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INTRODUCTION  
 
 
En 1973, Michelet a dit : Ç le traitement idŽal des fractures mandibulaires est celui qui assure la 
coaptation parfaite des fragments tout en permettant lÕouverture buccale, dans le respect du dogme de 
lÕarticulŽ dentaire È. (1) 
Il sÕagissait alors des dŽbuts de lÕostŽosynth•se par mini plaques vissŽes (2),  qui est de nos jours 
incontournable et indispensable pour les fractures de la portion dentŽe de la mandibule. 
 
Les fractures du condyle ont une prise en charge plus controversŽe (3,4). 
En effet, les risques dÕatteinte du nerf facial et de cicatrices disgracieuses au niveau du visage, de 
fistules salivaires ou encore de nŽcrose de la t•te du condyle, ont souvent fait prŽfŽrer un traitement 
fonctionnel. (5) 
 
Depuis quelques annŽes, la tendance sÕinverse cependant avec lÕutilisation de voies dÕabord de plus en 
plus sžres pour lÕostŽosynth•se du condyle mandibulaire (figure 1).  

 

 
Figure 1: l'ostŽosynth•se du condyle par Michelet en 1973 (1): fracture sous condylienne droite 

rŽduite et ostŽosynthŽsŽe par une mini-plaque droite en titane 4 trous 
 
 
Les voies dÕabord utilisŽes pour le traitement des fractures du condyle mandibulaire sont 
principalement des voies dÕabord cutanŽes, situŽes dans la  rŽgion parotidienne o• chemine le nerf 
facial. Le but de notre travail est de dŽcrire et Žvaluer une voie dÕabord prŽ-auriculaire antŽro-
parotidienne. Il est donc important de conna”tre le contenu de cette zone avant toute Žtude anatomique. 
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I.   La rŽgion parotidienne (6,7) 
 

A. Rappels embryologiques 

La rŽgion parotidienne se forme ˆ partir de la premi•re fente branchiale, entre le Premier arc branchial 
maxillo-mandibulaire et le deuxi•me arc branchial hyo•dien. 
 
Elle contient 2 ŽlŽments importants : la glande parotide et le nerf facial. On dŽcrit souvent le nerf facial 
comme un Ç feuillet dans un livre È, sŽparant lobe superficiel et lobe profond lors de la chirurgie. Ces 
rapports anatomiques sont expliquŽs par leur relation Žtroite tout au long de leur croissance et de leur 
dŽveloppement. 
 

1. La Parotide (8,9) 
La parotide a une origine ectodermique, elle na”t en avant de la membrane pharyngienne.  
En effet, lors de 4e semaine, une invagination de lÕectoderme va se former au niveau de la face latŽrale 
du stomodeum, ˆ hauteur du pli qui sŽparera le bourgeon maxillaire et mandibulaire ˆ la 5e semaine 
(figure 2). 

 
 

Figure 2: vue de profil d'un embryon ˆ la 5e semaine: invagination du tissu parotidien au sein du 
mŽsenchyme 

 
Ce sillon se diffŽrencie en un conduit tubulaire qui sÕenfonce lors de la 8e semaine dans le 
mŽsenchyme sous-jacent tout en gardant une ouverture ventrale ˆ lÕangle de la bouche primitive. 
LÕextrŽmitŽ dorsale, borgne, va continuer sa croissance et constituer le tissu glandulaire qui va occuper 
la rŽgion parotidienne en arri•re de la mandibule.  
 
Le mŽsenchyme environnant sera lui ˆ lÕorigine de la capsule parotidienne. 
Cette avancŽe tissulaire se fera donc de mani•re centrip•te vers le futur conduit auditif externe. 

2. Le Nerf Facial (10) 
Le nerf facial est le nerf du 2e arc branchial. Il se dŽveloppe d•s le 25e jour au niveau du 4e mŽtam•re 
du rhombencŽphale. Il va cheminer vers lÕavant pour rejoindre le ganglion gŽniculŽ puis dŽvelopper 
toutes ses ramifications. 
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Il donnera ainsi naissance ˆ plusieurs branches (dont la corde du tympan et le nerf intermŽdiaire) pour 
finalement bifurquer en portions temporo-faciale et cervico-faciale d•s la 7e semaine (11) 
 
Cette croissance du nerf facial va se faire de fa•on conjointe avec le dŽveloppement des muscles 
cutanŽs. En effet, pour Gasser, le dŽveloppement des muscles suit celui du facial, lÕun influen•ant 
lÕautre (12) 
 
Les muscles cutanŽs sont issus de condensations mŽsenchymateuses au niveau du 2e arc branchial, d•s 
la 6e semaine. 
Ils vont na”tre autour du futur conduit auditif externe pour coloniser la face de fa•on centrifuge. Au fur 
et ˆ mesure de leur croissance vont se dessiner des lames musculaires qui vont sÕŽtendre dans toutes 
les directions.  
 
Ainsi vont se former la lame temporale vers le haut, la lame occipitale vers lÕarri•re, et la lame 
cervico-mandibulaire qui se divisera ensuite en 2 lames distinctes. La lame infra-orbitaire sera la 
derni•re ˆ se former vers lÕavant (figure 3). 

 
 

Figure 3: croissance et dŽveloppement des muscles cutanŽs depuis le conduit auditif externe et de 
mani•re centrip•te 

 
On pourra par la suite trouver une corrŽlation anatomique entre ces lames et les muscles cutanŽs en 
devenir, ainsi que leur innervation (tableau 1) : 
 

BRANCHE NERVEUSE LAME MUSCULAIRE MUSCLE CUTANƒ 
Temporale Temporale Auriculaire antŽrieur 

Zygomatique Infra-orbitaire Zygomatique 
Buccale Infra-orbitaire Buccinateur 

Mentonni•re Mandibulaire Abaisseur de lÕangle 
Cervicale Cervicale Platysma 

 
Tableau 1: dŽveloppement embryonnaire des muscles cutanŽs et du nerf facial  

Une relation Žtroite existe donc entre les groupes musculaires et les rameaux nerveux, assurant une 
trophicitŽ des tissus et des contractions musculaires tr•s prŽcoces. Si cette relation neuromusculaire ne 
se fait pas, les ŽlŽments musculaires dŽgŽn•rent. 
 
De m•me, le nerf facial a des rapports tr•s Žtroits avec la glande parotide : leurs croissances 
embryonnaires sont opposŽes puisque le nerf facial se dŽveloppe vers lÕavant tandis que la parotide se 
dŽveloppe vers lÕarri•re (figure 4). Cette croissance bien particuli•re va conduire ˆ leur anatomie 
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conjointe, avec le nerf facial qui crŽe une division thŽorique entre les lobes superficiel et profond de la 
parotide. 

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

 

B. Anatomie 

1. La rŽgion parotidienne 
Il sÕagit dÕune loge anatomique situŽe dans la rŽgion cervicale, en avant du rideau stylien. Elle est de 
forme triangulaire ˆ base supŽrieure. 
 
Elle est limitŽe (figure 5) : 

- en avant, par la branche montante de la mandibule 
- en arri•re, par le bord antŽrieur du muscle sterno-clŽido-mastoidien 
- en haut, par le conduit auditif externe et lÕarticulation temporo mandibulaire 
- en bas, par la bandelette maxillaire 
- en profondeur, par le rideau stylien 
- en superficie, par le tissu cellulaire sous cutanŽ 

 
Figure 5: vue de profil de la rŽgion parotidienne 

 
Elle prŽsente donc 3 faces (figure 6): 
 
 - LatŽrale = cÕest la face cutanŽe, avec de dehors en dedans : 
  * la peau 
  * la graisse sous cutanŽe 
  * le syst•me musclo aponevrotique superficiel (= SMAS) parotido-massŽterin 
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 - AntŽro-mŽdiane = elle est composŽe de dehors en dedans par le muscle massŽter, la      
mandibule et le muscle ptŽrygo•dien mŽdial 
 

- PostŽro-mŽdiane = constituŽe du muscle sterno-clŽido-masto•dien, du ventre postŽrieur du 
muscle digastrique et du groupe musculo-ligamentaire formant le rideau stylien : 

  * Muscle stylo-hyo•dien 
  * Ligament stylo-hyo•dien 
  * Ligament stylo-mandibulaire 

* Muscle stylo-pharyngien  

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

2. La parotide 
La parotide est une glande salivaire paire et symŽtrique (Para = ˆ c™tŽ ; otis = oreille). 
Elle est purement sŽreuse, de structure tubulo acineuse ramifiŽe, et se prŽsente sous forme lobulŽe. 
70% de la sŽcrŽtion salivaire (environ 1,5 litre/jour) est dÕorigine parotidienne. 
 
CÕest la plus volumineuse des glandes salivaires. 
Elle p•se en moyenne 25 grammes et est de couleur Ç chamois È. 
Ses dimensions moyennes sont 55mm de longueur et 35 mm de largeur. 
 
De mani•re gŽnŽrale, on dŽcrit la parotide en forme de Triangle inversŽ ou de pyramide ˆ base 
supŽrieure. 
 
En fait, elle est de forme tr•s variable et peut •tre divisŽe anatomiquement en 4 formes les plus 
retrouvŽes (13) : 

- Triangle inversŽ = la plus frŽquente 67% 
- Ovale 15% 
- L inversŽ 9% 
- Triangulaire 9% 
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La parotide Žmet des prolongements de taille et de localisation variable selon les structures qui 
lÕentourent (figure 7), qui lui donneront sa forme globale (14) 

1. Un prolongement ˆ la face antŽro externe du massŽter, entourant le StŽnon dans son trajet 
vers lÕavant = cÕest la parotide accessoire qui existe dans 20% des cas 

2. Un prolongement antŽrieur au niveau de la goutti•re rŽtro condylienne 
3. Un prolongement interne para pharyngŽ quÕil est important de conna”tre pour la pathologie 

tumorale (examen endobuccal ++) 
4. Un prolongement postŽrieur au niveau de lÕInterstice stylo digastrique = point de faiblesse 

entre stylo hyo•dien et digastrique  
5. Un prolongement postŽrieur au niveau de lÕinterstice sterno-digastrique 
6. Un prolongement postŽro-externe ˆ la face externe du SCM 
7. Un prolongement infŽrieur en dehors de la bandelette maxillaire vers le paquet jugulo-

carotidien 
8. Un prolongement supŽrieur vers le tragus et lÕarcade 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) 
CÕest un nerf cr‰nien mixte (7e paire) qui prŽsente plusieurs actions : 
  

- Motrice+++ cÕest le nerf de la mimique. Il innerve les muscles cutanŽs, mais Žgalement le 
muscle de lÕŽtrier, le ventre postŽrieur du muscle digastrique et le muscle stylo hyo•dien 

- VŽgŽtative : responsable des sŽcrŽtions nasales, lacrymales et salivaires   
- Sensitive : ˆ lÕorigine du gožt pour les 2/3 antŽrieurs de la langue et de lÕinnervation de la 

zone de Ramsay Hunt (tympan, paroi postŽrieure du conduit auditif externe et conque) 
 
 
Il prŽsente 3 segments principaux : 

- intra cr‰nien 
- intra pŽtreux 
- extra cr‰nien 
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CÕest cette derni•re partie qui va se loger dans la rŽgion parotidienne et qui sera la plus exposŽe. Elle 
est constituŽe de 3 portions anatomiques (10) : 

a. Portion rŽtro-parotidienne 
Le Nerf Facial quitte la partie pŽtreuse de lÕos temporal par le foramen Stylo-masto•dien pour avoir un 
trajet rŽtro glandulaire tr•s court. 
 
Il y donne plusieurs collatŽrales : 

¥ le rameau sensitif pour la zone de Ramsay Hunt 
¥ Le rameau auriculaire postŽrieur 
¥ Le rameau pour les muscles stylo hyo•dien et digastrique (ventre postŽrieur) 
¥ Le rameau lingual (inconstant) 

b. Portion intra-parotidienne 
Le nerf facial entre dans la rŽgion parotidienne apr•s avoir passŽ le rideau stylien entre les muscles 
digastrique et stylo hyo•dien. Il pŽn•tre dans la parotide par son p™le postŽrieur. CÕest durant ce trajet 
glandulaire quÕil va bifurquer pour donner ses  branches terminales. GŽnŽralement, il prŽsente une 
division supŽrieure ou Temporo-faciale, et une division infŽrieure ou Cervico-faciale (16). Il existe 
parfois une 3e division intermŽdiaire, voire m•me des rŽseaux nerveux plexiformes (figure 8).  

 
Figure 8: diffŽrents types de divisions du nerf facial selon Katz (16)  

- type 1 : pas dÕanastomoses 
- type 2 : anastomoses au sein de la branche temporo-faciale 
- type 3 : anastomoses entre les branche temporo-faciale et cervico-faciale 
- type 4 : rŽseau plexiforme 

 
Cette division principale se fait en  moyenne 13 mm apr•s sa sortie du foramen stylo-masto•dien, ˆ la 
face externe de la veine jugulaire externe.  
 
Il se dirige vers lÕavant et lŽg•rement vers lÕextŽrieur puisque ses branches vont devenir plus 
superficielles vers la distalitŽ pour Žmerger au p™le antŽro-externe de la glande et continuer leur 
chemin sous le SMAS. 
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c. Portion extra-parotidienne (17) 
Ce sont les branches terminales constantes du nerf facial qui vont •tre identifiŽes au p™le antŽrieur de 
la parotide (figure 9) : 

¥ branche temporale 
¥ branche zygomatique 
¥ branche buccale 
¥ branche mentonni•re 
¥ branche cervicale 
 

Le nerf facial chemine ˆ la face profonde des muscles cutanŽs pour les innerver un par un. 
 

Ces diffŽrentes branches vont avoir des trajets et des ramifications tr•s variables en fonction de 
lÕanatomie de chacun.  

 
 
Figure 9: les branches du nerf facial extra parotidien: T = Temporale, Z = Zygomatique, B = Buccale, 

M = Mentonni•re et C = Cervicale 

4. Le nerf auriculo-temporal 
Le nerf auriculo-temporal entre dans la rŽgion parotidienne  par la boutonni•re rŽtro-condylienne au 
dessus des vaisseaux maxillaires. Il pŽn•tre dans la parotide ˆ son p™le supŽrieur o• il croise les 
vaisseaux temporaux superficiels, puis se coude pour les suivre en arri•re dans la rŽgion temporale.  
Il donne : 

- des rameaux sŽcrŽtoires pour la parotide 
- des rameaux pour lÕarticulation temporo-mandibulaire 
- des rameaux anastomotiques avec le plexus pŽri artŽriel de la carotide externe et avec la 

branche temporo-faciale du VII. 
 

5. Les ŽlŽments vasculaires (18) 
  - ArtŽriels : La carotide externe pŽn•tre dans la loge parotidienne entre le muscle et le ligament 
stylo-hoidiens. Elle est profonde ˆ son entrŽe dans la glande, passe verticalement dans le tissu 
glandulaire et se termine en donnant lÕart•re maxillaire interne et temporale superficielle, auriculaire 
post et stylo-mastoidien (figure 10) 
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- Veineux : il sÕagit du carrefour veineux intra-parotidien, qui nait de la confluence des veines 
temporales superficielles et maxillaires internes. Il re•oit plus bas les veines auriculaires postŽrieures et 
occipitales. Il se draine par les veines jugulaires externe et interne par la veine rŽtro-mandibulaire 
(figure 10) 

 
Figure 10: rapports vasculo-nerveux de la parotide 

 

II.   Les fractures du condyle mandibulaire 
 

A. ƒpidŽmiologie 

La mandibule est tr•s exposŽe lors des traumatismes faciaux : cÕest lÕos facial le plus souvent fracturŽ 
(19,20). 
Parmi les fractures mandibulaires, les fractures du condyle reprŽsentent 20 ˆ 40% selon les sŽries, 
rŽsultats variables en fonction des populations ŽtudiŽes. On retiendra une valeur de 29,3% des fractures 
de la mandibule, chez Ellis qui a fait une Žtude sur 2137 cas (21). 
LÕ‰ge moyen des fractures du condyle est de 28,4 ans (22) avec un sexe ratio de 3:1 (23), en notant 
toutefois que le pic dÕincidence  chez les hommes sera entre 20 et 30 ans, et chez les femmes entre 30 
et 40 ans.  
Les Žtiologies retrouvŽes sont par ordre de frŽquence les accidents de la route (surtout ˆ vŽlo), les 
rixes, les accidents de sport et les chutes (24). 
 

B. Anatomie (25) 

La mandibule est le seul os mobile de la face. Il sÕagit dÕun os impair mŽdian et symŽtrique, constituŽ 
dÕune partie portant lÕarcade dentaire infŽrieure appelŽe le corps, qui est uni latŽralement aux 2 
branches (figure 11). 
Elle sÕarticule avec les os temporaux par sa portion condylienne au niveau des articulations temporo-
mandibulaires.  
Le condyle mandibulaire est constituŽ de 2 parties : 
- la t•te du condyle, saillie ovo•de dŽbordant ˆ la face interne de la branche montante, et sÕarticulant 
avec le condyle temporal par lÕintermŽdiaire de lÕarticulation temporo-mandibulaire (diarthrose de type 
bicondylienne). 



 
 

20 

- le col du condyle, allongŽ, qui soutient la t•te du condyle pour la relier ˆ la mandibule ˆ hauteur de 
lÕincisure corono•de.  
 

 
 

Figure 11: face latŽrale droite de la mandibule 
 

 

C. Physiopathologie des fractures 

Le col mandibulaire est une zone de faiblesse qui prot•ge la base du cr‰ne en absorbant les ondes de 
choc.  
Ainsi, les fractures de la rŽgion condylienne se feront par des mŽcanismes directs latŽraux, ou indirects 
notamment au niveau du menton, et seront frŽquemment associŽes ˆ des fractures de la portion dentŽe. 
On dŽfinit 3 types de fractures de la rŽgion condylienne (figure 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 sÕagit dÕun traitement par kinŽsithŽrapie active, basŽ sur lÕaction des muscles  pŽri-condyliens, pour 
mobiliser les fragments osseux en bonne position. Des exercices devront •tre rŽalisŽs de mani•re 
prŽcoce ˆ la suite du traumatisme, pour effectuer les diffŽrents mouvements mandibulaires : 

- ouverture / fermeture 
- propulsion 
- diduction 

 
Ces exercices devront •tre rŽpŽtŽs plusieurs fois par jour en auto-rŽŽducation, ou avec lÕaide dÕun 
kinŽsithŽrapeute, qui pourra Žgalement rŽaliser des massages des muscles masticateurs. 
Il seront associŽs ˆ des mesures hygiŽno-diŽtŽtiques : gla•age et alimentation molle pour une durŽe 
totale de 6 semaines. 

2. Traitement orthopŽdique (29,30) 
Il sÕagit du blocage maxillo-mandibulaire, qui va permettre de guider les portions dentŽes maxillaire et 
mandibulaire en bonne position tout au long de la cicatrisation osseuse. 
Anciennement rŽalisŽ par la mise en place dÕarcs de Dautrey au niveau des arcades dentaires, avec 
blocage rigide par fil dÕacier (figure 13), on leur prŽf•re actuellement des moyens de blocage plus 
lŽgers par vis de fixation inter-maxillaire, reliŽes entre elles par des Žlastiques (figure 14). 
 
Ce traitement orthopŽdique peut •tre associŽ ˆ un traitement fonctionnel lors du dŽblocage Žlastique 
pour lutter contre lÕankylose temporo-mandibulaire. 
De plus, certaines Žquipes utilisent une rŽŽducation par mŽcanothŽrapie active et passive du condyle. Il 
sÕagit de mobiliser activement les arcades dentaires ˆ lÕaide de fils dÕacier fixŽs sur les arcs de blocage 
posŽs au prŽalable (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 Žlastiques  

 

3. Traitement chirurgical 

a. Principes gŽnŽraux 
Il sÕagit dÕune rŽduction ouverte par fixation interne ou ostŽosynth•se. Cette ostŽosynth•se peut •tre 
rŽalisŽe par des mini-plaques en titane, selon les lignes de force (bord postŽrieur du col condylien, et le 
long de lÕincisure mandibulaire). 
 
Les indications dÕostŽosynth•se des fractures du condyle mandibulaire seront retenues en cas de 
raccourcissement de la branche montante (en moyenne de 5 mm) et/ou de bascule de la t•te du condyle 
(en moyenne de 50 ¡) (32) 
 
On pourra retenir un arbre dŽcisionnel pour le choix du traitement en fonction des caractŽristiques de 
la fracture (figure 15), basŽes sur les recommandations de la Strasbourg Osteosynthesis Research 
Group (SORG) (33) 
 

 
 

Figure 15: arbre dŽcisionnel pour le traitement des fractures du condyle mandibulaire  
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b. Voies dÕabord  

!  La voie sous angulomandibulaire basse ou de Risdon  
 
DŽcrite en 1934 (34), elle a dÕabord ŽtŽ utilisŽe pour le traitement des ankyloses 
temporomandibulaires, puis en 1981, Eckelt (35) lÕa dŽcrite ˆ nouveau pour le vissage en compression 
du condyle depuis le rebord basilaire (Ç lag screw È).  
 
LÕincision cutanŽe est sous angulo-mandibulaire basse, ˆ 2 travers de doigt en dessous de lÕangle 
mandibulaire sur 4 ˆ 5 cm. La dissection profonde va se faire dÕemblŽe sous le muscle platysma, afin 
de soulever un lambeau musculocutanŽ jusquÕau bord basilaire de la mandibule. La sangle ptŽrygo-
massŽtŽrine est ensuite incisŽe et permet un dŽcollement sous pŽriostŽ jusquÕˆ la fracture.  
 
Cette voie a pour principal inconvŽnient des atteintes nerveuses pouvant aller jusquÕˆ 37% des cas 
(36), et sont attribuŽes ˆ un traumatisme direct lors de la dissection sous platysmale, ou ˆ un Žtirement 
excessif du aux Žcarteurs. En effet, lÕincision Žtant tr•s basse, il peut sÕavŽrer difficile dÕostŽosynthŽser 
le fragment condylien, en particulier pour les fractures hautes, sans une traction importante sur la berge 
supŽrieure o• se trouve le nerf facial. 
 
 
 

!  La voie prŽ-auriculaire  
 

Elle a ŽtŽ initialement dŽcrite pour lÕabord des articulations temporo-mandibulaires, puis elle a ŽtŽ 
utilisŽe par certains auteurs pour la prise en charge des fractures du condyle (37,38).  
 
LÕincision est prŽ-auriculaire dissimulŽe dans un pli naturel de la peau, avec un prolongement en 
Ç crosse de hockey È vers le haut, au niveau du cuir chevelu. La dissection est poursuivie par une 
incision du fascia temporal superficiel et la rŽalisation dÕun lambeau de muscle temporal. LÕarcade 
zygomatique est ensuite repŽrŽe et son pŽrioste incisŽ. Le dŽcollement sous pŽriostŽ permet dÕatteindre 
la capsule ligamentaire de lÕATM qui pourra ainsi •tre abordŽe par le haut.  
 
Cette voie dÕabord concerne le rameau temporal du nerf facial et prend rep•re sur lÕarcade 
zygomatique. Elle permet dÕaborder les fractures du condyle par le haut, avec une difficultŽ 
dÕexposition pour lÕostŽosynth•se des fractures basses.  
 
 
 

!  La voie rŽtro-mandibulaire trans-parotidienne  
 

Elle a ŽtŽ initialement dŽcrite par Hinds (39) pour les ostŽotomies condyliennes, et revue par plusieurs 
auteurs, dont Chossegros et al (40) qui lÕont miniaturisŽe en 1997. Elle est situŽe entre la voie sous 
angulomandibulaire de Risdon, considŽrŽe comme trop basse, et la voie prŽ auriculaire, trop haute.  
 
LÕincision dŽbute 1 cm en dessous du processus masto•de et a un trajet vertical de 4 cm suivant le bord 
antŽrieur du muscle sterno-clŽido-masto•dien. La dissection sous cutanŽe permet dÕatteindre la capsule 
parotidienne, qui est incisŽe ainsi que la glande pour atteindre lÕangle mandibulaire. La sangle ptŽrygo-
massŽterine est incisŽe et le muscle massŽter dŽsinsŽrŽ pour permettre de remonter le long du ramus 
par un dŽcollement sous pŽriostŽ jusquÕˆ la fracture.  
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Cette voie permet une bonne exposition des fractures du condyle hautes, mais les auteurs rapportent 
11% de complications nerveuses (5), ˆ type de parŽsie transitoire des rameaux mentonnier, buccal 
et/ou zygomatique. De plus, les cicatrices situŽes dans cette zone sont visibles et souvent 
hypertrophiques. Enfin, le passage trans-parotidien entra”ne un risque important de fistules salivaires. 
 
 
 

!  La voie sous angulomandibulaire haute ou Risdon modifiŽe  
 

CÕest la voie dÕabord la plus utilisŽe en France, en particulier pour le traitement des fractures sous 
condyliennes basses (69% des cas) (32). Il sÕagit dÕune voie sous angulo-mandibulaire, initialement 
dŽcrite par Risdon (34), qui a ŽtŽ modifiŽe par Meyer en 2006 (41). 
 
LÕincision est haute, situŽe ˆ un travers de doigt sous le rebord mandibulaire, et mesure 5 ˆ 6 cm. La 
dissection est purement sous cutanŽe au niveau de la berge supŽrieure, sur une zone de 3 cm de 
hauteur. Le muscle platysma est identifiŽ et incisŽ 2 cm au dessus de lÕangle mandibulaire pour 
atteindre lÕaponŽvrose massŽterine. La dissection doit •tre prudente afin de prŽserver les rameaux du 
nerf facial, visibles dans 2/3 des cas selon Meyer (41). Le muscle massŽter peut alors •tre incisŽ sur 
toute sa profondeur et vers lÕarri•re, afin dÕatteindre le contact osseux jusquÕau rebord basilaire, et 
rŽaliser lÕostŽosynth•se condylienne. 
 
Meyer ne reporte aucun cas de parŽsie faciale m•me transitoire, et une cicatrice jugŽe tr•s satisfaisante 
par les patients. 
 
 
 

!  La voie intra-orale 
 

Elle a ŽtŽ dŽcrite en 1964 par Steinhauser (42,43) pour le traitement des fractures mandibulaires.  
 
Elle utilise une incision vestibulaire infŽrieure le long de la ligne oblique externe, Žgalement utilisŽe 
pour lÕostŽotomie de la branche mandibulaire. Un dŽcollement sous pŽriostŽ est ensuite rŽalisŽ 
jusquÕau bord basilaire et jusquÕau foyer de fracture condylien. Des instruments adaptŽs pouvant 
sÕorienter ˆ 90¡ sont nŽcessaires, pour permettre lÕostŽosynth•se par une voie intra-orale pure.  
 
Cette voie dÕabord permet donc dÕŽviter les sŽquelles esthŽtiques et fonctionnelles, mais ne permet 
quÕune tr•s mauvaise exposition pour la rŽduction de la fracture et le positionnement des plaques. 
Schneider (44) a montrŽ en 2007 que seulement 50% des fractures Žtaient correctement rŽduites par 
cette technique et quÕelle nÕŽtait pas utilisable pour les fractures hautes ou avec dŽplacement mŽdial du 
condyle. 
 
 
 

!  La voie endoscopique 
 

Il sÕagit dÕun apport rŽcent ˆ la voie intrabuccale (45,46), puisquÕelle utilise Žgalement une incision 
vestibulaire infŽrieure, dans laquelle un endoscope est positionnŽ pour visualiser la rŽduction et le 
positionnement des plaques. LÕostŽosynth•se se fera par voie transjuguale, ˆ lÕaide de trocards adaptŽs 
(au minimum 2) qui seront placŽs en regard de la fracture.  
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Il sÕagit dÕune technique cožteuse, avec la nŽcessitŽ dÕutiliser du matŽriel spŽcifique, et avec une 
courbe dÕapprentissage et un temps opŽratoire beaucoup plus longs que pour les voies dÕabord 
habituellement utilisŽes. De plus, le gain cicatriciel reste modeste, puisque des incisions cutanŽes 
seront de toute fa•on nŽcessaires en plus de lÕincision endobuccale. 
 
 
 

!  La voie prŽ-auriculaire type lifting  
 

En 2012, une Žtude clinique rŽalisŽe en Inde par Narayanan (47) sur 129 patients a permis de dŽcrire 
une voie dÕabord cutanŽe basŽe sur le m•me principe que la voie de Risdon modifiŽe avec un large 
dŽcollement sous cutanŽ.  
 
Elle utilise une incision prŽ auriculaire Žtendue au niveau rŽtro-mandibulaire, puis un acc•s ˆ lÕos 
mandibulaire par voie antŽro-parotidienne. Les branches du nerf facial concernŽes sont les branches 
buccale et marginale.  
 
LÕauteur ne rapporte aucune sŽquelle nerveuse post opŽratoire pour de bons rŽsultats fonctionnels.  
 
 

III.   Application clinique et intŽr•t de la voie dÕabord 
 
La prise en charge des fractures du condyle mandibulaire est donc tr•s variable selon les centres 
(48,49). Il nÕexiste pas de rŽel consensus, mais la tendance va vers le traitement chirurgical, pour 
diminuer les risques dÕankylose en permettant la meilleure rŽduction anatomique et fonctionnelle 
possible. 

 
La voie dÕabord utilisŽe peut avoir des inconvŽnients : 

- fonctionnel : il existe un risque pour le nerf facial au niveau de la rŽgion parotidienne. DiffŽrents 
taux de complications nerveuses ˆ type de parŽsie sont reportŽs dans la littŽrature en fonction de la 
voie dÕabord utilisŽe (32) 

- esthŽtique : la cicatrice de ces voies dÕabord cutanŽes doit •tre la plus discr•te possible. 
 
Le but de notre travail est dÕŽvaluer une nouvelle voie dÕabord prŽ-auriculaire antŽro-parotidienne. Elle 
est inspirŽe de celle dŽcrite par Narayanan, mais en limitant lÕincision au niveau prŽ auriculaire. Cette 
voie permettrait de rŽaliser lÕostŽosynth•se de fractures du condyle mandibulaire avec une bonne 
exposition per opŽratoire, tout en limitant les risques : 

1. RŽalisation dÕune Žtude anatomique pour montrer les rapports entre la voie dÕabord et le nerf 
facial 
2. RŽalisation dÕune Žtude clinique pour Žvaluer la cicatrisation cutanŽe, tout en analysant les 
effets in vivo de la chirurgie sur les diffŽrentes branches du nerf facial 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

26 

PARTIE I: Etude anatomique 
 

I.   Introduction 
 
Les fractures du condyle mandibulaire reprŽsentent 35% des fractures de la mandibule. Leur prise en 
charge varie selon les Žquipes (32,49,50). Plusieurs voies d'abord ont ŽtŽ dŽcrites pour le traitement 
chirurgical: la voie sous angulo-mandibulaire de Risdon (34) et sa variante modifiŽe par Meyer (41) 
est la voie est la plus utilisŽe en France (32) car elle permet une bonne exposition et un faible risque 
nerveux.  
 
DÕautres abords sont possibles, comme la voie rŽtro-mandibulaire trans-parotidienne dŽcrite par Hinds 
(39) et miniaturisŽe par Chossegros (40), la voie prŽ-auriculaire dÕEckelt (35), la voie intra-orale ou 
encore lÕendoscopie (qui sont tr•s peu utilisŽes car nŽcessitent du matŽriel tr•s spŽcifique et dont la 
technique est difficile ˆ rŽaliser). 
 
Les diffŽrents abords cutanŽs du condyle mandibulaire traversent la rŽgion pŽri-parotidienne entrainant 
un risque pour le nerf facial par lŽsion directe ou Žtirement jusquÕˆ 37% selon Zide (36) . 
 
Le nerf facial innerve les muscles cutanŽs au plan moteur. Le tronc du nerf facial extra cr‰nien sort de 
la base du cr‰ne par le foramen stylo-mastoidien. Il se ramifie au sein de la glande parotide de mani•re 
variable en 2 ou 3 branches qui donneront les rameaux temporal, zygomatique, buccal, mentonnier et 
cervical.  
 
Les voies dÕabord du condyle concernent souvent le rameau marginal du nerf facial qui chemine le 
long du corpus mandibulaire, et qui sera frŽquemment visualisŽ en per opŽratoire. CÕest une branche 
fragile, peu ramifiŽe et ne prŽsentant pas toujours dÕanastomoses (51).  
 
En 2012, Narayanan a publiŽ une Žtude clinique proposant une incision rŽtro-mandibulaire prolongŽe 
en prŽ-auriculaire avec dissection antŽro-parotidienne pour aborder les fractures du condyle 
mandibulaire (47). Il justifiait cette voie par lÕexistence dÕune Ç fen•tre de sŽcuritŽ anatomique È entre 
les branches buccale et marginale plus espacŽes au p™le antŽrieur de la parotide, contrairement ˆ leur 
trajet intra-parotidien o• elles cheminent de mani•re rapprochŽe. Ses rŽsultats concluaient ˆ une 
absence de lŽsions nerveuses pour une ran•on cicatricielle minime. 
 
Nous proposons dÕŽtudier au plan anatomique une voie dÕabord prŽ-auriculaire antŽro-parotidienne. 
LÕobjectif principal Žtait lÕŽtude des rapports anatomiques entre cette voie dÕabord et les branches extra 
du nerf facial. LÕobjectif secondaire Žtait lÕŽvaluation de rep•res cutanŽs pour  les branches extra-
parotidiennes du nerf facial. 
 
 

II.   MatŽriel et MŽthode 
 
5 t•tes et 3 hŽmi t•tes fra”ches ont ŽtŽ dissŽquŽes. Il sÕagissait de 5 femmes et 3 hommes, avec un ‰ge 
moyen de 77 ans. 
Des rep•res cutanŽs pour les branches buccale et zygomatique ont ŽtŽ proposŽs selon les donnŽes 
issues de plusieurs Žtudes anatomiques (52,53)  et unies aux rep•res connus pour les branches 
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marginale et temporale (54,55) . Ces rep•res Žtaient dessinŽs avant toute dissection pour dŽlimiter 2 
zones (Figure 16):  

- pour la branche buccale, la ligne Tragus-Vermillon (TV), trajet thŽorique du canal parotidien, 
et la ligne tragus-commissure labiale (TL) pour isoler la l•vre infŽrieure et le rameau marginal (52) 

- pour la branche zygomatique, la ligne Tragus-canthus externe (TC) pour isoler la paupi•re 
supŽrieure et le rameau temporal,  et la ligne Tragus-Aile Narinaire (TN)  comme limite infŽrieure (53) 
 

 
Figure 16: mise en place des rep•res cutanŽs: TC = Tragus-Canthus Externe, TN = Tragus-Ala Nasi, 

TV = Tragus-Vermillon et TL = Tragus-Commissure Labiale  
 
13 voies dÕabord ont ŽtŽ rŽalisŽes en deux temps : abord du condyle mandibulaire puis dissection des 
branches du nerf facial extra parotidien par parotidectomie superficielle. 

 
1) Voie dÕabord prŽ-parotidienne du condyle mandibulaire : 

LÕincision Žtait de 5 ˆ 6 cm, prŽtragienne, allant de la racine de lÕhŽlix ˆ la racine du lobule. La 
dissection Žtait purement sous cutanŽe sur une zone de 3-4 cm vers lÕavant. Le SMAS parotido-
massŽtŽrin Žtait incisŽ. La dissection Žtait poursuivie vers la profondeur ˆ la face antŽrieure de la 
glande parotide. Un Žcarteur atraumatique Žtait positionnŽ pour rŽcliner la parotide vers lÕarri•re. La 
dissection Žtait poursuivie jusquÕˆ lÕaponŽvrose du muscle massŽter. Apr•s incision de cette 
aponŽvrose, le muscle Žtait dissŽquŽ dans le sens longitudinal des fibres, jusquÕau contact osseux sous 
pŽriostŽ. La voie dÕabord Žtait ensuite agrandie par une section musculaire vers lÕarri•re pour permettre 
de visualiser le rebord basilaire du ramus, et ainsi simuler une ostŽosynth•se. 



 
 

28 

 
2) Parotidectomie superficielle 

LÕincision cervicale Žtait prolongŽe en arri•re du lobule puis en regard du bord antŽrieur du muscle 
sterno-cleido-mastoidien. Le tronc du nerf facial Žtait repŽrŽ apr•s dissection sous pŽrichondrale du 
tragus et identification du ventre postŽrieur du muscle digastrique. Les ramifications du nerf facial 
Žtaient dissŽquŽes dans leur totalitŽ, avec rŽalisation dÕune parotidectomie superficielle systŽmatique. 
 
Le mode de ramification et le trajet des branches du nerf facial Žtait ŽtudiŽs et comparŽs aux rep•res 
cutanŽs. Les rapports entre les branches du nerf facial et la voie dÕabord ont ŽtŽ ŽtudiŽs : une fois la 
parotidectomie superficielle rŽalisŽe, les branches buccale, zygomatique, marginale et temporale 
Žtaient identifiŽes,  ainsi que leurs ramifications (B1, B2 et B3 ; Z1, Z2 et Z3, T, M).  Puis nous avons 
ŽvaluŽ la localisation de la voie dÕabord au sein de ces branches nerveuses, et si elles Žtaient ˆ distance, 
tangentes, voire sectionnŽes. 
 
 

III.   RŽsultats 
 
Pour les 13 dissections rŽalisŽes, la voie dÕabord concernait la branche zygomatique et/ou la branche 
buccale. Aucune branche du nerf facial nÕa ŽtŽ sectionnŽe lors de toutes les dissections. Aucun autre 
rameau du nerf facial nÕa ŽtŽ observŽ.  
 
Les rŽsultats du tableau 2 montrent les rapports entre le nerf facial et la voie dÕabord. Dans 3 cas sur 13 
(23%), une branche nerveuse Žtait visualisŽe dans la voie. Dans les 10 autres cas, aucune ramification 
du nerf facial nÕŽtait identifiŽe dans la voie dÕabord. Celle-ci passait entre les branches buccale et 
zygomatique dans 6 cas sur 13 (46% des cas), au contact de la branche zygomatique dans 5 cas sur 13 
(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 rŽsultats prŽsentŽs dans le tableau 3 montrent que dans 9 
cas sur 13 (69%), le trajet nerveux Žtait assimilable ˆ celui de la ligne TN. Dans 3 cas, il Žtait situŽ 
entre la ligne TN et la ligne TC. Enfin, dans 1 cas, la branche zygomatique Žtait sur la ligne TC.  
Sur les 13 cas, la branche zygomatique Žtait donc toujours retrouvŽe entre les 2 lignes TN et TC. 
La branche zygomatique ne prŽsentait pas de ramifications dans 3 cas, une bifurcation (Z1, Z2) dans 8 
cas et une trifurcation dans 2 cas (Z3). 
 

 
 

Tableau 3: rep•res et ramifications de la branche zygomatique  
 
Pour le trajet de la branche buccale, les rŽsultats sont prŽsentŽs dans le tableau 4. On retrouvait 4 cas 
sur 13 (31%) o• la branche est identifiŽe en dehors des lignes (1 cas au-dessus de la ligne TV, 3 cas en 
dessous de la ligne TL). Dans 4 cas, le trajet Žtait celui de TV et dans 4 cas le trajet Žtait celui de TL. 
Enfin, dans 1 cas, la branche Žtait situŽe entre TV et TL. 
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La branche buccale ne prŽsentait pas de ramifications dans 3 cas, une bifurcation dans 5 cas (B1, B2) 
et une trifurcation dans 5 cas (B3) 
 

 
 

Tableau 4: rep•res et ramifications de la branche buccale  
 

IV.   Discussion 
 
Lors de notre Žtude anatomique, nous avons constatŽ que les branches du nerf facial concernŽes par la 
voie dÕabord du condyle mandibulaire prŽ-auriculaire antŽro-parotidienne Žtaient dans tous les cas les 
ramifications des branches buccale et zygomatique. Les lignes TC et TN semblaient •tre un bon rep•re 
anatomique pour le rameau zygomatique, alors le rameau buccal prŽsentait un trajet variable en rapport 
avec les lignes TV et TL.  
 
Nayaranan (47) a dŽcrit une voie dÕabord antŽro-parotidienne pour atteindre le condyle en cas de 
fracture. Pour lÕauteur, cette voie passe par une Ç fen•tre de sŽcuritŽ anatomique entre les branches 
buccale et marginale du nerf facial È, o• elles sont plus espacŽes les unes des autres, contrairement a 
leur trajet intra-parotidien o• elles cheminent de mani•re rapprochŽe. Il prŽcise croiser la branche 
buccale dans 7% des cas.  
 
Il rŽalisait une incision prŽ-auriculaire et rŽtro-mandibulaire, donc un abord plus caudal que le n™tre. 
Nous nous sommes limitŽs ˆ une incision prŽ-auriculaire afin dÕobtenir une cicatrice plus dissimulŽe, 
notre voie dÕabord Žtait donc plus haute que celle de Narayanan. Ainsi, on retrouvait dans la voie 
dÕabord 2 fois une ramification de la branche zygomatique, et une fois une ramification de la branche 
buccale. Le plus souvent, la voie se trouvait entre ces 2 branches (46% des cas). 
 
Lors de la rŽalisation de la voie dÕabord, nous nÕavons constatŽ aucune section nerveuse. Narayanan 
dans son Žtude clinique ne retrouvait Žgalement aucune lŽsion nerveuse. Cliniquement, cette voie 
dÕabord semble donc sžre. Ce rŽsultat peut probablement sÕexpliquer par les nombreuses ramifications 
des branches zygomatique et buccale comme le confirme la littŽrature.  

Saylam en 2006 (52) rapportait que 55% des branches buccales prŽsentaient 2 ramifications, 18% 
prŽsentaient 3 ramifications et les 27% restants avaient une structure plexiforme. 
Le m•me auteur en 2006 a ŽtudiŽ la branche zygomatique sur 66 nerfs faciaux (53). Il a confirmŽ 
lÕexistence de divisions nerveuses importantes, avec seulement 4,5% de branches non ramifiŽes, ce qui 
la rend moins vulnŽrable que les branches peu ramifiŽes (rameau frontal et marginal) (54,55). Nous 
retrouvons dans notre Žtude 10 fois sur 13 au moins 2 ramifications  ˆ ces branches. 
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Tableau 2 : rapports entre la voie d'abord et les branches du nerf facial  
 

Tableau  3 : rep•res et ramifications de la branche zygomatique  
 

Tableau 4 : rep•res et ramifications de la branche buccale  
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La moindre fragilitŽ des branches buccale et zygomatique sÕexplique probablement Žgalement par les 
anastomoses entre les branches buccale et zygomatique retrouvŽes entre 65 et 100% dans la littŽrature 
(56,57).  
Farooq en 2005 (58) a rŽalisŽ une Žtude anatomique sur 57 spŽcimens, et a comparŽ ses rŽsultats ˆ une 
revue de la littŽrature des descriptions des ramifications du nerf facial. Dans 65% des cas, on observe 
des anastomoses entre les branches temporo et cervico-faciales au niveau des branches buccales et 
zygomatiques contrairement aux branches temporales et mandibulaires qui sont peu connectŽes aux 
autres branches.  
 
Ces branches sont donc probablement moins fragiles que le rameau marginal qui ne prŽsente 
dÕanastomose que dans 15% des cas (59). Les branches buccale et zygomatique concernŽes par cette 
voie dÕabord du condyle mandibulaire sont donc particuli•rement intŽressantes car elles auront un 
potentiel de supplŽance important en cas de lŽsion per opŽratoire, gr‰ce ˆ des ramifications 
importantes et des anastomoses possibles.  
 
Des rep•res anatomiques cutanŽs pour le nerf facial et ses diffŽrentes branches ont souvent ŽtŽ dŽcrits 
pour le rameau mentonnier et le rameau temporal (54,55). En revanche, les branches buccales et 
zygomatiques sont des branches peu dŽcrites, et dont lÕanatomie est moins prŽcise. Nous avons 
cherchŽ ˆ dŽfinir des rep•res cutanŽs permettant de prŽdire le trajet de ces branches buccale et 
zygomatique. 
 
Lors de notre Žtude anatomique, nous avons dŽfini les lignes TC, TN, TV et TL pouvant •tre utilisŽes 
comme rep•res anatomiques pour limiter la zone de passage des branches nerveuses.  
Les rep•res TC et TN semblent fiables pour le repŽrage de la branche zygomatique. Nous retrouvons 
cette branche systŽmatiquement entre ces rep•res. Saylam (53) montre la localisation systŽmatique de 
la branche zygomatique sous une ligne reliant le tragus et le canthus externe de lÕÏil, qui peut •tre 
assimilŽe a notre ligne TC. Cette branche prŽsente donc un trajet peu variable. 
 Les rep•res TV et TL semblent moins fiables pour la branche buccale. Pogrel a dŽcrit la branche 
buccale du nerf facial, et en particulier ses rapports avec le canal parotidien (60). Celui-ci a un trajet 
constant, quasiment vertical, assimilŽ ˆ la ligne TV reliant le tragus et le sommet du vermillon. La 
branche buccale est situŽe dans 75% des cas en dessous de ce rep•re, et est dans tous les cas identifiŽe 
ˆ une distance infŽrieure ou Žgale ˆ 1cm du canal, ce qui est concordant a nos rŽsultats (62%).  
Au final, notre Žtude ne retrouvait quÕune fois la branche buccale entre les lignes TV et TN, ce qui en 
fait la zone de dissection la plus sure. 
 
En conclusion, notre Žtude a bien montrŽ que lÕabord des fractures du condyle mandibulaire par voie 
antŽro-parotidienne peut •tre rŽalisŽe avec une incision prŽ-auriculaire simple, sans extension au 
niveau rŽtro-mandibulaire.  
 
La dissection comme pour Narayanan est rŽalisŽe ˆ la face antŽrieure de la glande parotide, mais plus 
cr‰nialement. Cet auteur a montrŽ la sžretŽ de cette voie dÕun point de vue clinique.  
La voie dŽcrite dans cette Žtude anatomique est systŽmatiquement en rapport avec les branches buccale 
et zygomatique. LÕintŽr•t est que ces branches sont moins fragiles que la branche marginale comme 
lÕavait bien dit Meyer lors de la description de la voie sous angulomandibulaire modifiŽe.  
De plus, lÕincision uniquement prŽ-auriculaire en fait une voie dÕabord tr•s dissimulŽe mais avec une 
visualisation parfaite du condyle mandibulaire.  
Enfin, les lignes TV et TN sont de bons rep•res cutanŽs entre lesquels il y a le moins de chance de 
rencontrer une de ces branches.  
 
Nous pensons que cette voie est une bonne alternative ˆ lÕexcellente voie de Meyer. Elle semble 
parfaitement adaptŽe pour aborder des fractures sous condyliennes hautes lorsque la rŽduction et 
lÕostŽosynth•se est indiquŽe, en permettant une ran•on cicatricielle minime. 
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PARTIE II : Etude clinique 
 

I.   Introduction 
 
 
Les fractures du condyle mandibulaire reprŽsentent 35% des fractures de la mandibule, et sont 
difficiles ˆ prendre en charge (32,49). La premi•re problŽmatique est le choix entre un traitement 
fonctionnel ou un traitement chirurgical avec ostŽosynth•se. La seconde problŽmatique, celle de la 
voie dÕabord, est difficile, car elle entra”ne des cicatrices sur le visage, et un risque de lŽsion du nerf 
facial. 
 
De nombreuses techniques ont ŽtŽ dŽcrites, parmi lesquelles la voie sous angulo-mandibulaire de 
Risdon (34), modifiŽe par Meyer en 2006 (41).  Cette derni•re est la plus largement utilisŽe en raison 
de son faible risque nerveux et de la bonne exposition quÕelle permet. DÕautres abords sont possibles, 
comme la voie rŽtro-mandibulaire trans-parotidienne dŽcrite par Hinds (39) et miniaturisŽe par 
Chossegros (40), la voie prŽ-auriculaire dÕEckelt (35), la voie intra-orale ou encore lÕendoscopie. 
 
Les diffŽrentes voies dÕabord utilisŽes pour les fractures du condyle posent plusieurs probl•mes: 
lÕaccessibilitŽ, le risque nerveux et la ran•on cicatricielle. Elles concernent le plus souvent le rameau 
mentonnier du nerf facial, qui est une des branches les plus vulnŽrables car elle est peu anastomosŽe et 
ramifiŽe (51,54). De plus, le trait de fracture du condyle est souvent loin de lÕincision, ce qui entra”ne 
un risque dÕŽtirement nerveux lors de la chirurgie, ainsi que des difficultŽs dÕexposition. Enfin, les 
cicatrices sont parfois visibles et hypertrophiques au niveau du visage (5) 
 
En 2012, Narayanan (47) a publiŽ une Žtude sur 129 cas utilisant une voie dÕabord antŽro parotidienne 
avec une incision prŽ auriculaire Žtendue en rŽtro-mandibulaire pour le traitement des fractures du 
condyle mandibulaire. Cette voie dÕabord concernait les branches buccale et marginale du nerf facial, 
et il ne reportait aucune complication nerveuse pour une ran•on cicatricielle minime. 
 
Le but de ce travail prospectif Žtait dÕŽtudier au plan clinique une voie dÕabord prŽ-auriculaire basse 
antŽro parotidienne. LÕobjectif principal Žtait dÕŽvaluer le retentissement de cette voie dÕabord sur le 
nerf facial. LÕobjectif secondaire Žtait dÕŽvaluer la cicatrisation de la voie dÕabord. 
 
 

II.   MatŽriel et MŽthode 
 

A. Patients 

10 patients prŽsentant 1 ou 2 fractures du condyle ont ŽtŽ inclus entre dŽcembre 2011 et mars 2013.  
Les patients opŽrŽs prŽsentaient des fractures du condyle mandibulaire sous-condyliennes hautes ou 
basses dŽplacŽes (raccourcissement de la branche montante de 5mm / bascule de la t•te condylienne de 
50¡) (32) , entra”nant un trouble de lÕarticulŽ dentaire.  

B. Chirurgie  

La chirurgie se dŽroulait sous anesthŽsie gŽnŽrale, avec une intubation naso-trachŽale. Les rep•res 
cutanŽs Žtaient tracŽs (figure 17) : reliefs osseux et lignes rep•res pour le nerf facial (v. partie I). Une 
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infiltration sous-cutanŽe de xylocaine adrŽnalinŽe Žtait rŽalisŽe sur la zone prŽ-auriculaire. LÕincision 
Žtait de 5 ˆ 6 cm, prŽ-tragienne, allant de la racine de lÕhŽlix ˆ la racine du lobule. 
 

 
 

Figure 17: dessin de l'incision et des rep•res cutanŽs  
 
La dissection Žtait purement sous cutanŽe sur une zone de 3-4 cm vers lÕavant. Le SMAS parotido-
massŽtŽrin Žtait repŽrŽ et incisŽ pour permettre la dissection vers la profondeur ˆ la face antŽrieure de 
la glande parotide, qui Žtait rŽclinŽe vers lÕarri•re par un Žcarteur atraumatique (figure 18) jusquÕˆ 
atteindre lÕaponŽvrose du muscle massŽter.  

 

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

 
Apr•s incision de cette aponŽvrose, le muscle Žtait dissŽquŽ dans le sens longitudinal des fibres, 
jusquÕau contact osseux sous pŽriostŽ. La voie dÕabord Žtait ensuite agrandie par une section du muscle 
massŽter vers lÕarri•re pour permettre un large dŽcollement sous pŽriostŽ jusquÕau bord basilaire. Le 
foyer de fracture Žtait visualisŽ et exposŽ par des Žcarteurs (figure 19) pour obtenir une bonne 
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rŽduction anatomique (coaptation des foyers de fracture) et fonctionnelle (maintien manuel de 
lÕarticulŽ dentaire)  
 

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

 
LÕostŽosynth•se Žtait faite par des mini-plaques en titane en respectant les lignes de force de lÕos 
mandibulaire (figure 20). 
 

 
Figure 20: ostŽosynth•se par miniplaques  

 
Un lavage abondant Žtait rŽalisŽ, avant une fermeture en 2 plans sur drain aspiratif.  
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En cas de fracture associŽe de la portion dentŽe, celle-ci Žtait prise en charge avant la fracture 
condylienne. Une rŽduction anatomique et fonctionnelle Žtait obtenue par blocage maxillo-
mandibulaire manuel per-opŽratoire afin dÕassurer une ostŽosynth•se satisfaisante (61) 
Le traitement chirurgical Žtait complŽtŽ par de la kinŽsithŽrapie prŽcoce dans le service (d•s J1) 
 
Durant lÕhospitalisation, des soins locaux Žtaient rŽalisŽs par nettoyage au sŽrum physiologique et mise 
en place de vaseline sur la cicatrice 2 fois par jour. Des vessies de glace Žtaient appliquŽes 
rŽguli•rement sur les joues. Le drain Žtait retirŽ ˆ J2 et le patient regagnait son domicile avec une 
prescription de soins infirmiers, dÕantalgiques simples et un rendez-vous de contr™le ˆ J7 pour ablation 
des points et contr™le clinique. 
 

C. Evaluation des rŽsultats 

Les patients ont tous ŽtŽ vus en post opŽratoire immŽdiat, ˆ 7 jours, ˆ 1 mois, ˆ 3 mois et ˆ 6 mois de 
leur intervention.  
LÕocclusion dentaire et lÕouverture buccale ont ŽtŽ ŽvaluŽes et vŽrifiŽes ˆ chaque consultation chez 
tous les patients apr•s la fonte de lÕÏd•me et le temps nŽcessaire ˆ une rŽŽducation post opŽratoire. 
 
LÕexamen du nerf facial a ŽtŽ rŽalisŽ de mani•re systŽmatique par le score de Portmann (v. Annexe 2), 
qui permet de noter la motricitŽ faciale par un score sur 20, en considŽrant le tonus gŽnŽral  ainsi que 
les diffŽrents groupes musculaires en testant le muscle Frontal, le muscle Orbiculaire de la paupi•re, le 
muscle Risorius, le muscle Zygomatique, le muscle Orbiculaire des l•vres et le muscle Mentonnier.  
 
La cicatrice a ŽtŽ ŽvaluŽe lors du rendez vous ˆ 6 mois par le score POSAS (v. Annexe 3), qui permet 
une auto-Žvaluation de la cicatrice par le patient (SensibilitŽ au niveau de la cicatrice, aspect de la 
cicatrice, et impression globale) ainsi quÕune hŽtŽro Žvaluation par lÕobservateur, qui Žvaluera la 
vascularisation, la pigmentation, lÕŽpaisseur, le relief, la souplesse, la surface et lÕimpression globale 
sur la cicatrice. 
 
 

III.   RŽsultats 
 

A. ƒpidŽmiologie 

10 patients ont ŽtŽ opŽrŽs de 11 fractures du condyle mandibulaire par la voie prŽ auriculaire antŽro-
parotidienne. Il sÕagissait de 5 femmes et de 5 hommes. LÕ‰ge moyen Žtait de 36 ans avec des ‰ges 
extr•mes de 12 et 73 ans. Les causes Žtaient des chutes pour 4 cas, des accidents de la voie publique 
pour 3 cas, une rixe dans 2 cas et un accident sportif dans 1 cas. Les interventions ont toutes ŽtŽ 
rŽalisŽes par le m•me opŽrateur, avec dans 7 cas une fracture sous condylienne basse, et dans 4 cas une 
fracture sous condylienne haute. Dans 4 cas, il sÕagissait de fractures isolŽes, et dans les autres cas, 
elles Žtaient bi ou trifocales (2 fractures de symphyse, 2 fractures de la parasymphyse, et 2 fractures 
dÕangle).  
 
Au niveau fonctionnel, tous les patients examinŽs ont obtenu une bonne rŽcupŽration, avec le retour ˆ 
lÕocclusion dentaire antŽrieure et une bonne ouverture buccale (supŽrieure ˆ 35 mm). La consolidation 
osseuse Žtait satisfaisante sur la radiographie panoramique dentaire de contr™le systŽmatique (figure 
21) 
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Figure 21: contr™le post opŽratoire de l'ostŽosynth•se  
 
 
 

B. Nerf facial (tableau 5) 

 
 
Tableau 5: Žvaluation clinique par l'Žchelle 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 opŽratoire immŽdiat, 6 patients sur 10 (dont la patiente ayant une 
fracture sous condylienne bilatŽrale) prŽsentaient un score de 20/20 sur lÕŽchelle de Portmann, cÕest ˆ 
dire quÕil nÕexistait aucun signe de parŽsie faciale. Ce score sÕest maintenu tout le long du suivi de ces 
6 patients (figure 22). 
2 patients prŽsentaient une parŽsie post opŽratoire immŽdiate au niveau de la branche buccale, avec 
une asymŽtrie dans les mouvements de lÕhŽmi l•vre supŽrieure. Cette parŽsie faciale Žtait cotŽe ˆ 15/20 
pour le 1er patient (R2 Z1 B2 T1) et ˆ 18/20 pour le 2e patient (Z2 B2). Ce dŽficit avait totalement 
disparu avec un score ˆ 20/20 ˆ la consultation de contr™le au 7e jour post opŽratoire 
1 patient prŽsentait une parŽsie post opŽratoire immŽdiate au niveau de la branche buccale et de la 
branche zygomatique, avec un score de 13/20 sur lÕŽchelle de Portmann (P1 R2 Z1 B2 T1). A 1 mois, 
le patient prŽsentait toujours une parŽsie faciale de la branche zygomatique (cotŽe P2 Z2), mais avec 
rŽgression compl•te de la parŽsie buccale. A 3 mois, le patient avait totalement rŽcupŽrŽ sa fonction 
nerveuse motrice, avec retour ˆ un score de 20/20. 
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Figure 22: patiente de 59 ans, fracture sous condylienne basse ˆ droite; contr™le a distance de la 

motricitŽ faciale et de l'ouverture buccale  
 

C. Cicatrice (tableau 6) 

 
 
Tableau 6: Žvaluation de la cicatrice par l'Žchelle POSAS d'auto-Žvaluation (Žchelle patient, score sur 

70) et hŽtŽro-Žvaluation (Žchelle observateur, score sur 70)  
 
Concernant la cicatrice, le post opŽratoire immŽdiat Žtait satisfaisant avec des soins locaux simples par 
pansement gras (vaseline) et une ablation systŽmatique du surjet non rŽsorbable au 7e jour. Une 
patiente a prŽsentŽ un hŽmatome post opŽratoire au niveau du site opŽratoire, nÕayant pas nŽcessitŽ de 
drainage, mais ayant entra”nŽ un Žlargissement de la cicatrice.  
A 6 mois, les 10 patients avaient des scores compris entre 14/70 (meilleur score possible) et 30/70 pour 
les questionnaires POSAS. LÕimpression globale du patient sur sa cicatrice Žtait tr•s satisfaisante 
puisque dans les 10 cas,  la cicatrice Žtait considŽrŽe Ç comme la peau normale È (figure 23, 24) 
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Figure 23: contr™le de la cicatrice ˆ 1 mois  

 

 
Figure 24: contr™le de la cicatrice ˆ 3 mois  
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IV.   Discussion 
 
Les 11 voies dÕabord prŽ auriculaire antŽro parotidiennes rŽalisŽes nÕont entra”nŽ aucune lŽsion 
permanente du nerf facial. 3 cas de parŽsie faciale transitoire prŽdominant sur la branche buccale ont 
ŽtŽ observŽs, avec une rŽgression compl•te ˆ 3 mois. La cicatrice obtenue Žtait considŽrŽe dans tous les 
cas comme tr•s satisfaisante au niveau esthŽtique. 
Enfin dans tous les cas, la consolidation osseuse Žtait obtenue, avec un bon articulŽ dentaire, une 
ouverture buccale normale et une bonne stabilitŽ osseuse. 
 
La prise en charge des fractures dŽplacŽes du condyle mandibulaire est de plus en plus chirurgicale. En 
effet, les troubles occlusaux sont nettement diminuŽs par la chirurgie (23% pour le traitement 
fonctionnel contre 9% pour le traitement chirurgical (49)), qui permet aussi un rŽtablissement 
immŽdiat de la fonction masticatoire. Dans notre Žtude, le traitement par ostŽosynth•se du condyle 
mandibulaire, quÕil soit associŽ ou non ˆ une autre fracture mandibulaire, a permis un retour ˆ lÕŽtat 
occlusal antŽrieur et ˆ une ouverture buccale normale dans tous les cas.  
 

A. AccessibilitŽ 

De nombreuses voies dÕabord peuvent •tre utilisŽes pour lÕostŽosynth•se du condyle mandibulaire. La 
plus utilisŽe en France est la voie de Risdon modifiŽe, qui est une voie dÕabord sous angulo 
mandibulaire haute (32). Elle est bien adaptŽe aux fractures sous condyliennes basses, mais peut 
sÕavŽrer difficile pour le traitement des fractures hautes (32). En effet, lÕincision cutanŽe est ˆ distance 
de la zone dÕostŽosynth•se, ce qui peut parfois amener ˆ augmenter la taille dÕincision pour permettre 
une meilleure visibilitŽ per opŽratoire.  
  
La voie prŽ auriculaire est elle au contraire adaptŽe aux fractures tr•s hautes (32), voire capitales, 
puisquÕelle permet un acc•s direct par lÕarticulation temporo mandibulaire. En revanche, 
lÕostŽosynth•se peut •tre difficile, voire impossible pour les fractures sous condyliennes basses. 
 
La voie rŽtro-mandibulaire permet un compromis entre les 2 voies prŽcŽdentes puisque lÕincision se 
trouve en regard du condyle. Elle est bien adaptŽe aux fractures sous condyliennes hautes et basses. 
Cependant elle impose un trajet rŽtro ou trans-parotidien, avec un risque de fistule parotidienne et la 
nŽcessitŽ dÕune incision cutanŽe parfois Žlargie pour  atteindre la zone dÕostŽosynth•se (40). 
 
Les voies endoscopiques sont dŽcrites depuis plusieurs annŽes (45,46), mais leur utilisation est encore 
peu frŽquente. Ces voies requi•rent un matŽriel spŽcifique, et la courbe dÕapprentissage est 
relativement longue. En effet, lÕacc•s est tr•s limitŽ et la visibilitŽ restreinte, rendant lÕostŽosynth•se 
difficile (32). 
 
La voie prŽ-auriculaire antŽro-parotidienne permet une bonne accessibilitŽ au condyle puisquÕelle se 
situe ˆ hauteur du col condylien. LÕacc•s limitŽ est la principale contrainte de cette voie dÕabord mais 
lÕutilisation dÕune lampe frontale et dÕŽcarteurs adaptŽs rendent lÕostŽosynth•se plus facile gr‰ce ˆ une 
vision directe sur la fracture. 
 

B. Nerf Facial 

Le traitement chirurgical des fractures du condyle entraine un risque pour le nerf facial. Celui-ci a 
beaucoup diminuŽ depuis lÕutilisation de la voie de Risdon modifiŽe (sous angulo mandibulaire haute). 
CÕest une voie fiable pour le nerf facial, puisque Meyer ne reporte aucun cas de parŽsie faciale, m•me 
transitoire (41). Elle permet une dissection dans un plan sous-cutanŽ, sžr pour les fibres nerveuses, qui 
peuvent •tre repŽrŽes lors de la dissection dans les plans plus profonds. Elle concerne les branches 
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buccale et marginale du nerf facial (41). Cette derni•re est une branche fine, gr•le, peu ramifiŽe et peu 
anastomosŽe (51,54).  
 
La voie prŽ auriculaire prŽsente un risque de lŽsion de la branche temporale du nerf facial lors de la 
dissection en regard de lÕarcade zygomatique (15 ˆ 29% des cas selon les sŽries (62,63)), alors que la 
voie rŽtro-mandibulaire est en rapport avec les rameaux infŽrieurs (buccal et marginal) dans 6 ˆ 11% 
des sŽries (6). 
La voie dÕabord antŽro-parotidienne prŽ auriculaire de Narayanan entraine un risque nerveux faible. 
LÕauteur ne rapportait aucune lŽsion nerveuse ˆ 3 mois post opŽratoires pour 129 patients (47). Cette 
voie est en rapport avec les branches buccale et marginale du nerf facial car lÕincision prŽ-auriculaire 
est Žtendue au niveau rŽtro-mandibulaire.  
Dans cette Žtude nous avons montrŽ quÕen limitant la voie dÕabord ˆ une incision prŽ-auriculaire 
uniquement, la dissection, plus haute, est en rapport avec les branches buccale et zygomatique du nerf 
facial (voir partie I Žtude anatomique). La dissection antŽro-parotidienne est comparable ˆ celle de 
Narayanan tout comme le risque nerveux. Nous avons constatŽ 3 cas sur 11 de parŽsie faciale 
transitoire, spontanŽment rŽversible en moins de 3 mois.  Le risque nerveux est donc faible et 
acceptable. De plus, les branches concernŽes sont solides car bien anastomosŽes et ramifiŽes (52,53).  
 

C. Cicatrice 

Enfin, le traitement chirurgical des fractures du condyle entraine des consŽquences esthŽtiques avec 
des incisions cutanŽes au niveau de la rŽgion cervico-faciale. Les incisions au niveau de la face doivent 
•tre au maximum dissimulŽes et placŽes selon les lignes de Langer (64). 
Parmi les diffŽrentes voies dÕabord du condyle, la voie prŽ auriculaire haute obtient la cicatrice la plus 
esthŽtique car elle est dissimulŽe dans les plis cutanŽs prŽ auriculaires et le cuir chevelu. Ë lÕinverse, la 
voie sous angulo mandibulaire entra”ne des cicatrices moins discr•tes ˆ le face latŽrale du cou, avec 
des complications dŽcrites (cicatrices hypertrophiques dans 34% des cas) (3)  
La voie dÕabord prŽ auriculaire antŽro-parotidienne dŽcrite dans notre Žtude permet un acc•s direct au 
condyle par une incision allant de la racine de lÕhŽlix jusquÕau lobule, qui sont des points reliŽs par une 
ligne centrŽe par le condyle. La cicatrice est donc parfaitement dissimulŽe dans les plis prŽ 
auriculaires, tout comme on la retrouve lors dÕun lifting cervico facial. Les patients interrogŽs dans 
cette Žtude ont montrŽ une grande satisfaction concernant cette cicatrice (figure 25).  
A noter quÕil existe un risque thŽorique de fistule salivaire en cas dÕeffraction de la glande, mais aucun 
cas nÕa ŽtŽ rapportŽ par Narayanan lors de son Žtude sur 129 patients. Nous nÕavons Žgalement observŽ 
aucun trouble de cicatrisation liŽ au probl•me salivaire (5). 
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Figure 25: exemples de cicatrices ˆ 6 mois post opŽratoire  

 
En conclusion, la voie dÕabord prŽ auriculaire antŽro parotidienne, dŽjˆ ŽtudiŽe au niveau anatomique, 
montre de bons rŽsultats au niveau clinique. En effet, elle permet de remplir les objectifs recherchŽs 
pour le traitement chirurgical des fractures du condyle mandibulaire : 

- un acc•s direct au site ˆ ostŽosynthŽser par une incision proche du condyle 
- une risque faible et acceptable pour le nerf facial : aucune lŽsion nerveuse ˆ 2 mois post 

opŽratoire 
- une cicatrice tr•s esthŽtique et tr•s discr•te, dissimulŽe au niveau prŽ-auriculaire 
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PARTIE III : Note Technique 
 
 
 
La chirurgie se dŽroule sous anesthŽsie gŽnŽrale, avec une intubation naso-trachŽale pour permettre le 
contr™le de lÕarticulŽ dentaire au cours de lÕintervention. Le patient ne doit pas •tre curarisŽ pour 
permettre la mobilitŽ des muscles cutanŽs. 
 
En cas de fracture associŽe de la portion dentŽe, celle-ci sera ostŽosynthŽsŽe en 1er, suivie de la 
fracture condylienne. 
 
Le patient est placŽ en dŽcubitus dorsal, la t•te est fixŽe lŽg•rement tournŽe vers le c™tŽ controlatŽral ˆ 
la fracture. 
 
Deux lignes sont repŽrŽes au prŽalable chez le patient : Tragus-ala Nasi (TN) et Tragus-sommet du 
Vermillon (TV) (figure 26) 

 
Figure 26: rep•res cutanŽs de la voie d'abord prŽ-auriculaire antŽro-parotidienne  

 
Le tracŽ de lÕincision prŽ-auriculaire, relie la racine de lÕhŽlix ˆ la base du lobule, formant un trait 
vertical en avant du tragus. 
Une infiltration sous cutanŽe ˆ la xylocaine adrŽnalinŽe 1% est rŽalisŽe sur toute la zone ˆ dŽcoller 
(surface de 3 cm en avant du pavillon auriculaire). LÕincision est ensuite rŽalisŽe au bistouri froid 
jusquÕaux lobules graisseux.  
 
La dissection se fait en avant de lÕincision, aux ciseaux mousses, dans un plan sous-cutanŽ et sous les 
bulbes pileux sur une zone de 3 ˆ 4 cm (figure 27). 
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Figure 27: incision et dŽcollement sous cutanŽ  

 
Des Žcarteurs de Faraboeuf sont placŽs en avant pour rŽcliner la peau, et des Žcarteurs ˆ griffe 
atraumatiques sont placŽs en arri•re pour rŽcliner le SMAS parotido-masseterin avant de lÕinciser 
(figure 28). 
 

 
Figure 28: dissection antŽro-parotidienne  
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La dissection se poursuit aux ciseaux en veillant ˆ bien garder un axe horizontal, dÕarri•re en avant 
(orientation selon lÕaxe des fibres nerveuses). Elle doit •tre rŽalisŽe entre les lignes TN et TV, repŽrŽes 
au prŽalable, et en avant de la capsule parotidienne.  
 
La parotide Žtant rŽclinŽe en arri•re par les Žcarteurs, lÕaponŽvrose du muscle massŽter est identifiŽe et 
incisŽe apr•s vŽrification de lÕabsence de branche nerveuse. Si une branche nerveuse est repŽrŽe, elle 
sera rŽclinŽe vers le haut ou le bas pour permettre le passage dans un plan plus profond (figure 29). 
 

 
Figure 29: branche nerveuse visualisŽe lors de la dissection antŽro-parotidienne  

 
Une fois lÕaponŽvrose massŽterine franchie, la protection des rameaux faciaux est assurŽe. Le muscle 
peut •tre incisŽ aux ciseaux ou au bistouri Žlectrique sur 1 centim•tre en avant et en arri•re, et sur toute 
son Žpaisseur, pour permettre dÕarriver au condyle et obtenir la meilleure exposition possible.  
 
Un dŽcollement sous pŽriostŽ est rŽalisŽ pour identifier le foyer de fracture, et permettre de libŽrer 
gr‰ce ˆ 3 Žcarteurs type Aufricht une surface osseuse suffisante pour permettre lÕostŽosynth•se par 2 
vis de part et dÕautre du foyer (figure 30). La visibilitŽ per-opŽratoire peut •tre amŽliorŽe par 
lÕutilisation dÕun casque de lumi•re froide. 
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Figure 30: abord de la fracture sous condylienne dŽplacŽe  

 
La rŽduction anatomique (coaptation des foyers de fracture) et fonctionnelle (maintien manuel de 
lÕarticulŽ dentaire) peut alors •tre obtenue et des mini-plaques en titane sont mises en place en 
respectant les lignes de force de lÕos mandibulaire (figure 31). 
 

  
Figure 31: ostŽosynth•se de la fracture sous condylienne par 2 miniplaques orientŽes selon les lignes 

de force  
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Un lavage abondant est rŽalisŽ, et un redon charri•re 9 est mis en place. Le plan sous cutanŽ est suturŽ 
au fil tressŽ rŽsorbable 4.0 sans suture musculaire, et le plan cutanŽ est suturŽ par un surjet non 
rŽsorbable nylon de 6.0 (figure 32). 
 

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

 
 
 
Le but de la prise en charge dÕune fracture mandibulaire est le rŽtablissement immŽdiat de la fonction 
masticatoire gr‰ce ˆ un articulŽ dentaire optimal et une bonne stabilitŽ osseuse. Cette prise en charge 
chirurgicale est maintenant bien admise pour les fractures sous condyliennes dŽplacŽes : perte de 
hauteur de la branche montante et bascule de la t•te condylienne (32).  La voie la plus utilisŽe est la 
voie de Risdon modifiŽe (32,41). 
 
Nous avons voulu dŽcrire et Žvaluer une voie dÕabord antŽro-parotidienne basŽe sur les travaux de 
Narayanan, mais avec une incision plus rŽduite, limitŽe et dissimulŽe au niveau prŽ-auriculaire. 
 
Les rŽsultats de lÕŽtude anatomique ont permis de montrer les rapports entre la voie dÕabord antŽro-
parotidienne prŽ auriculaire et le nerf facial.  Les branches concernŽes sont toujours les branches 
buccale et zygomatique, qui sont des branches Žpaisses, solides, bien anastomosŽes et ramifiŽes.  
Les lignes cutanŽes prŽ-dŽfinies TV (Tragus Vermillon) et TN (Tragus AlaNasi) peuvent •tre utilisŽs 
comme rep•re pour la zone de dissection. En effet, lÕespace compris entre ces 2 lignes dŽfinit une zone 
de moindre risque pour les branches du nerf facial. 
 
Les rŽsultats de lÕŽtude clinique ont montrŽ que la voie dÕabord prŽ-auriculaire antŽro-parotidienne 
permet un bon acc•s au condyle mandibulaire pour son ostŽosynth•se, surtout pour les fractures sous 
condyliennes hautes 
Le risque pour le nerf facial est faible puisque les branches concernŽes sont solides et ramifiŽes. 
Enfin, lÕincision utilisŽe est tr•s discr•te au niveau prŽ auriculaire, et permet des rŽsultats cicatriciels 
tr•s satisfaisants pour les patients. 
 
Afin dÕenrichir les donnŽes de cette Žtude anatomo-clinique, il serait intŽressant de rŽaliser une Žtude 
prospective en augmentant la taille des Žchantillons de patients. Cette Žtude devrait •tre comparative 
avec la voie de Risdon modifiŽe et serait idŽalement multi-centrique. 
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ANNEXE 1 
 

Protocole de rŽŽducation du service de chirurgie 
maxillo-faciale du CHU de Bordeaux apr•s une 

fracture du condyle (Mme Ferrand) 
 
 

REEDUCATION DES ARTICULATIONS  TEMPORO-
MANDIBULAIRES APRES FRACTURES DU CONDYLE 

  
 
1-  Se dŽcontracter, desserrer les m‰choires 
  

¥ Gonfler  les joues, exploser lÕair. 
 

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

 
2-RŽŽducation  
 
Tout d'abord, vŽrifier les appuis en bouche fermŽe, l'occlusion correspond en principe ˆ la position des 
arcades lors de la dŽglutition: m‰choire infŽrieure lŽg•rement en arri•re de la m‰choire supŽrieure et 
les rep•res inter-incisifs alignŽs. 
 
Mais, l'axe inter incisif infŽrieure de la mandibule du patient peut •tre lŽg•rement dŽviŽ ˆ droite ou ˆ 
gauche, si cela correspond ˆ son occlusion normale en bouche fermŽe. 
Cette position est ˆ rechercher souvent dans la journŽe, qu'il y ait une contention inter maxillaire par 
Žlastiques ou pas, le patient doit apprendre ˆ la retrouver. 
 
Les objectifs sont : 
 

A. Chercher ˆ rŽcupŽrer la propulsion mandibulaire 
 

a. DIRE  CHOU  
- en avan•ant doucement les l•vres  le plus loin possible, puis le menton. 
- lÕouverture de bouche est de !  cm au dŽpart et pendant le mouvement. 

                - tendre le cou vers lÕavant pour accompagner le mouvement.  
- faire le mouvement doucement, chercher ˆ rester dans l'axe inter incisif 
pendant la propulsion mandibulaire (avec les Žlastiques inter maxillaires ou 
juste apr•s la fracture sur avis chirurgical) 
- s'il y a une latŽro dŽviation, corriger le mouvement en orientant les l•vres 
en avant dans l'axe de la narine du c™tŽ opposŽ ˆ la dŽviation. 

 
b. FAIRE LE SINGE INFERIEUR 

- mettre la langue dans la l•vre infŽrieure et pousser doucement vers lÕavant 
et le haut 
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                                            - le mouvement se fait ˆ lÕhorizontale. 
 - tendre le cou vers lÕavant pour accompagner le mouvement. 
 
 
 

c. METTRE LA LEVRE INFERIEURE PAR DESSUS LA LEVRE SUPERIEURE. 
                                           - desserrer les dents   
                                           - avancer la l•vre infŽrieure    
                                           - mettre la l•vre infŽrieure par dessus la l•vre supŽrieure 
 

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

 
 

B. Chercher ˆ ouvrir la bouche 
 

a. Ouvrir la bouche dans l'axe et la  refermŽe aussi de fa•on bien centrŽe, dans 
l'amplitude laisser possible par la prŽsence des Žlastiques. 
 

b. Mettre la langue en bas sur le menton, menton ŽloignŽ du cou et laisser ouvrir (si 
dŽviation c™tŽ fracture, dŽplacer la langue c™tŽ opposŽ) 
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ANNEXE 2 
 

Echelle de  POSAS  = Echelle dÕauto et hŽtŽro 
Žvaluation des cicatrices 

 
 
ƒCHELLE PATIENT 
 
SENSIBILITE 
(Les rŽponses seront donnŽes de 1 ˆ 10, 1= non pas du tout - 10 = oui beaucoup) 
La cicatrice a t elle ŽtŽ douloureuse ces derni•res semaines : 
La cicatrice vous a t elle dŽmangŽ cette semaine : 
 
 
ASPECT 
(Les rŽponses seront donnŽes de 1 ˆ 10, 1= non comme la peau normale - 10 = oui tr•s diffŽrente) 
La cicatrice a t elle une couleur diffŽrente de la peau normale : 
LÕinduration de la cicatrice est elle diffŽrente de la peau normale : 
LÕŽpaisseur de la cicatrice est elle diffŽrente de la peau normale : 
LÕirrŽgularitŽ de la cicatrice est elle supŽrieure a celle de la peau normale : 
 
IMPRESSION GLOBALE 
(La rŽponse sera donnŽe de 1 ˆ 10, 1= comme la peau normale - 10 = tr•s diffŽrente) 
Quelle est votre impression globale sur votre cicatrice comparŽe ˆ votre peau normale : 
 
 
 
 
ƒCHELLE OBSERVATEUR 
 
CRITERES 
(Entourer les bonnes rŽponses) 
Vascularisation (pale/rose/rouge/violette/mixte/normale) 
Pigmentation (hypo/hyper/mixte/normale) 
Epaisseur (plus Žpais/moins Žpais/semblable) 
Relief (plus/moins/mixte/semblable) 
Souplesse (souple/raide/mixte) 
Surface (augmentation/diminution/semblable) 
 
IMPRESSION GLOBALE 
 (La rŽponse sera donnŽe de 1 ˆ 10, 1= peau normale - 10= pire cicatrice imaginable) 
Quelle est votre impression globale sur la cicatrice du patient comparŽe ˆ sa peau normale : 
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ANNEXE 3 
 

Classification de Portmann 
 
 

ƒvaluation post opŽratoire du nerf facial 
 
= cotation de la fonction des groupes musculaires sur 3 (0 = pas de contraction, 3 = contraction 
normale) 
 
 
MUSCLE FRONTAL (F) :  É  sur 3 
MUSCLE ORBICULAIRE PAUPIERE (P) : É sur 3 
MUSCLE RISORIUS (R) : É sur 3 
MUSCLE ZYGOMATIQUE (Z) : É sur 3 
MUSCLE ORBICULAIRE BOUCHE (B) : É sur 3 
MUSCLE MENTONNIER (M) : Ésur 3 
TONUS GLOBAL AU REPOS (T) : Ésur 2 
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ANNEXE 4 
 

Article soumis ˆ la revue Surgical Radiologic 
Anatomy 
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ANNEXE 5 
 

Communication orale au 95e congr•s de 
lÕAssociation des Morphologistes ˆ Marseille  

(Mars 2013) 
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              ANNEXE 6 

 
Communication orale au 2e congr•s de lÕAssociation 

des Chirurgiens de la Face ˆ Amiens (Juin 2013) 
  
 
 

   

Rappor ts anatom iques entre les branches du ner f facial extra-cr‰nien  

e t une vo ie d ��abord prŽ auricu lai re antŽro parotid ienne  

pour  la ch irurg ie des frac tures du condyle mandibu la ire 

Al ice VEYR ET, An ne  So phie RICAR D, C laire  MAJO UFRE-L EFEBVR E,  Ph ilippe CAIX,  Mathieu 
L AURENTJOYE  

  
 Se rvi ce de Chiru rg ie Ma xi llo-F aci a le, Cent re  F X Mi ch elet , H™pital Pe ll egri n,  CHU Bo rde aux,  33076 Bordea ux 
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ANNEXE 7 
 
 

Communication orale au 49e congr•s de la SociŽtŽ 
Fran•aise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-

faciale et Chirurgie Orale (Sept 2013) 
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