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INTRODUCTION

En 1973, Michelet a dit: C le traitement idZal des fractures mandibulaires est celui qui assure

coaptation parfaite des fragments tout en permettant IQouverture buccale, dans le respect du dogm:
|OarticulZ dentaire E. (1)

Il sOagissait alors des dZbuts de IQostZosynthese par mini plaques vissZes (2), qui jestrsle nos

incontournable et indispensable pour les fractures de la portion dentZe de la mandibule.

Les fractures du condyle ont une prise en charge plus controversZe (3,4).

En effet, les risques dQatteinte du nerf facial et de cicatrices disgracieuses adwnivisage, de
fistules salivaires ou encore de nZcrose de la tete du condyle, ont souvent fait prZfZrer umtraiteme
fonctionnel. (5)

Depuis quelquesNann?es, la tendance sOinverse cependant avec |Outilisation de voies dOaord de |
plus szres pour IOostZosynthese du condyle mandib(figires 1)

Figure 1: I'ostVZosynth-se du condyle par Michelet en 1973 (1): fracture sous condylienne droite
rZduite et ostZosynthZsZe par une mini-plaque droite en titane 4 trous

Les voies dOabord utilisZes pour le traitement des fractures du condyle mandibulaire so
principalement des voies dOabord cutanZes, situZes dans la rZgion parotidienne os chemine le |
facial. Le but de notre travail est de dZcrire et Zvaluer une voie dOabord prZ-auriculaire antZ
parotidienne. Il est donc important de conna’tre le contenu de cette zone avant toute Ztude anatomil
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|. La rZgion parotidienne(s,7)

A. Rappels embryologiques

La rZgion parotidienne se forme " partir de la premiere fente branchiale, entre le Prerbianattal
maxillo-mandibulaire et le deuxieme arc branchial hyoedien.

Elle contient 2 ZIZments importants : la glande parotide et le nerf facial. On dZcrit souveriatéaherf
comme un C feuillet dans un livre E, sZparant lobe superficiel et lobe profond lors de la cBiesrgie
rapports anatomiques sont expliquZs par leur relation Ztroite tout au long de leur croissance et de I
dZveloppement.

1. La Parotide (8,9)

La parotide a une origine ectodermique, elle na’t en avant de la membrane pharyngienne. 5
En effet, lors de 4semaine, une invagination de |IOectoderme va se former au niveau de la face latZre
du stomodeum, ~ hauteur du pli qui sZparera le bourgeon maxillaire et mandibulaireseladine
(figure 2)

Figure 2: vue de profil d'un embryon ~ la Se semaine: invagination du tissu parotidien au sein du
mZsenchyme

Ce sillon se diffZrencie en un conduit tubulaire qui sOenfonce lors deskmaine dans le
mZsenchyme sous-jacent tout en gardant une ouverture ventrale ~ IOangle de la bouche primiti
LOextrZmitZ dorsale, borgne, va continuer sa croissance et constituer le tissu glandulaire qui va occt
la rZgion parotidienne en arriere de la mandibule.

Le mZsenchyme environnant sera lui ~ IQorigine de la capsule parotidienne.
Cette avancZe tissulaire se fera donc de maniere centripete vers le futur conduit auditif externe.

2. Le Nerf Facial (10)

Le nerf facial est le nerf du’ 2rc branchial. Il se dZveloppe des I€ Rfur au niveauvduem]Ztam-rev
du rhombencZphale. Il va cheminer vers IOavant pour rejoindre le ganglion gZniculZ puis dZvelopj
toutes ses ramifications.
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Il donnera ainsi naissance " plusieurs branches (dont la corde du tympan et le nerf internpddiaire)
finalement bifurquer en portions temporo-faciale et cervico-faciale déssanfaine (11)

Cette croissance du nerf facial va se faire de fason conjointe avec le dZveloppEmenuscles
cutanZs. En effet, pour Gasser, le dZveloppement des muscles suit celui du facial, I@wamtnflue
[Oautre (12)

Les muscles cutanZs sont issus de condensations mZsenchymateuses au riiaalbdinhial, des

la 6° semaine.

lls vont na’tre autour du futur conduit auditif externe pour coloniser la face de fason centrifuge. Au fur
et~ mesure de leur croissance vont se dessiner des lames musculaires qui vont sOZtémates dans
les directions.

Ainsi vont se former la lame temporale vers le haut, la lame occipitale vers I0Qarriere, ne¢ la la
cervico-mandibulaire qui se divisera ensuite en 2 lames distinctes. La lame infra-orbitaire sera |
derniere ~ se former vers |Oavdigure 3).

Figure 3: croissance et dZveloppement des muscles cutanZs depuis le conduit auditif externe et de
manisre centripste

On pourra par la suite trouver une corrZlation anatomique entre ces lames et les musclesncutanZs
devenir, ainsi que leur innervatigtableau 1).

BRANCHE NERVEUSE LAME MUSCULAIRE MUSCLE CUTANf
Temporale Temporale Auriculaire antZrieur
Zygomatique Infra-orbitaire Zygomatique
Buccale Infra-orbitaire Buccinateur
Mentonniere Mandibulaire Abaisseur de IQangle
Cervicale Cervicale Platysma

Tableau 1: dZveloppement embryonnaire des muscles cutanZs et du nerf facial
Une relation Ztroite existe donc entre les groupes musculaires et les rameaux nerveux, assurant |
trophicitZ des tissus et des contractions musculaires tres prZcoces. Si cette relation neurormesculaire
se fait pas, les ZIZments musculaires dZgZnerent.

De meme, le nerf facial a des rapports tres Ztroits avec la glande parotide : leurs cesissanc
embryonnaires sont opposZes puisque le nerf facial se dZveloppe vers |0avant tanuasaiice lse
dZveloppe vers |Oarris(Bigure 4) Cette croissance bien particuliere va conduire ~ leur anatomie

13



conjointe, avec le nerf facial qui crZe une division thZorique entre les lobes supérfimébed de la
parotide.

Figure 4: dZveloppement conjoint de la parotide et du nerf facial

B. Anatomie

1. LarZgion parotidienne

Il sOagit dOune loge anatomique situZe dans la rZgion cervicale, en avant du rideau stylien. Elle es
forme triangulaire " base supZrieure.

Elle est limitZefigure 5):
- en avant, par la branche montante de la mandibule
- en arriere, par le bord antZrieur du muscle sterno-clZido-mastoidien
- en haut, par le conduit auditif externe et IQarticulation temporo mandibulaire
- en bas, par la bandelette maxillaire
- en profondeur, par le rideau stylien
- en superficie, par le tissu cellulaire sous cutanZ

Figure 5: vue de profil de la rZgion parotidienne
Elle prZsente donc 3 fac@gure 6)

- LatZrale = cOest la face cutanZe, avec de dehors en dedans :
* la peau
* |la graisse sous cutanZe
* le systeme musclo aponevrotique superficiel (= SMAS) parotido-massZterin
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- AntZro-mZdiane = elle est composZe de dehors en dedans par le muscle massZter,
mandibule et le muscle ptZrygoedien mZdial

- PostZro-mZdiane = constituZe du muscle sterno-clZido-mastoedien, du ventre postZrieur
muscle digastrique et du groupe musculo-ligamentaire formant le rideau stylien :
* Muscle stylo-hyoedien
* Ligament stylo-hyoedien
* Ligament stylo-mandibulaire
* Muscle stylo-pharyngien

Figure 6: coupe horizontale de la rZgion parotidienne au niveau de C2

2. La parotide
La parotide est une glande salivaire paire et symZtrique (Para = “chMtZ , otis = oreille). 5
Elle est purement sZreuse, de structure tubulo acineuse ramifiZe, et se prZsdotmedabulZe.
70% de la sZcrZtion salivaire (environ 1,5 litre/jour) est dOorigine parotidienne.

COQest la plus volumineuse des glandes salivaires.
Elle pese en moyenne 25 grammes et est de couleur C chamois E.
Ses dimensions moyennes sont 55mm de longueur et 35 mm de largeur.

De maniere gZnZrale, on dZcrit la parotide en forme de Triangle inversZ ou de pyramide ~ bas
supZrieure.

En fait, elle est de forme tres variable et peut etre divisZe anatomiquement en 4 fornpéssles
retrouvZes (13) :

- Triangle inversZ = la plus frZquente 67%

- Ovale 15%

- LinversZ 9%

- Triangulaire 9%
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La parotide Zmet des prolongements de taille et de localisation variable selon les structures q
IOentourergtigure 7), qui lui donneront sa forme globale (14)

1.

2.
3. Un prolongemeninterne para pharyngZ quQil est important de conna’tre pour la pathologie

No o

Un prolongement ~ la facantZro extern&lu massZter, entourant le StZnon dans son trajet
vers |Oavant = cOest la parotide accessoire qui existe dans 20% des cas
Un prolongemenantZrieurau niveau de la gouttiere rZtro condylienne

tumorale (examen endobuccal ++)

Un prolongemenpostZrieurau niveau de IOInterstice stylo digastrique = point de faiblesse
entre stylo hyoedien et digastrique

Un prolongemenpostZrieurau niveau de IQinterstice sterno-digastrique

Un prolongemenpostZro-externéla face externe du SCM

Un prolongemeninfZrieur en dehors de la bandelette maxillaire vers le paquet jugulo-
carotidien

Un prolongemensupZrieurvers le tragus et IQarcade zygomatique

Figure 7: Coupe au niveau de C2, parotide droite : les prolongements parotidiens sont des points de

faiblesse des parois de la loge parotidienne.

3. Le nerf Facial (15)

COest un nerf cr%onien mixteéire) qui prZsente plusieurs actions :

Motrice+++ cQOest le nerf de la mimique. Il innerve les muscles cutanZs, mais Zgalement
muscle de IOZtrier, le ventre postZrieur du muscle digastrique et le muscle stylo hyoedien
VZgZtative : responsable des sZcrZtions nasales, lacrymales et salivaires

Sensitive : ~ IQorigine du goZt pour les 2/3 antZrieurs de la langue et de IQinnervation de
zone de Ramsay Hunt (tympan, paroi postZrieure du conduit auditif externe et conque)

Il prZsente 3 segments principaux :

intra cr%onien
intra pZtreux
extra cr%onien
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COest cette derniere partie qui va se loger dans la rZgion parotidienne et qui sera la @las Eligos
est constituZe de 3 portions anatomiques (10) :

a. Portion rZtro-parotidienne

Le Nerf Facial quitte la partie pZtreuse de I00s temporal par le foramen Stylo-mastascienipun
trajet rZtro glandulaire tres court.

Il y donne plusieurs collatZrales :

le rameau sensitif pour la zone de Ramsay Hunt

Le rameau auriculaire postZrieur

Le rameau pour les muscles stylo hyoedien et digastrique (ventre postZrieur)
Le rameau lingual (inconstant)

K K K K

b. Portion intra-parotidienne

Le nerf facial entre dans la rZgion parotidienne apres avoir passZ le rideau styliensemusdkes
digastrique et stylo hyoedien. Il pZnetre dans la parotide par son p™Ile postZrieur. COest dwtant ce t
glandulaire quOil va bifurquer pour donner ses branches terminales. GZnZralement, il prZsente
division supZrieure ou Temporo-faciale, et une division infZrieure ou Cervico-faciale (16). Il existe
parfois une 3division intermZdiaire, voire meme des rZseaux nerveux plexifoffigese 8)

Figure 8: diffZrents types de divisions du nerf facial selon Katz (16)
- type 1 : pas dOanastomoses
- type 2 : anastomoses au sein de la branche temporo-faciale
- type 3 : anastomoses entre les branche temporo-faciale et cervico-faciale
- type 4 : rZseau plexiforme

Cette division principale se fait en moyenne 13 mm apres sa sortie du foramen stylo-mastdadien, ~
face externe de la veine jugulaire externe.

Il se dirige vers IQavant et IZgerement vers |QextZrieur puisque ses branches vont devenir g

superficielles vers la distalitZ pour Zmerger au p™le antZro-externe de la glande et continuer |
chemin sous le SMAS.
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c. Portion extra-parotidienne (17)
Ce sont les branches terminales constantes du nerf facial qui vont stre identifiZes aiZpi¢le de
la parotidg(figure 9):
branche temporale
branche zygomatique
branche buccale
branche mentonnisre
branche cervicale

K K K K K

Le nerf facial chemine " la face profonde des muscles cutanZs pour les innerver un par un.

Ces diffZrentes branches vont avoir des trajets et des ramifications tres variables en fibction
IOanatomie de chacun.

Figure 9: les branches du nerf facial extra parotidien: T = Temporale, Z = Zygomatique, B = Buccale,
M = Mentonniere et C = Cervicale

4. Le nerf auriculo-temporal

Le nerf auriculo-temporal entre dans la rZgion parotidienne par la boutonnisre rZtro-condylienne a
dessus des vaisseaux maxillaires. Il pZnstre dans la parotide ~ son p™le supZriewise e
vaisseaux temporaux superficiels, puis se coude pour les suivre en arriere dans la rZgion temporale.
Il donne:

- des rameaux sZcrZtoires pour la parotide

- des rameaux pour IQarticulation temporo-mandibulaire

- des rameaux anastomotiques avec le plexus pZri artZriel de la carotide externe et avec
branche temporo-faciale du VII.

5. Les ZlIZments vasculaire@8)

- ArtZriels : La carotide externe pZnetre dans la loge parotidienne entre le muscle et le ligamer
stylo-hoidiens. Elle est profonde "~ son entrZe dans la glande, passe verticalement dans le tis
glandulaire et se termine en donnant IQartere maxillaire interne et temporale superficielle, auriculai
post et stylo-mastoidieffigure 10)
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- Veineux : il sOagit du carrefour veineux intra-parotidien, qui nait de la confluence des veines
temporales superficielles et maxillaires internes. Il re«oit plus bas les veines auriquisitéseures et
occipitales. Il se draine par les veines jugulaires externe et interne par la veine rZttms#aiaadi
(figure 10)

Figure 10: rapports vasculo-nerveux de la parotide

[lI. Les fractures du condyle mandibulaire

A. fpidZmiologie

La mandibule est tres exposZe lors des traumatismes faciaux : cOest |Oepfasiabuvent fracturZ
(19,20).

Parmi les fractures mandibulaires, les fractures du condyle reprZsentent 20 ~ 40% seldasles sZ
rZsultats variables en fonction des populations ZtudiZes. On retiendra une valeur de 29,3% des fractt
de la mandibule, chez Ellis qui a fait une Ztude sur 2137 cas (21).

LO%.ge moyen des fractures du condyle est de 28,4 ans (22) avec un sexe ratio de 3:1 (@3), en n
toutefois que le pic dOincidence chez les hommes sera entre 20 et 30 ans, etecheetesritre 30

et 40 ans.

Les Ztiologies retrouvZes sont par ordre de frZquence les accidents de la route (surtoule3 vZlo),
rixes, les accidents de sport et les chutes (24).

B. Anatomie (25)

La mandibule est le seul os mobile de la face. Il sOagit dOun os impair mZdian et sycoAstituié,
dOune partie portant IQarcade dentaire infZrieure appelZe le corps, qui est uni latZralement at
branchegfigure 11).

Elle sOarticule avec les os temporaux par sa portion condylienne au niveau des articulations tempc
mandibulaires.

Le condyle mandibulaire est constituZ de 2 parties :

- la tete du condyle, saillie ovoede dZbordant " la face interne de la branche montante, et sOarticulz
avec le condyle temporal par IQintermZdiaire de IOarticulation temporo-mandibulaire (diarthrose de ty
bicondylienne).
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- le col du condyle, allongZ, qui soutient la tete du condyle pour la relier ~ la mandibule ~ hauteur de
IOincisure coronoede.

Figure 11: face latZrale droite de la mandibule

C. Physiopathologie des fractures

Le col mandibulaire est une zone de faiblesse qui protege la base du cr%.ebamtales ondes de
choc.
Ainsi, les fractures de la rZgion condylienne se feront par des mZcanismes directs latZrauxctsu indire
notamment au niveau du menton, et seront frZquemment associZes ~ des fractures de la portion dent
On dZfinit 3 types de fractures de la rZgion condyligfipere 12) en fonction de leur niveau (26) :

- les fractures capitales, intra-articulaires

- les fractures sous condyliennes hautes

- les fractures sous condyliennes basses

Figure 12: classification des fractures sous condyliennes
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D. Prise en charge

1. Traitement fonctionnel (27,28) -(voir Annexe 1)

Il sOagit dOun traitement par kinZsithZrapie active, basZ sur IQaction des muscles pZri-condyliens,
mobiliser les fragments osseux en bonne position. Des exercices devront stre rZalisZs de manie
prZcoce " la suite du traumatisme, pour effectuer les diffZrents mouvements mandibulaires :

- ouverture / fermeture

- propulsion

- diduction

Ces exercices devront stre rZpZtZs plusieurs fois par jour en auto-rZZducation, ou avd®udaide
kinZsithZrapeute, qui pourra Zgalement rZaliser des massages des muscles masticateurs.

Il seront associZs "~ des mesures hygiZno-diZtZtiques : glasage et alimentation molle pour une dur
totale de 6 semaines.

2. Traitement orthopZdique (29,30)

Il sOagit du blocage maxillo-mandibulaire, qui va permettre de guider les portions dentZes maxillaire
mandibulaire en bonne position tout au long de la cicatrisation osseuse.

Anciennement rZalisZ par la mise en place dOarcs de Dautrey au niveau des arcaeesaletta
blocage rigide par fil dOaciffigure 13) on leur prZfere actuellement des moyens de blocage plus
IZgers par vis de fixation inter-maxillaire, reliZes entre elles par des Zlaffigures14)

Ce traitement orthopZdique peut stre associZ ~ un traitement fonctionnel lors du dZblocage Zlastiq
pour lutter contre IQankylose temporo-mandibulaire.

De plus, certaines Zquipes utilisent une rZZducation par mZcanothZrapie active etupessde. Il
sOagit de mobiliser activement les arcades dentaires " IQaide de fils dOacier fixatsssde Ibkcage
posZs au prZalable (31).

Figure 13: blocage maxillo-mandibulaire par arcs rigides et fils d'acier
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Figure 14: blocage maxillo-mandibulaire par vis et Zlastiques

3. Traitement chirurgical

a. Principes gZnZraux
Il sOagit dOune rZduction ouverte par fixation interne ou ostZosynthese. Cette ostZosynthese peut
rZalisZe par des mini-plaques en titane, selon les lignes de force (bord postZrieur du col cetrlgylien,
long de 10incisure mandibulaire).

Les indications dOostZosynthese des fractures du condyle mandibulaire seront retenues en cas
raccourcissement de la branche montante (en moyenne de 5 mm) et/ou de bascule de ntitgedu c
(en moyenne de 50 j) (32)

On pourra retenir un arbre dZcisionnel pour le choix du traitement en fonction des caractZristiques de
la fracture figure 15) basZes sur les recommandations de la Strasbourg Osteosynthesis Research
Group (SORG) (33)

Figure 15: arbre dZcisionnel pour le traitement des fractures du condyle mandibulaire
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b. Voies dDabord

I La voie sous angulomandibulaire basse ou de Risdon

DZcrite en 1934 (34), elle a dOabord ZtZ utilisZe pour le traitement des ankylose
temporomandibulaires, puis en 1981, Eckelt (35) |0a dZcrite " nouveau pour le vissage en compress
du condyle depuis le rebord basilaire (C lag screw E).

LOincision cutanZe est sous angulo-mandibulaire basse, ~ 2 travers de doigt en dessous de 10z
mandibulaire sur 4 ~ 5 cm. La dissection profonde va se faire dOemblZe sous |elaysoia, afin

de soulever un lambeau musculocutanZ jusquOau bord basilaire de la mandibule. La sangle ptZry
massZtZrine est ensuite incisZe et permet un dZcollement sous pZriostZ jusquQ” la fracture.

Cette voie a pour principal inconvZnient des atteintes nerveuses pouvant aller jusqu®” 37% des |
(36), et sont attribuZes ~ un traumatisme direct lors de la dissection sous platysmale, ou ~ un Ztireme
excessif du aux Zcarteurs. En effet, IQincision Ztant tres basse, il peut sOavZretQliizitesynthZser

le fragment condylien, en particulier pour les fractures hautes, sans une traction importanteager la be
supZrieure oe se trouve le nerf facial.

| La voie prZ-auriculaire

Elle a ZtZ initialement dZcrite pour I0abord des articulations temporo-mandibulaires, puitZelle a -
utilisZe par certains auteurs pour la prise en charge des fractures du condyle (37,38).

LOincision est prZ-auriculaire dissimulZe dans un pli naturel de la peau, avec un prolongement
C crosse de hockey E vers le haut, au niveau du cuir chevelu. La dissection est poursuiée par
incision du fascia temporal superficiel et la rZalisation dOun lambeau de muscle terfjaocaidd
zygomatigque est ensuite repZrZe et son pZrioste incisZ. Le dZcollement sous pZriostZtenoet dOa
la capsule ligamentaire de IDATM qui pourra ainsi etre abordZe par le haut.

Cette voie dOabord concerne le rameau temporal du nerf facial et prend repere sur |Oarc
zygomatique. Elle permet dOaborder les fractures du condyle par le haut, avec une difficul
dOexposition pour I0ostZosynthese des fractures basses.

| La voie rZtro-mandibulaire trans-parotidienne

Elle a ZtZ initialement dZcrite par Hinds (39) pour les ostZotomies condyliennes, et revue par plusiet
auteurs, dont Chossegros et al (40) qui I0ont miniaturisZe en 1997. Elle est situZe entre la voie s
angulomandibulaire de Risdon, considZrZe comme trop basse, et la voie prZ auriculaire, trop haute.

LOincision dZbute 1 cm en dessous du processus mastoede et a un trajet vertical dert terbsuil/a
antZrieur du muscle sterno-clZido-mastoedien. La dissection sous cutanZe permet dOatteindre la caf
parotidienne, qui est incisZe ainsi que la glande pour atteindre IOangle mandibulaire. La sangle ptZry
massZterine est incisZe et le muscle massZter dZsinsZrZ pour permettre de remonterrkerioag du
par un dZcollement sous pZriostZ jusqud” la fracture.
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Cette voie permet une bonne exposition des fractures du condyle hautes, mais les auteurs rapport
11% de complications nerveuses (5), ~ type de parZsie transitoire des rameaux mentonnier, buc
et/ou zygomatique. De plus, les cicatrices situZes dans cette zone sont visibles et souve
hypertrophiques. Enfin, le passage trans-parotidien entra’ne un risque important de fistules salivaires

I La voie sous angulomandibulaire haute ou Risdon modifiZe

COQest la voie dOabord la plus utilisZe en France, en particulier pour le traitement des dractures <
condyliennes basses (69% des cas). (B3Dagit dOune voie sous angulo-mandibulaire, initialement
dZcrite par Risdon (34), qui a ZtZ modifiZe par Meyer en 2006 (41).

LOincision est haute, situZe ~ un travers de doigt sous le rebord mandibulaire, et mesure Ba” 6 cm.
dissection est purement sous cutanZe au niveau de la berge supZrieure, sur une zonedde 3 ¢
hauteur. Le muscle platysma est identifiZ et incisZ 2 cm au dessus de IQangle mandibulaire p
atteindre 10aponZvrose massZterine. La dissection doit stre prudente afin de prZserver ledurameau:
nerf facial, visibles dans 2/3 des cas selon Meyer (41). Le muscle massZ#@ogsetite incisZ sur
toute sa profondeur et vers IQarriere, afin dOatteindre le contact osseux jusquOau rebord basilair
rZaliser IQostZosynthese condylienne.

Meyer ne reporte aucun cas de parZsie faciale meme transitoire, et une cicatritegupiisfaisante
par les patients.

I La voie intra-orale

Elle a ZtZ dZcrite en 1964 par Steinhauser (42,43) pour le traitement des fractures mandibulaires.

Elle utilise une incision vestibulaire infZrieure le long de la ligne oblique externe, Zgalement utilisZe
pour IQostZotomie de la branche mandibulaire. Un dZcollement sous pZriostZ est ensuite rZe
jusquOau bord basilaire et jusquOau foyer de fracture condylien. Des instruments adaptZs pou
sOorienter ~ 90;j sont nZcessaires, pour permettre IOostZosynthese par une voie intra-orale pure.

Cette voie dOabord permet donc dOZviter les sZquelles esthZtiques et fonctionnelles, mais ne pe
quOune tres mauvaise exposition pour la rZduction de la fracture et le positionnement des plaqu
Schneider (44) a montrZ en 2007 que seulement 50% des fractures Ztaient correctement rZduites
cette technique et quOelle nOZtait pas utilisable pour les fractures hautes ou avecndZpfatiahok
condyle.

I La voie endoscopique

Il sOagit dOun apport rZcent ~ la voie intrabuccale (45,46), puisquQOelle utilise Zgalement une inci
vestibulaire infZrieure, dans laquelle un endoscope est positionnZ pour visualiser la rZduction et
positionnement des plaques. LOostZosynthese se fera par voie transjuguale, ~ I0aide de trosards ad
(au minimum 2) qui seront placZs en regard de la fracture.
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Il sOagit dOune technique coZteuse, avec la nZcessitZ dOutiliser du matZriel spZcifique, et ave
courbe dOapprentissage et un temps opZratoire beaucoup plus longs que pour les amles dOe
habituellement utilisZes. De plus, le gain cicatriciel reste modeste, puisque des incisions cutanZ
seront de toute fason nZcessaires en plus de IQincision endobuccale.

| La voie prZ-auriculaire type lifting
En 2012, une Ztude clinigue rZalisZe en Inde par Narayanan (47) sur 129 patients a permis de dZc
une voie dOabord cutanZe basZe sur le meme principe que la voie de Risdon modifiZe meec un le
dZcollement sous cutanZ.
Elle utilise une incision p[Z auriculaire Ztendue au niveau rZtro-mandibulaire, puis un acces ~ 10«
mandibulaire par voie antZro-parotidienne. Les branches du nerf facial concernZes lsainichees
buccale et marginale.

LOauteur ne rapporte aucune sZquelle nerveuse post opZratoire pour de bons rZsultats fonctionnels.

l1l. Application clinique et intZrst de la voie dOabord

La prise en charge des fractures du condyle mandibulaire est donc tres variable sekmréss c
(48,49). 1l nOexiste pas de rZel consensus, mais la tendance va vers le traitement chirurgical, p
diminuer les risques dOankylose en permettant la meilleure rZduction anatomique et fonctionne
possible.

La voie dOabord utilisZe peut avoir des inconvZnients :

- fonctionnel : il existe un risque pour le nerf facial au niveau de la rZgion parotidienne. DiffZrents
taux de complications nerveuses " type de parZsie sont reportZs dans la littZraturéoendera
voie dOabord utilisZe (32)

- esthZtique : la cicatrice de ces voies dOabord cutanZes doit stre la plus discrete possible.

Le but de notre travail est dOZvaluer une nouvelle voie dOabord prZ-auriculaire antZro-parotidienne.
est inspirZe de celle dZcrite par Narayanan, mais en limitant IQincision au niveau prZ aurittdaire. Ce
voie permettrait de rZaliser IQostZosynthese de fractures du condyle mandibulaire avec une bor
exposition per opZratoire, tout en limitant les risques :
1. RZalisation dOune Ztude anatomique pour montrer les rapports entre la voie dOabord et le
facial
2. RZalisation dOune Ztude clinique pour Zvaluer la cicatrisation cutanZe, tout en analysant
effets in vivo de la chirurgie sur les diffZrentes branches du nerf facial
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PARTIE I. Etude anatomique

l. Introduction

Les fractures du condyle mandibulaire reprZsentent 35% des fractures de la mandibule.d_ear pris
charge varie selon les Zquipes (32,49,50). Plusieurs voies d'abord ont ZtZ dZcrites pour le traitem
chirurgical: la voie sous angulo-mandibulaire de Risdon (34) et sa variante modifiZe par Meyer (41
est la voie est la plus utilisZe en France (32) car elle permet une bonne expositicailee uisdue
nerveux.

DOautres abords sont possibles, comme la voie rZtro-mandibulaire trans-parotidienne dZcrite par Hi
(39) et miniaturisZe par Chossegros (40), la voie prZ-auriculaire dOEckelt (35), la voie intra-orale «
encore IOendoscopie (qui sont tres peu utilisZes car nZcessitent du matZriel tres spiZdiijula e
technique est difficile " rZaliser).

Les diffZrents abords cutanZs du condyle mandibulaire traversent la rZgion pZri-parotidienne entrain:
un risque pour le nerf facial par I1Zsion directe ou Ztirement jusquO” 37% selon Zide (36) .

Le nerf facial innerve les muscles cutanZs au plan moteur. Le tronc du nerf faciat%sxtiencsort de

la base du cr%one par le foramen stylo-mastoidien. Il se ramifie au sein de la glandalparnatidee
variable en 2 ou 3 branches qui donneront les rameaux temporal, zygomatique, buccal, mentonnier
cervical.

Les voies dOabord du condyle concernent souvent le rameau marginal du nerf facial qui chemine
long du corpus mandibulaire, et qui sera frZquemment visualisZ en per opZratoire. COest une brar
fragile, peu ramifiZe et ne prZsentant pas toujours dOanastomoses (51).

En 2012, Narayanan a publiZ une Ztude clinique proposant une incision rZtro-mandibulaire prolong;
en prZ-auriculaire avec dissection antZro- -parotidienne pour aborder les fractures du condy
mandibulaire (47). Il justifiait cette voie par I0existence dOune C fenstre de sZcuritZ anatomique E e
les branches buccale et marginale plus espacZes au p™le antZrieur de la patratigenent ~ leur

trajet intra-parotidien oe elles cheminent de maniere rapprochZe. Ses rZsultats concluaient
absence de |Zsions nerveuses pour une raneon cicatricielle minime.

Nous proposons dOZtudier au plan anatomique une voie dOabord prZ-auriculaire antZro-parotidie
LOobijectif principal Ztait I0Ztude des rapports anatomiques entre cette voie dOabortle¢tesxira

du nerf facial. LOobjectif secondaire Ztait I0Zvaluation de reperes cutanZs pounches lepdra-
parotidiennes du nerf facial.

Il. MatZriel et MZthode

5 tetes et 3 hZmi tetes fra’ches ont ZtZ dissZquZes. |l sOagissait de 5 femmes e$,3akemume%.ge
moyen de 77 ans.

Des reperes cutanZs pour les branches buccale et zygomatique ont ZtZ propod&s defor’es
issues de plusieurs Ztudes anatomiques (52,53) et unies aux reperes connus pour les branc
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marginale et temporale (54,55) . Ces reperes Ztaient dessinZs avant toute dissection pour dZlimite
zoneg(Figure 16):

- pour la branche buccale, la ligne Tragus-Vermillon (TV), trajet thZorique du canal parotidien,
et la ligne tragus-commissure labiale (TL) pour isoler la lsvre infZrieure et le rameau marginal (52)

- pour la branche zygomatique, la ligne Tragus-canthus externe (TC) pour isoler la paupisre
supZrieure et le rameau temporal, et la ligne Tragus-Aile Narinaire (TN) comme limite infZrieure (53’

Figure 16: mise en place des reperes cutanZs: TC = Tragus-Canthus Externe, TN =AtadNessi,
TV = Tragus-Vermillon et TL = Tragus-Commissure Labiale

13 voies dOabord ont ZtZ rZalisZes en deux temps : abord du condyle mandibulaire puis dssection
branches du nerf facial extra parotidien par parotidectomie superficielle.

1) Voie dOabord prZ-parotidienne du condyle mandibulaire :
LOincision Ztait de 5~ 6 cm, prZtragienne, allant de la racine de IOhZlix " la racine du lobule. |
dissection Ztait purement sous cutanZe sur une zone de 3-4 cm vers |Oavant. Le SMAS paroti
massZtZrin Ztait incisZ. La dissection Ztait poursuivie vers la profondeur " la face antZriaure de
glande parotide. Un Zcarteur atraumatique Ztait positionnZ pour rZcliner la parotide vers |Qarriere.
dissection Ztait poursuivie jusqu®” IOaponZvrose du muscle massZter. Apres incision de ce
aponZvrose, le muscle Ztait dissZquZ dans le sens longitudinal des fibres, jusquOau eonsatsosse
pZriostZ. La voie dOabord Ztait ensuite agrandie par une section musculaire vers IQarrisre pour perm
de visualiser le rebord basilaire du ramus, et ainsi simuler une ostZosynthese.
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2) Parotidectomie superficielle
LOincision cervicale Ztait prolongZe en arrisre du lobule puis en regard du bord antZrieur du musc
sterno-cleido-mastoidien. Le tronc du nerf facial Ztait repZrZ apres dissection sous pZrickondrale
tragus et identification du ventre postZrieur du muscle digastrique. Les ramifications du nerf facia
Ztaient dissZquZes dans leur totalitZ, avec rZalisation dOune parotidectomie superficielle systZmatiqt

Le mode de ramification et le trajet des branches du nerf facial Ztait ZtudiZs eZsoaypareperes
cutanZs. Les rapports entre les branches du nerf facial et la voie dOabord ont ZtZiZéuididsla
parotidectomie superficielle rZalisZe, les branches buccale, zygomatique, marginale et tempore
Ztaient identifiZes, ainsi que leurs ramifications (B1, B2 et B3 ; Z1, Z2 et Z3, T, M). Puis nous avon
ZvaluZ la localisation de la voie dOabord au sein de ces branches nerveuses Zairglledistance,
tangentes, voire sectionnZes.

IIl. RZsultats

Pour les 13 dissections rZalisZes, la voie géa}bgrd concernait la branche zygomatique et/ou la brar
buccale. Aucune branche du nerf facial nOa ZtZ sectionnZe lors de toutes les dissectioastrduc
rameau du nerf facial nOa ZtZ observZ.

Les rZsultats du tableau 2 montrent les rapports entre le nerf facial et la voie dOaborda®sus 13
(23%), une branche nerveuse Ztait visualisZe dans la voie. Dans les 10 autres cas, aucune ramifica
du nerf facial nOZtait identifize dans la voie dOabord. Celle-ci passait entre les bracaleestbuc
zygomatique dans 6 cas sur 13 (46% des cas), au contact de la branche zygomatique dans 5 cas st
(39%) et buccale dans 2 cas sur 13 (15%).

Tableau 2: rapports entre la voie d'abord et les branches du nerf facial

Pour le trajet de la branche zygomatique, les rZsultats prZsentZs dans le tableau 3 modéestoque
cas sur 13 (69%), le trajet nerveux Ztait assimilable ~ celui de la ligne TN. Dans 3 tais situZ
entre la ligne TN et la ligne TC. Enfin, dans 1 cas, la branche zygomatique Ztait sur la ligne TC.
Sur les 13 cas, la branche zygomatique Ztait donc toujours retrouvZe entre les 2 lignes TN et TC.
La branche zygomatique ne prZsentait pas de ramifications dans 3 cas, une bifurcationdd@is 22)
cas et une trifurcation dans 2 cas (Z3).

Tableau 3: reperes et ramifications de la branche zygomatique

Pour le trajet de la branche buccale, les rZsultats sont prZsentZs dans le t@ieatrduvait 4 cas
sur 13 (31%) o- la branche est identifiZe en dehors des lignes (1 cas au-dessus de la Bgrees By,
dessous de la ligne TL). Dans 4 cas, le trajet Ztait celui de TV et dans 4 cjgs$ Baditacelui de TL.
Enfin, dans 1 cas, la branche Ztait situZe entre TV et TL.
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La branche buccale ne prZsentait pas de ramifications dans 3 cas, une bifurcationagafisl, B2)
et une trifurcation dans 5 cas (B3)

Tableau 4: reperes et ramifications de la branche buccale

V. Discussion

Lors de notre Ztude anatomique, nous avons constatZ que les branches du nerf facial cpac&nZes
voie dOabord du condyle mandibulaire prZ-auriculaire antZro-parotidienne Ztaient dans tous les cas
ramifications des branches buccale et zygomatique. Les lignes TC et TN semblaiemtodrerepere
anatomique pour le rameau zygomatique, alors le rameau buccal prZsentait un trajet varigbdeten rap
avec les lignes TV et TL.

Nayaranan (47) a dZcrit une voie dOabord antZro-parotidienne pour atteindre le condyle en cas
fracture. Pour IQauteur, cette voie passe par une C fenetre de sZcuritZ anatomique entkeles bra
buccale et marginale du nerf facial E, o elles sont plus espacZes les unasedesa@ntrairement a

leur trajet intra-parotidien oe elles cheminent de manisre rapprochZe. Il prZcise croiser la branch
buccale dans 7% des cas.

Il rZalisait une incision prZ-auriculaire et rZtro-mandibulaire, donc un abord plus caudal que le n™t
Nous nous sommes limitZs ~ une incision prZ-auriculaire afin dOobtenir une cicatrice plus dissimulZ
notre voie dOabord Ztait donc plus haute que celle de Narayanan. Ainsi, on retrouvait dans la vi
dOabord 2 fois une ramification de la branche zygomatique, et une fois une ramification de la branc
buccale. Le plus souvent, la voie se trouvait entre ces 2 branches (46% des cas).

Lors de la rZalisation de la voie dOabord, nous nOavons constatZ aucune section nerveuse. Nara)
dans son Ztude clinique ne retrouvait Zgalement aucune IZsion nerveuse. Cliniquement, cette v
dOabord semble donc sZre. Ce rZsultat peut probablement sOexpliquer par les nombrieatiessamif
des branches zygomatique et buccale comme le confirme la littZrature.

Saylam en 2006 (52) rapportait que 55% des branches buccales prZsentaient 2 ramifications, 1¢
prZsentaient 3 ramifications et les 27% restants avaient une structure plexiforme.

Le meme auteur en 2006 a ZtudiZ la branche zygomatique sur 66 nerfs faciaux (53). Il a confirm
IOexistence de divisions nerveuses importantes, avec seulement 4,5% de branches non raguifiZes, ci
la rend moins vulnZrable que les branches peu ramifiZes (rameau frontal et marginal) (54,55). No
retrouvons dans notre Ztude 10 fois sur 13 au moins 2 ramifications " ces branches.
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Tableau 2 : rapports entre la voie d'abord et les branches du nerf facial

Tableau 3 : reperes et ramifications de la branche zygomatique

Tableau 4 : reperes et ramifications de la branche buccale



La moindre fragilitZ des branches buccale et zygomatique sOexplique probablement Zgaléeaent pa
anastomoses entre les branches buccale et zygomatique retrouvZes entre 65 et 100% dans la littZre
(56,57).

Farooq en 2005 (58) a rZalisZ une Ztude anatomique sur 57 spZcimens, et a comparZ sesn&sultats
revue de la littZrature des descriptions des ramifications du nerf facial. Dans 65% debasnan

des anastomoses entre les branches temporo et cervico-faciales au niveau des Ibuanales et
zygomatiques contrairement aux branches temporales et mandibulaires qui sont peu connectZes
autres branches.

Ces branches sont donc probablement moins fragiles que le rameau marginal qui ne prZset
dOanastomose que dans 15% des cas (59). Les branches buccale et zygomatique concett&Zes pa
voie dOabord du condyle mandibulaire sont donc particulisrement intZressantes car elles auront
potentiel de supplZance important en cas de |Zsion per opZratoire, gr¥%.ce ~ des ramificatic
importantes et des anastomoses possibles.

Des reperes anatomiques cutanZs pour le nerf facial et ses diffZrentes bransbasemitZtZ dZcrits
pour le rameau mentonnier et le rameau temporal (54,55). En revanche, les branches buccales
zygomatiques sont des branches peu dZcrites, et dont IOanatomie est moins prZcise. Nous a
cherchZ ~ dZfinir des reperes cutanZs permettant de prZdire le trajet de cessbbamciate et
zygomatique.

Lors de notre Ztude anatomique, nous avons dZfini les lignes TC, TN, TV et TL pouvant tre utilisZe
comme reperes anatomiques pour limiter la zone de passage des branches nerveuses.

Les reperes TC et TN semblent fiables pour le repZrage de la branche zygonidigsieetrouvons

cette branche systZmatiquement entre ces reperes. Saylam (53) montre la localisation syst#matique
la branche zygomatique sous une ligne reliant le tragus et le canthus externe de I0Iil, qui peut str
assimilZe a notre ligne TC. Cette branche prZsente donc un trajet peu variable.

Les reperes TV et TL semblent moins fiables pour la branche buccale. Padiferitila branche
buccale du nerf facial, et en particulier ses rapports avec le canal parotidien (60)i Gelnitcajet
constant, quasiment vertical, assimilZ ~ la ligne TV reliant le tragus et le sommet du vermillon. La
branche buccale est situZe dans 75% des cas en dessous de ce repereysetoest lés cas identifiZe

" une distance infZrieure ou Zgale ~ 1cm du canal, ce qui est concordant a nos rZsultats (62%).

Au final, notre Ztude ne retrouvait quOune fois la branche buccale entre les lignes TV efulNnce

fait la zone de dissection la plus sure.

En conclusion, notre Ztude a bien montrZ que I0abord des fractures du condyle mandibulaire par v
antZro-parotidienne peut etre rZalisZe avec une incision prZ-auriculaire simple, sans eatension
niveau rZtro-mandibulaire.

La dissection comme pour Narayanan est rZalisZe " la face antZrieure de la glande ipaistjes
cr%onialement. Cet auteur a montrZ la szretZ de cette voie dOun point de vue clinique.

La voie dZcrite dans cette Ztude anatomique est systZmatiquement en rapport avec ledbcaathes

et zygomatique. LOintZrst est que ces branches sont moins fragiles que la branche marginale com
|Oavait bien dit Meyer lors de la description de la voie sous angulomandibulaire modifiZe.

De plus, IOincision uniquement prZ-auriculaire en fait une voie dOabord tres dissimulZe mais avec
visualisation parfaite du condyle mandibulaire.

Enfin, les lignes TV et TN sont de bons reperes cutanZs entre lesquels il y a le moiende de
rencontrer une de ces branches.

Nous pensons que cette voie est une bonne alternative ~ IQexcellente voie de Meyer.blEle sem
parfaitement adaptZe pour aborder des fractures sous condyliennes hautes lorsque la rZductior
IOostZosynthese est indiquZe, en permettant une raneon cicatricielle minime.
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PARTIE Il : Etude clinigue

[. Introduction

Les fractures du condyle mandibulaire reprZsentent 35% des fractures de la mandibule, et sc
difficiles ~ prendre en charge (32,49). La premiere problZmatique est le choix entre un traitemeni
fonctionnel ou un traitement chirurgical avec ostZosynthese. La seconde problZmatique, celle de
voie dOabord, est difficile, car elle entra’ne des cicatrices sur le visage, et un risgion de Zerf
facial.

De nombreuses techniques ont ZtZ dZcrites, parmi lesquelles la voie sous angulo-mandibulaire
Risdon (34), modifiZe par Meyer en 2006 (41). Cette derniere est la plus largement utilisZe en raisc
de son faible risque nerveux et de la bonne exposition quOelle permet. DOautres abordblesnt poss
comme la voie rZtro-mandibulaire trans-parotidienne dZcrite par Hinds (39) et miniaturisZe pa
Chossegros (40), la voie prZ-auriculaire dOEckelt (35), la voie intra-orale ou encore |Oendoscopie.

Les diffZrentes voies dOabord utilisZes pour les fractures du condyle posent plusieurssproblem
IOaccessibilitZ, le risque nerveux et la raneon cicatricielle. Elles concernent le plus sotarestile
mentonnier du nerf facial, qui est une des branches les plus vulnZrables car ell@easioenosZe et
ramifiZe (51,54). De plus, le trait de fracture du condyle est souvent loin de IQincision, ce qui entra”
un risque dOZtirement nerveux lors de la chirurgie, ainsi que des difficultZs dOexposition. Enfin,
cicatrices sont parfois visibles et hypertrophiques au niveau du visage (5)

En 2012, Narayanan (47) a publiZ une Ztude sur 129 cas utilisant une voie dOabord antZro parotidie
avec une incision prZ auriculaire Ztendue en rZtro-mandibulaire pour le traitement des fractures |
condyle mandibulaire. Cette voie dOabord concernait les branches buccale et marginale du nerf fac
et il ne reportait aucune complication nerveuse pour une raneson cicatricielle minime.

Le but de ce travail prospectif Ztait dOZtudier au plan clinique une voie dOabord prZ-auricelaire be

antZro parotidienne. LOobjectif principal Ztait dOZvaluer le retentissement de cette voie di@abord s
nerf facial. LOobjectif secondaire Ztait dOZvaluer la cicatrisation de la voie dOabord.

Il. MatZriel et MZthode

A. Patients

10 patients prZsentant 1 ou 2 fractures du condyle ont ZtZ inclus entre dZcembre 2011 et mars 2013.
Les patients opZrZs prZsentaient des fractures du condyle mandibulaire sous-condyliennes hautes
basses dZplacZes (raccourcissement de la branche montante de 5mm / basctdecdadglienne de

50j) (32) , entra’nant un trouble de IQarticulZ dentaire.

B. Chirurgie

La chirurgie se dZroulait sous anesthZsie gZnZrale, avec une intubation naso-trachZaleed es re
cutanZs Ztaient tracdgyure 17): reliefs osseux et lignes reperes pour le nerf facial (v. partie ). Une
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infiltration sous-cutanZe de xylocaine adrZnalinZe Ztait rZalisZe sur la zone prZ-auriculaire. LOincisic
Ztait de 5~ 6 cm, prZ-tragienne, allant de la racine de IOhZlix " la racine du lobule.

Figure 17: dessin de l'incision et des reperes cutanZs

La dissection Ztait purement sous cutanZe sur une zone de 3-4 cm vers |Oavant. Ler&Ma&S pa
massZtZrin Ztait repZrZ et incisZ pour permettre la dissection vers la profondeur arit/famere de

la glande parotide, qui Ztait rZclinZe vers IQarriere par un Zcarteur atrauffigtieel8) jusqud”
atteindre I0aponZvrose du muscle massZter.

Figure 18: branche du nerf facial vue lors de la dissection antZro-parotidienne

Apres incision de cette aponZvrose, le muscle Ztait dissZquZ dans le sens longitudinaésjes fib
jusquOau contact osseux sous pZriostZ. La voie dOabord Ztait ensuite agrandie par une sed¢ion du n
massZter vers IQarriere pour permettre un large dZcollement sous pZriostZ jusquOau bordebasilaire
foyer de fracture Ztait visualisZ et exposZ par des Zca(fiune 19) pour obtenir une bonne
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eructioQ anatomique (coaptation des foyers de fracture) et fonctionnelle (maintien manuel d
|OarticulZ dentaire)

Figure 19: foyer de fracture exposZ par la voie d'abord

LOostZosynthese Ztait faite par des mini-plaques en titane en respectant les lignes die Dos
mandibulairgfigure 20).

Figure 20: ostZosynthese par miniplagques

Un lavage abondant Ztait rZalisZ, avant une fermeture en 2 plans sur drain aspiratif.
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En cas de fracture associZe de la portion dentZe, celle-ci Ztait prise en charde faatire
condylienne. Une rZduction anatomique et fonctionnelle Ztait obtenue par blocage maxillo:
mandibulaire manuel per-opZratoire afin dOassurer une ostZosynthese satisfaisante (61)

Le traitement chirurgical Ztait complZtZ par de la kinZsithZrapie prZcoce dans le service (des J1)

Durant IOhospitalisation, des soins locaux Ztaient rZalisZs par nettoyage au sZrum physiologique et r
en place de vaseline sur la cicatrice 2 fois par jour. Des vessies de glace aal@uZes
rZguliesrement sur les joues. Le drain Ztait retirZ ~ J2 et le patient regagnait son domicile avec un
prescription de soins infirmiers, dOantalgiques simples et un rendez-vous de contr™le ~ J7 pour abla
des points et contr™l|e clinique.

C. Evaluation des rZsultats

Les patients ont tous ZtZ vus en post opZratoire immZdiat, ~ 7 jours, ~ 1 mois, ~ 3 n®isieis"de

leur intervention.

LOocclusion dentaire et IOouverture buccale ont ZtZ ZvaluZes et vZrifiZes ~ chaque consultation
tous les patients apres la fonte de I0ldeme et le temps nZcessaire ~ une rZZducation post opZratoire.

LOexamen du nerf facial a ZtZ rZalisZ de maniere systZmatique par le score de PoAmaexe(2),

qui permet de noter la motricitZ faciale par un score sur 20, en considZrant le tonus gZnZral ainsi ¢
les diffZrents groupes musculaires en testant le muscle Frontal, le muscle Orbiculaitugpére, e
muscle Risorius, le muscle Zygomatique, le muscle Orbiculaire des lsvres et le muscle Mentonnier.

La cicatrice a ZtZ ZvaluZe lors du rendez vous "~ 6 mois par le score POSAS (v. AnmaixeeBinet

une auto-Zvaluation de la cicatrice par le patient (SensibilitZ au niveau de la cicgtgce dasla
cicatrice, et impression globale) ainsi quOune hZtZro Zvaluation par IQobservateur, qui Zvaluer.
vascularisation, la pigmentation, I0Zpaisseur, le relief, la souplesse, la surface esiiirgjuieale

sur la cicatrice.

IIl. RZsultats

A. fpidZmiologie

10 patients ont ZtZ opZrZs de 11 fractures du condyle mandibulaire par la voie prZ auntiiaire a
parotidienne. 1l sOagissait de 5 femmes et de 5 hommes. LO%.ge moyen Ztait de 36 a¥sgasec de
extremes de 12 et 73 ans. Les causes Ztaient des chutes pour 4 cas, des ded@enis publique

pour 3 cas, une rixe dans 2 cas et un accident sportif dans 1 cas. Les interventions onZtoutes
rZalisZes par le meme opZrateur, avec dans 7 cas une fracture sous condyliensiedaassé cas une
fracture sous condylienne haute. Dans 4 cas, il sOagissait de fractures isolZes, ehutaes tes,

elles Ztaient bi ou trifocales (2 fractures de symphyse, 2 fractures de la parasymipBysactures
dOangle).

Au niveau fonctionnel, tous les patients examinZs ont obtenu une bonne rZcupZration, avec le retou
IOocclusion dentaire antZrieure et une bonne ouverture buccale (supZrieure ~ 35 mm). La consolidat
osseuse Ztait satisfaisante sur la radiographie panoramique dentaire de contr™le sysgfigunaique
21)
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Figure 21: contr™|e post opZratoire de I'ostZosynthese

B. Nerf facial (tableau 5)

Tableau 5: Zvaluation clinique par I'Zchelle de Portmann au 1er jour (J1), au 1er mois (M1) et au 3e
mois (M3) pour les 10 patients (P)

Concernant le nerf facial, en post opZratoire immZdiat, 6 patients sur 10 (dont la patientaeyant
fracture sous condylienne bilatZrale) prZsentaient un score de 20/20 sur I0Zchelle de Portmann, cC
dire quOil nOexistait aucun signe de parZsie faciale. Ce score sOest maintenu tout le long dsi suivi d
6 patientgfigure 22).

2 patients prZsentaient une parZsie post opZratoire immZdiate au niveau de la braaleheberc

une asymZtrie dans les mouvements de IOhZmi levre supZrieure. Cette parZsie faciale Zt&it2cotZe
pour le ' patient (R2 Z1 B2 T1) et "~ 18/20 pour & gatient (Z2 B2). Ce dZficit avait totalement
disparu avec un score ~ 20/20 " la consultation de contr™fgaur post opZratoire

1 patient prZsentait une parZsie post opZratoire immZdiate au niveau de la branchetbdedale
branche zygomatique, avec un score de 13/20 sur IOZchelle de Portmann (P1 R2 Z1 B2 T1). A1 m
le patient prZsentait toujours une parZsie faciale de la branche zygomatique (cothiaEbX/)ec
rZgression complste de la parZS|e buccale. A 3 mois, le patient avait totalement rgauprciion
nerveuse motrice, avec retour ~ un score de 20/20.

36



Figure 22: patiente de 59 ans, fracture sous condylienne basse ~ droite; contr™le a distance de la
motricitZ faciale et de l'ouverture buccale

C. Cicatrice (tableau 6)

Tableau 6: Zvaluation de la cicatrice par I'Zchelle POSAS d'auto-Zvaluation (Zchelle patient, score su
70) et hZtZro-Zvaluation (Zchelle observateur, score sur 70)

Concernant la cicatrice, le post opZratoire immZdiat Ztait satisfaisant avec des soins |ptesipaim
pansement gras (vaseline) et une ablation systZmatique du surjet non rZsorbdbjeuauUne
patiente a prZsentZ un hZmatome post opZratoire au niveau du site opZratoire, nOaysssitdagenZc
drainage, mais ayant entra’nZ un Zlargissement de la cicatrice.

A 6 mois, les 10 patients avaient des scores compris entre 14/70 (meilleur score po$£i516) mour

les questionnaires POSAS. LOimpression globale du patient sur sa cicatrice Ztait arsastisf
puisque dans les 10 cas, la cicatrice Ztait considZrZe C comme la peau riguede?8, 24)
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Figure 23: contr™l|e de la cicatrice © 1 mois

Figure 24: contr™l|e de la cicatrice ~ 3 mois
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V. Discussion

Les 11 voies dOabord prZ auriculaire antZro parotidiennes rZalisZes nOont entra’nZ aucune |
permanente du nerf facial. 3 cas de parZsie faciale transitoire prZdominant sur la hrecaleeobt

ZtZ observZs, avec une rZgression complete ~ 3 mois. La cicatrice obtenue Ztditfemasns tous les

cas comme tres satisfaisante au niveau esthZtique.

Enfin dans tous les cas, la consolidation osseuse Ztait obtenue, avec un bon articulZ dentaire, |
ouverture buccale normale et une bonne stabilitZ osseuse.

La prise en charge des fractures dZplacZes du condyle mandibulaire est delpiisterumicale. En

effet, les troubles occlusaux sont nettement diminuZs par la chirurgie (23% pour le traitemer
fonctionnel contre 9% pour le traitement chirurgical (49))i permet aussi un rZtablissement
immZdiat de la fonction masticatoire. Dans notre Ztude, le traitement par ostZosynthese du condy
mandibulaire, quOil soit associZ ou non ~ une autre fracture mandibulaire, a permis un retour " 10z
occlusal antZrieur et ~ une ouverture buccale normale dans tous les cas.

A. AccessibilitZ

De nombreuses voies dOabord peuvent stre utilisZes pour I0ostZosynthese du condyle mandibulaire
plus utilisZe en France est la voie de Risdon modifiZe, qui est une voie dOabord sous ang
mandibulaire haute (32). Elle est bien adaptZe aux fractures sous condyliennes basges,tmais
sOavZrer difficile pour le traitement des fractures hautes (32). En effet, IQincision cuitalistarest

de la zone dOostZosynthese, ce qui peut parfois amener ~ augmenter la taille dOincision pour perme
une meilleure visibilitZ per opZratoire.

La voie prZ auriculaire est elle au contraire adNaptZe aux fractures tres hautes (32)apitatesc
puisquOelle permet un acces direct par IOarticulation temporo mandibulaire. En revanch
IOostZosynthese peut stre difficile, voire impossible pour les fractures sous condyliennes basses.

La voie rZtro-mandibulaire permet un compromis entre les 2 voies prZcZdentes puisque IQincision
trouve en regard du condyle. Elle est bien adaptZe aux fractures sous condyliennes hasies et bas
Cependant elle impose un trajet rZtro ou trans-parotidien, avec un risque de fistule parotidienne et
nZcessitZ dOune incision cutanZe parfois Zlargie pour atteindre la zone dOostZosynthese (40).

Les voies endoscopiques sont dZcrites depuis plusieurs gnnZes (45,46), mais leur utilisatiore est enc
peu frZquente. Ces voies requierent un matZriel spZcifique, et la courbe dOapprentissage
relativement longue. En effet, IOacces est tres limitZ et la visibilitZ restreinte, rendant I0ostZosynths
difficile (32).

La voie prZ-auriculaire antZro- -parotidienne permet une bonne accessibilitZ au condylellpu&mqu
situe "~ hauteur du col condylien. LOacces limitZ est la principale contrainte de cette lvord dGis
|Outilisation dOune lampe frontale et dOZcarteurs adaptZs rendent IQostZosynthese $bas faciie gr
vision directe sur la fracture.

B. Nerf Facial

Le traitement chirurgical des fractures du condyle entraine un risque pour le nerf facial. Celui-ci &
beaucoup diminuZ depuis IQOutilisation de la voie de Risdon modifiZe (sous angulo mandibulaire haut
COest une voie fiable pour le nerf facial, puisque Meyer ne reporte aucun casieléapaiés meme
transitoire (41). Elle permet une dissection dans un plan sous-cutanZ, szr pour les fibres nguveuses,
peuvent stre repZrZes lors de la dissection dans les plans plus profonds. Elle coaderaeches
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buccale et marginale du nerf facial (41). Cette derniere est une branche fine, grele, pele rangéd
anastomosZe (51,54).

La voie prZ auriculaire prZsente un risque de IZsion de la branche temporale du hésfSatgala
dissection en regard de IQarcade zygomatique (15 ~ 29% des cas selon les sZries (62,63))aalors qt
voie rZtro-mandibulaire est en rapport avec les rameaux infZrieurs (buccal et marginal) dafs 6
des sZries (6).

La voie dOabord antZro-parotidienne prZ auriculaire de Narayanan entraine un risque nerveux fait
LOauteur ne rapportait aucune IZsion nerveuse ~ 3 mois post opZratoires pour 129 patients (47). C
voie est en rapport avec les branches buccale et marginale du nerf facial sionQingé-auriculaire

est Ztendue au niveau rZtro-mandibulaire.

Dans cette Ztude nous avons montrZ quOen limitant la voie dOabord ~ une incision prZ-auricul:
uniquement, la dissection, plus haute, est en rapport avec les branches buccale et zygonmei§ue du
facial (voir partie | Ztude anatomique). La dissection antZro-parotidienne est compaitdede
Narayanan tout comme le risque nerveux. Nous avons constatZ 3 cas sur 11 de parZsie faci
transitoire, spontanZment rZversible en moins de 3 mois. Le risque nerveux est donc faible
acceptable. De plus, les branches concernZes sont solides car bien anastomosZes et ramifiZes (52,5

C. Cicatrice

Enfin, le traitement chirurgical des fractures du condyle entraine des consZquences esthZtiques a
des incisions cutanZes au niveau de la rZgion cervico-faciale. Les incisions au nivéacedéoaent

otre au maximum dissimulZes et placZes selon les lignes de Langer (64).

Parmi les diffZrentes voies dOabord du condyle, la voie prZ auriculaire haute obtient lalaipiigce
esthZtique car elle est dissimulZe dans les plis cutanZs prZ auriculaires et le duirieh@irererse, la

voie sous angulo mandibulaire entra’ne des cicatrices moins discretes ~ le face latZmle altec

des complications dZcrites (cicatrices hypertrophiques dans 34% des cas) (3)

La voie dOabord prZ auriculaire antZro-parotidienne dZcrite dans notre Ztude permet un acaes direc
condyle par une incision allant de la racine de IOhZlix jusquOau lobule, qui sont des pointsuraiZs pa
ligne centrZe par le condyle. La cicatrice est donc parfaitement dissimulZe dans le& plis p
auriculaires, tout comme on la retrouve lors dOun lifting cervico facial. Les patients interrogZs dar
cette Ztude ont montrZ une grande satisfaction concernant cette dffigtriee?5).

A noter quOil existe un risque thZorique de fistule salivaire en cas dOeffraction de la glans®jmais a
cas nOa ZtZ rapportZ par Narayanan lors de son Ztude sur 129 patients. Nous nOavarshZenaiZme
aucun trouble de cicatrisation liZ au probleme salivaire (5).
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Figure 25: exemples de cicatrices ~ 6 mois post opZratoire

En conclusion, la voie dOabord prZ auriculaire antZro parotidienne, dZj~ ZtudiZe au niveau anatomic
montre de bons rZsultats au niveau clinique. En effet, elle permet de remplir les objeutifshiés
pour le traitement chirurgical des fractures du condyle mandibulaire :

- un acces direct au site ~ ostZosynthZser par une incision proche du condyle

- une risque faible et acceptable pour le nerf facial : aucune IZsion nerveuse " Bostois
opZratoire

- une cicatrice tres esthZtique et tres discrete, dissimulZe au niveau prZ-auriculaire
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PARTIE Ill : Note Technique

La chirurgie se dZroule sous anesthZsie gZnZrale, avec une intubation naso-trachZale ticeiteperme
contr™le de IOarticulZ dentaire au cours de |Ointervention. Le patient ne doit pas etre curarisZ |
permettre la mobilitZ des muscles cutanZs.

En cas de fracture associZe de la portion dentZe, celle-ci sera ostZosynthZ5Zuieie He la
fracture condylienne.

Le patient est placZ en dZcubitus dorsal, la tste est fixZe IZgerement tournZe& Wiz dontrolatZral °
la fracture.

Deux lignes sont repZrZes au prZalable chez le patient : Tragus-ala Nasi (TN) et Tragisisomme
Vermillon (TV) (figure 26)

Figure 26: reperes cutanZs de la voie d'abord prZ-auriculaire antZro-parotidienne

Le tracZ de IQincision prZ-auriculaire, relie la racine de IOhZlix ~ la base du lobule, formént un tr.

vertical en avant du tragus.
Une infiltration sous cutanZe ~ la xylocaine adrZnalinZe 1% est rZalisZe sur toute la zoner™ dZcoll

(surface de 3 cm en avant du pavillon auriculaire). LOincision est ensuite rZalisZe au bistouri fro
jusquOaux lobules graisseux.

La dissection se fait en avant de IOincision, aux ciseaux mousses, dans un plan soussoutales et
bulbes pileux sur une zone de 3~ 4 (figure 27).
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Figure 27: incision et dZcollement sous cutanZ

Des Zcarteurs de Faraboeuf sont placZs en avant pour rZcliner la peau, et des Zggiffeurs
atraumatiques sont placZs en arriere pour rZcliner le SMAS parotido-masseterin avant de lOincise
(figure 28).

Figure 28: dissection antZro-parotidienne
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La dissection se poursuit aux ciseaux en veillant ~ bien garder un axe horizontal, dCN)arrvi-rve en ava
(orientation selon I0Oaxe des fibres nerveuses). Elle doit stre rZalisZe entre les ligh&¥ TidpZrZes
au prZalable, et en avant de la capsule parotidienne.

La parotide Ztant rZclinZe en arriere par les Zcarteurs, IOaponZvrose du muscleestddent#iZe et
incisZe apres vZrification de |Oabsence de branche nerveuse. Si une branche nerepisges<lle
sera rZclinZe vers le haut ou le bas pour permettre le passage dans un plan plugiguoéoé).

Figure 29: branche nerveuse visualisZe lors de la dissection antZro-parotidienne

Une fois IC)aponZvrose massZterine franchie, la protection des rameaux faciaux este@ssustie L
peut «tre incisZ aux ciseaux ou au bistouri Zlectrique sur 1 centimetre en avant et ereagisréoute
son Zpaisseur, pour permettre dOarriver au condyle et obtenir la meilleure exposition possible.

Un dZcollement sous pZriostZ est rZalisZ pour identifier le foyer de fracture, et permetifeede lib
gr¥oce ~ 3 Zcarteurs type Aufricht une surface osseuse suffisante pour permettrgntOestfes 2

vis de part et dOautre du foyigure 30) La visibilitZ per-opZratoire peut otre amZliorZe par
|Outilisation dOun casque de lumiere froide.
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Figure 30: abord de la fracture sous condylienne dZplacZe
La rZduction anatomique (coaptation des foyers de fracture) et fonctionnelle (maintien manuel d

|OarticulZ dentaire) peut alors *tre obtenue et des mini-plaques en titane sont mises en place
respectant les lignes de force de I0o0s mandib(figiiee 31)

Figure 31: ostZosynthese de la fracture sous condylienne par 2 miniplaques orientZes selon les ligne
de force
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Un lavage abondant est rZalisZ, et un redon charrisre 9 est mis en place. Le plan szleststaurZ
au fil tressZ rZsorbable 4.0 sans suture musculaire, et le plan cutanZ est suturgZuget non
rZsorbable nylon de 6(figure 32).

Figure 32: fermeture en fin d'intervention par un surjet non rZsorbable de nylon 6.0
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SYNTHESE ET
PERSPECTIVES

Le but de la prise en charge dOune fracture mandibulaire est le rZtablissement immZdiattim a
masticatoire gr%.ce ~ un articulZ dentaire optimal et une bonne stabilitZ osseuse. Cattetmige e
chirurgicale est maintenant bien admise pour les fractures sous condyliennes dZplacZete: perte
hauteur de la branche montante et bascule de la tete condylienne (32). La voie la plusestilisZe
voie de Risdon modifiZe (32,41).

Nous avons voulu dZcrire et Zvaluer une voie dOabord antZro-parotidienne basZe sur les travau:
Narayanan, mais avec une incision plus rZduite, limitZe et dissimulZe au niveau prZ-auriculaire.

Les rZsultats de 10Ztude anatomique ont permis de montrer les rapports entre la voie dOabord an
parotidienne prZ auriculaire et le nerf facial. Les branches concernZes sont toujbuamidbes
buccale et zygomatique, qui sont des branches Zpaisses, solides, bien anastomosZes et ramifiZes.
Les lignes cutanZes prZ-dZfinies TV (Tragus Vermillon) et TN (Tragus AlaNasi) peuvent stre utilisZs
comme repere pour la zone de dissection. En effet, IOespace compris entre ceslZfiighase zone

de moindre risque pour les branches du nerf facial.

Les rZsultats de 10Ztude clinique ont montrZ que la voie dOabord prZ-auriculaire antZro-parotidie
permet un bon acces au condyle mandibulaire pour son ostZosynthese, surtout pour les fractures sc
condyliennes hautes

Le risque pour le nerf facial est faible puisque les branches concernZes sont solides et ramifiZes.
Enfin, IOincision utilisZe est tres discrete au niveau prZ auriculaire, et permet des rZsattatielsic

tres satisfaisants pour les patients.

Afin dOenrichir les donnZes de cette Ztude anatomo-clinique, il serait intZressant de rZaliser une Z

prospective en augmentant la taille des Zcbantillons de patients. Cette Ztude devrait treieempara
avec la voie de Risdon modifiZe et serait idZalement multi-centrique.
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ANNEXE 1

Protocole de rZZducation du service de chirurgie
maxillo-faciale du CHU de Bordeaux apres une
fracture du condyle (Mme Ferrand)

REEDUCATION DES ARTICULATIONS TEMPORO-
MANDIBULAIRES APRES FRACTURES DU CONDYLE

1- Se dZcontracter, desserrer les m%ochoires

¥ Gonfler les joues, exploser IQair.

¥ Mettre la langue entre les arcades dentaires, souffler plusieurs fois de suite sandarentre
langue (sans Zlastiques inter maxillaires).

2-RZZducation
Tout d'abord, vZrifier les appuis en bouche fermZe, l'occlusion correspond en pringpsifida des

arcades lors de la dZglutition: m%ochoire infZrieure 1Zgerement en arrisre de la m%ochoire stipZrieur
les reperes inter-incisifs alignZs.

Mais, I'axe inter incisif infZrieure de la mandibule du patient peut stre IZgerement dZviZ “odréite
gauche, si cela correspond ~ son occlusion normale en bouche fermZe.

Cette position est ~ rechercher souvent dans la journZe, qu'il y ait une contention inter maxillaire pe
Zlastiques ou pas, le patient doit apprendre "~ la retrouver.

Les objectifs sont :

A. Chercher " rZcupZrer la propulsion mandibulaire

a. DIRE CHOU
- en avaneant doucement les levres le plus loin possible, puis le menton.
- IGouverture de bouche est dem au dZpart et pendant le mouvement.
- tendre le cou vers IOavant pour accompagner le mouvement.
- faire le mouvement doucement, chercher ~ rester dans l'axe inter incisif
pendant la propulsion mandibulaire (avec les Zlastiques inter maxillaires ou
juste apres la fracture sur avis chirurgical)
- s'il y a une latZro dZviation, corriger le mouvement en orientant les lsvres
en avant dans I'axe de la narine du c™tZ opposZ " la dZviation.

b. FAIRE LE SINGE INFERIEUR

- mettre la langue dans la lsvre infZrieure et pousser doucement vers IQavan
et le haut
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- le mouvement se fait ~ IOhorizontale.
- tendre le cou vers IOavant pour accompagner le mouvement.

c. METTRE LA LEVRE INFERIEURE PAR DESSUS LA LEVRE SUPERIEURE
- desserrer les dents
- avancer la levre infZrieure
- mettre la levre infZrieure par dessus la lsvre supZrieure

d. TIRER LA LANGUE VERS LE BOUT DU NEZ
tendre le cou vers |Oavant pour accompagner le mouvement

B. Chercher ~ ouvrir la bouche

a. Ouvrir la bouche dans I'gxe et la [efermZe aussi de faeon bien centrZe, dan
I'amplitude laisser possible par la prZsence des Zlastiques.

b. Mettre la langue en bas sur le menton, menton ZloignZ du cou et laisser ouvrir (s
dZviation c™tZ fracture, dZplacer la langue c™tZ opposZ)
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ANNEXE 2

Echelle de POSAS = Echelle dOauto et hZtZro
Zvaluation des cicatrices

fCHELLE PATIENT

SENSIBILITE

(Les rZponses seront donnZes de 1 ~ 10, 1= non pas du tout - 10 = oui beaucoup)
La cicatrice a t elle ZtZ douloureuse ces dernieres semaines :

La cicatrice vous a t elle dZmangZ cette semaine :

ASPECT

(Les rZponses seront donnZes de 1~ 10, 1= non comme la peau normale - 10 = oui tres diffZrente)
La cicatrice a t elle une couleur diffZrente de la peau normale :

LOinduration de la cicatrice est elle diffZrente de la peau normale :

LOZpaisseur de la cicatrice est elle diffZrente de la peau normale :

LOirrZgularitZ de la cicatrice est elle supZrieure a celle de la peau normale :

IMPRESSION GLOBALE 3
(La rZponse sera donnZe de 1~ 10, 1= comme la peau normale - 10 = tres diffZrente)
Quelle est votre impression globale sur votre cicatrice comparZe ~ votre peau normale :

fCHELLE OBSERVATEUR

CRITERES

(Entourer les bonnes rZponses)

Vascularisation (pale/rose/rouge/violette/mixte/normale)
Pigmentation (hypo/hyper/mixte/normale)

Epaisseur (plus Zpais/moins Zpais/semblable)

Relief (plus/moins/mixte/semblable)

Souplesse (souple/raide/mixte)

Surface (augmentation/diminution/semblable)

IMPRESSION GLOBALE
(La rZponse sera donnZe de 1~ 10, 1= peau normale - 10= pire cicatrice imaginable)
Quelle est votre impression globale sur la cicatrice du patient comparZe " sa peau normale :
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ANNEXE 3

Classification de Portmann

fvaluation post opZratoire du nerf facial

= cotation de la fonction des groupes musculaires sur 3 (0 = pas de contraction, 3 = contraction
normale)

MUSCLE FRONTAL (F) : E sur 3

MUSCLE ORBICULAIRE PAUPIERE (P) : E sur 3
MUSCLE RISORIUS (R) : E sur 3

MUSCLE ZYGOMATIQUE (2) : E sur 3

MUSCLE ORBICULAIRE BOUCHE (B) : E sur 3
MUSCLE MENTONNIER (M) : Esur 3

TONUS GLOBAL AU REPOS (T) : Esur 2
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ANNEXE 4

Article soumis ~ la revue Surgical Radiologic
Anatomy
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ANNEXE 5

~Communication orale au 95e congres de
IOAssociation des Morphologistes = Marseille

(Mars 2013)
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ANNEXE 6

Communication orale au 2e congres de IOAssociation
des Chirurgiens de la Face ~ Amiens (Juin 2013)

Rapports anatomiques entre les branches du nerf facial extra-craien

etune voied’abord prZ auriculaire antZro parotidienne

pour la chirurgie des fractures du condyle mandibulaire

Alice VEYR ET, Anne Sophie RICAR D, Claire MAJO UFRE-L EFEBVR E, Philippe CAIX, Mathieu
LAURENTJOYE

Se ni ce de Chiurgie MaxilloFaciale, Centre FX Mich elet, H™pital Pe llegin, CHU Bo rde aux, 33076 Bomka ux

56



ANNEXE 7

Communication orale au 49e congres de la SociZtZ

Franeaise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-
faciale et Chirurgie Orale (Sept 2013)
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