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INTRODUCTION 
 
 
En 1973, Michelet a dit : « le traitement idéal des fractures mandibulaires est celui qui assure la 
coaptation parfaite des fragments tout en permettant l’ouverture buccale, dans le respect du dogme de 
l’articulé dentaire ». (1) 
Il s’agissait alors des débuts de l’ostéosynthèse par mini plaques vissées (2),  qui est de nos jours 
incontournable et indispensable pour les fractures de la portion dentée de la mandibule. 
 
Les fractures du condyle ont une prise en charge plus controversée (3,4). 
En effet, les risques d’atteinte du nerf facial et de cicatrices disgracieuses au niveau du visage, de 
fistules salivaires ou encore de nécrose de la tête du condyle, ont souvent fait préférer un traitement 
fonctionnel. (5) 
 
Depuis quelques années, la tendance s’inverse cependant avec l’utilisation de voies d’abord de plus en 
plus sûres pour l’ostéosynthèse du condyle mandibulaire (figure 1).  

 

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

réduite et ostéosynthésée par une mini-plaque droite en titane 4 trous 

 
 
Les voies d’abord utilisées pour le traitement des fractures du condyle mandibulaire sont 
principalement des voies d’abord cutanées, situées dans la  région parotidienne où chemine le nerf 
facial. Le but de notre travail est de décrire et évaluer une voie d’abord pré-auriculaire antéro-
parotidienne. Il est donc important de connaître le contenu de cette zone avant toute étude anatomique. 
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I.  La région parotidienne (6,7) 
 

A. Rappels embryologiques 

La région parotidienne se forme à partir de la première fente branchiale, entre le Premier arc branchial 
maxillo-mandibulaire et le deuxième arc branchial hyoïdien. 
 
Elle contient 2 éléments importants : la glande parotide et le nerf facial. On décrit souvent le nerf facial 
comme un « feuillet dans un livre », séparant lobe superficiel et lobe profond lors de la chirurgie. Ces 
rapports anatomiques sont expliqués par leur relation étroite tout au long de leur croissance et de leur 
développement. 
 

1. La Parotide (8,9) 

La parotide a une origine ectodermique, elle naît en avant de la membrane pharyngienne.  
En effet, lors de 4e semaine, une invagination de l’ectoderme va se former au niveau de la face latérale 
du stomodeum, à hauteur du pli qui séparera le bourgeon maxillaire et mandibulaire à la 5e semaine 
(figure 2). 

 
 

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

mésenchyme 

 
Ce sillon se différencie en un conduit tubulaire qui s’enfonce lors de la 8e semaine dans le 
mésenchyme sous-jacent tout en gardant une ouverture ventrale à l’angle de la bouche primitive. 
L’extrémité dorsale, borgne, va continuer sa croissance et constituer le tissu glandulaire qui va occuper 
la région parotidienne en arrière de la mandibule.  
 
Le mésenchyme environnant sera lui à l’origine de la capsule parotidienne. 
Cette avancée tissulaire se fera donc de manière centripète vers le futur conduit auditif externe. 

2. Le Nerf Facial (10) 

Le nerf facial est le nerf du 2e arc branchial. Il se développe dès le 25e jour au niveau du 4e métamère 
du rhombencéphale. Il va cheminer vers l’avant pour rejoindre le ganglion géniculé puis développer 
toutes ses ramifications. 
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Il donnera ainsi naissance à plusieurs branches (dont la corde du tympan et le nerf intermédiaire) pour 
finalement bifurquer en portions temporo-faciale et cervico-faciale dès la 7e semaine (11) 
 
Cette croissance du nerf facial va se faire de façon conjointe avec le développement des muscles 
cutanés. En effet, pour Gasser, le développement des muscles suit celui du facial, l’un influençant 
l’autre (12) 
 
Les muscles cutanés sont issus de condensations mésenchymateuses au niveau du 2e arc branchial, dès 
la 6e semaine. 
Ils vont naître autour du futur conduit auditif externe pour coloniser la face de façon centrifuge. Au fur 
et à mesure de leur croissance vont se dessiner des lames musculaires qui vont s’étendre dans toutes 
les directions.  
 
Ainsi vont se former la lame temporale vers le haut, la lame occipitale vers l’arrière, et la lame 
cervico-mandibulaire qui se divisera ensuite en 2 lames distinctes. La lame infra-orbitaire sera la 
dernière à se former vers l’avant (figure 3). 

 
 

Figure 3: croissance et développement des muscles cutanés depuis le conduit auditif externe et de 

manière centripète 

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

BRANCHE NERVEUSE LAME MUSCULAIRE MUSCLE CUTANÉ 
Temporale Temporale Auriculaire antérieur 

Zygomatique Infra-orbitaire Zygomatique 
Buccale Infra-orbitaire Buccinateur 

Mentonnière Mandibulaire Abaisseur de l’angle 
Cervicale Cervicale Platysma 

 
Tableau 1: développement embryonnaire des muscles cutanés et du nerf facial  

Une relation étroite existe donc entre les groupes musculaires et les rameaux nerveux, assurant une 
trophicité des tissus et des contractions musculaires très précoces. Si cette relation neuromusculaire ne 
se fait pas, les éléments musculaires dégénèrent. 
 
De même, le nerf facial a des rapports très étroits avec la glande parotide : leurs croissances 
embryonnaires sont opposées puisque le nerf facial se développe vers l’avant tandis que la parotide se 
développe vers l’arrière (figure 4). Cette croissance bien particulière va conduire à leur anatomie 



 
 

14 

conjointe, avec le nerf facial qui crée une division théorique entre les lobes superficiel et profond de la 
parotide. 

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

 

B. Anatomie 

1. La région parotidienne 

Il s’agit d’une loge anatomique située dans la région cervicale, en avant du rideau stylien. Elle est de 
forme triangulaire à base supérieure. 
 
Elle est limitée (figure 5) : 

- en avant, par la branche montante de la mandibule 
- en arrière, par le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien 
- en haut, par le conduit auditif externe et l’articulation temporo mandibulaire 
- en bas, par la bandelette maxillaire 
- en profondeur, par le rideau stylien 
- en superficie, par le tissu cellulaire sous cutané 

 
Figure 5: vue de profil de la région parotidienne 

 
Elle présente donc 3 faces (figure 6): 
 
 - Latérale = c’est la face cutanée, avec de dehors en dedans : 
  * la peau 
  * la graisse sous cutanée 
  * le système musclo aponevrotique superficiel (= SMAS) parotido-masséterin 
 



 
 

15 

 - Antéro-médiane = elle est composée de dehors en dedans par le muscle masséter, la      
mandibule et le muscle ptérygoïdien médial 
 

- Postéro-médiane = constituée du muscle sterno-cléido-mastoïdien, du ventre postérieur du 
muscle digastrique et du groupe musculo-ligamentaire formant le rideau stylien : 

  * Muscle stylo-hyoïdien 
  * Ligament stylo-hyoïdien 
  * Ligament stylo-mandibulaire 

* Muscle stylo-pharyngien  

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

2. La parotide 

La parotide est une glande salivaire paire et symétrique (Para = à côté ; otis = oreille). 
Elle est purement séreuse, de structure tubulo acineuse ramifiée, et se présente sous forme lobulée. 
70% de la sécrétion salivaire (environ 1,5 litre/jour) est d’origine parotidienne. 
 
C’est la plus volumineuse des glandes salivaires. 
Elle pèse en moyenne 25 grammes et est de couleur « chamois ». 
Ses dimensions moyennes sont 55mm de longueur et 35 mm de largeur. 
 
De manière générale, on décrit la parotide en forme de Triangle inversé ou de pyramide à base 
supérieure. 
 
En fait, elle est de forme très variable et peut être divisée anatomiquement en 4 formes les plus 
retrouvées (13) : 

- Triangle inversé = la plus fréquente 67% 
- Ovale 15% 
- L inversé 9% 
- Triangulaire 9% 
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La parotide émet des prolongements de taille et de localisation variable selon les structures qui 
l’entourent (figure 7), qui lui donneront sa forme globale (14) 

1. Un prolongement à la face antéro externe du masséter, entourant le Sténon dans son trajet 
vers l’avant = c’est la parotide accessoire qui existe dans 20% des cas 

2. Un prolongement antérieur au niveau de la gouttière rétro condylienne 
3. Un prolongement interne para pharyngé qu’il est important de connaître pour la pathologie 

tumorale (examen endobuccal ++) 
4. Un prolongement postérieur au niveau de l’Interstice stylo digastrique = point de faiblesse 

entre stylo hyoïdien et digastrique  
5. Un prolongement postérieur au niveau de l’interstice sterno-digastrique 
6. Un prolongement postéro-externe à la face externe du SCM 
7. Un prolongement inférieur en dehors de la bandelette maxillaire vers le paquet jugulo-

carotidien 
8. Un prolongement supérieur vers le tragus et l’arcade 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) 

C’est un nerf crânien mixte (7e paire) qui présente plusieurs actions : 
  

- Motrice+++ c’est le nerf de la mimique. Il innerve les muscles cutanés, mais également le 
muscle de l’étrier, le ventre postérieur du muscle digastrique et le muscle stylo hyoïdien 

- Végétative : responsable des sécrétions nasales, lacrymales et salivaires   
- Sensitive : à l’origine du goût pour les 2/3 antérieurs de la langue et de l’innervation de la 

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

- intra crânien 
- intra pétreux 
- extra crânien 
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C’est cette dernière partie qui va se loger dans la région parotidienne et qui sera la plus exposée. Elle 
est constituée de 3 portions anatomiques (10) : 

a. Portion rétro-parotidienne 

Le Nerf Facial quitte la partie pétreuse de l’os temporal par le foramen Stylo-mastoïdien pour avoir un 
trajet rétro glandulaire très court. 
 
Il y donne plusieurs collatérales : 

• le rameau sensitif pour la zone de Ramsay Hunt 
• Le rameau auriculaire postérieur 
• Le rameau pour les muscles stylo hyoïdien et digastrique (ventre postérieur) 
• Le rameau lingual (inconstant) 

b. Portion intra-parotidienne 

Le nerf facial entre dans la région parotidienne après avoir passé le rideau stylien entre les muscles 
digastrique et stylo hyoïdien. Il pénètre dans la parotide par son pôle postérieur. C’est durant ce trajet 
glandulaire qu’il va bifurquer pour donner ses  branches terminales. Généralement, il présente une 
division supérieure ou Temporo-faciale, et une division inférieure ou Cervico-faciale (16). Il existe 
parfois une 3e division intermédiaire, voire même des réseaux nerveux plexiformes (figure 8).  

 

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

- type 1 : pas d’anastomoses 

- type 2 : anastomoses au sein de la branche temporo-faciale 

- type 3 : anastomoses entre les branche temporo-faciale et cervico-faciale 

- type 4 : réseau plexiforme 

 
Cette division principale se fait en  moyenne 13 mm après sa sortie du foramen stylo-mastoïdien, à la 
face externe de la veine jugulaire externe.  
 
Il se dirige vers l’avant et légèrement vers l’extérieur puisque ses branches vont devenir plus 
superficielles vers la distalité pour émerger au pôle antéro-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 être identifiées au pôle antérieur de 
la parotide (figure 9) : 

• branche temporale 
• branche zygomatique 
• branche buccale 
• branche mentonnière 
• branche cervicale 
 

Le nerf facial chemine à la face profonde des muscles cutanés pour les innerver un par un. 
 

Ces différentes branches vont avoir des trajets et des ramifications très variables en fonction de 
l’anatomie de chacun.  

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

M = Mentonnière et C = Cervicale 

4. Le nerf auriculo-temporal 

Le nerf auriculo-temporal entre dans la région parotidienne  par la boutonnière rétro-condylienne au 
dessus des vaisseaux maxillaires. Il pénètre dans la parotide à son pôle supérieur où il croise les 
vaisseaux temporaux superficiels, puis se coude pour les suivre en arrière dans la région temporale.  
Il donne : 

- des rameaux sécrétoires pour la parotide 
- des rameaux pour l’articulation temporo-mandibulaire 
- des rameaux anastomotiques avec le plexus péri artériel de la carotide externe et avec la 

branche temporo-faciale du VII. 
 

5. Les éléments vasculaires (18) 

  - Artériels : La carotide externe pénètre dans la loge parotidienne entre le muscle et le ligament 
stylo-hoidiens. Elle est profonde à son entrée dans la glande, passe verticalement dans le tissu 
glandulaire et se termine en donnant l’artère maxillaire interne et temporale superficielle, auriculaire 
post et stylo-mastoidien (figure 10) 
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- Veineux : il s’agit du carrefour veineux intra-parotidien, qui nait de la confluence des veines 
temporales superficielles et maxillaires internes. Il reçoit plus bas les veines auriculaires postérieures et 
occipitales. Il se draine par les veines jugulaires externe et interne par la veine rétro-mandibulaire 
(figure 10) 

 
Figure 10: rapports vasculo-nerveux de la parotide 

 

II.  Les fractures du condyle mandibulaire 
 

A. Épidémiologie 

La mandibule est très exposée lors des traumatismes faciaux : c’est l’os facial le plus souvent fracturé 
(19,20). 
Parmi les fractures mandibulaires, les fractures du condyle représentent 20 à 40% selon les séries, 
résultats variables en fonction des populations étudiées. On retiendra une valeur de 29,3% des fractures 
de la mandibule, chez Ellis qui a fait une étude sur 2137 cas (21). 
L’âge 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 d’incidence  chez les hommes sera entre 20 et 30 ans, et chez les femmes entre 30 
et 40 ans.  
Les étiologies retrouvées sont par ordre de fréquence les accidents de la route (surtout à vélo), les 
rixes, les accidents de sport et les chutes (24). 
 

B. Anatomie (25) 

La mandibule est le seul os mobile de la face. Il s’agit d’un os impair médian et symétrique, constitué 
d’une partie portant l’arcade dentaire inférieure appelée le corps, qui est uni latéralement aux 2 
branches (figure 11). 
Elle s’articule avec les os temporaux par sa portion condylienne au niveau des articulations temporo-
mandibulaires.  
Le condyle mandibulaire est constitué de 2 parties : 
- la tête du condyle, saillie ovoïde débordant à la face interne de la branche montante, et s’articulant 
avec le condyle temporal par l’intermédiaire de l’articulation temporo-mandibulaire (diarthrose de type 
bicondylienne). 
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- le col du condyle, allongé, qui soutient la tête du condyle pour la relier à la mandibule à hauteur de 
l’incisure coronoïde.  
 

 
 

Figure 11: face latérale droite de la mandibule 

 

 

C. Physiopathologie des fractures 

Le col mandibulaire est une zone de faiblesse qui protège la base du crâne en absorbant les ondes de 
choc.  
Ainsi, les fractures de la région condylienne se feront par des mécanismes directs latéraux, ou indirects 
notamment au niveau du menton, et seront fréquemment associées à des fractures de la portion dentée. 
On définit 3 types de fractures de la région 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 s’agit d’un traitement par kinésithérapie active, basé sur l’action des muscles  péri-condyliens, pour 
mobiliser les fragments osseux en bonne position. Des exercices devront être réalisés de manière 
précoce à la suite du traumatisme, pour effectuer les différents mouvements mandibulaires : 

- ouverture / fermeture 
- propulsion 
- diduction 

 
Ces exercices devront être répétés plusieurs fois par jour en auto-rééducation, ou avec l’aide d’un 
kinésithérapeute, qui pourra également réaliser des massages des muscles masticateurs. 
Il seront associés à des mesures hygiéno-diététiques : glaçage et alimentation molle pour une durée 
totale de 6 semaines. 

2. Traitement orthopédique (29,30) 

Il s’agit du blocage maxillo-mandibulaire, qui va permettre de guider les portions dentées maxillaire et 
mandibulaire en bonne position tout au long de la cicatrisation osseuse. 
Anciennement réalisé par la mise en place d’arcs de Dautrey au niveau des arcades dentaires, avec 
blocage rigide par fil d’acier (figure 13), on leur préfère actuellement des moyens de blocage plus 
légers par vis de fixation inter-maxillaire, reliées entre elles par des élastiques (figure 14). 
 
Ce traitement orthopédique peut être associé à un traitement fonctionnel lors du déblocage élastique 
pour lutter contre l’ankylose temporo-mandibulaire. 
De plus, certaines équipes utilisent une rééducation par mécanothérapie active et passive du condyle. Il 
s’agit de mobiliser activement les arcades dentaires à l’aide de fils d’acier fixés sur les arcs de blocage 
posés au préalable (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 élastiques  

 

3. Traitement chirurgical 

a. Principes généraux 

Il s’agit d’une réduction ouverte par fixation interne ou ostéosynthèse. Cette ostéosynthèse peut être 
réalisée par des mini-plaques en titane, selon les lignes de force (bord postérieur du col condylien, et le 
long de l’incisure mandibulaire). 
 
Les indications d’ostéosynthèse 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 tête du condyle 
(en moyenne de 50 °) (32) 
 
On pourra retenir un arbre décisionnel pour le choix du traitement en fonction des caractéristiques de 
la fracture (figure 15), basées sur les recommandations de la Strasbourg Osteosynthesis Research 
Group (SORG) (33) 
 

 
 

Figure 15: arbre décisionnel pour le traitement des fractures du condyle mandibulaire  
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b. Voies d’abord  

! La voie sous angulomandibulaire basse ou de Risdon  

 
Décrite en 1934 (34), elle a d’abord été utilisée pour le traitement des ankyloses 
temporomandibulaires, puis en 1981, Eckelt (35) l’a décrite à nouveau pour le vissage en compression 
du condyle depuis le rebord basilaire (« lag screw »).  
 
L’incision cutanée est sous angulo-mandibulaire basse, à 2 travers de doigt en dessous de l’angle 
mandibulaire sur 4 à 5 cm. La dissection profonde va se faire d’emblée sous le muscle platysma, afin 
de soulever un lambeau musculocutané jusqu’au bord basilaire de la mandibule. La sangle ptérygo-
massétérine est ensuite incisée et permet un décollement sous périosté jusqu’à la fracture.  
 
Cette voie a pour principal inconvénient des atteintes nerveuses pouvant aller jusqu’à 37% des cas 
(36), et sont attribuées à un traumatisme direct lors de la dissection sous platysmale, ou à un étirement 
excessif du aux écarteurs. En effet, l’incision étant très basse, il peut s’avérer difficile d’ostéosynthéser 
le fragment condylien, en particulier pour les fractures hautes, sans une traction importante sur la berge 
supérieure où se trouve le nerf facial. 
 
 
 

! La voie pré-auriculaire  

 
Elle a été initialement décrite pour l’abord des articulations temporo-mandibulaires, puis elle a été 
utilisée par certains auteurs pour la prise en charge des fractures du condyle (37,38).  
 
L’incision est pré-auriculaire dissimulée dans un pli naturel de la peau, avec un prolongement en 
« crosse de hockey » vers le haut, au niveau du cuir chevelu. La dissection est poursuivie par une 
incision du fascia temporal superficiel et la réalisation d’un lambeau de muscle temporal. L’arcade 
zygomatique est ensuite repérée et son périoste incisé. Le décollement sous périosté permet d’atteindre 
la capsule ligamentaire de l’ATM qui pourra ainsi être abordée par le haut.  
 
Cette voie d’abord concerne le rameau temporal du nerf facial et prend repère sur l’arcade 
zygomatique. Elle permet d’aborder les fractures du condyle par le haut, avec une difficulté 
d’exposition pour l’ostéosynthèse des fractures basses.  
 
 
 

! La voie rétro-mandibulaire trans-parotidienne  

 
Elle a été initialement décrite par Hinds (39) pour les ostéotomies condyliennes, et revue par plusieurs 
auteurs, dont Chossegros et al (40) qui l’ont miniaturisée en 1997. Elle est située entre la voie sous 
angulomandibulaire de Risdon, considérée comme trop basse, et la voie pré auriculaire, trop haute.  
 
L’incision débute 1 cm en dessous du processus mastoïde et a un trajet vertical de 4 cm suivant le bord 
antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. La dissection sous cutanée permet d’atteindre la capsule 
parotidienne, qui est incisée ainsi que la glande pour atteindre l’angle mandibulaire. La sangle ptérygo-
masséterine est incisée et le muscle masséter désinséré pour permettre de remonter le long du ramus 
par un décollement sous périosté jusqu’à 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), à type de parésie transitoire des rameaux mentonnier, buccal 
et/ou zygomatique. De plus, les cicatrices situées dans cette zone sont visibles et souvent 
hypertrophiques. Enfin, le passage trans-parotidien entraîne un risque important de fistules salivaires. 
 
 
 

! La voie sous angulomandibulaire haute ou Risdon modifiée  

 
C’est la voie d’abord la plus utilisée en France, en particulier pour le traitement des fractures sous 
condyliennes basses (69% des cas) (32). Il s’agit d’une voie sous angulo-mandibulaire, initialement 
décrite par Risdon (34), qui a été modifiée par Meyer en 2006 (41). 
 
L’incision est haute, située à un travers de doigt sous le rebord mandibulaire, et mesure 5 à 6 cm. La 
dissection est purement sous cutanée au niveau de la berge supérieure, sur une zone de 3 cm de 
hauteur. Le muscle platysma est identifié et incisé 2 cm au dessus de l’angle mandibulaire pour 
atteindre l’aponévrose masséterine. La dissection doit être prudente afin de préserver les rameaux du 
nerf facial, visibles dans 2/3 des cas selon Meyer (41). Le muscle masséter peut alors être incisé sur 
toute sa profondeur et vers l’arrière, afin d’atteindre le contact osseux jusqu’au rebord basilaire, et 
réaliser l’ostéosynthèse condylienne. 
 
Meyer ne reporte aucun cas de parésie faciale même transitoire, et une cicatrice jugée très satisfaisante 
par les patients. 
 
 
 

! La voie intra-orale 

 
Elle a été décrite en 1964 par Steinhauser (42,43) pour le traitement des fractures mandibulaires.  
 
Elle utilise une incision vestibulaire inférieure le long de la ligne oblique externe, également utilisée 
pour l’ostéotomie de la branche mandibulaire. Un décollement sous périosté est ensuite réalisé 
jusqu’au bord basilaire et jusqu’au foyer de fracture condylien. Des instruments adaptés pouvant 
s’orienter à 90° sont nécessaires, pour permettre l’ostéosynthèse par une voie intra-orale pure.  
 
Cette voie d’abord permet donc d’éviter les séquelles esthétiques et fonctionnelles, mais ne permet 
qu’une très mauvaise exposition pour la réduction de la fracture et le positionnement des plaques. 
Schneider (44) a montré en 2007 que seulement 50% des fractures étaient correctement réduites par 
cette technique et qu’elle n’était pas utilisable pour les fractures hautes ou avec déplacement médial du 
condyle. 
 
 
 

! La voie endoscopique 

 
Il s’agit d’un apport récent à la voie intrabuccale (45,46), puisqu’elle utilise également une incision 
vestibulaire inférieure, dans laquelle un endoscope est positionné pour visualiser la réduction et le 
positionnement des plaques. L’ostéosynthèse se fera par voie transjuguale, à l’aide de trocards adaptés 
(au minimum 2) qui seront placés en regard de la fracture.  
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Il s’agit d’une technique coûteuse, avec la nécessité d’utiliser du matériel spécifique, et avec une 
courbe d’apprentissage et un temps opératoire beaucoup plus longs que pour les voies d’abord 
habituellement utilisées. De plus, le gain cicatriciel reste modeste, puisque des incisions cutanées 
seront de toute façon nécessaires en plus de l’incision endobuccale. 
 
 
 

! La voie pré-auriculaire type lifting  

 
En 2012, une étude clinique réalisée en Inde par Narayanan (47) sur 129 patients a permis de décrire 
une voie d’abord cutanée basée sur le même principe que la voie de Risdon modifiée avec un large 
décollement sous cutané.  
 
Elle utilise une incision pré auriculaire étendue au niveau rétro-mandibulaire, puis un accès à l’os 
mandibulaire par voie antéro-parotidienne. Les branches du nerf facial concernées sont les branches 
buccale et marginale.  
 
L’auteur ne rapporte aucune séquelle nerveuse post opératoire pour de bons résultats fonctionnels.  
 
 

III.  Application clinique et intérêt de la voie d’abord 
 
La prise en charge des fractures du condyle mandibulaire est donc très variable selon les centres 
(48,49). Il n’existe pas de réel consensus, mais la tendance va vers le traitement chirurgical, pour 
diminuer les risques d’ankylose en permettant la meilleure réduction anatomique et fonctionnelle 
possible. 

 
La voie d’abord utilisée peut avoir des inconvénients : 

- fonctionnel : il existe un risque pour le nerf facial au niveau de la région parotidienne. Différents 
taux de complications nerveuses à type de parésie sont reportés dans la littérature en fonction de la 
voie d’abord utilisée (32) 

- esthétique : la cicatrice de ces voies d’abord cutanées doit être la plus discrète possible. 
 
Le but de notre travail est d’évaluer une nouvelle voie d’abord pré-auriculaire antéro-parotidienne. Elle 
est inspirée de celle décrite par Narayanan, mais en limitant l’incision au niveau pré auriculaire. Cette 
voie permettrait de réaliser l’ostéosynthèse de fractures du condyle mandibulaire avec une bonne 
exposition per opératoire, tout en limitant les risques : 

1. Réalisation d’une étude anatomique pour montrer les rapports entre la voie d’abord et le nerf 
facial 
2. Réalisation d’une étude clinique pour évaluer la cicatrisation cutanée, tout en analysant les 
effets in vivo de la chirurgie sur les différentes branches du nerf facial 
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PARTIE I: Etude anatomique 
 

I.  Introduction 
 
Les fractures du condyle mandibulaire représentent 35% des fractures de la mandibule. Leur prise en 
charge varie selon les équipes (32,49,50). Plusieurs voies d'abord ont été décrites pour le traitement 
chirurgical: la voie sous angulo-mandibulaire de Risdon (34) et sa variante modifiée par Meyer (41) 
est la voie est la plus utilisée en France (32) car elle permet une bonne exposition et un faible risque 
nerveux.  
 
D’autres abords sont possibles, comme la voie rétro-mandibulaire trans-parotidienne décrite par Hinds 
(39) et miniaturisée par Chossegros (40), la voie pré-auriculaire d’Eckelt (35), la voie intra-orale ou 
encore l’endoscopie (qui sont très peu utilisées car nécessitent du matériel très spécifique et dont la 
technique est difficile à réaliser). 
 
Les différents abords cutanés du condyle mandibulaire traversent la région péri-parotidienne entrainant 
un risque pour le nerf facial par lésion directe ou étirement jusqu’à 37% selon Zide (36) . 
 
Le nerf facial innerve les muscles cutanés au plan moteur. Le tronc du nerf facial extra crânien sort de 
la base du crâne par le foramen stylo-mastoidien. Il se ramifie au sein de la glande parotide de manière 
variable en 2 ou 3 branches qui donneront les rameaux temporal, zygomatique, buccal, mentonnier et 
cervical.  
 
Les voies d’abord du condyle concernent souvent le rameau marginal du nerf facial qui chemine le 
long du corpus mandibulaire, et qui sera fréquemment visualisé en per opératoire. C’est une branche 
fragile, peu ramifiée et ne présentant pas toujours d’anastomoses (51).  
 
En 2012, Narayanan a publié une étude clinique proposant une incision rétro-mandibulaire prolongée 
en pré-auriculaire avec dissection antéro-parotidienne pour aborder les fractures du condyle 
mandibulaire (47). Il justifiait cette voie par l’existence d’une « fenêtre de sécurité anatomique » entre 
les branches buccale et marginale plus espacées au pôle antérieur de la parotide, contrairement à leur 
trajet intra-parotidien où elles cheminent de manière rapprochée. Ses résultats concluaient à une 
absence de lésions nerveuses pour une rançon cicatricielle minime. 
 
Nous proposons d’étudier au plan anatomique une voie d’abord pré-auriculaire antéro-parotidienne. 
L’objectif principal était l’étude des rapports anatomiques entre cette voie d’abord et les branches extra 
du nerf facial. L’objectif secondaire était l’évaluation de repères cutanés pour  les branches extra-
parotidiennes du nerf facial. 
 
 

II.  Matériel et Méthode 
 
5 têtes et 3 hémi têtes fraîches ont été disséquées. Il s’agissait de 5 femmes et 3 hommes, avec un âge 
moyen de 77 ans. 
Des repères cutanés pour les branches buccale et zygomatique ont été proposés selon les données 
issues de plusieurs études anatomiques (52,53)  et unies aux repères connus pour les branches 
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marginale et temporale (54,55) . Ces repères étaient dessinés avant toute dissection pour délimiter 2 
zones (Figure 16):  

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

- pour la branche zygomatique, la ligne Tragus-canthus externe (TC) pour isoler la paupière 
supérieure et le rameau temporal,  et la ligne Tragus-Aile Narinaire (TN)  comme limite inférieure (53) 
 

 
Figure 16: mise en place des repères cutanés: TC = Tragus-Canthus Externe, TN = Tragus-Ala Nasi, 

TV = Tragus-Vermillon et TL = Tragus-Commissure Labiale  

 
13 voies d’abord ont été réalisées en deux temps : abord du condyle mandibulaire puis dissection des 
branches du nerf facial extra parotidien par parotidectomie superficielle. 

 
1) Voie d’abord pré-parotidienne du condyle mandibulaire : 

L’incision était de 5 à 6 cm, prétragienne, allant de la racine de l’hélix à la racine du lobule. La 
dissection était purement sous cutanée sur une zone de 3-4 cm vers l’avant. Le SMAS parotido-
massétérin était incisé. La dissection était poursuivie vers la profondeur à la face antérieure de la 
glande parotide. Un écarteur atraumatique était positionné pour récliner la parotide vers l’arrière. La 
dissection était poursuivie jusqu’à l’aponévrose du muscle masséter. Après incision de cette 
aponévrose, le muscle était disséqué dans le sens longitudinal des fibres, jusqu’au contact osseux sous 
périosté. La voie d’abord était ensuite agrandie par une section musculaire vers l’arrière pour permettre 
de visualiser le rebord basilaire du ramus, et ainsi simuler une ostéosynthèse. 
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2) Parotidectomie superficielle 

L’incision cervicale était prolongée en arrière du lobule puis en regard du bord antérieur du muscle 
sterno-cleido-mastoidien. Le tronc du nerf facial était repéré après dissection sous périchondrale du 
tragus et identification du ventre postérieur du muscle digastrique. Les ramifications du nerf facial 
étaient disséquées dans leur totalité, avec réalisation d’une parotidectomie superficielle systématique. 
 
Le mode de ramification et le trajet des branches du nerf facial était étudiés et comparés aux repères 
cutanés. Les rapports entre les branches du nerf facial et la voie d’abord ont été étudiés : une fois la 
parotidectomie superficielle réalisée, les branches buccale, zygomatique, marginale et temporale 
étaient identifiées,  ainsi que leurs ramifications (B1, B2 et B3 ; Z1, Z2 et Z3, T, M).  Puis nous avons 
évalué la localisation de la voie d’abord au sein de ces branches nerveuses, et si elles étaient à distance, 
tangentes, voire sectionnées. 
 
 

III.  Résultats 
 
Pour les 13 dissections réalisées, la voie d’abord concernait la branche zygomatique et/ou la branche 
buccale. Aucune branche du nerf facial n’a été sectionnée lors de toutes les dissections. Aucun autre 
rameau du nerf facial n’a été observé.  
 
Les résultats du tableau 2 montrent les rapports entre le nerf facial et la voie d’abord. Dans 3 cas sur 13 
(23%), une branche nerveuse était visualisée dans la voie. Dans les 10 autres cas, aucune ramification 
du nerf facial n’était identifiée dans la voie d’abord. 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 résultats présentés dans le tableau 3 montrent que dans 9 
cas sur 13 (69%), le trajet nerveux était assimilable à celui de la ligne TN. Dans 3 cas, il était situé 
entre la ligne TN et la ligne TC. Enfin, dans 1 cas, la branche zygomatique était sur la ligne TC.  
Sur les 13 cas, la branche zygomatique était donc toujours retrouvée entre les 2 lignes TN et TC. 
La branche zygomatique ne présentait pas de ramifications dans 3 cas, une bifurcation (Z1, Z2) dans 8 
cas et une trifurcation dans 2 cas (Z3). 
 

 
 

Tableau 3: repères et ramifications de la branche zygomatique  

 
Pour le trajet de la branche buccale, les résultats sont présentés dans le tableau 4. On retrouvait 4 cas 
sur 13 (31%) où la branche est identifiée 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 était celui de TV et dans 4 cas le trajet était celui de TL. 
Enfin, dans 1 cas, la branche était située entre TV et TL. 
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La branche buccale ne présentait pas de ramifications dans 3 cas, une bifurcation dans 5 cas (B1, B2) 
et une trifurcation dans 5 cas (B3) 
 

 
 

Tableau 4: repères et ramifications de la branche buccale  

 

IV.  Discussion 
 
Lors de notre étude anatomique, nous avons constaté que les branches du nerf facial concernées par la 
voie d’abord du condyle mandibulaire pré-auriculaire antéro-parotidienne étaient dans tous les cas les 
ramifications des branches buccale et zygomatique. Les lignes TC et TN semblaient être un bon repère 
anatomique pour le rameau zygomatique, alors le rameau buccal présentait un trajet variable en rapport 
avec les lignes TV et TL.  
 
Nayaranan (47) a décrit une voie d’abord antéro-parotidienne pour atteindre le condyle en cas de 
fracture. Pour l’auteur, cette voie passe par une « fenêtre de sécurité anatomique entre les branches 
buccale et marginale du nerf facial », où elles sont plus espacées les unes des autres, contrairement a 
leur trajet intra-parotidien où elles cheminent de manière rapprochée. Il précise croiser la branche 
buccale dans 7% des cas.  
 
Il réalisait une incision pré-auriculaire et rétro-mandibulaire, donc un abord plus caudal que le nôtre. 
Nous nous sommes limités à une incision pré-auriculaire afin d’obtenir une cicatrice plus dissimulée, 
notre voie d’abord était donc plus haute que celle de Narayanan. Ainsi, on retrouvait dans la voie 
d’abord 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 réalisation de la voie d’abord, nous n’avons constaté aucune section nerveuse. Narayanan 
dans son étude clinique ne retrouvait également aucune lésion nerveuse. Cliniquement, cette voie 
d’abord semble donc sûre. Ce résultat peut probablement s’expliquer par les nombreuses ramifications 
des branches zygomatique et buccale comme le confirme la littérature.  

Saylam en 2006 (52) rapportait que 55% des branches buccales présentaient 2 ramifications, 18% 
présentaient 3 ramifications et les 27% restants avaient une structure plexiforme. 
Le même auteur en 2006 a étudié la branche zygomatique sur 66 nerfs faciaux (53). Il a confirmé 
l’existence de divisions nerveuses importantes, avec seulement 4,5% de branches non ramifiées, ce qui 
la rend moins vulnérable que les branches peu ramifiées (rameau frontal et marginal) (54,55). Nous 
retrouvons dans notre étude 10 fois sur 13 au moins 2 ramifications  à ces branches. 



 
 

30 

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

 

Tableau  3 : repères et ramifications de la branche zygomatique  

 

Tableau 4 : repères et ramifications de la branche buccale  
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La moindre fragilité des branches buccale et zygomatique s’explique probablement également par les 
anastomoses entre les branches buccale et zygomatique retrouvées entre 65 et 100% dans la littérature 
(56,57).  
Farooq en 2005 (58) a réalisé une étude anatomique sur 57 spécimens, et a comparé ses résultats à une 
revue de la littérature 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 connectées aux 
autres branches.  
 
Ces branches sont donc probablement moins fragiles que le rameau marginal qui ne présente 
d’anastomose que dans 15% des cas (59). Les branches buccale et zygomatique concernées par cette 
voie d’abord du condyle mandibulaire sont donc particulièrement intéressantes car elles auront un 
potentiel de suppléance important en cas de lésion per opératoire, grâce à des ramifications 
importantes et des anastomoses possibles.  
 
Des repères anatomiques cutanés pour le nerf facial et ses différentes branches ont souvent été décrits 
pour le rameau mentonnier et le rameau temporal (54,55). En revanche, les branches buccales et 
zygomatiques sont des branches peu décrites, et dont l’anatomie est moins précise. Nous avons 
cherché à définir des repères cutanés permettant de prédire le trajet de ces branches buccale et 
zygomatique. 
 
Lors de notre étude anatomique, nous avons défini les lignes TC, TN, TV et TL pouvant être utilisées 
comme repères anatomiques pour limiter la zone de passage des branches nerveuses.  
Les repères TC et TN semblent fiables pour le repérage de la branche zygomatique. Nous retrouvons 
cette branche systématiquement entre ces repères. Saylam (53) montre la localisation systématique de 
la branche zygomatique sous une ligne reliant le tragus et le canthus externe de l’œil, qui peut être 
assimilée a notre ligne TC. Cette branche présente donc un trajet peu variable. 
 Les repères TV et TL semblent moins fiables pour la branche buccale. Pogrel a décrit la branche 
buccale du nerf facial, et en particulier ses rapports avec le canal parotidien (60). Celui-ci a un trajet 
constant, quasiment vertical, assimilé à la ligne TV reliant le tragus et le sommet du vermillon. La 
branche buccale est située dans 75% des cas en dessous de ce repère, et est dans tous les cas identifiée 
à une distance inférieure ou égale à 1cm du canal, ce qui est concordant a nos résultats (62%).  
Au final, notre étude ne retrouvait qu’une fois la branche buccale entre les lignes TV et TN, ce qui en 
fait la zone de dissection la plus sure. 
 
En conclusion, notre étude a bien montré que l’abord des fractures du condyle mandibulaire par voie 
antéro-parotidienne peut être réalisée avec une incision pré-auriculaire simple, sans extension au 
niveau rétro-mandibulaire.  
 
La dissection comme pour Narayanan est réalisée à la face antérieure de la glande parotide, mais plus 
crânialement. Cet auteur a montré la sûreté de cette voie d’un point de vue clinique.  
La voie décrite dans cette étude anatomique est systématiquement en rapport avec les branches buccale 
et zygomatique. L’intérêt est que ces branches sont moins fragiles que la branche marginale comme 
l’avait bien dit Meyer lors de la description de la voie sous angulomandibulaire modifiée.  
De plus, l’incision uniquement pré-auriculaire en fait une voie d’abord très dissimulée mais avec une 
visualisation parfaite du condyle mandibulaire.  
Enfin, les lignes TV et TN sont de bons repères cutanés entre lesquels il y a le moins de chance de 
rencontrer une de ces branches.  
 
Nous pensons que cette voie est une bonne alternative à l’excellente voie de Meyer. Elle semble 
parfaitement adaptée pour aborder des fractures sous condyliennes hautes lorsque la réduction et 
l’ostéosynthèse est indiquée, en permettant une rançon cicatricielle minime. 
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PARTIE II : Etude clinique 
 

I.  Introduction 
 
 
Les fractures du condyle mandibulaire représentent 35% des fractures de la mandibule, et sont 
difficiles à prendre en charge (32,49). La première problématique est le choix entre un traitement 
fonctionnel ou un traitement chirurgical avec ostéosynthèse. La seconde problématique, celle de la 
voie d’abord, est difficile, car elle entraîne des cicatrices sur le visage, et un risque de lésion du nerf 
facial. 
 
De nombreuses techniques ont été décrites, parmi lesquelles la voie sous angulo-mandibulaire de 
Risdon (34), modifiée par Meyer en 2006 (41).  Cette dernière est la plus largement utilisée en raison 
de son faible risque nerveux et de la bonne exposition qu’elle permet. D’autres abords sont possibles, 
comme la voie rétro-mandibulaire trans-parotidienne décrite par Hinds (39) et miniaturisée par 
Chossegros (40), la voie pré-auriculaire d’Eckelt (35), la voie intra-orale ou encore l’endoscopie. 
 
Les différentes voies d’abord utilisées pour les fractures du condyle posent plusieurs problèmes: 
l’accessibilité, le risque nerveux et la rançon cicatricielle. Elles concernent le plus souvent le rameau 
mentonnier du nerf facial, qui est une des branches les plus vulnérables car elle est peu anastomosée et 
ramifiée (51,54). De plus, le trait de fracture du condyle est souvent loin de l’incision, ce qui entraîne 
un risque d’étirement nerveux lors de la chirurgie, ainsi que des difficultés d’exposition. Enfin, les 
cicatrices sont parfois visibles et hypertrophiques au niveau du visage (5) 
 
En 2012, Narayanan (47) a publié une étude sur 129 cas utilisant une voie d’abord antéro parotidienne 
avec une incision pré auriculaire étendue en rétro-mandibulaire pour le traitement des fractures du 
condyle mandibulaire. Cette voie d’abord concernait les branches buccale et marginale du nerf facial, 
et il ne reportait aucune complication nerveuse pour une rançon cicatricielle minime. 
 
Le but de ce travail prospectif était d’étudier au plan clinique une voie d’abord pré-auriculaire basse 
antéro parotidienne. L’objectif principal était d’évaluer le retentissement de cette voie d’abord sur le 
nerf facial. L’objectif secondaire était d’évaluer la cicatrisation de la voie d’abord. 
 
 

II.  Matériel et Méthode 
 

A. Patients 

10 patients présentant 1 ou 2 fractures du condyle ont été inclus entre décembre 2011 et mars 2013.  
Les patients opérés présentaient des fractures du condyle mandibulaire sous-condyliennes hautes ou 
basses déplacées (raccourcissement de la branche montante de 5mm / bascule de la tête condylienne de 
50°) (32) , entraînant un trouble de l’articulé dentaire.  

B. Chirurgie  

La chirurgie se déroulait sous anesthésie générale, avec une intubation naso-trachéale. Les repères 
cutanés étaient tracés (figure 17) : reliefs osseux et lignes repères pour le nerf facial (v. partie I). Une 
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infiltration sous-cutanée de xylocaine adrénalinée était réalisée sur la zone pré-auriculaire. L’incision 
était de 5 à 6 cm, pré-tragienne, allant de la racine de l’hélix à la racine du lobule. 
 

 
 

Figure 17: dessin de l'incision et des repères cutanés  

 
La dissection était purement sous cutanée sur une zone de 3-4 cm vers l’avant. Le SMAS parotido-
massétérin était repéré et incisé pour permettre la dissection vers la profondeur à la face antérieure de 
la glande parotide, qui était réclinée vers l’arrière par un écarteur atraumatique (figure 18) jusqu’à 
atteindre l’aponévrose du muscle masséter.  

 

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

 
Après incision de cette aponévrose, le muscle était disséqué dans le sens longitudinal des fibres, 
jusqu’au contact osseux sous périosté. La voie d’abord était ensuite agrandie par une section du muscle 
masséter vers l’arrière pour permettre un large décollement sous périosté jusqu’au bord basilaire. Le 
foyer de fracture était visualisé et exposé par des écarteurs (figure 19) pour obtenir une bonne 
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réduction anatomique (coaptation des foyers de fracture) et fonctionnelle (maintien manuel de 
l’articulé dentaire)  
 

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

 
L’ostéosynthèse était faite par des mini-plaques en titane en respectant les lignes de force de l’os 
mandibulaire (figure 20). 
 

 
Figure 20: ostéosynthèse par miniplaques  

 
Un lavage abondant était réalisé, avant une fermeture en 2 plans sur drain aspiratif.  
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En cas de fracture associée de la portion dentée, celle-ci était prise en charge avant la fracture 
condylienne. Une réduction anatomique et fonctionnelle était obtenue par blocage maxillo-
mandibulaire manuel per-opératoire afin d’assurer une ostéosynthèse satisfaisante (61) 
Le traitement chirurgical était complété par de la kinésithérapie précoce dans le service (dès J1) 
 
Durant l’hospitalisation, des soins locaux étaient réalisés par nettoyage au sérum physiologique et mise 
en place de vaseline sur la cicatrice 2 fois par jour. Des vessies de glace étaient appliquées 
régulièrement sur les joues. Le drain était retiré à J2 et le patient regagnait son domicile avec une 
prescription de soins infirmiers, d’antalgiques simples et un rendez-vous de contrôle à J7 pour ablation 
des points et contrôle clinique. 
 

C. Evaluation des résultats 

Les patients ont tous été vus en post opératoire immédiat, à 7 jours, à 1 mois, à 3 mois et à 6 mois de 
leur intervention.  
L’occlusion dentaire et l’ouverture buccale ont été évaluées et vérifiées à chaque consultation chez 
tous les patients après la fonte de l’œdème et le temps nécessaire à une rééducation post opératoire. 
 
L’examen du nerf facial a été réalisé de manière systématique par le score de Portmann (v. Annexe 2), 
qui permet de noter la motricité faciale par un score sur 20, en considérant le tonus général  ainsi que 
les différents groupes musculaires en testant le muscle Frontal, le muscle Orbiculaire de la paupière, le 
muscle Risorius, le muscle Zygomatique, le muscle Orbiculaire des lèvres et le muscle Mentonnier.  
 
La cicatrice a été évaluée lors du rendez vous à 6 mois par le score POSAS (v. Annexe 3), qui permet 
une auto-évaluation de la cicatrice par le patient (Sensibilité au niveau de la cicatrice, aspect de la 
cicatrice, et impression globale) ainsi qu’une hétéro évaluation par l’observateur, qui évaluera la 
vascularisation, la pigmentation, l’épaisseur, le relief, la souplesse, la surface et l’impression globale 
sur la cicatrice. 
 
 

III.  Résultats 
 

A. Épidémiologie 

10 patients ont été opérés de 11 fractures du condyle mandibulaire par la voie pré auriculaire antéro-
parotidienne. Il s’agissait de 5 femmes et de 5 hommes. L’âge moyen était de 36 ans avec des âges 
extrêmes de 12 et 73 ans. Les causes étaient 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 été 
réalisées par le même opérateur, avec dans 7 cas une fracture sous condylienne basse, et dans 4 cas une 
fracture sous condylienne haute. Dans 4 cas, il s’agissait de fractures isolées, et dans les autres cas, 
elles étaient bi ou trifocales (2 fractures de symphyse, 2 fractures de la parasymphyse, et 2 fractures 
d’angle).  
 
Au niveau fonctionnel, tous les patients examinés ont obtenu une bonne récupération, avec le retour à 
l’occlusion dentaire antérieure et une bonne ouverture buccale (supérieure à 35 mm). La consolidation 
osseuse était satisfaisante sur la radiographie panoramique dentaire de contrôle systématique (figure 

21) 
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Figure 21: contrôle post opératoire de l'ostéosynthèse  

 
 
 

B. Nerf facial (tableau 5) 

 
 
Tableau 5: évaluation clinique par l'échelle 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 opératoire immédiat, 6 patients sur 10 (dont la patiente ayant une 
fracture sous condylienne bilatérale) présentaient un score de 20/20 sur l’échelle de Portmann, c’est à 
dire qu’il n’existait aucun signe de parésie faciale. Ce score s’est maintenu tout le long du suivi de ces 
6 patients (figure 22). 
2 patients présentaient une parésie post opératoire immédiate au niveau de la branche buccale, avec 
une asymétrie dans les mouvements de l’hémi lèvre supérieure. Cette parésie faciale était cotée à 15/20 
pour le 1er patient (R2 Z1 B2 T1) et à 18/20 pour le 2e patient (Z2 B2). Ce déficit avait totalement 
disparu avec un score à 20/20 à la consultation de contrôle au 7e jour post opératoire 
1 patient présentait une parésie post opératoire immédiate au niveau de la branche buccale et de la 
branche zygomatique, avec un score de 13/20 sur l’échelle de Portmann (P1 R2 Z1 B2 T1). A 1 mois, 
le patient présentait toujours une parésie faciale de la branche zygomatique (cotée P2 Z2), mais avec 
régression complète de la parésie buccale. A 3 mois, le patient avait totalement récupéré sa fonction 
nerveuse motrice, avec retour à un score de 20/20. 
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Figure 22: patiente de 59 ans, fracture sous condylienne basse à droite; contrôle a distance de la 

motricité faciale et de l'ouverture buccale  

 

C. Cicatrice (tableau 6) 

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

70) et hétéro-évaluation (échelle observateur, score sur 70)  

 
Concernant la cicatrice, le post opératoire immédiat était satisfaisant avec des soins locaux simples par 
pansement gras (vaseline) et une ablation systématique du surjet non résorbable au 7e jour. Une 
patiente a présenté un hématome post opératoire au niveau du site opératoire, n’ayant pas nécessité de 
drainage, mais ayant entraîné un élargissement 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. L’impression globale du patient sur sa cicatrice était très satisfaisante 
puisque dans les 10 cas,  la cicatrice était considérée « comme la peau normale » (figure 23, 24) 
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Figure 23: contrôle de la cicatrice à 1 mois  

 

 

Figure 24: contrôle de la cicatrice à 3 mois  
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IV.  Discussion 
 
Les 11 voies d’abord pré auriculaire antéro parotidiennes réalisées n’ont entraîné aucune lésion 
permanente du nerf facial. 3 cas de parésie faciale transitoire prédominant sur la branche buccale ont 
été observés, avec une régression complète à 3 mois. La cicatrice obtenue était considérée dans tous les 
cas comme très satisfaisante au niveau esthétique. 
Enfin dans tous les cas, la consolidation osseuse était obtenue, avec un bon articulé dentaire, une 
ouverture buccale normale et une bonne stabilité osseuse. 
 
La prise en charge des fractures déplacées du condyle mandibulaire est de plus en plus chirurgicale. En 
effet, les troubles occlusaux sont nettement diminués par la chirurgie (23% pour le traitement 
fonctionnel contre 9% pour le traitement chirurgical (49)), qui permet aussi un rétablissement 
immédiat de la fonction masticatoire. Dans notre étude, le traitement par ostéosynthèse du condyle 
mandibulaire, qu’il soit associé ou non à une autre fracture mandibulaire, a permis un retour à l’état 
occlusal antérieur et à une ouverture buccale normale dans tous les cas.  
 

A. Accessibilité 

De nombreuses voies d’abord peuvent être utilisées pour l’ostéosynthèse du condyle mandibulaire. La 
plus utilisée en France est la voie de Risdon modifiée, qui est une voie d’abord sous angulo 
mandibulaire haute (32). Elle est bien adaptée aux fractures sous condyliennes basses, mais peut 
s’avérer difficile pour le traitement des fractures hautes (32). En effet, l’incision cutanée est à distance 
de la zone d’ostéosynthèse, ce qui peut parfois amener à augmenter la taille d’incision pour permettre 
une meilleure visibilité per opératoire.  
  
La voie pré auriculaire est elle au contraire adaptée aux fractures très hautes (32), voire capitales, 
puisqu’elle permet un accès direct par l’articulation temporo mandibulaire. En revanche, 
l’ostéosynthèse peut être difficile, voire impossible pour les fractures sous condyliennes basses. 
 
La voie rétro-mandibulaire permet un compromis entre les 2 voies précédentes puisque l’incision se 
trouve en regard du condyle. Elle est bien adaptée aux fractures sous condyliennes hautes et basses. 
Cependant elle impose un trajet rétro ou trans-parotidien, avec un risque de fistule parotidienne et la 
nécessité d’une incision cutanée parfois élargie pour  atteindre la zone d’ostéosynthèse (40). 
 
Les voies endoscopiques sont décrites depuis plusieurs années (45,46), mais leur utilisation est encore 
peu fréquente. Ces voies requièrent un matériel spécifique, et la courbe d’apprentissage est 
relativement longue. En effet, l’accès est très limité et la visibilité restreinte, rendant l’ostéosynthèse 
difficile (32). 
 
La voie pré-auriculaire antéro-parotidienne permet une bonne accessibilité au condyle puisqu’elle se 
situe à hauteur du col condylien. L’accès limité est la principale contrainte de cette voie d’abord mais 
l’utilisation d’une lampe frontale et d’écarteurs adaptés rendent l’ostéosynthèse plus facile grâce à 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 diminué depuis l’utilisation de la voie de Risdon modifiée (sous angulo mandibulaire haute). 
C’est une voie fiable pour le nerf facial, puisque Meyer ne reporte aucun cas de parésie faciale, même 
transitoire (41). Elle permet une dissection dans un plan sous-cutané, sûr pour les fibres nerveuses, qui 
peuvent être repérées 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 dernière est une branche fine, grêle, peu ramifiée et peu 
anastomosée (51,54).  
 
La voie pré auriculaire présente un risque de lésion de la branche temporale du nerf facial lors de la 
dissection en regard de l’arcade zygomatique (15 à 29% des cas selon les séries (62,63)), alors que la 
voie rétro-mandibulaire est en rapport avec les rameaux inférieurs (buccal et marginal) dans 6 à 11% 
des séries (6). 
La voie d’abord antéro-parotidienne pré auriculaire de Narayanan entraine un risque nerveux faible. 
L’auteur ne rapportait aucune lésion nerveuse à 3 mois post opératoires pour 129 patients (47). Cette 
voie est en rapport avec les branches buccale et marginale du nerf facial car l’incision pré-auriculaire 
est étendue au niveau rétro-mandibulaire.  
Dans cette étude nous avons montré qu’en limitant la voie d’abord à une incision pré-auriculaire 
uniquement, la dissection, plus haute, est en rapport avec les branches buccale et zygomatique du nerf 
facial (voir partie I étude anatomique). La dissection antéro-parotidienne est comparable à celle de 
Narayanan tout comme le risque nerveux. Nous avons constaté 3 cas sur 11 de parésie faciale 
transitoire, spontanément réversible en moins de 3 mois.  Le risque nerveux est donc faible et 
acceptable. De plus, les branches concernées sont solides car bien anastomosées et ramifiées (52,53).  
 

C. Cicatrice 

Enfin, le traitement chirurgical des fractures du condyle entraine des conséquences esthétiques avec 
des incisions cutanées au niveau de la région cervico-faciale. Les incisions au niveau de la face doivent 
être au maximum dissimulées et placées selon les lignes de Langer (64). 
Parmi les différentes voies d’abord du condyle, la voie pré auriculaire haute obtient la cicatrice la plus 
esthétique car elle est dissimulée dans les plis cutanés pré auriculaires et le cuir chevelu. À l’inverse, la 
voie sous angulo mandibulaire entraîne des cicatrices moins discrètes à le face latérale du cou, avec 
des complications décrites (cicatrices hypertrophiques dans 34% des cas) (3)  
La voie d’abord pré auriculaire antéro-parotidienne décrite dans notre étude permet un accès direct au 
condyle par une incision allant de la racine de l’hélix jusqu’au lobule, qui sont des points reliés par une 
ligne centrée par le condyle. La cicatrice est donc parfaitement dissimulée dans les plis pré 
auriculaires, tout comme on la retrouve lors d’un lifting cervico facial. Les patients interrogés dans 
cette étude ont montré une grande satisfaction concernant cette cicatrice (figure 25).  
A noter qu’il existe un risque théorique de fistule salivaire en cas d’effraction de la glande, mais aucun 
cas n’a été rapporté par Narayanan lors de son étude sur 129 patients. Nous n’avons également observé 
aucun trouble de cicatrisation lié au problème salivaire (5). 
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Figure 25: exemples de cicatrices à 6 mois post opératoire  

 
En conclusion, la voie d’abord pré auriculaire antéro parotidienne, déjà étudiée au niveau anatomique, 
montre de bons résultats au niveau clinique. En effet, elle permet de remplir les objectifs recherchés 
pour le traitement chirurgical des fractures du condyle mandibulaire : 

- un accès direct au site à ostéosynthéser par une incision proche du condyle 
- une risque faible et acceptable pour le nerf facial : aucune lésion nerveuse à 2 mois post 

opératoire 
- une cicatrice très esthétique et très discrète, dissimulée au niveau pré-auriculaire 
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PARTIE III : Note Technique 
 
 
 
La chirurgie se déroule sous anesthésie générale, avec une intubation naso-trachéale pour permettre le 
contrôle de l’articulé dentaire au cours de l’intervention. Le patient ne doit pas être curarisé pour 
permettre la mobilité des muscles cutanés. 
 
En cas de fracture associée de la portion dentée, celle-ci sera ostéosynthésée en 1er, suivie de la 
fracture condylienne. 
 
Le patient est placé en décubitus dorsal, la tête est fixée légèrement tournée vers le côté controlatéral à 
la fracture. 
 
Deux lignes sont repérées au préalable chez le patient : Tragus-ala Nasi (TN) et Tragus-sommet du 
Vermillon (TV) (figure 26) 

 
Figure 26: repères cutanés de la voie d'abord pré-auriculaire antéro-parotidienne  

 
Le tracé de l’incision pré-auriculaire, relie la racine de l’hélix à la base du lobule, formant un trait 
vertical en avant du tragus. 
Une infiltration sous cutanée à la xylocaine adrénalinée 1% est réalisée sur toute la zone à décoller 
(surface de 3 cm en avant du pavillon auriculaire). L’incision est ensuite réalisée au bistouri froid 
jusqu’aux lobules graisseux.  
 
La dissection se fait en avant de l’incision, aux ciseaux mousses, dans un plan sous-cutané et sous les 
bulbes pileux sur une zone de 3 à 4 cm (figure 27). 
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Figure 27: incision et décollement sous cutané  

 
Des écarteurs de Faraboeuf sont placés en avant pour récliner la peau, et des écarteurs à griffe 
atraumatiques sont placés en arrière pour récliner le SMAS parotido-masseterin avant de l’inciser 
(figure 28). 
 

 
Figure 28: dissection antéro-parotidienne  
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La dissection se poursuit aux ciseaux en veillant à bien garder un axe horizontal, d’arrière en avant 
(orientation selon l’axe des fibres nerveuses). Elle doit être réalisée entre les lignes TN et TV, repérées 
au préalable, et en avant de la capsule parotidienne.  
 
La parotide étant réclinée en arrière par les écarteurs, l’aponévrose du muscle masséter est identifiée et 
incisée après vérification de l’absence de branche nerveuse. Si une branche nerveuse est repérée, elle 
sera réclinée vers le haut ou le bas pour permettre le passage dans un plan plus profond (figure 29). 
 

 
Figure 29: branche nerveuse visualisée lors de la dissection antéro-parotidienne  

 
Une fois l’aponévrose masséterine franchie, la protection des rameaux faciaux est assurée. Le muscle 
peut être incisé aux ciseaux ou au bistouri électrique sur 1 centimètre en avant et en arrière, et sur toute 
son épaisseur, pour permettre d’arriver au condyle et obtenir la meilleure exposition possible.  
 
Un décollement sous périosté est réalisé pour identifier le foyer de fracture, et permettre de libérer 
grâce à 3 écarteurs type Aufricht une surface osseuse suffisante pour permettre l’ostéosynthèse par 2 
vis de part et d’autre du foyer (figure 30). La visibilité per-opératoire peut être améliorée par 
l’utilisation d’un casque de lumière froide. 
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Figure 30: abord de la fracture sous condylienne déplacée  

 
La réduction anatomique (coaptation des foyers de fracture) et fonctionnelle (maintien manuel de 
l’articulé dentaire) peut alors être obtenue et des mini-plaques en titane sont mises en place en 
respectant les lignes de force de l’os mandibulaire (figure 31). 
 

  
Figure 31: ostéosynthèse de la fracture sous condylienne par 2 miniplaques orientées selon les lignes 

de force  
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Un lavage abondant est réalisé, et un redon charrière 9 est mis en place. Le plan sous cutané est suturé 
au fil tressé résorbable 4.0 sans suture musculaire, et le plan cutané est suturé par un surjet non 
résorbable nylon de 6.0 (figure 32). 

 

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

 
 
 
Le but de la prise en charge d’une fracture mandibulaire est le rétablissement immédiat de la fonction 
masticatoire grâce à un articulé dentaire optimal et une bonne stabilité osseuse. Cette prise en charge 
chirurgicale est maintenant bien admise pour les fractures sous condyliennes déplacées : perte de 
hauteur de la branche montante et bascule de la tête condylienne (32).  La voie la plus utilisée est la 
voie de Risdon modifiée (32,41). 
 
Nous avons voulu décrire et évaluer une voie d’abord antéro-parotidienne basée sur les travaux de 
Narayanan, mais avec une incision plus réduite, limitée et dissimulée au niveau pré-auriculaire. 
 
Les résultats de l’étude anatomique ont permis de montrer les rapports entre la voie d’abord antéro-
parotidienne pré auriculaire et le nerf facial.  Les branches concernées sont toujours les branches 
buccale et zygomatique, qui sont des branches épaisses, solides, bien anastomosées et ramifiées.  
Les lignes cutanées pré-définies TV (Tragus Vermillon) et TN (Tragus AlaNasi) peuvent être utilisés 
comme repère pour la zone de dissection. En effet, l’espace compris entre ces 2 lignes définit une zone 
de moindre risque pour les branches du nerf facial. 
 
Les résultats de l’étude clinique ont montré que la voie d’abord pré-auriculaire antéro-parotidienne 
permet un bon accès au condyle mandibulaire pour son ostéosynthèse, surtout pour les fractures sous 
condyliennes hautes 
Le risque pour le nerf facial est faible puisque les branches concernées sont solides et ramifiées. 
Enfin, l’incision utilisée est très discrète au niveau pré auriculaire, et permet des résultats cicatriciels 
très satisfaisants pour les patients. 
 
Afin d’enrichir les données de cette étude anatomo-clinique, il serait intéressant de réaliser une étude 
prospective en augmentant la taille des échantillons de patients. Cette étude devrait être comparative 
avec la voie de Risdon modifiée et serait idéalement multi-centrique. 
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ANNEXE 1 
 

Protocole de rééducation du service de chirurgie 
maxillo-faciale du CHU de Bordeaux après une 

fracture du condyle (Mme Ferrand) 
 
 

REEDUCATION DES ARTICULATIONS  TEMPORO-
MANDIBULAIRES APRES FRACTURES DU CONDYLE 

  
 
1-  Se décontracter, desserrer les mâchoires 
  

• Gonfler  les joues, exploser l’air. 
 

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

 
2-Rééducation  
 
Tout d'abord, vérifier les appuis en bouche fermée, l'occlusion correspond en principe à la position des 
arcades lors de la déglutition: mâchoire inférieure légèrement en arrière de la mâchoire supérieure et 
les repères inter-incisifs alignés. 
 
Mais, l'axe inter incisif inférieure de la mandibule du patient peut être légèrement dévié à droite ou à 
gauche, si cela correspond à son occlusion normale en bouche fermée. 
Cette position est à rechercher souvent dans la journée, qu'il y ait une contention inter maxillaire par 
élastiques ou pas, le patient doit apprendre à la retrouver. 
 
Les objectifs sont : 
 

A. Chercher à récupérer la propulsion mandibulaire 
 

a. DIRE  CHOU  

- en avançant doucement les lèvres  le plus loin possible, puis le menton. 
- l’ouverture de bouche est de ½ cm au départ et pendant le mouvement. 

                - tendre le cou vers l’avant pour accompagner le mouvement.  
- faire le mouvement doucement, chercher à rester dans l'axe inter incisif 
pendant la propulsion mandibulaire (avec les élastiques inter maxillaires ou 
juste après la fracture sur avis chirurgical) 
- s'il y a une latéro déviation, corriger le mouvement en orientant les lèvres 
en avant dans l'axe de la narine du côté opposé à la déviation. 

 
b. FAIRE LE SINGE INFERIEUR 

- mettre la langue dans la lèvre inférieure et pousser doucement vers l’avant 
et le haut 
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                                            - le mouvement se fait à l’horizontale. 
 - tendre le cou vers l’avant pour accompagner le mouvement. 
 
 
 

c. METTRE LA LEVRE INFERIEURE PAR DESSUS LA LEVRE SUPERIEURE. 

                                           - desserrer les dents   
                                           - avancer la lèvre inférieure    
                                           - mettre la lèvre inférieure par dessus la lèvre supérieure 
 

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

 
 

B. Chercher à ouvrir la bouche 
 

a. Ouvrir la bouche dans l'axe et la  refermée aussi de façon bien centrée, dans 
l'amplitude laisser possible par la présence des élastiques. 
 

b. Mettre la langue en bas sur le menton, menton éloigné du cou et laisser ouvrir (si 
déviation côté fracture, déplacer la langue côté opposé) 
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ANNEXE 2 
 

Echelle de  POSAS  = Echelle d’auto et hétéro 
évaluation des cicatrices 

 
 
ÉCHELLE PATIENT 
 
SENSIBILITE 
(Les réponses seront données de 1 à 10, 1= non pas du tout - 10 = oui beaucoup) 
La cicatrice a t elle été douloureuse ces dernières semaines : 
La cicatrice vous a t elle démangé cette semaine : 
 

 

ASPECT 
(Les réponses seront données de 1 à 10, 1= non comme la peau normale - 10 = oui très différente) 
La cicatrice a t elle une couleur différente de la peau normale : 
L’induration de la cicatrice est elle différente de la peau normale : 
L’épaisseur de la cicatrice est elle différente de la peau normale : 
L’irrégularité de la cicatrice est elle supérieure a celle de la peau normale : 
 
IMPRESSION GLOBALE 
(La réponse sera donnée de 1 à 10, 1= comme la peau normale - 10 = très différente) 

Quelle est votre impression globale sur votre cicatrice comparée à votre peau normale : 
 

 
 
 
ÉCHELLE OBSERVATEUR 
 
CRITERES 
(Entourer les bonnes réponses) 

Vascularisation (pale/rose/rouge/violette/mixte/normale) 
Pigmentation (hypo/hyper/mixte/normale) 
Epaisseur (plus épais/moins épais/semblable) 
Relief (plus/moins/mixte/semblable) 
Souplesse (souple/raide/mixte) 
Surface (augmentation/diminution/semblable) 
 
IMPRESSION GLOBALE 
 (La réponse sera donnée de 1 à 10, 1= peau normale - 10= pire cicatrice imaginable) 

Quelle est votre impression globale sur la cicatrice du patient comparée à sa peau normale : 
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ANNEXE 3 
 

Classification de Portmann 
 
 

Évaluation post opératoire du nerf facial 
 
= cotation de la fonction des groupes musculaires sur 3 (0 = pas de contraction, 3 = contraction 

normale) 

 
 
MUSCLE FRONTAL (F) :  …  sur 3 
MUSCLE ORBICULAIRE PAUPIERE (P) : … sur 3 
MUSCLE RISORIUS (R) : … sur 3 
MUSCLE ZYGOMATIQUE (Z) : … sur 3 
MUSCLE ORBICULAIRE BOUCHE (B) : … sur 3 
MUSCLE MENTONNIER (M) : …sur 3 
TONUS GLOBAL AU REPOS (T) : …sur 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

54 

ANNEXE 4 
 

Article soumis à la revue Surgical Radiologic 
Anatomy 
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ANNEXE 5 
 

Communication orale au 95e congrès de 
l’Association des Morphologistes à Marseille  

(Mars 2013) 
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              ANNEXE 6 

 
Communication orale au 2e congrès de l’Association 

des Chirurgiens de la Face à Amiens (Juin 2013) 
  
 
 

   

Rapports anatomiques entre les branches du nerf facial extra-crânien  

et une voie d abord pré auriculaire antéro parotidienne  

pour la chirurgie des fractures du condyle mandibulaire 

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 , Hôpital Pe ll egri n,  CHU Bo rde aux,  33076 Bord ea ux 
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ANNEXE 7 

 
 

Communication orale au 49e congrès de la Société 
Française de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-

faciale et Chirurgie Orale (Sept 2013) 
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