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INTRODUCTION                                                                      

La tumeur de Warthin (TW), autrement appelée adénolymphome

ou cystadénolymphome papillaire, est une tumeur épithéliale

bénigne des glandes salivaires. Elle doit ce nom à l’anatomopa-

thologiste américain A.S. Warthin qui l’a défini en 1929 (1). Elle

comporte de façon caractéristique des structures glandulaires

oncocytaires et un stroma lymphoïde. Elle est rencontrée

presque exclusivement dans la glande parotide et les ganglions

lymphatiques péri-parotidiens (2). Son étiopathogénie n’est pas

encore bien établie (3). Elle prédomine classiquement chez

l’homme tabagique de plus de 50 ans (1, 2, 4).

Le but de ce travail estd’étudier les caractéristiques épidémiolo-

giques, cliniques, radiologiques et évolutives de la TW paroti-

dienne.

MATÉRIEL ET MÉTHODES                                                                      

il s’agit d’une analyse rétrospective des observations de 11

patients opérés pour TW parotidienneentre Janvier 2000 et Avril

2010.

Tous nos patients ont eu un examen clinique et une exploration

radiologique comportant une  échographie paroti

RÉSULTATS                                                                        

Notre série a comporté11 cas de TW soit 9,3%de toutes
les tumeurs parotidiennes opérées dans notre service et
12,2% des tumeurs parotidiennes bénignes. il s’agit de 10
hommes et une femme d'âge moyen au moment du dia-
gnostic de 63 ans (52-79 ans). Neuf malades (82% des
cas) étaient des fumeurs avec une consommation moyen-
ne de 41 paquets-années (PA). La plupart (67% des
malades) étaient de gros fumeurs (≥ 30 PA). deux
malades seulement étaient en plus alcooliques.
Le délai moyen de consultation était de 31 mois (2-168
mois). dans tous les cas, la tuméfaction parotidienne était
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RESUME
Introduction : La tumeur de Warthin (TW) représente la deuxième étiologie des tumeurs parotidiennes bénignes.
Le but de ce travail est d’étudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et radiologiques de la TW parotidienne.
Patients et méthodes : 11 patients opérés pour une TW de la glande parotide ont été inclus dans une étude rétrospec-
tivesur une période 10 ans.
Résultats : L’âge moyen était de 63 ans. lesex-ratio était 10. Le tabagisme était noté dans 82 %. il s’agissait de gros
fumeurs (>30 Paquet-année). La tuméfaction parotidienne était le seul symptôme présent au moment du diagnostic chez
tous les patients. Le diamètre tumoral moyen était de 38 mm. A l’échographie, la tumeur était hypoéchogène dans 66,6%.
A l’iRM, la tumeur était en hyposignal T1 prenant faiblement le contraste et en hypersignal T2 dans deux cas sur trois.
La cytoponction était en faveur d’une lésion maligne dans les 3 cas où elle a été effectuée.
Le traitement a été chirurgical dans tous les cas. Latumeur était multifocale dans 2 cas. Aucun cas de récidive ou de dégé-
nérescence maligne n’a été noté, avec un recul moyen de 3 ans.
Conclusion : une forte corrélation entre le développement d’une TW, un tabagisme et le sexe masculin a été rapportée.
La cytoponction et l’iRM contribuent au diagnostic. La récidive est faible après parotidectomie superficielle.  
Mots clés : Tumeur de Warthin, parotide, tabac, iRM, parotidectomie.

SUMMARY
Objective : Warthin tumor (WT) represents the second etiology of benign parotid tumors. 
The aim of this work is to study the epidemiological, clinical, radiological and evolutive patterns of parotid Warthin tumor.
Patients and methods : A retrospective study of 11 patients operated on for parotid gland WTfor over 10 yearswas
conducted. 
Results: Mean age was 63 years. Sex ratio was. Smoking was not ted in 82 %. it was hears smoking (>30 pack years
in 67 %).Parotid swelling was the only symptom present at diagnosis. The mean tumor diameter was 38 mm. On ultra-
sonography, the tumor was hypoechoic in 66.6% of cases. On MRi, the tumor was hypo-intense in T1, taking low contrast,
and hyper-intense in T2 in two out of three cases. fine-needle aspiration (fNA) suspected malignancy in 3 cases, when
it was performed.
Treatment was surgical in all cases. The tumor was multifocal in 2 cases. No case of recurrence or malignant degenera-
tion was noted after amean follow-up of 3 years.
Conclusion: A strong correlation between the development of Warthin's tumor, smoking and male sex is reported. fNA
and MRi contribute significantly to the diagnosis. Recurrence is low after superficial parotidectomy. Malignant degenera-
tion is rare
Keyswords : Warthin tumor, parotid, tobacco, parotidectomy
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le seul symptôme au moment du diagnostic. Cette tumé-
faction était toujours unilatérale, de consistance variable,
indolore augmentant progressivement de volume. Le dia-
mètre moyen au moment du diagnostic était de 38 mm
(20 et 70 mm).Aucun signe inflammatoire n’a émaillé
l’évolution de ces tumeurs. La topographie tumorale était
sous-lobulaire dans 7 cas (63,6%), sous-angulo-mandi-
bulaire dans 3 cas (27,2%) et pré-tragienne dans 1 cas
(10%). Aucune atteinte faciale n’a été retrouvée et le
signe de Nélaton (bruit produit par le frottement de la
tumeur sur la branche montante de la mandibule) était
absent dans tous les cas. La glande controlatérale était
saine dans tous les cas. Les caractéristiques cliniques ont
été résumées dans le tableau n°i.

   

F : Féminin ; M : Masculin ; PA : Paquet-année ;

Tableau I : Caractéristiques cliniques de nos malades.

Les caractéristiques radiologiques ont été résumées dans
le tableau n°ii.

   

Tableau II : Caractéristiques radiologiques et thérapeu-

tiques de nos malades.

L’échographie pratiquée dans 9 cas a montré une masse
anéchogène kystisée dans 22,2% (2 cas), mixte (solide et
kystique) dans 11,1% (1 cas) et hypoéchogène dans
66,6% (6 cas). La TdM pratiquée dans 2 cas était en
faveur de masses solides (fig.1).

   

Figure 1 : Aspect TDM de la tumeur de warthin : TDM en

coupe axiale avec injection de produit de contraste :

Nodule de densité tissulaire à contours nets du pôle infé-

rieur de la glande parotide gauche avec prise de contraste

hétérogène.

L’iRM réalisée pour 3 autres patients a posé le diagnos-
tic de tumeur bénigne de la parotide dans tous les cas en
montrant des tumeurs aux contours réguliers et biens
définis.Le diagnostic de TW a été évoqué, par l’iRM, dans
un seul cas en montrant une tumeur intra-parotidienne en
isosignal T1, ne prenant pas le contraste, et en hyposi-
gnal T2. dans les 2 autres casla tumeur était moins évi-
dente avec un hyposignal T1, une prise de contraste
faible et un hypersignal T2 (fig.2). 

   

Figure 2 : Aspect IRM de la tumeur de warthin : IRM coupes

axiales en séquenceT1 (a), avec injection de Gadolinium (b)

et en séquence T2 (c) :

formation nodulaire au niveau du pôle inférieur de la glan-

de parotide gauche bien limitée, en isosignal T1, hyposi-

gnal T2, non rehaussée après injection de Gadolinium.

La tumeur siégeait au niveau du lobe superficiel dans
tous les cas. quant à la cytoponction, ellea suspecté la
malignité dans les 3 cas où elle a été réalisée. 
Le traitement a consisté en une parotidectomie exo-facia-
le complète dans 6 cas (54,5%) et exofaciale- inférieure
dans les autres cas (45,5%) après repérage et dissection
systématiques du nerf facial (tableau ii). L’examen anato-
mopathologique extemporané ainsi que définitif a confir-
mé le diagnostic de TW et l’absence de malignité. La mul-
tifocalité a été notée dans 2 cas. une paralysie faciale
transitoire postopératoire a été notée dans un seul cas.
Aucune récidive n’a été observée avec un recul moyen de
5 ans. 

Patients Sexe Âge Tabac 
(PA) 

Délai de 
consultation (mois) 

Siège Taille (cm) 

1 F 52 - 12 Pré-tragienne 5 
2 M 65 45 2 Sous-angulo-

mandibulaire 
3 

3 M 62 40 168 Sous lobulaire 7 
4 M 61 20 18 Sous lobulaire 5 
5 M 70 20 4 Sous lobulaire 3 
6 M 60 80 84 Sous-angulo-

mandibulaire 
2 

7 M 79 - 2 Sous lobulaire 3 
8 M 72 40 3 Sous lobulaire 4 
9 M 52 60 6 Sous lobulaire 2,5 
10 M 57 40 18 Sous-angulo-

mandibulaire 
3 

11 M 62 23 24 Sous lobulaire 4 

Patients Échographie TDM IRM Traitement 
1 Anéchogène   Parotidectomie exofaciale 
2 - Tumeur solide 

hétérogène avec 
rehaussement 
périphérique 

 Parotidectomie inférieure 

3 Hypoéchogène   Parotidectomie exofaciale 
4 Hypoéchogène   Parotidectomie inférieure 
5 Hypoéchogène  Hypo T1 Hyper T2, faible prise de 

contraste 
Parotidectomie exofaciale 

6 -   Parotidectomie inférieure 
7 Anéchogène  Iso T1 Hypo T2, pas de prise de 

contraste 
Parotidectomie exofaciale 

8 Hypoéchogène   Parotidectomie inférieure 
9 Hypoéchogène   Parotidectomie exofaciale 
10 Hypoéchogène Tumeur solide 

homogène avec 
prise de contraste 

 Parotidectomie inférieure 

11 Hétérogène  Hypo T1 Hyper T2, faible prise de 
contraste 

Parotidectomie exofaciale 
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DISCUSSION                                                                      

LaTW dans ce travail représente 9,3% de l’ensemble des
tumeurs de la parotide et 12,2% des tumeurs paroti-
diennes bénignes.Tous nos malades avaient un âge
supérieur à 40 ans (âge moyen de 63 ans) avec une forte
prédominance masculine (sex ratio de 10/1).dans la litté-
rature, la TW représente 6 à 13% de l’ensemble des
tumeurs des glandes salivaires et 5 à 15% des tumeurs
bénignes de la glande parotide (2, 5, 6). Elle représente
la deuxième étiologie des tumeurs parotidiennes
bénignes après l’adénome pléomorphe (AP) (2). Les loca-
lisations extra-parotidiennes (glande sub-mandibulaire,
glandes accessoires) sont exceptionnelles (1). 
Elle survient à la 5ème et la 6ème décennie de vie.
L’atteinte est rare avant l’âge de 40 ans [3]. une nette pré-
dominance masculine a été notée dans la majorité des
séries avec un sex ratio qui varie de 2,6/1 à 10/1 (2, 3).
Ces données sont différentes des caractéristiques d’adé-
nomes pléomorphes qui touchent plutôt les femmes à la
4ème décennie (3).
une augmentation globale de l’incidence de cette tumeur
dans la population féminine a été rapportée depuis les
années 1950 ; celle-ci serait expliquée par l’augmentation
de la consommation tabagique chez les femmes (7).
Nous avons observé une forte fréquence du tabagisme
chez les malades atteints (82% étaient des fumeurs et
67% étaient des gros fumeurs). yu gy (4) a montré éga-
lement, que la fréquence du tabagisme était plus impor-
tante chez les patients atteints de TW (96.3% patients
fumeurs chez les TW) que chez ceux atteints d’AP
(26.4%de patients fumeurs chez les patients présentant
un AP) et par rapport à la population générale (25.5%).
Plusieurs hypothèses étiopathogéniques ont été évo-
quées mais la plus retenue est celle qui incrimine le déve-
loppement d’inclusions épithéliales au sein du contingent
lymphoïde intra-parotidien non isolées par une capsule.
Cette théorie pourrait expliquer la localisation fréquente
des TW au niveau de la glande parotide, la bilatéralité et
la multiplicité de ces tumeurs (7). Pour certains auteurs, la
forte incidence des TW chez l’homme suggère une
dépendance hormonale possible car des récepteurs aux
hormones sexuelles ont été identifiés au niveau des cel-
lules des TW (3). Le rôle exact des hormones sexuelleset
leur impact sur les glandes salivaires, restent non clarifiés
(3). d’autre part, l’incidence des TW dans la race noire est
extrêmement rare, impliquant probablement une partici-
pation de facteurs génétiques (8). 
Cliniquement, la TW se présente sous la forme d’une
tumeur arrondie, mobile, lisse, fluctuante, de croissance
lente, préférentiellement développée dans le lobe superfi-
ciel de la glande parotide souvent aux dépens de son pôle
inférieur (2). dans notre série, une topographie polaire
inférieure a été observée dans 91%des cas. Cette locali-
sation a été rapportée dans 76% des cas par Paris
(2).L’évolution est lente pouvant être parfois émaillé de

poussées inflammatoires mais jamais de paralysie faciale
(2). Cependant, Teymoortash (3) n’a pas trouvé de diffé-
rences dans les caractéristiques cliniques des malades
atteints de TW et ceuxatteints d’AP.
La TW est la plus fréquente des tumeurs bilatérales (4 à
12.3%) et multicentriques de la glande parotide (4% à 24
%) (2, 3, 9). dans notre série, la bilatéralité était absente
alors que la multifocalité a été retrouvée dans 18% des
cas. Les formes bilatérales sont rarement synchrones (9). 
Les séries portant sur l’aspect en iRM des TW sont en
nombre encore plus limité que pour l’AP et les tumeurs
malignes. Minami et al. (10) ont rapporté une importante
variabilité de leur présentation. A l’iRM, les TW sont
caractérisées par un signal intermédiaire en T1 et en T2,
sans rehaussement après injection ; il peut exister des
zones focales en hypersignal T1 et en hyposignal T2 (cor-
respondant alors à des portions kystiques riches en cris-
taux de cholestérol et/ou à des remaniements hémorra-
giques) et encore d’autres qui sont en hypersignal T2
(correspondant à des composantes liquidiennes pures) ;
la prise de contraste est parfois hétérogène délimitant des
zones très fortement rehaussées (11).
La valeur diagnostique de bénignité et de malignité de
l’iRM est très bonne (2). La valeur prédictive du diagnos-
tic histologique pour les tumeurs bénignes apparaît assez
fiable pour les AP mais elle est insuffisante pour le dia-
gnostic des TW (2). dans notre série, le diagnostic de
bénignité à l’iRM a été porté dans les 3 cas explorés mais
le diagnostic de TW a été porté dans un seul cas (tumeur
intra-parotidienne caractérisée par un isosignal en T1,
une absence de prise de contraste et un hyposignal en
séquence T2). devant ces résultats, le rôle des nouvelles
techniques est essentiel pour caractériser le TW. Les
séquences dynamiques de perfusion montrent un rehaus-
sement précoce des portions tissulaires, sans plateau
suivi d’un lavage rapide. En séquences de diffusionles
TW ont des coefficients d’atténuation de diffusion (CdA),
inférieurs aux tumeurs malignes (12).
Sur le plan histologique, cette tumeur comporte de façon
caractéristique des structures glandulaires oncocytaires
et un stroma lymphoïde (13). La transformation maligne
est exceptionnelle et peut se faire à la fois aux dépens
des composantes épithéliales (carcinome) et lymphoïdes
(lymphome) (13). Nagao et al ont rapporté une fréquence
de transformation maligne de 0,1% (14). Aucune transfor-
mation maligne n’a été rapportée dans notre série.
il y a peu de travaux sur la cytoponction à l’aiguille fine
(CAf) qui aurait une sensibilité diagnostique allant de
75% à 89,2%avec notamment des faux positifs entre le
diagnostic de TW et carcinome épidermoïde (2, 15). dans
notre série, la CAf a été effectuée dans 3 cas : elle n’a
pas pu faire le diagnostic et a même fait évoquer une
tumeur maligne dans les trois cas où elle a été réalisée.
La ponction cytologique n’est pas donc systématique pour
l’établissement du diagnostic préopératoire et de la stra-
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tégie thérapeutique et son association avec l’imagerie ne
semble pas nettement améliorer les résultats aux dépens
d’un cout plus important.
La majorité des auteurs préconisent une parotidectomie
exofaciale avec repérage et dissection du nerf facial.
Cette attitude est la plus adéquate permettant d'éviter les
récidives et de réduire les incidents postopératoires (1).
Les partisans de la simple énucléation tumorale retien-
nent qu’il s’agit d’une tumeur encapsulée pour laquelle
l’énucléation n’augmente ni le risque de récidive ni celui
de paralysiefaciale et ne compromet pas en cas de réci-
dive la parotidectomie exofaciale (16) ; mais la fréquence
de la multifocalité est contre cette attitude. Nous préconi-
sons de pratiquer une parotidectomie exo-faciale polaire
inférieure ce qui donne très peu de complications et n’a

pas donné dans notre série de récidive tumorale avec un
recul moyen de 5 ans.
dans la littérature, le taux de récidive est de l’ordre de 2
à 5 % (13), ce qui pourrait traduire que d'autres foyers
tumoraux ont été laissés en place par une exérèse incom-
plète.
L’intérêt des examens complémentaires (iRM et cyto-
ponction) apparaît important mais aucun de ces examens
n’est assez performant pour éviter la chirurgie parotidien-
ne. Cette dernière n’est pas indemne de complications
essentiellement la paralysie faciale transitoire (16 à 47%)
ou définitive (0 à 9%) et le syndrome de frey (35 à 70%)
se traduisant par l’apparition, quelques mois après l’inter-
vention, d’une rougeur et d’une sudation de la région
parotidienne lors des repas (1).

LA TUMEUR DE WARTHIN DE LA PAROTIDE
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