Facial nerve dysfunction, fo r
wh i ch cl a s s i fi c ation was lacked standari z ation, wa s
more common in patients older than 40 years and occur-
red with a mean rate of 1.3% and 2.9% after superficial-
lobe and total parotidectomy, respectively. Recurrence
rates were less than 2% with both techniques. Younger
age at initial diagnosis was significantly associated with
recurrence; mean ages at initial diagnosis were 30 and
45 years in patients who did and did not experience
recurrences, respectively.
Conclusion: Given the discrepancies across case-series,
until prospective data are available, total parotidectomy
seems preferable in patients younger than 40 years, since
their recurrence rate is higher. Superficial-lobe paroti-
dectomy may need to be reserved for patients older than
40 years, to reduce the rate of facial nerve dysfunction. 

Keywords: pleomorphic adenoma, superficial paroti-
dectomy, total parotidectomy, facial nerve dysfunc-
tion, recurrence.
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INTRODUCTION

L’adénome pléomorphe (AP) est la tumeur la plus fré-
quente de la glande parotide (60-70 %) [1-2]. Il est
admis que l’AP est une tumeur bénigne mais à poten-
tiel récidivant [2-4] dont la cancérisation est excep-
tionnelle (1 à 2 % des tumeurs primitives) [5-6]. 
L’hypothèse d’une tumeur multifocale d’emblée pour
expliquer les récidives est maintenant réfutée. Des
prolongements extra-capsulaires, en continuité avec la
tumeur primitive [3-4] sont mis en cause.
Le traitement de l’AP est principalement ch i ru rgi c a l .
L’ é nu cl é ation n’étant plus recommandée [1, 4-6], deux
t e chniques s’opposent pour le traitement des AP
s u p e r ficiels: la parotidectomie ex o faciale (PE), et la
p a rotidectomie totale (PT) ; la pre m i è re favo ri s e rait les
risques de récidive tumorale et la seconde les ri s q u e s
de para lysie fa c i a l e. Ce débat existe depuis 1945 [7].
Aucune série prospective randomisée incluant des
patients suivis pendant un laps de temps suffisant n’a
été rapportée à ce jour. Le but de ce travail était de réa-
liser une revue de la littérature pour comparer les
résultats de ces 2 techniques opératoires.

MATERIEL ET METHODE

Sélection des articles.

Une revue de la littérature publiée entre 1982 et 2003
a été réalisée, à partir de la banque de données de la
littérature médicale internationale MEDLINE. Les
mots clés ont été : adénome pléomorphe, chirurgie,
parotidectomie. Le moteur de recherche a relevé 124
références.
Ont été inclus les articles traitant des modalités de la
chirurgie de l’AP chez l’adulte :
- en langue anglaise ou écrits dans la langue mater-
nelle des auteurs (le français)
- publiés dans des revues d’accès disponible 
Ont été exclus :
- les art i cles en langue autre que l’anglais et le fra n ç a i s
- les « Case Reports » et les lettres à l’éditeur 
- les études expérimentales ou anatomopathologiques 
- les séries incluant des tumeurs parotidiennes autres
que l’AP 

Au total, 22 articles [1-6, 8-23] ont été analysés selon
les recommandations des guides d’analyse de la litté-
rature internationale [24]. La grille de lecture réalisée
pour étudier ces articles est reportée dans le Tableau I. 

Le test du χ2 a été utilisé pour comparer les pourcen-
tages de complications entre parotidectomies totales
et parotidectomies superficielles.

RESULTATS

Les 22 articles correspondaient à des niveaux de preu-
ve IV selon Sackett [24] (Tableau II).
Il s’agissait d’études rétro s p e c t ives sauf dans un cas
[19]. Sept études incluaient la totalité des patients opé-
rés pour AP [1-2, 5-6, 14, 18-19] et 8 autres incl u a i e n t
uniquement les patients ayant consulté pour complica-
tions post-opérat o i res [3-4, 8-9, 11, 20-21, 23]. 
Quatre études comparaient la technique d’énucléation
à la PE [10, 12 - 13, 22] et une étude comparait 5 tech-
niques différentes en fonction du caractère superficiel
ou profond, partiel, subtotal ou total [16]. 
Un article associait la radiothérapie à la chirurgie
[17]. Enfin, 1 revue de la littérature de 1953 à 1979 a
été incluse, rapportant des résultats sans comparer la
méthodologie de chaque série [15]. 
Pour comparer les résultats concernant la motricité
faciale et les taux de récidive, seules les 7 études
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Tableau I : Grille de lecture des articles

Catégorie d’étude Prospective
Rétrospective

Mode de sélection Inclusion de tous les sujets 
des sujets des opérés sur la période d’étude
études rétrospectives Inclusion uniquement des

sujets suivis pour complicat i o n s

Données Localisation de l’AP
épidémiologiques Taille de la pièce opératoire

Type de chirurgie Parotidectomie exofaciale
pratiquée Parotidectomie totale

Enucléation

Syndromes de Frey
Paralysies faciales

Complications Récidives
Cancérisation

Nombre total de cas inclus, 
perdus de vue

Recueil des données Durée de l’étude, suivi moyen,
extrêmes
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incluant la totalité des patients pris en charge ont été
considérées. Nous avons considéré qu’inclure unique-
ment les patients atteints de complications sous-esti-
mait le taux de ces complications en générant un
nombre important de perdus de vue.

Données épidémiologiques.

L’AP était situé dans plus de 50 % des cas dans le lobe
superficiel (constatations per-opératoires) (extrêmes:
51,5-90 %) [1-2, 14, 16]. La taille de la pièce opéra-
toire lors de la première intervention était de plus de 
2 cm dans 87 % des cas dans une série [1], dans une
autre la taille moyenne était de 3,3 cm (médiane : 
2,5 cm, extrêmes : 0,5-14) [14]. 

Trois techniques chirurgicales étaient décrites pour le
traitement de l’AP.

L’énucléation, en passant au ras de la capsule, sec-
tionnait les digitations microscopiques extra-capsu-
laires de l’AP. Elle laissait du tissu pathologique dans
30 % des cas [5-6]. Le taux de récidive de cette tech-
nique était supérieur à 10 % [1, 3-4, 8, 22]. Elle est
maintenant abandonnée.

La parotidectomie exofaciale (PE) était considérée
comme la technique la plus adaptée, en cas d’AP ne
dépassant pas le plan du nerf facial, dans 7 articles [2,
4, 6, 14, 16, 18, 20] incluant 1305 patients au total.
Quatre de ces 7 études incluaient la totalité des

patients opérés [2, 6, 14, 18]. Selon les auteurs, le taux
de récidive était faible et les risques de lésions du nerf
facial moindres. Cependant si l’AP franchissait le
plan du nerf, la chirurgie devait être étendue au lobe
profond. La définition des limites chirurgicales était
décrite dans 4 études: la PE correspondait à l’excision
de la glande située latéralement au nerf et la PT à l’ex-
cision de la totalité de la glande incluant la glande
sous-faciale [4, 6, 14, 16], située contre le masséter et
le ra mus mandibu l a i re [16]. Les médianes et
moyennes d’âge des patients étaient homogènes entre
les études variant de 40 à 50 ans (extrêmes : 44,1-48). 

La parotidectomie totale (PT) était décrite dans 5
séries [1, 3, 5, 10, 19], incluant un total de 545
patients, comme étant la technique entraînant le moins
de récidive. Trois incluaient la totalité des patients
opérés [1, 5, 19]. Les lésions du nerf facial étant plus
fréquentes et plus graves lors des reprises pour réci-
dives (14 à 16 % de paralysies [6, 10, 14, 20]), les
auteurs suggéraient d’enlever d’emblée la totalité de
la glande. Un auteur précisait que la ligature des vais-
seaux temporaux superficiels et des vaisseaux maxil-
laires internes étaient réalisés de façon habituelle et
que la carotide externe était emportée avec le lobe
profond dans 98,2 % des interventions [1]. La distri-
bution en âge de la population n’était pas comparable:
valeurs moyennes ou médianes non précisées dans 2
d’entres elles [1, 19] et indiquées en fonction de sous-
populations dans l’autre [5].
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Tableau II : Niveau de preuve scientifique de la littérature et force des recommandations 
(adapté du score de Sackett)

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature Grade des recommandations
Niveau I

Essais comparatifs randomisés de forte puissance A
Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
Analyse de décision basée sur des études bien menées Preuve scientifique établie

Niveau II
Essais comparatifs randomisés de faible puissance B
Etudes comparatives non randomisées bien menées
Etude de cohorte Présomption scientifique

Niveau III
Etudes cas-témoins

Niveau IV
Etudes comparatives comportant des biais importants C
Etudes rétrospectives
Séries de cas Faible niveau de preuve scientifique
Etudes épidémiologiques descriptives (transversales, longitudinales)
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Deux principales complications chirurgicales tardives
étaient décrites : le syndrome de Frey et l’atteinte du
nerf facial (parésie ou paralysie).

Le syndrome de Frey était re t rouvé après 14 à 30 % des
PE [14, 18] contre 70 à 89 % après PT [1, 5]. Il ap p a-
raissait en moyenne 8 mois après l’intervention [14].

Pour les lésions du nerf facial, il a été noté une gran-
de variété des qualifications et quantifications des
atteintes. La classification de House et Brackmann
[25] n’était jamais utilisée. Cinq études utilisaient une
classification similaire en définissant des atteintes
partielles versus totales et transitoires versus défini-
tives [1-2, 14, 18-19] (Tableau III). Seulement 2
études définissaient chaque terme : la parésie était une
faiblesse musculaire dans un territoire donné et la
paralysie était l’absence complète de mouvement de
l’ensemble de la face [1, 14]. Le caractère transitoire
ou définitif était variable en terme de délai: pour
Laccourreye et al., la récupération allait jusqu’à 18

mois, pour Laskawi et al. après 6 mois, l’atteinte
devenait permanente.

La comparaison des séries a donc été faite sur « l’at-
teinte de la motricité faciale », au sens large, transi-
toire ou définitive, selon les délais propres à chaque
auteur. L’atteinte partielle ou totale n’a pu être prise
en compte, les disparités étant trop importantes. Les
résultats obtenus en fonction de chaque technique
opératoire sont indiqués dans le Tableau IV.
Les séries choisies incluaient 60 à 229 patients, traités
exclusivement par chirurgie. Les atteintes transitoires
de la motricité faciale, au décours de la PE, touchaient
de 32 à 35,8% des patients. Au décours de la PT, elles
touchaient 15 à 70% des patients. Les atteintes défini-
tives touchaient en moyenne de 1,3% des patients (1 à
1,4%) lors de la PE contre 2,9% des patients en
moyenne (0,8 à 3,9%) lors de la PT (Tableau IV). La
différence entre les 2 techniques n’est pas significati-
ve (p=0,7).
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Tableau III : Classification des atteintes de la motricité faciale en fonction des séries

Dénomination de l’atteinte Définition Territoires Durée

Laskawi et al     [14] Persistante + - > 6 mois

Mc Gurk et al.     [2] Transitoire vs. définitive - - -

Marandas et al.  [18] Partielle vs. totale 
Transitoire vs. définitive - - -

Maynard [19] Immédiate vs. définitive - 5 -

Laccourreye et al.[1] Parésie vs. paralysie
Transitoire vs. définitive + 4 > 18 mois

Tableau IV : Atteinte de la motricité faciale en fonction de la technique chirurgicale.

Parotidectomie exofaciale
N Pdv Age Moy/Méd Transitoire Définitive

Laskawi et al.[14] 139 - 14-93 48 - 1,4 %
Mc Gurk et al.[2] 95 - 5-87 47 32 % 1 %
Marandas et al.[18] 81 - - - 35,8 % 1,2 %
Moyenne 105 1,3 %

Parotidectomie totale
N Pdv Age Moy/Méd Transitoire Définitive

Maynard [19] 114 6 13-92 - 15 % 0,8 %
Laccourreye et al.[1] 229 51 16-81 - 70 % 3,9 %
Laskawi et al.[14] 60 - 14-93 48 - 3,3 %
Moyenne 134 - 2,9 %

Pdv : perdus de vue - Moy/Méd : moyenne d’âge de la population ou médiane
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Les taux de récidive évalués en fonction du recul et de
la technique opérat o i re sont indiqués dans le Tableau V.
Lors des PE, ils étaient de 1,1% en moyenne (0,7 à
2%) avec des reculs de 1 à 39 ans. Les extrêmes
n’étaient pas systématiquement précisés. Lors des PT,
ce taux était de 1,7% (0 à 2,4%) pour des reculs pré-
cisés de 6 à 26 ans. La différence entre les 2 tech-
niques n’est pas significative (p=0,4). 
Les raisons des récidives sont mal connu e s .
Cependant, la population présentant des récidives
était significativement plus jeune à l’age du diagnos-
tic de la tumeur initiale que la population indemne de
récidive : 29 ans (extrêmes : 25-33) versus 49 ans
(extrêmes : 45-54) [4-6, 17]. La multifocalité était
avérée lors des récidives dans 34 à 62% des cas [4-5].
Les localisations préférentielles de ces récidive s
étaient le lobe superficiel (67% à 83%) et la cicatrice
cutanée  ( 79%) [3-6]. Le diamètre moyen de l’AP lors
de la récidive était dans une série de 3,2 cm (média-
ne : 2,5, extrêmes : 1-10) [4] et de 1,4 cm dans une
autre [20]. 
Les délais d’apparition des récidives étaient compris
entre 5 et 10 ans. Une série montrait que dans 95% des
récidives, le délai moyen d’apparition de la récurren-
ce était de 10,1 ans (médiane : 8 ans, extrêmes : 2-43)
[4]. Un suivi minimal de 10 ans apparaît donc néces-
saire pour pouvoir conclure à l’absence de récidive [2-
4, 6]. Or seul un article traitant de PT [1] rapportait
des résultats avec des reculs supérieurs à 10 ans. Le
taux de récidive était de 1 %.

DISCUSSION

Tous les auteurs s’accordent à dire que, si l’AP dépas-
se le plan du nerf facial, une exérèse du lobe profond
s’impose [4, 13, 20]. Pour les AP situés dans le lobe
superficiel, la littérature manque de données statisti-
quement fiables pour choisir entre PE et PT. Il n’exis-
te aucune série de niveau scientifique inférieur à IV.
Les recueils de données sont soumis à de grandes
variabilités autant dans le recrutement des patients
que dans leur traitement. 

Les résultats montrent que le syndrome de Frey est
plus fréquent lors de l’exérèse totale de la glande que
lors d’une chirurgie partielle. Le risque de lésion tran-
sitoire du nerf facial lors d’une chirurgie de première
intention paraît important dans les 2 techniques. Il est
de 32 à 35,8% lors des PE et peut aller jusqu’à 70%
lors des PT.
L’interprétation de ces résultats est délicate du fait de
la variabilité des classifications quantitatives et tem-
porelles de l’atteinte. Ces lésions semblent plus sou-
vent régressives lors des chirurgies superficielles. Les
taux d’atteinte définitive sont en moyenne de 1,3%
lors des PE contre 2,9% lors des PT mais cette diffé-
rence n’est pas significative. Plus que la technique
chirurgicale employée, l’âge du patient semble jouer
un rôle dans la surve nue d’une atteinte fa c i a l e.
L a c c o u rreye et al. ont montré qu’il existait un ri s q u e,
s t atistiquement signifi c at i f, de parésie faciale si l’âge
du patient était supérieur à 40 ans [1]. Le taux de régé-
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Tableau V : Taux de récidives de l’AP en fonction de la technique chirurgicale.
Les résultats de Maynard et Laccourreye et al. ont volontairement été réduits aux populations suivies 
plus de 5 et 10 ans respectivement. Les perdus de vue pour ces sous-populations ne sont pas précisées.
Parotidectomie exofaciale

N Pdv Age Moy/Méd Suivi moy Extrêmes Récidives
Mc Gurk et al. [2] 95 - 5-87 47 12 ans 1 à 34 2 %
Laskawi et al. [14] 139 - 14-93 48 5 ans - 0,7 %
Myssiorek et al.[6] 139 2 15-78 - - 6 à 39 0,7 %
Moyenne 124 1,1 %

Parotidectomie totale
N Pdv Age Moy/Méd Suivi moy Extrêmes Récidives

Laskawi et al.[14] 60 - 14-93 48 5 ans - 0 %
Chevalier et al.[5] 293 - - - - 6 à 26 2,4 %
Maynard [19] 63 13-92 - > 5 ans 5 à 20 1,6 %
Laccourreye et al.[1] 100 16-81 - > 10 ans 10 à 20 1 %
Moyenne 129 1,7 %

Pdv : perdus de vue
Moy/Méd : moyenne d’âge de la population ou médiane
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nération axonale et l’expression des principales pro-
téines de la myéline diminuent avec l’âge [26-27].

Les taux de récidives sont faibles (inférieurs à 2%)
quelle que soit la technique utilisée. Néanmoins, la
comparaison entre PE et PT est difficile. Pour évaluer
les risques de récidives, un recul minimal de 10 ans
est nécessaire ;  80% des récidives apparaissent après
les 5 ans suivant la première exérèse [2-4, 6]. Une
série [1] seulement, concernant les PT, a présenté un
tel recul pour 100 patients inclus. Les taux de réci-
dives sont donc sous-évalués dans les autres séries
traitant de chirurgie partielle ou totale. En outre, aucu-
ne série ne fournit de taux de récidive actuariel, ce qui
limite sérieusement la confiance que l’on peut mettre
dans les résultats de nos tests comparatifs. 

D’après ces résultats, il est difficile d’affirmer la supé-
riorité d’une technique par rapport à l’autre à cause
des variabilités de l’évaluation des séquelles faciales
et des reculs insuffisants.

Un élément essentiel est que les patients qui récidi-
vent sont significativement plus jeunes lors du dia-
gnostic de la première tumeur. Ils ont moins de 30 ans
en moyenne, contre 45 ans dans le reste de la popula-
tion [4-5, 17, 20]. Ils ont également un risque inférieur
de paralysies faciales [1]. D’après ces données statis-
tiquement validées, la littérature actuelle étant insuffi-
sante pour apporter d’autres réponses, on pourrait pro-
poser de traiter les patients de moins de 40 ans,
atteints d’AP superficiel, par PT dans le but d’éviter
les récidives par une technique agressive. Les patients
de plus de 40 ans seraient traités par PE dans le but de
préserver leur fonction faciale plus que de prévenir les
récidives, plus rares dans cette population. 

Cependant aucune étude n’a pu montrer que la PT
systématique chez les patients jeunes diminuait le
risque de récidive de ces tumeurs. L’atteinte du sujet
jeune peut exprimer un caractère plus agressif de l’AP
qui récidivera quel que soit le traitement. 
Seule une étude prospective, menée pendant un mini-
mum de 10 ans, utilisant les classifications référentes
de la paralysie faciale permettrait de fournir des don-
nées fiables et de valider définitivement la stratégie de
prise en charge chirurgicale de l’AP parotidien.

CONCLUSION

La revue de la littérature concernant les modalités du
traitement chirurgical de l’AP superficiel chez l’adul-
te ne permet pas de conclure définitivement à la supé-
riorité d’une technique par rapport à l’autre.
Chez les sujets de plus de 40 ans, le risque de lésion
faciale séquellaire apparaît plus important. Le poten-
tiel récidivant de l’AP, bien que faible dans la popula-
tion générale, est majoré lorsque l’âge au premier dia-
gnostic est inférieur à 30 ans. 
Il semble donc raisonnable de proposer une PT avant
l’âge de 40 ans et une PE après 40 ans chez les
patients atteints d’AP du lobe superficiel de la paroti-
de tant qu’aucune donnée fiable basée sur des études
prospectives et multicentriques, imposant une ligne de
conduite n’aura été publiée.
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