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I. INTRODUCTION 

 

La tumeur de Warthin ou cystadénolymphome a été initialement décrite par le chirurgien et 

pathologiste allemand Otto Hildebrand en 1895 sous le nom d’adénolymphome. Sa description a été 

détaillée ensuite par Heinrich Albrecht et Léopold Arzt en 1910 mais son nom propre lui vient de 

l’américain Alfred Scott Warthin qui en 1929 l’a caractérisée comme « papillary cystadenoma 

lymphomatosum » (1).  

Elle représente la seconde tumeur bénigne la plus fréquente de la parotide après l’adénome 

pléomorphe soit 15% des tumeurs parotidiennes (2–5) et parmi elles 25 à 30% des tumeurs bénignes 

(3) mais son incidence semble actuellement en augmentation (6,7). Elle apparaît rarement avant 35 

ans puis augmente avec l’âge et décline à partir de 75 ans (8). Les patients de sexe masculin et ceux 

de phénotype caucasien sont plus fréquemment touchés par cette pathologie bénigne (3,9). La tumeur 

de Warthin peut être localisée au niveau des autres glandes salivaires mais elle reste cependant rare 

en dehors de la glande parotide (3,10) où elle est située le plus souvent au pôle inférieur. Elle est 

souvent multiple et peut être bilatérale dans 5 à 12% des cas (11). 

Son évolution est variable. Elle peut diminuer en taille selon certaines études mais également 

augmenter de volume, allant jusqu’à doubler au bout de 9 ans d’évolution (5). La transformation 

maligne est exceptionnelle, n’a été évoquée que dans quelques cas cliniques et reste controversée 

(14–19). 

La prise en charge diagnostique initiale de toute tumeur parotidienne repose sur un bilan 

clinique et paraclinique rigoureux. Il convient de rechercher dans un premier temps par 

l’interrogatoire et l’examen clinique les éléments évocateurs de tumeur maligne (adhérence cutanée, 

fixation au plan profond, paralysie faciale périphérique, évolution rapide, adénopathie cervicale 

satellite, douleur, sang au Sténon). Dans un second temps, il est indispensable de réaliser une analyse 

cytopathologique par ponction-aspiration et une imagerie par résonance magnétique (IRM) avec 

séquences dynamiques spécifiques dont les performances diagnostiques sont excellentes, IRM 

idéalement réalisée avant la cytoponction qui risque de modifier le signal de la tumeur (4,20). Le 

diagnostic définitif d’une tumeur parotidienne est néanmoins histologique et repose sur la chirurgie 

de parotidectomie car la biopsie tumorale est contre-indiquée par risque de blessure du nerf facial 

intraparotidien.  

Cette chirurgie est la méthode d’exploration diagnostique mais également le traitement de référence 

des tumeurs de la parotide. Cependant, la question d’une prise en charge conservatrice par 

surveillance, évitant ainsi une chirurgie, ses séquelles potentielles (20,21) et leur retentissement sur 
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la qualité de vie, est de plus en plus soulevée dans le cadre de la tumeur de Warthin car il s’agit d’une 

tumeur bénigne (22–25). Le risque principal de l’attitude conservatrice serait de diagnostiquer à tort 

une tumeur de Warthin au lieu d’une tumeur maligne, ce qui nécessite de définir précisément les 

indications de cette prise en charge. 

Les séquelles postopératoires à long terme sont représentées principalement par le creux jugal, 

l’hypoesthésie de la région opérée, le syndrome de Frey, la paralysie faciale périphérique, le First 

Bite Syndrome, la gêne esthétique et les douleurs. Certaines d’entre elles sont rares mais 

potentiellement lourdes et pourraient être mal tolérées par les patients comme cela a pu être montré 

dans certaines études pour la paralysie faciale périphérique (PFP) séquellaire (26), le syndrome de 

Frey (27) et le First Bite syndrome (FBS) ou syndrome de la première bouchée (28,29). 

L’étude du retentissement des séquelles de la parotidectomie sur la qualité de vie des patients 

pourrait être un des arguments pouvant avoir un impact sur l’attitude thérapeutique dans le cadre de 

cette tumeur bénigne de la parotide : chirurgie de parotidectomie ou surveillance. Pour tenter 

d’avancer sur cette question, cette étude a eu pour objectif principal d’évaluer le taux de séquelles 

après parotidectomie pour une tumeur bénigne de type Warthin, de manière rétrospective et à distance 

de la chirurgie. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le retentissement sur la qualité de vie de 

ces séquelles, de rechercher des facteurs de risque de survenue d’un syndrome de Frey et d’évaluer 

l’efficacité des méthodes diagnostiques actuelles de tumeur de Warthin parotidienne.  
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II. PATIENTS ET METHODES 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, de cohorte incluant des patients ayant 

une suspicion de tumeur de Warthin de la parotide entre janvier 2007 et juin 2019 menée au sein du 

service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU de Nantes. La recherche de cas a été menée à 

partir des codages informatisés de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10). 

1. Critère d’évaluation principal 

Le critère d’évaluation principal de l’étude était la prévalence de la survenue des différentes 

séquelles de parotidectomie (syndrome de Frey, PFP, FBS, gêne esthétique, creux jugal, trouble 

sensitif, douleur autre que celles liées au FBS) à plus d’un an de l’intervention dans une population 

de patients ayant une tumeur de Warthin parotidienne. 

2. Critères d’évaluation secondaires 

Les critères d’évaluation secondaires étaient : 

- Les facteurs de risque de survenue d’un syndrome de Frey post parotidectomie. 

- La sensibilité des méthodes d’orientation diagnostique vers une tumeur de Warthin de la 

glande parotide (cytologie et IRM). Le système de Milan (annexe 1) a été utilisé pour 

classer les résultats en cytologie. 

- La qualité de vie globale et la tolérance de chaque séquelle. 

 

Les patients ont été contactés par téléphone afin d’évaluer par un questionnaire non 

standardisé les séquelles post-opératoires après un an qui n’auraient pas été renseignées dans leurs 

dossiers médicaux manuscrits et informatisés.  Après avoir obtenu leur consentement oral, il leur a 

été proposé de répondre à un questionnaire sur ces séquelles éventuelles, sur leur tolérance et sur leur 

qualité de vie globale. Il leur a été demandé si chaque séquelle engendrait un retentissement ou non 

sur leur qualité de vie (annexe 2). La qualité de vie globale a été évaluée grâce au questionnaire de 

qualité de vie standardisé European Quality of Life Five Dimension (EQ5D) (annexe 3). La PFP 

séquellaire a été évaluée par téléphone à partir du Sunnybrook Facial Grading Scale (SFGS) (annexe 

4) traduit en français et à partir des données de suivi renseignées dans les dossiers médicaux.  

Les complications post-opératoires précoces telles qu’une infection du site opératoire, une 

parésie faciale initiale ou un hématome ont été également recensées à partir des dossiers manuscrits 
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et informatisés. L’infection du site opératoire a été définie par un écoulement purulent avec signes 

inflammatoires locaux survenant dans les jours suivant l’intervention et ayant nécessité une prise 

d’antibiothérapie par voie générale parfois associée à un drainage chirurgical en cas d’abcès. 

3. Les critères d’inclusion  

Les critères d’inclusion étaient : 

- Patients d’âge supérieur à 18 ans 

- Tumeur localisée au niveau de la glande parotide  

- Tumeur unique ou multiple 

- Suspicion clinique et/ou cytologique et/ou radiologique de tumeur de Warthin 

- Dans le service d’ORL du CHU de Nantes 

4. Les critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion de l’analyse descriptive de la population étaient : 

- Les patients opérés d’une tumeur de la parotide d’histologie différente avec découverte 

fortuite de tumeur de Warthin associée 

- Les patients opérés d’une autre localisation de tumeur de Warthin 

Les critères d’exclusion de l’analyse des séquelles étaient : 

- Les patients décédés 

Les critères d’exclusion de l’analyse de qualité de vie étaient : 

- Les patients n’ayant pas pu être contactés par téléphone ou perdus de vue et les patients 

décédés 

5. Protocole chirurgical 

La chirurgie de parotidectomie a été réalisée par différents opérateurs au sein du même service 

d’ORL et de chirurgie cervico-faciale. Il s’agissait d’une parotidectomie superficielle avec examen 

extemporané plus ou moins totalisée en cas de tumeur localisée au lobe profond. La voie d’abord 

utilisée était une voie de Blair modifiée. Un drain de Redon était systématiquement mis en place en 

fin d’intervention.  
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6. Analyses statistiques 

Les analyses ont été réalisées avec l’aide du logiciel R et du département de biostatistique du 

CHU de Nantes.  

La recherche de facteurs de risque de survenue du syndrome de Frey a été menée par un 

modèle de régression logistique non conditionnelle univariée. Une régression logistique multivariée 

complémentaire a été réalisée à partir de plusieurs variables explicatives (l’âge au diagnostic, le sexe, 

un tabagisme actif, une taille de tumeur supérieure à 4 cm, le type de parotidectomie, une infection 

du site opératoire). Le risque alpha de non-significativité était fixé à 5%. 

7. Ethique et recherche 

Cette étude a fait l’objet d’une demande d’autorisation auprès de la cellule de recherche non 

interventionnelle (RNI) du CHU de Nantes. Toutes les données recueillies ont été regroupées de façon 

anonyme dans un tableur Excel. Les données des patients ont été anonymisées conformément au 

règlement général de protection des données applicable depuis le 25 mai 2018. Un consentement oral 

était demandé lors des questionnaires téléphoniques conformément à la loi « Jardé » du 5 mars 2012 

relative aux recherches impliquant la personne humaine. 
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III. RESULTATS 

 

A. Résultats sur la population 

1. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

Quatre-vingt-dix-neuf patients ont été inclus dans les analyses parmi les 103 présélectionnés 

ayant une suspicion de tumeur de Warthin parotidienne. Quatre-vingt-quinze d’entre eux ont été 

opérés de parotidectomie et 4 ont été surveillés. Ces 4 patients ont été perdus de vue et il n’a pas été 

retrouvé de donnée sur l’évolution de leur tumeur parotidienne. Parmi ceux opérés, 92 ont eu une 

confirmation histologique de tumeur de Warthin (figure 1). Deux des autres patients avaient un 

oncocytome bénin et un avait un adénocarcinome de haut grade.  

La population analysée comportait 28 femmes et 71 hommes, d’âge moyen au diagnostic 

de 59,1 ± 8,5 [41-87].  Les autres caractéristiques sociodémographiques et cliniques principales sont 

répertoriées dans le tableau 1. Il y avait 72 fumeurs actifs durant la prise en charge (73,5%) pour une 

consommation moyenne de 33,8 Paquet Année (PA) ± 16,8. Cinquante-huit patients (60,4%) avaient 

un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur à 25 kg/m² et 21 patients (21,9%) un IMC supérieur 

à 30 kg/m².  

La présentation clinique initiale était une tuméfaction unilatérale (97%), localisée à droite 

(53,5%) ou à gauche (48,5%), non indurée (96%), non douloureuse (96%), peu évolutive (96%), sans 

infiltration cutanée (100%), sans adénopathie cervicale associée (99%), sans sang à l’ostium du canal 

de Sténon (100%). 

Le suivi post-opératoire médian en consultation ORL au CHU de Nantes était de 64,5 jours 

[0-4095]. 

Le délai médian d’évaluation des séquelles postopératoires était de 5 ans [1-13]. 
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Figure 1 : Diagramme de Flux 
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Tableau 1 : caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients 

Eryyrehetebtb 
Modalités  Nombre (%) ou moyenne 

± écart-type 

Nombre d’observations 

Sexe Sexe masculin (M) 71 (71,7%) 99 

 Sexe féminin (F) 28 (28,3%)  

 Sexe ratio (H : F) 2,5 : 1  

Age au diagnostic Moyenne (Années) 59,1 ± 8,5 99 

 Médiane (Années) 58 [41-87]  

Tabagisme actif  72 (73,5%) 98 

 Nombre de PA 33,8 ± 16,8  

IMC >25 kg/m² 58 (60,4%) 96 

 >30 kg/m² 21 (21,9%) 96 

Localisation Unilatérale 96 (97%) 99 
 

Lobe superficiel 90 (95,7%) 94 
 

Lobe profond 4 (4,2%) 94 
 

Lobes profond et superficiel 7 (7,4%) 94 

 Pôle inférieur 82 (87,2%) 94 

Type de résection Parotidectomie superficielle 71 (77,2%) 92 

 Parotidectomie totale 20 (21,7%) 92 

Taille de tumeur 

en IRM 

Moyenne (cm) 2,8 ± 1,6 97 

 ≥ 4cm 20 (20,6%) 97 

Suivi Médiane (jours) 64,5 (0-4095) 92 
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2. Caractéristiques chirurgicales 

2. 

Tous les patients ont été opérés au minimum d’une parotidectomie superficielle, voire totale 

dans 22% des cas selon la localisation tumorale, sans conservation du Système Musculo-

Aponévrotique Superficiel de la face (SMAS). La durée de la chirurgie était en moyenne de 139 

minutes ± 42. Le drain de Redon mis en place lors de chaque intervention était retiré en moyenne 

après 2,8 jours ± 0,9. Il n’a pas pu être déterminé si le nerf grand auriculaire était sectionné car cela 

n’était pas forcément indiqué dans les comptes rendus opératoires. De même, l’utilisation ou non du 

neuromonitoring n’était pas systématiquement recensée dans les dossiers. La durée d’hospitalisation 

était en moyenne de 3,1 jours ± 1,2.  

3. Evaluation des complications précoces et des séquelles tardives 

La complication précoce la plus fréquente était la parésie faciale périphérique initiale chez 50 

patients (54,3%), suivie de l’infection du site opératoire chez 14 patients (15,4%) puis le sérome et 

l’hématome post opératoire chez 4 patients (4,4%). 

Soixante-dix-sept patients ont répondu au questionnaire téléphonique portant sur leurs 

séquelles tardives éventuelles et leur qualité de vie. Un nombre important de patients ont présenté au 

moins une séquelle (87,6%, figure 2). Les deux séquelles tardives les plus fréquentes étaient la 

présence d’un creux jugal résiduel chez 72,8% des patients et la présence d’une hypoesthésie de la 

région opérée chez 59,3% des patients. Un tiers des patients a présenté un syndrome de Frey, pour 

lequel le délai moyen d’apparition était de 5,9 mois ± 5,8. Une PFP définitive était présente pour 

6,2% des patients avec un score moyen de 84,4/100 sur l’échelle du SFGS. Une douleur à distance 

était présente chez 13,5% des patients, tandis qu’une gêne esthétique était rapportée chez 8,6% des 

patients.  Un FBS a été diagnostiqué chez 4 patients (4,9%). Aucun d’entre eux n’a bénéficié d’un 

traitement par toxine botulique. Son intensité était la plus importante dans les 6 premiers mois suivant 

son apparition. Parmi eux, deux ont conservé des symptômes de FBS à distance de l’intervention 

mais d’intensité moins importante et deux ont rapporté une disparition à 2 ans de l’intervention. 
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B. Recherche de facteurs de risque de syndrome de Frey 

 

Les analyses selon le modèle de régression logistique univarié ont mis en évidence plusieurs 

facteurs qui semblent augmenter le risque de survenue d’un syndrome de Frey dans la population de 

cette étude.  

Un tabagisme actif lors de la prise en charge pourrait augmenter ce risque de façon 

significative au risque alpha bilatéral à 5% (OR = 4 [1,06-15,08], p=0,04). Une infection du site 

opératoire pourrait également l’augmenter de façon significative (OR = 7,35 [2,04-26,5], p=0,002). 

Les autres variables analysées n’étaient pas significatives et notamment la taille tumorale. Ces 

éléments sont répertoriés dans le tableau 2. 

Les analyses complémentaires multivariées permettent de compléter ces premières analyses 

et de les confirmer au risque alpha 5%. Ainsi, on observe une association significative entre le statut 

tabagique actif et la présence du syndrome de Frey à un âge, sexe, taille de tumeur et présence d’une 

infection du site opératoire fixés (OR = 4,92 [1,16-20,81], p=0,03). De même il existe une association 

significative entre la présence d’une infection du site opératoire et la présence d’un syndrome de Frey, 

à âge, statut tabagique actif et taille de la tumeur à l’IRM fixés (OR = 7,20 [1,76-29,38], p=0,006).  

Après retrait des variables les moins significatives, il n’y avait pas de modification majeure 

des OR et de la significativité du statut tabagique et de la présence d’infection du site opératoire. Pour 

le tabagisme actif l’OR était de 4,61 [1,09-19,51] pour un indice de significativité à 0,038. Pour 

Figure 2 : Séquelles de parotidectomie 
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l’infection du site opératoire l’OR était de 7,90 [2,02-30,92] pour un indice de significativité à 0,003. 

Les variables âges, sexe et taille de la tumeur n’étaient donc pas des facteurs de confusion dans notre 

modèle.  

 

Tableau 2 : Recherche de facteur prédictif de syndrome Frey par modèle de régression logistique univarié et multivarié (OR 

= odds ratio, IC = intervalle de confiance, p = indice de significativité) 

 Analyse univariée Analyse multivariée 

Caractéristiques Sans syndrome 

de Frey (n=54) 

Avec syndrome 

de Frey (n=27) 

OR avec IC à 95% p OR avec IC à 95% p 

Âge (années) 57,5 ± 8,3 58 ± 6,1 1,01 (0,95-1,07) 0,7566 1,02 (0,95 – 1,10) 0,524 

Sexe 
 

  

Femme 15/54 (27,8%) 6/27 (22,2%) 1 
 

  

Homme 39/54 (72,2%) 21/27 (77,8%) 1.35 (0,45-3,98) 0,5914 1,51 (0,44 – 5,22) 0,514 

Tabac actif 36/54 (66,7%) 24/27 (88,9%) 4 (1,06-15,08)  0,0406   4,92 (1,16 – 20,81) 0,030 

Quantité de tabac 

en paquet année 

32,2 ± 17,3 33,7 ± 14,0 1,01 (0,98-1,04) 

 

0,713   

Surpoids 32/54 (59,3%) 17/27 (63%) 1,17 (0,45-3,03) 0,748   

Obésité 11/54 (20,4%) 8/27 (29,6%) 1,65 (0,57-4,74) 0,3563   

Localisation 

tumorale en IRM 

   

Superficielle 51/53 (96,2%) 25/27 (92,6%) 0,49 (0,07-3,69) 0,4886   

Profonde 4/52 (7,7%) 5/27 (18,5%) 2,73 (0,67-11,2) 0,1626   

Taille de la tumeur 

à l’IRM (cm) 

2,9 ± 1,6 2,8 ± 1,6 0,95 (0,70-1,27) 0,7085 0,70 (0,19 – 2,51) 0,583 

Taille de la tumeur 

à l’IRM  4cm 

14/53 (26,4%) 5/27 (18,5%) 0,63 (0,20-1,99) 0,4348   

Complication 

infection du 

site opératoire 

4/54 (7,4%) 10/27 (37%) 7,35 (2,04-26,5)  0,0023  7,20 (1,76 – 29,38) 0,006 

Complication 

hématome post 

opératoire  

2/54 (3,7%) 2/27 (7,4%) 2,08 (0,28-15,6) 0,4767   
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C. Résultats des examens paracliniques  

1. Caractéristiques cytologiques de la tumeur 

Une cytoponction a été réalisée chez 63 patients (63,6%). Les résultats ont été classés 

d’emblée ou a posteriori selon le système de Milan (tableau 3, annexe 1). Dans la majorité des cas la 

cytoponction n’était pas significative (57,1%) et dans un tiers des cas elle était en faveur d’une tumeur 

bénigne. 

 

Tableau 3 : Résultats cytologiques 

Résultat de la cytologie selon la classification de Milan 

1 – Insuffisant pour le diagnostic (<60 cellules) 36/63 (57,1%) 

2 – Non tumoral 0 

3 – Atypies de signification indéterminée 0 

4 – Tumeur bégnine 21/63 (33,3%) 

5 – Tumeur suspecte de malignité 5/63 (7,9%) 

6 – Tumeur maligne 1/63 (1,6%) 

 

 

2. Caractéristiques radiologiques de la tumeur 

Une IRM a été réalisée chez 66 patients (66,7%). Parmi eux, 38 (57,5%) ont eu une séquence 

de diffusion et 35 (53%) une séquence de perfusion. Il s’agissait le plus souvent d’une lésion régulière 

(95,4%), hétérogène (81,8%), non cloisonnée (84,4%), en hyposignal T1 (67,2%), en hypersignal T2 

(45,3%) ou hyposignal T2 (50%). La courbe de perfusion était le plus souvent de type B (45,7%), 

c’est-à-dire en faveur d’une tumeur de Warthin, ou C (42,9%), c’est-à-dire en faveur d’une tumeur 

maligne. Vingt-quatre patients ont bénéficié d’une séquence de perfusion associée à un calcul du 

Coefficient Apparent de Diffusion (CAD) mesuré à partir des séquences de diffusion. Parmi eux, cinq 

patients avaient une courbe de type B associée à un CAD inférieur à 1 et un patient une courbe de 

type C associée à un CAD supérieur à 1,4 ce qui est évocateur de tumeur bénigne (25%). Dix patients 

avaient une courbe de type C associée à un CAD inférieur à 1 et trois patients une courbe de type B 

associée à un CAD supérieur à 1,4 plutôt évocateur de tumeur maligne (54%) (cf algorithme 
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diagnostique en annexe 5). Les diagnostics évoqués à l’IRM en fonction de ces éléments sont 

répertoriés dans le tableau 4. 

 

Tableau 4 : Diagnostic suspecté à l’IRM 

Diagnostic suspecté à l’IRM (n=66) 

Tumeur de Warthin 20 (30,3%) 

Adénome pléomorphe  8 (12,1%) 

Tumeur maligne  17 (25,7%) 

Indéterminé  19 (28,7%) 

 

3. Paramètres d’évaluation diagnostique des examens paracliniques 

L’évaluation diagnostique par cytologie basée sur la classification de Milan a mis en évidence 

14 tumeurs de Warthin parmi celles classées en néoplasme bénin soit 22,2% de vrais positifs. Une 

tumeur maligne (1,6%) a été identifiée parmi les cytologies en faveur d’un néoplasme bénin. Les 

autres données sont répertoriées dans le tableau 5. 

La sensibilité de cet examen diagnostique était de 25%. La spécificité de cet examen 

diagnostique n’a pas pu être calculée car l’analyse, n’ayant porté que sur les patients suspects de 

tumeur de Warthin à la cytologie et ceux confirmés comme tumeur de Warthin en histologie, ne tenait 

pas compte de tous les patients opérés d’une tumeur parotidienne (bénigne et/ou maligne) et ainsi des 

vrais négatifs. 

 

 Tableau 5 : Evaluation diagnostique cytologique d’après la classification de Milan (annexe 1). Les chiffres représentés 

correspondent aux résultats histologiques en fonction des données cytologiques sur 63 patients ayant eu une cytoponction avec analyse 

cytopathologique. 

 

  

 

Résultat histologique 

Cytologie : 

insuffisant pour le 

diagnostic 

Cytologie : néoplasme 

bénin 

Cytologie : suspecte 

de malignité 

Cytologie : 

tumeur 

maligne 
Tumeur de Warthin 36  14  5  1  
Adénome pléomorphe 0 2  0 0 
Tumeur maligne 0 1  0 0 
Données manquantes 

(patients surveillés) 

0 4  0 0 

Total  36  21 5  1  
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L’évaluation diagnostique par l’IRM avec séquences dynamiques a permis de déterminer 19 

patients vrais positifs (28,3%) pour le diagnostic de tumeur de Warthin. Le seul patient de l’étude 

ayant eu une tumeur maligne au diagnostic définitif n’a pas bénéficié d’une IRM mais d’un scanner 

cervico-facial. Les autres données sont répertoriées dans le tableau 6. 

La sensibilité de cet examen diagnostique était de 29%. La spécificité n’a pas pu être calculée 

pour les mêmes raisons que pour l’analyse cytopathologique. 

 

Tableau 6 : Evaluation diagnostique en IRM d’après l’algorithme décrit par Yabuuchi et al. (annexe 5). Les chiffres 

représentés correspondent aux résultats histologiques en fonction des résultats suspectés à l’IRM sur 66 patients ayant eu cet examen 

d’imagerie. 

 

  

 

Résultat histologique 

IRM : tumeur de 

Warthin 

IRM : adénome 

pléomorphe 

IRM : tumeur 

maligne 

IRM : 

diagnostic 

indéterminé 
Tumeur de Warthin 18  7  16  21  
Adénome pléomorphe 0 0 1  0 
Tumeur maligne 0 0 0 0 
Données manquantes 

(patients surveillés) 

1  1  0 1 

Total 19  8  17  22  
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D. Evaluation de la qualité de vie 

 

Soixante-dix-sept patients ont répondu au questionnaire de qualité de vie par téléphone. 

Le retentissement sur la qualité de vie des patients de chaque séquelle est répertorié dans la 

figure 3. Les séquelles les plus fréquentes étaient bien tolérées (98,2% de bonne tolérance pour le 

creux jugal et 95,7% pour les troubles sensitifs) comme l’étaient le FBS et la PFP. Les séquelles les 

moins bien tolérées étaient le syndrome de Frey, la gêne esthétique et les douleurs, avec 

respectivement 29,6%, 33,3% et 40% de mauvaise tolérance. Les patients ayant un retentissement du 

syndrome de Frey sur leur qualité de vie avaient une médiane d’âge de 58 ans [52-66].  

Les patients étaient en grande majorité satisfaits de la prise en charge et de l’intervention 

(96,1%). 

Le résultat moyen au questionnaire EQ5D était de 6,6 ± 2,3 (le score allant de 5 à 25 points 

selon 5 items est décrit en annexe 3 avec 1 pour l’absence de problème pour chaque item et 5 pour 

une incapacité totale pour chaque item) soit une qualité de vie globale plutôt conservée. La moyenne 

de la rubrique mobilité était de 1,5/5, celle de la rubrique autonomie était de 1,05/5, celle de la 

rubrique activités courantes était de 1,18/5, celle de la rubrique gêne/douleur était et 1,56/5 et celle 

de la rubrique anxiété/dépression était de  1,31/5. 

Sur le plan thérapeutique, parmi les patients ayant présenté un syndrome de Frey, une seule a 

été traitée par toxine botulique, avec une amélioration de sa qualité de vie au décours. Parmi ceux 

ayant présenté une gêne esthétique, une seule patiente a bénéficié d’une technique de comblement 

par de la graisse autologue mais l’effet de ce geste sur sa qualité de vie n’a pas pu être relevé. La prise 

en charge thérapeutique des douleurs n’a pas été recensée. 



20 

 

 

 

Figure 3 : Retentissement des différentes séquelles de parotidectomie sur la qualité de vie 
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IV. DISCUSSION 

 

La prise en charge des tumeurs parotidiennes bénignes de type Warthin est actuellement en 

cours d’évolution mais la référence en termes de diagnostic et de thérapeutique reste la chirurgie de 

parotidectomie. Les performances diagnostiques des examens paracliniques actuels (IRM et 

cytologie) tendent à remettre en cause la prise en charge chirurgicale systématique de ces tumeurs 

bénignes (4,30–34). Nous considérons dans notre étude que l’évaluation des séquelles de 

parotidectomie et de leur retentissement dans le cadre de cette tumeur bénigne spécifique, pourrait 

permettre d’étayer les arguments en faveur de l’une ou l’autre type de prise en charge : chirurgie ou 

surveillance.  

 

Représentativité de la population étudiée 

La population étudiée semblait représentative de la population générale de patients atteints 

d’une tumeur de Warthin parotidienne. La majorité des patients étaient de sexe masculin, d’âge 

médian 58 ans [41-87] comme c’est le cas dans la littérature (3). La tumeur était le plus souvent 

localisée au pôle inférieur, dans le lobe superficiel et unilatérale ce qui correspond à la présentation 

clinique la plus classique. 

Une nette prédominance de patients étaient tabagiques actifs à la prise en charge ce qui 

concorde avec la plupart des études puisque l’intoxication tabagique a été mise en évidence comme 

le seul facteur de risque actuel d’apparition d’une tumeur de Warthin (8,9,35,36). L’intoxication 

tabagique en augmentation dans la population féminine pourrait en ce sens expliquer l’augmentation 

de l’incidence de cette tumeur chez la femme (7). La question d’une pathologie croisée avec un cancer 

pulmonaire a été soulevée par plusieurs auteurs qui rapportent que les patients atteints de tumeurs de 

Warthin sont plus à risque de développer un cancer pulmonaire (37–39). Cette hypothèse repose 

essentiellement sur le tabagisme chronique qui est un cofacteur de ces deux pathologies. Par ailleurs, 

une majorité de patients étaient en surpoids dans notre population. Ceci va dans le sens de l’étude de 

Kadletz et al. (40) qui ont émis l’hypothèse d’un lien possible entre le syndrome métabolique et en 

particulier le surpoids, et l’incidence en augmentation du nombre de tumeurs de Warthin. La 

discordance entre une augmentation constante de l’incidence des tumeurs de Warthin et la stabilité 

du nombre de patients tabagiques dans leur population les a poussés à rechercher d’autres facteurs de 

risques potentiels de survenue d’une tumeur de Warthin tels que le syndrome métabolique, le 

surpoids. Les auteurs n’apportent pas d’explication à ces hypothèses sinon que les modifications des 
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habitudes alimentaires dans les pays occidentaux depuis une décennie sont en lien avec 

l’augmentation de nombreuses maladies dont la tumeur de Warthin pourrait faire partie. 

Nous avions par ailleurs mis en évidence 15,4% d’infections du site opératoire ce qui est 

légèrement supérieur aux études récentes de Ruohaoalho et al. (12,9%), Bohatch et al. (10,5%), 

Nouraei et al. (10,4%) mais aussi Stathopoulos et al. (4,3%) (41–44).  

 

Objectif principal de l’étude 

Les principales séquelles mises en évidence dans notre étude étaient comparables à celles de 

la littérature. Le creux jugal, l’hypoesthésie de la région parotidienne, le syndrome de Frey et la 

douleur ont été les principales séquelles de parotidectomie comme dans l’étude de Nitzan et al. (45). 

Fiacchini et al. (28) ont mis en avant l’hypoesthésie de la région opérée (71%), le syndrome de de 

Frey (24%) mais également le FBS chez 11% des patients. Le FBS est le développement de douleurs 

dans la région parotidienne survenant après les premières bouchées alimentaires qui s’améliorent 

rapidement et est classiquement secondaire à une chirurgie cervicale supérieure. Il apparait en 

moyenne entre un et trois mois après la chirurgie  et son évolution est variable, évoluant vers une 

amélioration ou disparition spontanée en moins d’un an dans la majorité des cas, plus rarement vers 

une stabilisation ou augmentation avec le temps (46). Les facteurs de risque évoqués dans la littérature 

sont les chirurgies intéressant le lobe profond de la parotide, les dissections parapharyngées et celles 

du tronc sympathique cervical (47,48). Ce syndrome est souvent sous-estimé car mal connu et peut 

être une réelle source d’inconfort pour le patient. Lee et al. (29) expliquent que le FBS peut être 

suffisamment sévère pour altérer la qualité de vie des patients et leur capacité à s’alimenter. Dans 

notre étude, les patients ayant présenté ce syndrome n’ont pas déclaré de retentissement sur leur 

qualité de vie et ce, probablement en lien avec une atténuation spontanée de la douleur avec le temps. 

Le traitement le plus utilisé actuellement est l’injection de toxine botulique mais les 

antiinflammatoires non stéroïdiens utilisés comme antalgiques et la carbamazépine (Tegretol) 

peuvent être utilisés en première ligne (47). Il apparait important, au vu des études de Lee et al. et 

Fiacchini et al. de bien préciser le risque de survenue de ce syndrome, son délai d’apparition, son 

évolution et sa prise en charge thérapeutique lors de l’information préopératoire délivrée au patient. 

 

Nous avons mis en évidence 54,3% de parésies faciales initiales ayant dans la grande majorité 

récupéré puisqu’il persistait 6,2% de PFP définitive avec un score assez faible sur l’échelle du SFGS. 

Ce score, qui apparait aujourd’hui comme la référence dans l’évaluation des PFP post-opératoires 

(49), a été déterminé par questionnaire téléphonique. L’évaluation des PFP par téléphone à partir de 

ce score a créé un biais d’évaluation évident et a pu sous-estimer le nombre de paralysie faciale 
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périphérique définitive et le score obtenu sur cette échelle mais il n’a pas été possible d’évaluer 

cliniquement les patients en consultation du fait de la crise sanitaire COVID-19 et les cinq patients 

ayant présenté une PFP séquellaire n’avaient pas accès à la visioconsultation. Néanmoins ces résultats 

sont assez proches de l’étude prospective pilote de Graciano et al. (50) en 2018 qui a inclus 110 

patients opérés d’une tumeur parotidienne bénigne par parotidectomie superficielle. Le nombre de 

parésies faciales post-opératoires variait de 38,3% à 51,8% et le nombre de PFP définitives de 3,8% 

à 5,5% sans différence significative vis-à-vis de l’utilisation ou non du monitoring peropératoire du 

nerf facial. Il montrait par ailleurs que l’apport principal du neuromonitoring était de diminuer la 

sévérité d’une parésie faciale post-opératoire immédiate selon le SFGS. On retrouve une grande 

disparité de résultats dans d’autres études avec des incidences de parésies faciales postopératoires 

variant de 16,6% à 46,5% et de PFP définitives variant de 0% à 4% (51–55). Cela s’explique par les 

différences de techniques chirurgicales employées (parotidectomie partielle/superficielle/totale), 

d’expériences des chirurgiens, de tailles et de localisations tumorales mais également les potentielles 

reprises chirurgicales, particulièrement pourvoyeuses de PFP. 

 

Le syndrome de Frey symptomatique est une complication classique après parotidectomie. 

Son incidence exacte est variable dans la littérature. Elle varie de 0 à 43% dans les 6 à 18 mois suivant 

une parotidectomie (28,41,56–63). Dans notre étude le syndrome de Frey a été identifié chez un 

nombre important de patients symptomatiques (33,3%), rarement à l’examen clinique de suivi et le 

plus souvent à l’interrogatoire lors du questionnaire téléphonique. La variabilité d’incidence de cette 

séquelle peut s’expliquer par la différence d’expression clinique et de retentissement sur la qualité de 

vie de chaque patient, mais également par les différents types de parotidectomies réalisées, la durée 

du suivi post-opératoire et les différentes méthodes d’évaluation diagnostique clinique et 

paraclinique. Le test de Minor permet d’évaluer de façon non invasive la topographie précise de la 

surface cutanée atteinte par le syndrome de Frey par application cutanée d’une solution à base d’iode 

puis d’amidon qui, au contact de l’eau contenue dans la sueur vont produire une coloration bleutée 

(64).  Il faut également préciser que la proportion de syndrome de Frey infraclinique est majeure chez 

les patients opérés de parotidectomie et donc source d’un sous-diagnostic. Dans certaines études on 

retrouve jusqu’à 96 % de patients ayant eu un syndrome de Frey objectivé au test de Minor (60,65). 

Dans notre étude, le pourcentage assez élevé de syndrome de Frey symptomatique pourrait 

s’expliquer par l’absence de réalisation de technique chirurgicale possiblement préventive de sa 

survenue, comme la mise en place d’un lambeau ou d’un greffon de couverture. L’absence de 

réalisation de lambeau de SMAS à visée préventive pratiquée au CHU de Nantes est justifiée par le 

risque de récidive tumorale important en cas de cancer parotidien ou de tumeur bénigne superficielle 
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(principalement l’adénome pléomorphe (66)) lié à des marges chirurgicales insuffisantes en cas de 

conservation du SMAS (67). 

Selon Baek et al. (27) le syndrome de Frey est la séquelle la plus inconfortable pour les 

patients à 5 ans de la chirurgie et cet inconfort s’aggrave avec le temps. Dans notre étude la médiane 

de suivi de 64,5 [20-184] jours était courte pour un délai d’apparition moyen du syndrome de Frey 

de 6 mois. En ce sens, la proportion importante de syndrome de Frey dans cette population de patients 

justifie une surveillance plus prolongée. 

 

Syndrome de Frey et facteurs prédictifs de sa survenue  

La première description du syndrome de Frey a été attribuée à Duphénix en 1757 mais il 

s’agissait probablement d’une fistule salivaire post-traumatique. Jules Baillarger serait donc le 

premier à avoir décrit ce syndrome en 1853 chez un patient ayant des abcès parotidiens mais c’est 

Łucja Frey en 1923 qui le nomma syndrome du nerf auriculo-temporal et décrit précisément sa 

physiopathologie. Elle objectiva ce syndrome chez un soldat polonais de 25 ans gêné par une sudation 

excessive de la région parotidienne lors des repas, cinq mois après y avoir reçu une balle de fusil (70–

72).  

Le nerf auriculo-temporal est une des multiples divisions du nerf mandibulaire - branche du 

nerf trijumeau - dans la fosse infra-temporale. Il chemine en arrière de la mandibule puis pénètre dans 

la glande parotide où les fibres parasympathiques qu’il porte vont stimuler l’activité sécrétoire des 

cellules glandulaires salivaires et ainsi la production salivaire (73).  

L'hypothèse physiopathologique acceptée actuellement est une régénération aberrante des 

fibres parasympathiques innervant normalement la glande parotide. Les fibres traumatisées perdent 

leurs cibles parotidiennes et se régénèrent pour innerver les vaisseaux et les glandes sudoripares de 

la peau sus-jacente le long des gaines des fibres sympathiques cutanées sectionnées. La fonction 

normale de ces fibres étant d'augmenter la sécrétion salivaire pendant les repas, leur activation per 

prandiale, après une régénération aberrante, produit une activation de leurs nouvelles cibles, ce qui 

se traduit par une vasodilatation locale « rougeur » et une transpiration « sudation » (56,64,74–76). 

A ces deux symptômes peuvent s’ajouter une sensation de chaleur, de prurit voire de douleur 

neurogène (27,56,65,77). L’action du système parasympathique sur une cible sympathique est 

inhabituelle mais les glandes sudoripares eccrines sont sensibles à l’acétylcholine (neurotransmetteur 

des fibres parasympathiques). 

Dans cette étude, nous avons mis en évidence deux facteurs prédictifs potentiels de survenue 

de ce syndrome : un tabagisme actif et une infection du site opératoire. Les deux facteurs significatifs 

mis en évidence étaient indépendants de l’âge, du sexe, de la taille tumorale dans une population 
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homogène n’ayant jamais bénéficié d’une technique chirurgicale pouvant permettre de limiter la 

survenue du syndrome de Frey. En effet tous les patients ont bénéficié du même type de chirurgie 

(parotidectomie superficielle ou totale, sans réalisation de lambeau de SMAS ou autre technique de 

comblement de l’espace virtuel crée entre la parotide résiduelle et le plan cutané) ce qui peut créer un 

biais mais rend homogène notre population.  

Ces deux facteurs prédictifs potentiels mis en évidence n’ont, à notre connaissance jamais été 

rapportés dans la littérature. L’infection du site opératoire pourrait aggraver le traumatisme des fibres 

parasympathiques et des fibres sympathiques qui, sous l’effet de l’inflammation, auraient plus de 

risque de se régénérer de façon aberrante. Les remaniements inflammatoires dus à l’infection 

pourraient d’un autre point de vue altérer la qualité du tissu sous cutané résiduel et ainsi favoriser le 

contact entre les fibres parasympathiques sectionnées provenant du nerf auriculotemporal et les fibres 

sympathiques cutanées.  

Le tabagisme actif apparait également comme un facteur prédictif de la survenue du syndrome 

de Frey. Le stress oxydatif engendré pourrait empêcher la cicatrisation des fibres parasympathiques 

et sympathiques et activer la régénération aberrante de ces fibres sectionnées. L’intoxication 

tabagique chronique étant également un facteur de risque de survenue d’une tumeur de Warthin, ce 

type de tumeur pourrait être plus à risque de développer un syndrome de Frey postopératoire si ce 

facteur de risque s’avérait être également un facteur prédictif de syndrome de Frey. 

Il nous semble important de confirmer par d’autres études plus puissantes ces résultats sur la 

recherche de facteur de risque potentiel de syndrome de Frey. Cependant, étant donné la 

significativité de nos résultats, il pourrait être ajouté à l’information préopératoire délivrée au patient 

le risque du tabagisme actif vis-à-vis de la survenue du syndrome de Frey. Par ailleurs un suivi plus 

régulier pourrait être proposé en cas de survenue d’une infection du site opératoire, et l’information 

sur le risque majoré de syndrome de Frey répétée au patient. 

Les autres facteurs recherchés tels que l’âge, le sexe, la localisation superficielle ou profonde 

de la tumeur, la taille tumorale et notamment une taille supérieure à 4 cm n’étaient pas statistiquement 

significatifs vis-à-vis du développement d’un syndrome de Frey. On retrouve cependant d’autres 

facteurs prédictifs de survenue de ce syndrome dans la littérature. Pour Lee et al. (78) la taille 

tumorale supérieure à 4 cm apparaissait comme significative vis-à-vis de la survenue du syndrome 

de Frey. Ils expliquaient que plus le volume tumoral est élevé et plus il nécessite une résection étendue 

et ainsi une plus grande surface de fibres parasympathiques sectionnées exposées. Pour Baek et al. 

(27) c’est le type de chirurgie qui importait le plus avec une majorité de syndrome de Frey chez les 

patients ayant eu une parotidectomie totale dont l’explication pourrait être similaire puisqu’il s’agit 

là-aussi d’une résection plus étendue. 
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Analyses du retentissement des séquelles sur la qualité de vie 

La tolérance des séquelles de parotidectomie a été globalement bonne dans notre étude. Les 

deux séquelles les moins bien tolérées étaient la douleur et le syndrome de Frey. Les quelques patients 

ayant présenté une PFP séquellaire n’ont pas eu de retentissement sur leur qualité de vie. Le Facial 

Disability Index (FDI) a été décrit par Prats-Golczer et al. (79) comme un outil intéressant pour 

comprendre l’impact d’une paralysie faciale faisant suite à une parotidectomie sur la qualité de vie 

des patients en analysant 3 aspects : physique, social et émotionnel. Kleiss et al. (26) ont mis en 

évidence dans une étude de cohorte de 794 patients que les patients de sexe féminin et ceux d’âge 

élevé avaient un retentissement plus important d’une PFP séquellaire sur leur qualité de vie. Ils 

suggéraient dans ce contexte la nécessité d’un soutien psychologique afin d’améliorer le 

retentissement psychosocial de cette séquelle.  La présence d’un creux jugal et les troubles sensitifs 

étaient très bien tolérés par les patients ce qui concorde avec la majorité des études. L’étude de George 

et al. (80) a montré qu’il n’y avait pas de retentissement significatif sur la qualité de vie globale de 

troubles sensitifs post opératoires. L’étude de Min et al. (81) ajoutait qu’il n’y avait pas de différence 

significative de qualité de vie entre le groupe ayant bénéficié d’une préservation du nerf grand 

auriculaire et le groupe sans préservation à 1 an de la chirurgie (p=0,485) ce qui suggérait une 

récupération sensitive avec le temps. Dans notre étude, la proportion importante de patients ayant 

déclaré une hypoesthésie de la région opérée à long terme mais en quasi-totalité bien tolérée suggère 

probablement d’avantage une habituation par le patient qu’une réelle récupération du déficit sensitif.  

L’évaluation de la qualité de vie globale par le questionnaire EQ5D n’a à notre connaissance pas été 

utilisée dans la littérature pour les séquelles de parotidectomie. Il s’agit d’une mesure générique de 

l’état de santé du patient qui fournit un profil descriptif simple qui peut être utilisée dans la plupart 

des études cliniques observationnelles (82). Dans notre étude, l’intérêt de son utilisation n’était pas 

de connaître le retentissement de chaque séquelle sur la qualité de vie globale des patients mais plutôt 

d’avoir une idée de la qualité de vie globale des patients à plus d’un an d’une parotidectomie pour 

une tumeur de Warthin et d’ajouter un aspect social et émotionnel à l’évaluation de la qualité de vie. 

Le score obtenu était faible avec une moyenne de 6,6 ± 2,3 sur 15 points ce qui montre que la qualité 

de vie globale des patients à distance de la chirurgie était plutôt conservée. En détaillant ce score par 

ses cinq rubriques, on remarquait que le score moyen le plus élevé parmi les différentes rubriques 

était celui de la rubrique gêne/douleur ce qui suggère un potentiel retentissement léger des séquelles 

de la chirurgie sur la qualité de vie globale des patients. Il serait intéressant de comparer ce score à 

celui des patients ayant bénéficié d’une surveillance seule pour probable tumeur de Warthin 

parotidienne afin de rechercher une éventuelle différence significative de qualité de vie. Le nombre 
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faible de patients ayant bénéficié de surveillance seule limite actuellement cette analyse, la prise en 

charge consensuelle actuelle étant chirurgicale.  

Il n’existe à notre connaissance pas de questionnaire standardisé permettant d’évaluer dans 

l’ensemble le retentissement des séquelles de parotidectomie sur la qualité de vie des patients. Nitzan 

et al. (45) ont mené une étude de qualité de vie chez des patients opérés de parotidectomie afin 

d’évaluer la morbidité et l’impact sur la qualité de vie des séquelles post-opératoires. Dans un 

questionnaire, le score moyen pour le syndrome de Frey était de 77 (échelle 0-100) avec un érythème 

ou une transpiration per-prandiale mais non gênante. Le retentissement de cette séquelle sur la qualité 

de vie globale était de 2,7 (échelle 1-5) ce qui était considéré comme peu important. Fiacchini et al. 

(28) ont utilisé le questionnaire de qualité de vie proposé par Nitzan et al. et ont mis en évidence un 

retentissement plus important du FBS sur la qualité de vie que le syndrome de Frey et les troubles 

sensitifs, incitant à ne pas sous-estimer cette séquelle et à d’avantage prévenir le patient en 

préopératoire de son risque de survenue. Dans l’évaluation du retentissement du syndrome de Frey 

plus spécifiquement, Luna-Ortiz et al. (83) ont proposé un score d’évaluation de la sévérité du 

syndrome de Frey. Ce score tenait compte de la perception clinique de la symptomatologie, de 

l’étendue de l’aire cutanée affectée, de l’intensité et de l’odeur de sudation engendrés. La proportion 

de patients ayant un syndrome de Frey considéré comme sévère était plus importante (57,1%) que 

ceux ayant un syndrome de Frey considéré comme bénin (42,9%). Baek et al. (27) ont créé un 

questionnaire téléphonique spécifique sur les séquelles de parotidectomie pour une tumeur bénigne 

évaluant huit séquelles différentes avec un score allant d’extrêmement inconfortable (0) à totalement 

satisfait (10). Ils ont décrit le syndrome de Frey comme la séquelle la plus perturbante pour les patients 

jusqu’à plus de 5 ans après la chirurgie et s’aggravant avec le temps (p=0,01). De plus ce syndrome 

était plus important en cas de résection plus étendue comme dans le cas d’une parotidectomie totale 

(p<0,001). Hartl et al. (77) ont mis au point un questionnaire de qualité de vie adapté au syndrome de 

Frey permettant d’évaluer l’efficacité de son traitement par toxine botulique sur la qualité de vie. Le 

questionnaire était posé aux patients avant et après injection de toxine botulique à la suite d’une 

parotidectomie. Son intérêt majeur réside dans l’intégration des aspects fonctionnels, sociaux et 

émotionnels du retentissement du syndrome de Frey. L’étude a montré que la qualité de vie des 

patients traités par toxine botulique était significativement améliorée (p=0,0004). Le bénéfice de la 

toxine avait duré 1 an ½ pour 60% des patients et il pouvait être nécessaire de répéter ce traitement 

au-delà de ce délai. Il s’agit du traitement de choix du syndrome de Frey du fait de son effet bénéfique 

élevé. Dans notre cohorte, une seule patiente a eu ce traitement avec un effet bénéfique et a été 

demandeuse de renouveler ce geste. Le suivi court de ces patients (médiane de 64,5 jours [0-4095]) 
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pourrait expliquer le peu de traitement par toxine botulique réalisé dans cette cohorte. Cela pourrait 

aussi être lié au refus de traitement des patients ce qui n’a pas été évalué dans notre étude.  

Les deux autres séquelles les moins bien tolérées dans notre étude ont été la gêne esthétique et les 

douleurs. Une seule patiente a souhaité bénéficier d’une chirurgie à visée esthétique mais elle n’a pas 

pu être contactée par téléphone. Les autres patients gênés sur le plan esthétique n’ont pas souhaité 

bénéficier de geste type comblement du creux jugal par graisse autologue ou de reprise de leur 

cicatrice de parotidectomie. L’évaluation thérapeutique des douleurs n’a pas été réalisée et peut ici 

représenter un biais. Dans l’étude de Nitzan et al. (45), le score moyen pour la douleur était de 85,4 

(0-100) sans nécessité de traitement antalgique mais avec un retentissement sur la qualité de vie 

globale de 3 (1-5) considéré comme moyennement important. Bien que la prévalence de ces deux 

séquelles soit faible, il semble important au vu de ces résultats d’en tenir compte dans le suivi post 

opératoire à long terme afin de proposer aux patients une prise en charge thérapeutique précoce et 

adaptée à leur demande. 

Dans notre étude, l’âge n’a pas été montré comme un facteur de risque de survenue de 

séquelle. Il serait intéressant de mener une étude prospective sur une plus grande population en 

évaluant le retentissement sur la qualité de vie des séquelles de parotidectomie en fonction de sous-

groupes d’âge. Cela pourrait permettre par exemple d’apporter des arguments supplémentaires en 

faveur d’une surveillance simple dans un sous-groupes de patients fragiles, présentant de multiples 

comorbidités si les séquelles de parotidectomie ainsi que leur retentissement sur la qualité de vie y 

étaient plus importants. 

A la lecture des différentes études citées, un questionnaire de qualité de vie standardisé et validé sur 

les séquelles de parotidectomie pourrait permettre de réaliser des études de qualité de vie prospectives 

et ainsi d’obtenir une évaluation plus objective de la qualité de vie des patients atteints de séquelles 

de parotidectomie. Il pourrait également permettre de comparer les études entre elles. 

Néanmoins, étant donné le retentissement sur la qualité de vie de certaines séquelles et en particulier 

du syndrome de Frey dont la tolérance peut se dégrader à long terme, il pourrait s’agir d’un argument 

supplémentaire pour limiter les indications chirurgicales lorsque les examens paracliniques 

recommandés dans le bilan diagnostique apportent une présomption diagnostique forte. 

 

Techniques de prévention du syndrome de Frey et perspectives 

Certaines techniques chirurgicales sont déjà couramment utilisées dans la prévention du 

syndrome de Frey et de l’asymétrie faciale liée au creux jugal : lambeau de muscle Sterno-Cléido-

Mastoïdien (SCM), lambeau de SMAS, lambeau de fascia temporo-pariétal, l’implantation de 

biomatériaux. Les méta-analyses suggèrent que l’utilisation de ces techniques d’interposition diminue 
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la probabilité de syndrome de Frey symptomatique (56,63,85). L’objectif de ces différentes 

techniques est de maintenir une barrière entre les fibres nerveuses parasympathiques sectionnées 

traversant la glande parotide et les fibres nerveuses sympathiques et vaisseaux du tissu sous-cutané. 

Elles peuvent à la fois permettre de combler la région parotidienne afin de limiter le creux jugal post-

opératoire.  

La méta-analyse de Curry et al. (63) a évalué ces différentes techniques de prévention du syndrome 

de Frey et du creux jugal sur 15 études rétrospectives ou prospectives. La prévalence du syndrome de 

Frey pour tous les groupes variait de 0 à 22% avec une moyenne de 8,8%. L’Odds Ratio global de 

toutes les techniques chirurgicales étudiées était de 3,88 (IC95% 2,81-5,34) ce qui suggérait que les 

techniques chirurgicales de prévention de ces complications diminuent leur prévalence. Cette étude 

montrait cependant que toutes ces techniques ont des taux d’échec variables. Une autre méta-analyse 

récente, celle de Dulgerov et al. (68) a mis en avant l’efficacité de la conservation du SMAS sur la 

diminution d’incidence du syndrome de Frey (p=0,0006) d’après 11 études.  

Guntinus-lichius et al. (62) suggèrent que les séquelles sont plutôt rares en cas de parotidectomie pour 

une tumeur bénigne et ce, même si l’opérateur est peu expérimenté. Cependant cette évaluation n’est 

pas dissociable d’une évaluation du retentissement des séquelles sur la qualité de vie des patients 

opérés. Nos résultats et ceux des autres études comme nous l’avons vu montrent plutôt un faible 

retentissement des séquelles sur la qualité de vie dans le cadre de tumeurs bénignes mais le syndrome 

de Frey apparait comme de moins en moins bien toléré à distance de la chirurgie (27). Ce paramètre 

peut donc nous inciter à d’avantage utiliser des techniques chirurgicales de prévention d’apparition 

du syndrome de Frey lorsque le diagnostic de tumeur bénigne est confirmé à l’examen extemporané, 

excepté pour la conservation du SMAS qui doit être décidée avant le geste chirurgical. Cela 

semblerait encore d’avantage indiqué dès lors qu’il s’agit d’une tumeur de Warthin dont le risque de 

cancérisation est anecdotique et dont la nécessité d’une exérèse chirurgicale élargie est moins 

recommandée que pour un adénome pléomorphe. Par ailleurs, notre étude amène à penser que les 

techniques préventives de sa survenue, dans le cadre d’une tumeur de Warthin confirmée à l’examen 

extemporané, seraient d’avantage indiquées chez les patients tabagiques actifs lors de la prise en 

charge. Des études complémentaires randomisées sur la prévention du risque de syndrome de Frey 

restent toutefois nécessaires étant donné la grande hétérogénéité des différentes études disponibles. Il 

faudrait également des études complémentaires permettant de stratifier les différentes techniques en 

fonction de leur efficacité dans la prévention du syndrome de Frey et de l’asymétrie faciale liée au 

creux jugal. Enfin il faut rester critique vis-à-vis de la durabilité de ces techniques comme l’expliquent 

Wille-Bischofberger et al.(69) dans leur étude prospective évaluant le syndrome de Frey à 23 mois 

de la chirurgie et à plus long terme après parotidectomie avec ou sans réalisation de lambeau de 
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SMAS. Ils montraient à 23 mois de la chirurgie une réduction significative du syndrome de Frey dans 

le groupe lambeau de SMAS (p=0,003) par rapport au groupe sans lambeau de SMAS mais sans 

différence significative à long terme (p=0,42). 

 

Efficacité des méthodes diagnostiques 

Dans notre étude, l’évaluation des méthodes diagnostiques n’a pas conduit à une bonne 

performance diagnostique du couple IRM-cytologie. Il existe plusieurs explications à ces résultats. Il 

y avait beaucoup de données manquantes dans les résultats de cytologie qui n’a été réalisée que chez 

63,6% des patients. La majorité des prélèvements cytologiques a été classée « insuffisant pour le 

diagnostic » (57,1%). Une IRM n’a pas non plus été réalisée systématiquement (66,7%) et les 

séquences dynamiques n’ont été réalisées que dans 57,5% (diffusion) et 53% (perfusion) des cas ce 

qui diminue la puissance des résultats. Le seul patient dont l’analyse histologique définitive a été en 

faveur d’une tumeur maligne (adénocarcinome de haut grade) n’avait d’ailleurs pas pu bénéficier 

d’une IRM dans le cadre du bilan initial mais d’un scanner du fait du port d’un pacemaker. Toutes 

les caractéristiques cliniques avaient laissé penser qu’il s’agissait d’une tumeur bénigne de type 

Warthin, ce que l’analyse cytologique avait également évoqué. La tumeur était en effet localisée au 

pôle inférieur de la glande, mobile, chez un patient tabagique chronique de 68 ans, sans douleur, 

d’évolution lente et progressive, sans adénopathie associée, sans paralysie faciale, sans écoulement 

de sang à l’orifice du Sténon. Dans ce cas précis on peut penser que l’IRM aurait pu potentiellement 

contredire la suspicion clinico-cytologique initiale de tumeur de Warthin et orienter vers un diagnostic 

de malignité.  

Par ailleurs nous retrouvions davantage de couples perfusion-diffusion en faveur d’une origine 

maligne (54%) que de couples en faveur d’une tumeur bénigne (25%) sur les 24 patients en ayant 

bénéficié ce qui semble surprenant. Cela montre que le diagnostic d’imagerie n’a pas été défini que 

par ce couple et qu’il tient également compte de la localisation de la tumeur, de l’étude des contours 

et de l’infiltration des tissus périphériques. 

La cytologie des glandes salivaires est l’un des domaines les plus difficiles en cytopathologie 

en raison de la grande variété et de l’hétérogénéité des tumeurs bénignes et malignes existantes. La 

spécificité de cet examen réalisé par cytoponction à l’aiguille fine est très variable selon les études 

pour le diagnostic de tumeur de Warthin. Ceci dépend en partie du caractère kystique de certaines des 

tumeurs de Warthin dont les prélèvements sont hypocellulaires et de mauvaise qualité et ne mènent 

pas à une bonne précision diagnostique (84). Le système de Milan (annexe 1) apporte aujourd’hui 

une aide précieuse dans la classification cytologique des tumeurs des glandes salivaires et permet de 

stratifier le risque de malignité des aspects lésionnels observés sur les éléments cytologiques (70). 
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L’étude rétrospective multicentrique et internationale récente de Borsetto et al. a évalué chez 496 

patients la valeur diagnostique de la cytologie dans le cadre d’une tumeur de Warthin parotidienne. 

Il y avait une concordance entre le diagnostic cytologique et le diagnostic histologique dans 88,9%. 

Les performances de l’imagerie étaient excellentes avec une grande majorité de tumeurs d’allure 

bénignes en IRM confirmées en histologie (97,8%). L’association entre les caractéristiques 

radiologiques et le diagnostic définitif était statistiquement significative (p < 0,0001). Cependant 5 

patients ayant eu une imagerie et une cytologie en faveur d’une tumeur bénigne avaient en fait une 

lésion maligne, soit 1% des patients.  

Sur le plan de l’imagerie, la méta-analyse de Liu et al. (85) a démontré une sensibilité de 

80,7% et une spécificité de 88,6% de l’IRM avec séquences dynamiques. Certains auteurs suggèrent 

que lorsque toutes les caractéristiques IRM en faveur d’une tumeur de Warthin sont réunies en 

s’aidant par exemple d’un algorithme décisionnel, cela peut suffire à poser le diagnostic et ainsi à 

éviter une chirurgie (4). Yabuuchi et al. (30) ont proposé un algorithme décisionnel basé sur 

l’interprétation des séquences dynamiques en IRM (annexe 5 ) permettant de guider l’analyse 

diagnostique. 

L’étude d’Inohara et al. (86) a évalué et comparé l’utilité diagnostique de l’analyse 

cytologique par cytoponction, de l’IRM et de leur combinaison. Les sensibilités et spécificités de 

l’examen cytologique étaient excellentes (respectivement 86 et 97%). Les analyses de performance 

diagnostique de l’IRM ne se basaient pas sur les séquences dynamiques dans cette étude mais sur la 

localisation de la lésion, l’homogénéité, les contours, la délimitation, l’aspect en T1, T2 et avec 

saturation de graisse. Les sensibilités et spécificités étaient également excellentes (respectivement 

81% et 92%). L’efficacité diagnostique de la combinaison de ces deux examens n’a pas montré de 

différence significative en termes de sensibilité (p=0,33) et de spécificité (p=0,71) en comparaison 

avec l’efficacité diagnostique de chaque examen seul. Cette étude montrait donc que l’analyse 

cytologique et l’analyse par IRM sont comparables dans leur capacité à différencier en préopératoire 

les lésions bénignes et malignes. Cependant la combinaison des deux examens n’augmentait pas les 

performances diagnostiques en comparaison avec chaque examen seul. Des études complémentaires 

sur les performances diagnostiques des deux examens combinés sont nécessaires. 

Ces différents résultats montrent que malgré les excellentes performances diagnostiques de 

l’analyse cytologique et de l’IRM, l’attitude de surveillance devant une suspicion de tumeur de 

Warthin doit encore aujourd’hui être réservée à une population sélectionnée, lorsque les résultats 

cytologiques et radiologiques sont fiables, lorsque la lésion tumorale n’est pas évolutive et ne présente 

aucune caractéristique clinique suspecte. Elle est également de rigueur lorsque le patient ne souhaite 

pas ou n’est pas apte à recevoir une intervention chirurgicale (22). Il est dans tous les cas 
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indispensable de discuter avec le patient, de l’informer des risques et de l’importance d’une 

surveillance active dont les modalités restent à déterminer en cas d’attitude conservatrice. 

 

Limites de l’étude 

Notre étude avait plusieurs limites. Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, ce 

qui diminue sa puissance statistique. 

Les analyses de régression logistique multivariée ne permettent pas d’affirmer que les facteurs 

« tabagisme actif » et « infection du site opératoire » sont indépendants l’un de l’autre ce qui peut 

créer un biais de confusion. En effet le tabagisme actif pourrait potentiellement influer sur un retard 

cicatriciel et favoriser le risque infectieux. 

Notre questionnaire avait pour limite principale de ne pas suffisamment tenir compte du 

retentissement physique, social et émotionnel des différentes séquelles. Cependant il avait pour 

avantage d’être simple, facile à comprendre pour les patients et de réalisation rapide. De plus nous 

avons eu peu de données manquantes grâce à d’excellents taux de réponses aux questionnaires 

téléphoniques dans le contexte particulier du confinement lié à la crise sanitaire COVID-19.  

 

Types de parotidectomie et retentissement sur les séquelles 

Il n’y a aujourd’hui pas de consensus concernant la stratégie chirurgicale optimale pour les tumeurs 

bénignes de la parotide. Bien que la parotidectomie superficielle soit la stratégie la plus souvent 

utilisée, de nouvelles stratégies chirurgicales émergent telles que la parotidectomie partielle et la 

dissection extracapsulaire ou énucléation, longtemps décriée du fait d’un risque de récidive 

potentiellement élevé (87).  Celles-ci sont, selon certains auteurs, préférables dans le cas de tumeurs 

bénignes car elles sont associées à moins de traumatisme du nerf facial, à une diminution de 

l’incidence du syndrome de Frey et à une diminution du temps opératoire (88–90). La méta-analyse 

d’Albergotti et al (91), évaluant 1882 patients parmi les différentes études, a mis en évidence une 

diminution de l’incidence du syndrome de Frey après une dissection extracapsulaire comparée à une 

parotidectomie superficielle (OR 0,117 ; IC95%0,071-0,191). De plus, il n’y avait pas de différence 

significative dans le taux de récidive et le taux de paralysie faciale périphérique permanente entre les 

deux techniques citées. En 2016, Quer et al. (92) proposaient d’ailleurs une classification du type de 

parotidectomie en fonction de la localisation tumorale parmi cinq subdivisions du parenchyme 

parotidien (I : supérieur superficiel, II : superficiel inférieur, III : profond inférieur, IV : profond 

supérieur, V : accessoire ou antérieur). Dans une autre étude centrée sur les tumeurs parotidiennes 

bénignes (93), ils proposaient une classification prenant en compte trois facteurs essentiels : la 

pathologie tumorale, la taille tumorale et la localisation de la tumeur dans la glande parotide. En 
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résumé, les stratégies chirurgicales plus partielles ne doivent pas remplacer la parotidectomie 

superficielle mais peuvent être appliquées à certains types de tumeur parotidienne comme la tumeur 

de Warthin, selon leur localisation mais aussi selon l’expérience du chirurgien.
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V. CONCLUSION 

Le risque de séquelles est nécessaire à prendre en compte dans l’attitude thérapeutique initiale face 

à une tumeur parotidienne de Warthin. Notre étude a permis de mettre en avant les séquelles 

principales d’une parotidectomie pour tumeur de Warthin (trouble sensitif et creux jugal) suivies du 

syndrome de Frey symptomatique présent chez un tiers de patients. 

L’analyse de qualité de vie et sa comparaison avec la littérature nous informent que le 

retentissement des séquelles principales de parotidectomie est faible et s’atténue avec le temps mais 

la tolérance plus variable et s’aggravant à distance du syndrome de Frey, incite à une surveillance 

active et prolongée de ces patients.  

La survenue de séquelles postopératoires ne doit pas être un frein à une prise en charge chirurgicale 

d’une tumeur de Warthin parotidienne devant les moyens diagnostiques encore insuffisants pour 

proposer une simple surveillance de ce type de tumeur chez l’ensemble des patients. Toutefois, les 

données de notre étude et de la littérature soulèvent la question d’une réalisation systématique de 

technique chirurgicale préventive du syndrome de Frey dès lors que l’examen extemporané est en 

faveur de ce type tumoral. Il faut enfin garder à l’esprit que la question de la surveillance est à 

discuter au cas par cas, pour les patients les plus fragiles ou ceux refusant l’intervention. 

Les facteurs prédictifs de survenue d’un syndrome de Frey décrits dans notre étude (tabagisme actif 

et infection du site opératoire) sont également importants à considérer dans l’information 

préopératoire délivrée au patient et dans le suivi. Ils doivent cependant être confirmés par d’autres 

études prospectives randomisées. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Le Système de Milan pour rapporter la cytopathologie des glandes salivaires : 

risque de malignité et recommandations pour la prise en charge clinique. D’après Bigorgne et al. 

2020 (94) 

 

 Catégories diagnostiques Risque de 

malignité 

Conduite à tenir 

1 Insuffisant pour le diagnostic (< 60 

cellules) 

25 % (0-67 %) Corrélation clinico-radiologique/répéter 

la 

cytoponction 

2 Non tumoral 10 % (0-20 %) Suivi clinique et corrélation à l’imagerie 

3 Atypies de signification indéterminée 20 % (10-35 %) Répéter la cytoponction ou chirurgie 

4 Néoplasme bénin <5 % (0-13 %) Chirurgie ou suivi clinique 

Néoplasme à potentiel de malignité 

incertain 

35 % (0-100 %) Chirurgie 

5 Tumeur suspecte de malignité 60 % (0-100 %) Chirurgie 

6 Tumeur maligne 90 % (57-100 %) Chirurgie 
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Annexe 2 : Questionnaire d’évaluation des séquelles de parotidectomie et de qualité de vie 

selon chaque séquelle.  

 

 

QUESTIONNAIRE SUR LES SEQUELLES DE PAROTIDECTOMIE ET LEUR 

RETENTISSEMENT SUR LA QUALITE DE VIE 

 

NOM / PRENOM :  

Date de la chirurgie :  

Séquelles : 

1. Paralysie faciale périphérique : 

- avez-vous eu une baisse de force du visage temporaire à la suite de la chirurgie ?  OUI / NON  

Territoire supérieur / Territoire inférieur 

- existe-t-il une asymétrie de votre bouche lorsque vous souriez ?  OUI / NON 

- fermez-vous l’œil complètement ?  OUI / NON 

- existe-t-il une asymétrie de votre visage au repos ? OUI / NON    Territoire supérieur / Territoire inférieur  

- si oui avez-vous complètement récupéré ? OUI / NON 

- si oui avez-vous fait de la kinésithérapie ? OUI / NON 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

2. Syncinésies : 

- Avez-vous des mouvements anormaux involontaires du visage lorsque vous réalisez un mouvement 

volontaire ? Exemple : élévation de l’angle de la bouche à la fermeture des yeux   OUI / NON 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

3. Spasme de l’hémiface : 

- Avez-vous des contractions spontanées au niveau du visage du côté opéré ?  OUI / NON 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

4. Syndrome de Frey :  

- Avez-vous la joue qui transpire lors des repas ou une sensation de chaleur de la joue ?  OUI / NON 

- A quelle fréquence ?  QUOTIDIENS / EPISODIQUES  

- Si oui : Combien de temps après la chirurgie est-ce arrivé ? ………….. 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

- Avez-vous bénéficié d’un traitement par toxine botulique ? OUI / NON 

5. First bite syndrome : 

- Avez-vous des douleurs lors de la mastication ? Lors des premières prises alimentaires ? OUI / NON 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

- Avez-vous bénéficié d’un traitement par toxine botulique ? OUI / NON 

6. Esthétique : 

- Avez-vous une gêne esthétique ? OUI / NON 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 
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- Avez-vous bénéficié d’un geste à visée esthétique ? OUI / NON 

7. Creux jugal : 

-  Avez-vous un creux en arrière de la joue depuis l’opération ? OUI / NON 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

8. Troubles sensitifs : 

- Avez-vous des troubles de la sensibilité au niveau la région opérée ? OUI / NON 

-  Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

9. Douleurs : 

- Avez-vous des douleurs depuis la chirurgie ? OUI / NON 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

10. Sérome ou fistule salivaire : 

- Avez-vous eu une collection de salive ou un orifice avec écoulement de salive qui se sont formés après la 

chirurgie au niveau de la joue ? OUI / NON 

- Si oui : Combien de temps après la chirurgie est-ce arrivé ? 

- Si oui : Est-ce que cela retentit sur votre qualité de vie ? OUI / NON 

 

Ressenti global post opératoire : 

- Etes-vous satisfait de l’intervention ? OUI / NON 

- Si vous deviez avoir à nouveau cette intervention l’accepteriez-vous ? OUI / NON 

- Quel est votre ressenti global après cette intervention ? 
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Annexe 3 : Questionnaire de qualité de vie EQ-5D. D’après Rabin et al. 2001 (82) 

Score sur 1 à 5 points par item (1 étant la situation normale / 5 étant la situation la plus 

extrême) 

Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques suivantes, l’affirmation qui décrit le mieux 

votre état de santé aujourd’hui, en cochant la case appropriée. 

 

Mobilité  

Je n’ai aucun problème pour me déplacer à pied ❑ 

J’ai des problèmes légers pour me déplacer à pied ❑ 

J’ai des problèmes modérés pour me déplacer à pied ❑ 

J’ai des problèmes sévères pour me déplacer à pied ❑ 

Je suis incapable de me déplacer à pied ❑ 

  

Autonomie de la personne  

Je n’ai aucun problème pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) ❑ 

J’ai des problèmes légers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) ❑ 

J’ai des problèmes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) ❑ 

J’ai des problèmes sévères pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) ❑ 

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e) ❑ 

  

Activités courantes (p. ex., travail, études, travaux domestiques, activités 

familiales ou loisirs)  

Je n’ai aucun problème pour accomplir mes activités courantes ❑ 

J’ai des problèmes légers pour accomplir mes activités courantes ❑ 

J’ai des problèmes modérés pour accomplir mes activités courantes ❑ 

J’ai des problèmes sévères pour accomplir mes activités courantes ❑ 

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes ❑ 

  

Douleurs / gêne  

Je n’ai ni douleur ni gêne ❑ 

J’ai des douleurs ou une gêne légère(s) ❑ 

J’ai des douleurs ou une gêne modérée(s) ❑ 

J’ai des douleurs ou une gêne sévère(s) ❑ 

J’ai des douleurs ou une gêne extrême(s) ❑ 
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Anxiété / Dépression  

Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e) ❑ 

Je suis légèrement anxieux(se) ou déprimé(e) ❑ 

Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e) ❑ 

Je suis sévèrement anxieux(se) ou déprimé(e) ❑ 

Je suis extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e) ❑ 
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Annexe 4 : SunnyBrook Facial Grading Scale traduit en français. D’après Ross et al. 1996 

(49) : il fournit un score composite (basé sur le mouvement volontaire, la symétrie de repos et les 

syncinésies)  
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Annexe 5 : Algorithme utilisé pour l’interprétation des séquences fonctionnelles en IRM. 

D’après Yabuuchi et al. 2008 (30) 
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NOM : PASQUIER PRENOM : François 
 
 

Titre de Thèse : Séquelles après parotidectomie pour tumeur bénigne de type Warthin : 
résultats à long terme  

 

⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯ 
 

RESUME  
 
 
Objectif - L’étude des séquelles de parotidectomie et de leur retentissement sur la qualité de vie 

pourrait avoir un impact sur l’attitude thérapeutique dans le cadre d’une tumeur bénigne de la parotide 

de type tumeur de Warthin. L’objectif principal était d’évaluer le taux de séquelles après 

parotidectomie pour ce type de tumeur. 

Patients et méthodes - Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique 

incluant des patients ayant eu une suspicion de tumeur de Warthin de la parotide entre 2007 et 2019. 

L’évaluation principale a porté sur la prévalence des différentes séquelles à un an d’une 

parotidectomie. Des facteurs prédictifs de syndrome de Frey ont été recherchés. Une étude de la 

qualité de vie par questionnaire téléphonique a été menée. 

Résultats – Parmi les 99 patients inclus dans l’étude, 81 ont eu une analyse des séquelles à long terme. 

Le délai médian d’évaluation de ces séquelles était de 5 ans [1-13]. Les séquelles prédominantes 

étaient le creux jugal (72,8%) et les troubles sensitifs péri-auriculaires (59%). La prévalence du 

syndrome de Frey était de 33% et celle de la paralysie faciale périphérique séquellaire de 6,2%. Deux 

facteurs prédictifs potentiels du syndrome de Frey ont été identifiés : une infection du site opératoire 

(p<0,01) et un tabagisme actif (p<0,05). Le retentissement des séquelles sur la qualité de vie était le 

plus important pour la douleur, la gêne esthétique et le syndrome de Frey.  

Conclusion : Les troubles sensitifs et le creux jugal étaient les séquelles principales d’une 

parotidectomie pour tumeur de Warthin, suivis du syndrome de Frey. Le retentissement des 

principales séquelles à long terme sur la qualité de vie était faible mais la tolérance plus variable et la 

possible aggravation à distance du syndrome de Frey incitent à une surveillance active et prolongée. 

Les facteurs prédictifs potentiels de syndrome de Frey nécessitent d’être confirmés par d’autres 

études. 
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