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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Liste des abreviations

HMA : Hopital militaire Avicenne

HTA : Hypertension artérielle

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
TDM : Tomodensitométrie

ORL : Otorhinolaryngologie
SCM : Sterno-Cléido-Mastoidien
SMAS : Systéme Musculo-Aponévrotique Superficiel

AFND : Dissection antérograde du nerf facial

RFND : Dissection rétrograde du nerf facial
CMF : Chirurgie maxillo-faciale

Dig : Digastrique

ASM : Artére stylo-mastoidien

P : Pointer

FSM : Foramen stylo-mastoidien

PF : Paralysie faciale

PFT : Paralysie faciale transitoire

PFP : Paralysie faciale permanente

SF : Syndrome de Frey
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La dissection du nerf facial est une intervention pratiquée souvent en chirurgie maxillo-
faciale, lors de parotidectomie ou de chirurgie de la région parotido-massétérine. Cette
procédure peut entrainer des complications néfastes pour les patients, notamment : paralysie du
nerf facial, syndrome de Frey, sialocele et fistule salivaire.

La difficulté de cette dissection dépend donc du repérage du nerf facial, et de la
préservation de ses branches nerveuses afin d’éviter la paralysie faciale périphérique post
opératoire qui est une complication fréquente et incommodante de cette chirurgie.

Généralement, la dissection du nerf facial peut étre réalisée en utilisant deux approches
anatomiques de base : la dissection du nerf facial antérograde (AFND) ou l'identification du tronc
principal est faite en premier, puis la dissection se poursuit a la bifurcation et aux branches
périphériques. (7)

L'autre technique est la dissection rétrograde (RFND), ou les branches périphériques sont
identifiées en premier. (7)

Le monitorage (on dit aussi volontiers le monitoring) du nerf facial peut avoir un intérét
dans le repérage du tronc ou la dissection des branches nerveuses du nerf facial. Il permet
d’objectiver les traumatismes directs et indirects des branches nerveuses en apportant a
I’opérateur un signal auditif et visuel en réponse a une stimulation mécanique a proximité du
nerf. (86)

Néanmoins, la préservation anatomique du nerf facial n’évite pas toujours la survenue de
dysfonctions faciales postopératoires transitoires qui altérent la qualité de vie des patients au
moins transitoirement.

De nombreux rapports dans la littérature ont cherché a établir des facteurs anatomiques
et chirurgicaux favorisant la survenue des complications post opératoires, dont I'objectif était de
diminuer le risque de survenue de paralysie faciale post opératoire. (84)

Notre étude rétrospective a pour objectif d’étudier les données épidémiologiques,
cliniques et techniques de la dissection du nerf facial, a travers une série de 20 malades colligée

au sein du service de chirurgie maxillo-faciale de ’'HMA pendant une période de 5 ans.
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I. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, étalée sur une période de 5 ans allant du ler janvier
2016 au 31 décembre 2020, menée au sein du service de chirurgie maxillo-faciale de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech.

L’objectif principal de cette étude est d’étudier les résultats de la dissection du nerf facial

dans la chirurgie parotidienne, et de les comparer a ceux de la littérature.

Il. Matériel

Nous avons recensé dans cette étude 20 patients, aprés les avoir sélectionnés selon des

criteres d’inclusion et d’exclusion.

1. Ciritéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant bénéficié d’une dissection du

nerf facial.

Les dossiers médicaux des patients étudiés comportaient les éléments suivants :
e Le bilan diagnostic et pré thérapeutique.
e Le compte rendu opératoire : type de chirurgie et de dissection du nerf facial, siege
de la tumeur, monitorage du nerf facial, résection complémentaire du parenchyme.
e Les suivies postopératoires : les complications post opératoires et notamment la

paralysie faciale immédiate et a distance.

2. Criteres d’exclusion :

Les dossiers ayant des éléments significatifs manquants ont été exclus de I'étude.
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Ill. Méthodes

La collecte des données a été réalisée a partir des registres d’hospitalisation du service de
chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech, des dossiers médicaux,
des comptes rendus opératoires et anatomopathologiques et des registres de consultations.

Les renseignements collectés ont été recueillis grace a une fiche d’exploitation (Annexe).

La saisie des données a été faite sur le logiciel « Microsoft office Excel ».

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au :
- Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.

- Calcul des moyennes pour les variables quantitatives.

IV. Aspects éthiques

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les regles globales d’éthique

relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux patients.
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I. Profil épidémiologique

1. Répartition par age et par sexe :

Notre série a comporté 11 patients de sexe féminin (55%) et 9 patients de sexe masculin

(45%), soit un sexe- ratio (F/H) de 1,2 (Graphique 1).

m Féminin

® Masculin

Figure 1 : Répartition des malades selon le sexe

L’age moyen de nos patients a I'admission était de 49.16 ans avec des extrémes allant de

28 ans a 73 ans.

La tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 40 et 50 ans avec un

pourcentage de 33 %.
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H20-30 m30-40 w4050 50-60 M plusde 60

Figure 2 : Répartition selon la tranche d’age

2. Antécédents :

L’interrogatoire a révélé la notion d’asthme chez un patient, de diabéte chez deux
patients, d’HTA chez deux autres, un tabagisme chronique chez 2 patients, une patiente a été
opérée pour un myome utérin (hystérectomie totale), un patient a été opere pour hernie discale.

Par ailleurs aucun de nos patients n’avait un antécédent familial particulier (Graphique 3).

Series 1

TOXIQUE

CHIRURGICAUX —

MEDICAUX

PAS D'ATCD

Figure 3 : Répartition des malades selon les antécédents
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Il. Etiologies

1. Clinigue :

¢ 18 malades ont présenté une symptomatologie commune qui est la tuméfaction
parotidienne et dont la taille varie entre 2 et 4 cm chez 13 cas soit 65 % (graphique
4 et 6).

¢ 10 de nos malades ont une tuméfaction du coté droit (60%) et les 8 autres du coté
gauche (40%). (Graphique5)

e 2 patients ont présenté un carcinome épidermoide cutané avec un envahissement

parotidien.

Parmi nos 20 malades, 7 parmi eux ont présenté des signes associés, a type de douleur,
une fievre chez deux malades,1 cas de sécheresse buccale et de paralysie faciale, et 1 cas

d’otalgie réflexe.

B Tumeurs parotidiennes

m Tumeurs cutanées

Figure 4 : Répartition des étiologies dans notre série
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Coté gauche

Coté droit

Figure 5 : Répartition selon la localisation de la tuméfaction

cm m>4cm

Figure 6 : Répartition de la taille de la tuméfaction de la région parotidienne
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2. Paraclinique : (graphique 7)

2.1. Echographie cervicale :

L’échographie cervicale a été réalisée chez tous nos patients (soit 100 %).

2.2. Tomodensitométrie cervico-faciale : (TDM)

La TDM a été réalisée seulement chez 02 (10%) de nos patients.

2.3. Imagerie par résonnance magnétigue parotidienne : (IRM)

L’IRM a été réalisée chez 12 patients (60%).

2.4. Lacytoponction :

La cytoponction n’a jamais été réalisée dans notre série.

2.5. Laradiographie du thorax :

La radiographie du thorax face a été réalisée pour tous nos malades, elle était
pathologique chez un patient pour lequel on a complété par un scanner thoracique confirmant

des métastases pulmonaires.

2.6. L’échographie abdominale :

L’échographie abdominale a été réalisée chez 2 patients et n’a objectivé aucune

localisation secondaire.

-11 -
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100%

Echographie cérvicale ®WIRM ®TDM ® Cytoponction

Figure 7 : Répartition des examens paracliniques

lll. La chirurgie :

1. L’abord chirurgical :

Nous avons réalisé 20 abords chirurgicaux de la région parotidienne. Tous les patients
ont été opérés sous anesthésie générale sans curare, avec une intubation orotrachéale, téte

tournée vers le coté opposé a la tumeur en légere extension, avec un petit billot sous les épaules.

La voie d’abord utilisée chez tous nos patients était une voie de Redon, avec 3 segments :
° Un segment vertical pré-auriculaire qui emprunte le sillon pré-tragien.
. Un segment intermédiaire, qui contourne I'insertion du lobule et s’arréte au bord
antérieur de la mastoide.
° Un segment vertical qui descend le long du bord antérieur du SCM et s’arréte a 7

cm en avant de I’angle de la machoire.

-12 -
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Figure 8 : Abord cutané par voie de Redon chez un patient de notre étude

2. La dissection du nerf facial :

La dissection a été :
e Antérograde chez 18 patients (90%).

e Rétrograde chez 2 patients (10%).

Dissection
rétrograde
10%

M Dissection antérograde

m Dissection rétrograde

Dissection
antérograde
90%

Figure 9 : Répartition selon le type de dissection
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3. Le geste chirurgical :

Le geste chirurgical sur la glande parotide a consisté en :

° Une parotidectomie superficielle dans 9 cas soit 45%.

° Une parotidectomie totale conservatrice dans 8 cas soit 40%.

L Une tumorectomie dans 1 cas soit 5%.

° Une parotidectomie totale élargie a la peau avec conservation du nerf facial dans

2 cas soit 10%, pour des cas de carcinome épidermoide cutané.

Parotidectomie
totale élargie a la
peau

Parotidectomie
superficielle

45%

Parotidectomie
totale
conservatrice
40%

Parotidectomie superficielle ® Parotidectomie totale conservatrice

m Tumorectomie m Parotidectomie totale élargie a la peau

Figure 10 : Répartition selon le geste chirurgical

IV. Données histopathologiques :

L’analyse anatomopathologique des lésions a révélé wune grande diversité

histopathologique largement dominée par les tumeurs parotidiennes (90%).

- 14 -
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Nous comptons 15 tumeurs épithéliales bénignes, 3 tumeurs épithéliales malignes, 2

carcinomes épidermoides cutanés de la région temporale et jugale (graphique8).

B Tumeurs épithéliales bénignes
M Tumeurs épithéliales malignes

W Carcinome épidermoide

Figure 11 : Répartition selon le type histologique

L’analyse anatomopathologique de la piéce opératoire a montré une répartition largement
dominée par I'adénome pléomorphe (55%).
La répartition des diagnostics histologiques retrouvés selon la classification de I’'OMS

2005 (56) est la suivante : (Tableaul)

Tableau O : Répartition selon le diagnhostic histologique

Adénome pléomorphe 11
Tumeurs )
L. Tumeur de Whartin 3
Tumeurs Tumeurs bénignes —
. L Myoépithéliome 1
|[parotidiennes |épithéliales - — -
Tumeurs Carcinome adénoide kystique 1
Malignes Carcinome épidermoide 2
Tumeurs L .
, Tumeurs malignes Carcinome épidermoide 2
cutanées

- 15 -
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V. Suivi post opératoire :

1. Recul:

Le délai moyen de suivi de nos patients était 122 jours, soit 4 mois et 2 jours avec des

extrémes allant de 03 mois a 06 ans.

2. Les complications précoces :

Dans la période postopératoire précoce, les principales complications relevées dans les
dossiers médicaux étaient :

1 hématome cervical (5%) nécessitant un simple drainage par l'incision chirurgicale

initiale.
- 1 collection salivaire (5%) qui a nécessité une évacuation totale par drainage a I'aiguille.

- 1 nécrose cutanée partielle (5%), intéressant les berges, nécessitant une excision-suture.

W Disséction antérograde W Disséction rétrograde

0 0 0 0 0 0 0
HEMATOME COLLECTION NECROSE INFECTION LACHAGE DE
CERVICAL SALIVAIRE CUTANEE SUTURES

PARTIELLE

Figure 12 : Répartition des complications immédiates selon le type de dissection
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3. Les complications tardives :

Il s’agit de :

3.1. Paralysie faciale périphérigue :

La principale complication de la chirurgie parotidienne est la paralysie faciale
périphérique d’une ou de plusieurs branches du nerf facial.
-1 cas de paralysie faciale définitive suite a une parotidectomie totale, par sacrifice de la
branche temporo-faciale, pour indication carcinologique (dissection antérograde).
-6 cas de parésie faciale transitoire du territoire cervico-facial :
e 1 Aprés une dissection rétrograde (50%).

. 5 aprés une dissection antérograde (27.7%).

Dissection antérograde Dissection rétrograde

* Paralysie faciale transitoire * Paralysie faciale définitive

Figure 13 : Répartition de paralysie faciale périphérigue selon de type de dissection utilisée

3.2. Syndrome de Frey :

5 cas ont été notés soit 25%, il est souvent signalé par les patients lors de la
consommation d’aliments ou spontanément.
e 4 Cas aprés une dissection antérograde.

e 1 Cas apres une dissection rétrograde.

-17 -
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Dissection antérograde Dissection rétrograde

m Series 2

Figure 14 : syndrome de Frey selon le type de dissection

3.3. Sialocéle :

Un seul cas de sialocéle aprés une dissection antérograde.

3.4. Hypoesthésie du lobule de I’oreille :

Remarqué chez 1 cas (dissection antérograde).

3.5. Récidive locale :

Aucun cas de récidive n’a été noté dans cette série.

3.6. Séquelles esthétiques :

8 cas ont été notés, a savoir 1 cas de dépression rétro-auriculaire et 1 cas de cicatrice

chéloides.
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Dissection antérograde M Dissection rétrograde

Figure 15 : Répartition des complications selon le type de dissection
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|. RAPPELS
1. HISTORIQUE

1.1. Histoire de la connaissance anatomique : [1]

Le grand anatomiste et fondateur de I'anatomie humaine moderne fut Andreas Vesalius
(1514-1564), il a décrit et reconnu les glandes salivaires et leur a donné leur importance dans
son Atlas "De Humani Corporis Fabrica Libre Septem”. Niels Steenson (1638-1686) laissa son
nom au canal parotidien apres sa découverte lors de dissections animales. Il a publié ses
résultats dans son livre "De Glandulis Oris et Novis Earundem Vasis" en 1661.Le nerf facial eut sa
réalité anatomique en 1677 avec Wrisberg et son nerf éponyme.

Hamilton Bailey, publia en 1947, le concept de division de la glande parotide en lobes
profond et superficiel séparés par le nerf facial, permettant ainsi d'améliorer la connaissance de

I'anatomie chirurgicale du nerf facial.

1.2. Histoire de la chirurgie parotidienne : [1]

En 1805, George McClellan, a pratiqué la premiére parotidectomie aux Etats-Unis, tel que
décrit dans son livre "Principles and Practice of Surgery" de 1848.

En 1825, Johann Ferdinand Heyfelder, un chirurgien allemand, fut le premier a décrire la
préservation de la branche du nerf facial au cours de chirurgie parotidienne. La premiére
parotidectomie totale avec préservation du nerf facial, sous anesthésie générale, a été réalisé en

1892 par Codreanu.

1.3. Historique des techniques de localisation du nerf facial : [1]

Hamilton Bailey En 1941, comme d'autres auteurs l'ont mentionné, décrit que les
techniques de localisation du tronc du nerf facial par voie rétrograde, augmentaient le risque de

paralysie faciale. A partir de 1951, Henry Samuel Shucksmith et Hayes Martin déclarérent que le
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repérage du tronc du nerf facial devrait étre effectué de facon routiniere au début, avant de

réséquer la tumeur de la glande parotide.

1.4. Historigue du monitoring dans la chirurgie de la parotide : (2)

La premiére approche instrumentale a été réalisée en 1965 par Jako, a partir d’un capteur
photoélectrique placé contre la face interne de la joue. En 1979, Delgado et al ont été les
premiers a utiliser I'électromyographie (EMG) pour monitorer le nerf facial pendant la chirurgie
de I’'angle ponto cérébelleux.

Pendant la période 1985-2000, il existait deux types de monitorage pour le nerf facial,
les dispositifs a détection mécanique type Silverstein et les dispositifs a détection EMG.

Ces derniers restent aujourd’hui les dispositifs de référence grace a leur excellente

sensibilité et spécificité.

2. ANATOMIE CHIRURGICALE

Le repérage et la dissection du nerf facial s’impose au chirurgien maxillo- facial plastique
chaque fois qu’un geste invasif de la région jugo-parotido-massétérine est indiqué.

Le nerf facial chemine dans la glande parotide et noyé de ce fait dans un tissu cellulo-
adipo-glandulaire rendant sa dissection difficile. Une connaissance anatomique rigoureuse
s'impose.

La dissection chirurgicale est un exercice primordial pour tout praticien, elle consiste a

retrouver des plans de clivage et de dissection et a en créer la ol il n’en existe pas.

a) Incision cutanée

> Selon la voie de Lift :
La peau est marquée avant l'injection d'un vasoconstricteur, I’incision commence environ

1,5 a 2 cm en haut de I'AZ juste en arriere de la racine des cheveux. Puis fait une courbe en
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arriere et en bas, pour se fondre avec I’incision pré auriculaire au niveau du pli naturel (voir
approche pré auriculaire), certains chirurgiens la place en arriére du rebord postérieur du tragus.

L'incision se poursuit sous le lobe de I'oreille, environ 3 mm de la surface postérieure de
I'oreille, Cette position permet que la cicatrice de I'incision soit invisible. Puis elle courbe en
arriere vers la racine des cheveux, puis longe la racine des cheveux, ou tout simplement a
I'intérieur, pour quelques centimetres.

Un vasoconstricteur est injecté par voie sous- cutanée pour faciliter I'hnémostase au
moment de l'incision. On ne devrait pas injecter un anesthésique local profondément au muscle
platysma en raison du risque de rendre les branches du NF non conductrices, ce qui rend
impossible les essais électriques

Peau incision et dissection : L'incision initiale est effectuée a travers la peau et tissu
sous-cutané, le lambeau est surélevé a travers cette incision a l'aide des ciseaux. (Figure 2) Le
volet devrait étre largement surélevé pour créer une poche sous—cutanée qui s’étend au-dessous
de l'angle antérieure de la mandibule a quelques centimétres du bord postérieur de la
mandibule. (Figure3).

Pas de structures anatomiques importantes dans ce plan, sauf pour le N. auriculaire et la
veine jugulaire externe, qui se situe profondément par rapport a la dissection sous-cutanée.
L'hémostase est alors réalisée avec électrocoagulation de saignement des Vx sous

cutanés.
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i

Figure 16 : Tracé de l'incision de la voie de lifting. (106)

Figure 17 : Dissection de la peau avec les ciseaux. (106)
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> Selon la voie de Redon : (voie utilisée dans notre série)
L’incision doit répondre a trois impératifs essentiels : 1 Exposer correctement la totalité
de la région parotidienne. 2 Pouvoir, au besoin, se prolonger en incision d’évidement

ganglionnaire cervical. 3 Laisser un minimum de séquelles esthétiques.

Le tracé de l'incision est dessiné au crayon dermographique. Il tient compte des plis de
flexion naturels de la face et du cou et dessine classiquement un trajet en « baionnette »
comprenant trois segments :

e Un segment vertical pré auriculaire : Qui emprunte le sillon pré tragien (aisément
retrouvé par simple plicature du tragus entre pouce et index), allant du pied de
I’hélix au lobule de Il'oreille ; un refend horizontal a la partie supérieure peut
améliorer I’exposition.

e Un segment intermédiaire : Horizontal ou légeérement curviligne vers le haut, qui
contourne I'insertion du lobule et s’arréte au bord antérieur de la mastoide.

e Un segment vertical : Qui descend le long du bord antérieur du SCM, rejoint le pli
de flexion cervical supérieur et descend a deux travers de doigt du bord inférieur
de la mandibule, pour s’arréter a environ 2-3 cm en avant vers la grande corne de

I’os hyoide.

Notre commentaire : il est important d’éviter de marquer les angles entre les trois
segments afin d’éviter les cicatrices disgracieuses. Il est possible de faire une incision raccourcie
notamment dans le cou ; La jonction entre ces différents segments doit étre arrondie, curviligne,
évitant soigneusement, notamment dans la région sous lobulaire, entre les deuxieme et

troisieme segment, un angle de raccordement trop aigu, facteur de nécrose ultérieure.
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Figure 18 : Patient de notre série en position avec la voie de Redon tracée et repérage de la

tumeur. Avec possible extension sur le cou au besoin

b) Décollement des lambeaux cutanés

Le plan de décollement du lambeau antérieur correspond au pannicule adipeux a la face
profonde du derme. Chez I'lhomme, on voit ainsi les racines des poils de barbe. Le décollement
antérieur se fait jusqu’au bord antérieur de la glande. Le lambeau cutané est récliné vers I’avant a

la demande sans qu’il soit indispensable de le maintenir au moyen de fils tracteurs. (24)

Figure 19 : Décollement du lambeau cutané et mise en évidence du fascia pré parotidien chez

un patient de notre étude
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c) Décollement du lambeau de SMAS

Lors de la parotidectomie, la découverte de la loge parotidienne impose la dissection du
SMAS (15).

Le SMAS cervico-facial est une structure musculo-aponévrotique superficielle. Ce systéme
se compose de muscles cutanés superficiels (muscle de platysma, Muscle risorius) (8).

Le SMAS est une unité anatomique a cheval sur la face et le cou qui présente deux parties:
une latéro-faciale, essentiellement aponévrotique, une latéro-cervicale essentiellement
musculaire correspondant au muscle platysma (8).

Seul le SMAS facial répond a la loge parotidienne (8).

Il comprend : le fascia pré-parotidien : épais et bien individualisable, pouvant contenir
des fibres musculaires, il recouvre la loge parotidienne et se fixe sur le cartilage auriculaire et la
région mastoidienne et le fascia jugal, mince et discontinu, séparé en deux parties par le muscle
Risorius.

Le SMAS ne dépasse pas le sillon naso-génien. Au bord inférieur de la mandibule, il se
prolonge sur le muscle Platysma (8)

Les rapports superficiels du SMAS peuvent étre considérés comme communs au niveau de
la face et du cou. llIs se font avec la peau, les nerfs sensitifs et les vaisseaux a destinée cutanée.
Le SMAS sépare le pannicule adipeux de la peau du tissu cellulaire sous cutané. Il forme avec la
peau une unité qui est préservée en cas de décollement sous le SMAS, elle est dissociée en cas de
décollement sous-cutané

Il permet le glissement du tégument, par rapport aux plans sous-jacents musculo-
aponévrotiques ou périostés (8).

La confection d’un lambeau de SMAS est facultative. Son décollement peut offrir un tissu
de comblement du creux rétro-mandibulaire post-opératoire. Elle est exclue dans les tumeurs

parotidiennes tres superficielles a cause du risque d’effraction capsulaire. (22,24)

- 27 -



La dissection du nerf facial en chirurgie parotidienne au service de chirurgie maxillo-faciale de | HMA :
Etude rétrospective.

Figure 20 : Dissection conservatrice du lambeau de SMAS tracté en arriere (15).

Figure 21 : Dissection conservatrice du lambeau de SMAS soulevé (15)

d) Libération du segment supérieur pré- auriculaire

La dissection de la zone pré-tragienne est réalisée apres section du tissu sous cutané
puis de I'aponévrose temporale superficielle au ras du cartilage tragien.

Elle se fait dans un espace décollable situé entre le périchondre tragien et la face
postérieure de la glande. Le décollement se fait au ras du cartilage (le nerf facial peut étre
superficialisé par une tumeur du lobe profond) jusqu’ a I'os tympanal (qui constitue le premier

repere de profondeur) et a I’angle entre lui et la mastoide. (22)
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e) Libération du segment inférieur cervical

Décollement du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien pour libérer le poéle
Postéro inférieur de la glande. La branche auriculaire du plexus cervical superficiel qui parcoure
le muscle sterno-cléido-mastoidien a sa surface est préservée si cela est possible.

Identification du ventre postérieur du muscle digastrique (autre repere de profondeur de
I’émergence du nerf facial) sans qu’il soit indispensable de le suivre en arriére sur sa face externe

jusqu’a 'apophyse mastoidienne. (24)

f) Dissection du fascia parotido- mastoidien

Le lobule est récliné en arriére par un fils de traction. Le fascia parotido- mastoidien
correspond a la zone située entre les deux zones de décollement précédentes. Son abaissement
se fait en profondeur au contact du plan ostéo-cartilagineux.

La libération du conduit met en évidence a sa partie profonde le pointer de Conley (24)
qui « pointe » I’émergence du nerf un peu en dedans de lui. Ce pointer correspond a un
processus triangulaire du cartilage tragien, en regard de la portion la plus interne du conduit
auditif externe

A ce niveau, on peut rencontrer I'artere stylo mastoidienne branche de I’artére auriculaire
postérieure qui est un repére utile a l'identification du tronc du nerf facial qui se trouve
généralement en dedans et a quelques millimétres en bas de cette artére (25). C’'est surtout un
obstacle chirurgical dont I’hémostase est un point délicat et doit étre faite sans traumatisme
pour le nerf. En cas de saignement, c’est un des rares moments de cette chirurgie ou il faut

prendre une aspiration pour effectuer trés électivement I’hémostase.
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Orbicularis oculi Zygomaticus

major

Facial nerve Parotid
branches gland

Figure 22 : Dissection du lambeau SMAS, montrant les branches du nerf facial ;

Notez la relation entre le muscle grand zygomatique et le lambeau SMAS. (16)

A la partie inférieure de la loge parotidienne, sous le SMAS facial, apparait le nerf grand

auriculaire (8,15).

g) La dissection du nerf facial :

L’enjeu fonctionnel de la chirurgie parotidienne est la préservation du nerf facial, ce qui
nécessite son repérage premier et sa dissection dans la majorité des cas. De ses trois portions
extra-craniennes, deux sont habituellement découvertes (8,17).

e La proportion rétroglandulaire est intéressée par I'abord classique de la dissection dite
antérograde
e La portion pré-glandulaire est abordée directement en cas de dissection rétrograde du

nerf facial.
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Figure 23 : Le nerf facial mise a nu de facon intégrale aprés résection du parenchyme parotidien

chez un patient de notre étude.

Exceptionnellement, la dissection du nerf peut nécessiter un abord de la troisieme portion
mastoidienne, c’est le cas des tumeurs parotidiennes envahissant I'os temporal ou lors du temps

préparatoire de certaines greffes nerveuses (8,17).

h) Fermeture

Apres vérification de I’hémostase au niveau de la loge de parotidectomie, un drain
aspiratif est mis en place dans le lit d’exérése. Nous disposons volontiers une lame de Surgicel®
a la surface du plexus facial afin de le protéger de I’aspiration du drain.

La réinsertion d’un éventuel lambeau de SMAS permet de limiter la dépression rétro
mandibulaire.

La fermeture cutanée comporte une suture du plan sous cutané et du plan cutané.

Nous mettons en place un pansement compressif par bande pendant les vingt-quatre

premieres heures. (25)
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Il. LA DISSECTION DU NERF FACIAL .

Figure 24 : vue opératoire de la région parotidienne avec visualisation du tronc du nerf
facial (e bout de la pince) et de ces 2 branches terminales. (44)

“If the same good exposure can be achieved through an approach that results in a better
cosmetic result, we should strive to obtain this.” (22)

"Si la méme bonne exposition peut étre obtenue par une approche qui donne un meilleur
résultat cosmétique, nous devons déployer le maximum d'efforts pour I'obtenir”. (22)

Le traitement de référence des tumeurs parotidiennes est I’exérése chirurgicale Compléte
de la tumeur primitive et la préservation de l'intégrité anatomique du nerf facial dans la mesure

du possible.

1. Technique chirurgicale dite « classique » :

La technique chirurgicale rapportée ci-dessous correspond aux descriptions des auteurs
francais : Redon (1955), André (1976) et Laccourreye H. (23).
La parotidectomie s’effectue sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale sur un

malade en décubitus dorsal, la téte en légére extension tournée du c6té sain.
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Le champ opératoire doit découvrir le pavillon de I'oreille, la région pré- tragienne, la
région mastoidienne et cervicale haute.

Si une surveillance du nerf est utilisée, les curares et les myorelaxants a action prolongée
doivent étre évités.

Le grossissement a la loupe est parfois utile pour une dissection méticuleuse et la

préservation de la fonction nerveuse.

1.1. Repérage et dissection antérograde du nerf facial

L’identification du tronc principal du nerf facial commence par la libération de la partie
postérieure de la glande parotide du conduit auditif externe cartilagineux,

Une rétraction antérieure douce est placée sur la glande, et les attaches fibreuses de la
glande sur le canal auditif externe cartilagineux sont nettement divisées.

Une hémostase méticuleuse est réalisée dans cette zone avec l'utilisation prudente du
cautere bipolaire.

En bas, la queue de la parotide doit étre mobilisée a partir de la face antérieure du muscle
sterno-cléido-mastoidien (SCM) et de la veine jugulaire externe. A ce stade, il faut préserver le
nerf grand auriculaire et la veine jugulaire externe.

En Arriére, la parotide est libérée du conduit auditif externe de la méme maniéere et dans
le méme plan extra-périchondral que ce qui a été fait en haut.

A ce stade, les fibres du ventre postérieur du muscle digastrique peuvent étre identifiées
et disséquées depuis le tendon central jusqu’a I'insertion sur I’apophyse mastoide, le nerf facial

est situé juste en dedans et au-dessus du ventre postérieur du muscle digastrique.
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Figure 25 : Repérage du ventre postérieur du muscle digastrique.

Une fois la mobilisation supérieure et inférieure terminée, la parotide reste attachée
postérieurement par une épaisse bande de fascia de Lore contenant l'artére du foramen
stylomastoidien et le plexus veineux qui l'accompagne, ces structures devront étre
soigneusement divisées pour identifier les 3 principaux reperes du nerf facial : le processus
triangulaire du cartilage du conduit auditif externe « pointeur tagal » , le ventre postérieur du
muscle digastrique et la suture tympano-mastoidienne .

Le cartilage triangulaire est formé par une excroissance de cartilage a la jonction
cartilagineuse et osseuse du conduit auditif externe, le tronc principal du nerf facial a sa sortie
du foramen stylomastoidien peut étre localisé a environ 7.5 mm de profondeur et [égérement en
avant de ce cartilage.

Le ventre postérieur du muscle digastrique est identifié donc trés tot lors de I'identification
du nerf facial, le tendon central et le ventre postérieur sont suivis de facon proximale jusqu’a
I'origine du muscle sur la face médiale de I'apophyse mastoide, sur la créte digastrique.

Le foramen stylomastoidien est situé sur la partie la plus antérieure de la créte
digastrique, le tronc principal du nerf facial est localisé en sortant du foramen stylomastoidien a
1 c¢cm au-dessus et légerement en dedans de |'attache antérieure du ventre postérieur du
digastrique sur le sillon digastrique.

La suture tympano-mastoidienne est située a la jonction de la portion tympanique et de
I’lapophyse mastoide de I’os temporal, en observant le segment tympanique d’une facon latérale,
la suture tympano-mastoidienne peut étre palpée postérieurement et inférieurement a la

position approximative de 7 heures.
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Le foramen stylomastoidien est situé a environ 10_12 mm en dedans de la face inférieure
de la suture tympano-mastoidienne.
L’artére buccale est paralléle et superficielle au tronc principal et est parfois confondue

avec le nerf (49,50).
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Figure 26 : Identification du tronc principal du nerf facial droit, division supérieures et inférieures

avec identification de 2 des 3 reperes anatomiques essentiels. (52)

Aprés avoir identifié le tronc principal du nerf facial, la dissection antérograde du nerf
commence, un dissecteur (McCabe) du nerf facial est généralement utilisé pour faciliter une
dissection soigneuse.

La dissection va se poursuivre en soulevant et en divisant de fines couches de tissus le
long du trajet du nerf vers la partie distale inférieure jusqu’au bord antérieure de la glande
parotide en divisant le parenchyme parotidien, les divisions supérieures et inférieures du nerf
doivent étre identifiées et les mouvements correspondants des muscles faciaux seront notés.

En suivant la division inférieure, on identifie les branches périphériques mandibulaires et
cervicales, une petite artére traverse cette division et elle doit étre méticuleusement séparée avec
un fil 4.0. La proximité de ce vaisseau avec le nerf peut rendre I'application d’un dispositif

d’hémostase dangereuse.
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Figure 27 : Repérage du tronc du nerf facial (1) et de ses branches temporo-

Faciale (2) et cervico-faciale (3

L’attention doit étre ensuite portée sur la dissection de la division supérieure, composée
des branches temporale, zygomatique et buccale, Pendant la dissection de la branche buccale le
canal de Sténon peut étre identifié par erreur comme un nerf (), il apparait généralement plus

gros que les branches du nerf facial.
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Anterior

Inferior

Figure 28 (51) : Repérage du tronc du nerf facial a sa sortie du foramen stylomastoidien (SMF)

jusgu' a ses principales branches :

A) Identification du tronc du nerf. 1) Nerf facial ; 2) ligne de Schwalbe ; 3) ventre postérieur du digastrique.

B). Le tronc du nerf facial avant de donner naissance a ses branches principales.

C) Identification des principales branches du nerf facial.1) branche temporale.2) branche buccale. 3) branche
cervicale

1.2. Réalisation de parotidectomie avec dissection du nerf facial.

a) Réalisation de la parotidectomie exo faciale

La dissection des branches du nerf facial s’effectue de bas en haut et débute par la
branche la plus inférieure sauf si une tumeur inférieure rend préférable de le faire de haut en
bas.

Le principe de la libération du lobe exo facial est de disséquer les branches nerveuses
contigués pour pouvoir sectionner entre les deux branches le tissu glandulaire ; le dissecteur de
Redon et la sonde ténotome fine sont pour nous deux instruments privilégiés pour effectuer ce

geste délicat. Le principe et d’éviter D’une part, tout geste risquant d’étirer et de traumatiser les
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éléments nerveux, d’autre part, tout geste favorisant I'effraction tumorale et par conséquent sa
dissémination. C’est le principe imagé du « No touch- no touch » concernant la tumeur et le nerf
facial. Nous proscrivons par conséquent formellement 'usage des classiques lacs quelle qu’en
soit la nature ou la saisie par les pinces de la masse tumorale ; au contact de la tumeur, lorsque
les branches nerveuses sont étirées par elle ou en contact étroit avec elle, nous privilégions la
dissection douce a la fine sonde ténotome, volontiers sous lunettes loupes pour bien emporter
les éventuelles digitations et réduire le risque d’effraction. (22,26)

La compression du parenchyme en cas de saignement et la ligature des vaisseaux (veines
communicantes intra parotidienne) permettent de réduire I'utilisation de la coagulation qui est

un facteur traumatisant du nerf facial.

b) Réalisation de la parotidectomie endo faciale

L’exérése du lobe profond, lorsqu’elle est indiquée, pose deux problémes techniques :
d’une part, sa libération des branches nerveuses plaquées a sa face externe, d’autre part, le
controle des éléments vasculaires, essentiellement artériels, qui le pénetrent. (28,29)

Une des difficultés principales en cas de tumeur du lobe profond est la manipulation de la
tumeur, rendue plus malaisée par I'interposition du niveau du nerf facial. C’est pourquoi dans la
mesure du possible, nous maintenons la continuité entre le lobe profond et le parenchyme exo
facial afin d’utiliser celui-ci comme moyen de manipuler la tumeur de facon atraumatique ; pour
ce faire nous faisons converger la libération des branches supérieures et inférieures vers la zone
moyenne de la parotide en général en avant de la bifurcation, cela permet de superficialiser la
masse et faciliter la dissection atraumatique des branches et de la tumeur.

Aprés le contrble du pédicule carotidien externe a son entrée dans la loge et sans la lier
obligatoirement, I'exérése du tissu glandulaire medio-facial est réalisée par libération des
branches du nerf facial a la sonde ténotome sans jamais les saisir.

En I'absence de tumeurs du lobe profond, la parotidectomie profonde, quand elle est

indiquée, peut étre effectuée par morcellement du tissu glandulaire pré et post vasculaire
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carotidien du lobe profond, bien entendu en assurant I'exérése en monobloc et sans
morcellement de la tumeur de la partie exo faciale (22).

En fin de geste, la loge parotidienne déshabitée est traversée par le nerf facial qui parait «
trop long » et qui « flotte » dans cette loge.

Quelle que soit la technique utilisée, la parotidectomie n’est jamais totale. Il vaut mieux

parler de parotidectomie subtotale. (24)

c) Variétés de parotidectomies conservatrices du nerf facial

La chirurgie conservatrice des tumeurs parotidiennes comprend un large spectre de

techniques chirurgicales qui va de la parotidectomie totale a la dissection extra-capsulaire.

c.1. La parotidectomie totale

Elle vise a réséquer exhaustivement I’ensemble du tissu parotidien sain et pathologique
tout en préservant le nerf facial. Les indications de la parotidectomie totale sont devenues

actuellement limitées. La parotidectomie totale n’est jamais histologiquement compléte. (30)

c.2. Les parotidectomies non totales

Elles ont pour objectif de faire une résection tumorale extra-capsulaire en disséquant le
tronc et les branches du nerf facial et en emportant une partie plus ou moins étendue du
parenchyme glandulaire sain. Elles comprennent la parotidectomie superficielle ou exo faciale qui
consiste en I'exérése de I'’ensemble du tissu parotidien situé sur la face latérale du nerf facial, le
lobe profond restant en place, et la parotidectomie superficielle ou exo faciale partielle ou
I'exérése intéresse la tumeur superficielle et son environnement glandulaire proche sans
résection exhaustive du lobe superficielle. (31,32)

La parotidectomie exo faciale a longtemps été considérée comme le traitement minimal
de 'adénome pléomorphe et a été longtemps controversée notamment en France. Pourtant, elle

est actuellement la technique la plus diffusée dans le monde pour le traitement des tumeurs
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bénignes de la parotide. Il est possible de lui adjoindre une résection complémentaire sur le lobe
profond en regard de la tumeur (« en miroir »), notamment dans les cas de tumeurs en contact
étroit par leur face profonde avec le nerf facial et/ou semblant émettre des digitations vers le
lobe profond.

La parotidectomie exo faciale partielle est pour le moment peu diffusée ou en tous cas est

rarement rapportée comme telle dans les comptes-rendus opératoires. (30,33)

2. Modifications mineures de la technique classique

Avec ['utilisation systématique du monitorage du nerf facial, I’exposition de I’ensemble
de ’hémiface dans le champ opératoire n’est plus nécessaire. On peut se contenter d’exposer
la région parotidienne et cervicale haute.

L’avenement des parotidectomies partielles a permis de faire des incisions cutanées de plus
en plus petites basées sur le tracé initial. Et afin de dissimuler la cicatrice, le segment inférieur de
I'incision cutanée peut étre prolongé en rétro auriculaire et pré-capillaire comme l'incision d’un
lifting cervico-facial. Toutefois, nous avons abandonné I'incision de lift en privilégiant des incisions
classiques de longueur réduite, dont le segment inférieur notamment ne dépasse pas ou a peine la
limite inférieure de projection du lobe de I'oreille. La rancon esthétique de la cicatrice est alors nulle
ou mineure.

Le repérage du nerf facial par abord rétrograde (27) a partir d’'une de ses branches
périphériques est une technique qui n’est pas pratiquée en routine sur les parotidectomies
primaires, car les reperes anatomiques de la dissection rétrograde sont moins reproductibles

que dans la parotidectomie classique et donc plus difficiles a utiliser. (24)

e Ladissection rétrograde :

Pour procéder a une approche rétrograde, la méme incision et les mémes lambeaux de

peau doivent étre établis.
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La dissection commence au niveau du bord antérieur de la glande, les branches buccale et
marginale mandibulaire sont généralement identifiées a I’aide de points de reperes ou parfois un
monitorage du nerf facial est utilisé.

La branche marginale mandibulaire se trouve typiquement a 1 ou 2 cm du bord inférieur
de la mandibule a proximité de la veine rétro mandibulaire.

Le canal de Sténon, qui émane de la parotide sur le muscle masséter, sert comme point
de repére pour I'identification de la branche buccale, le nerf se trouve généralement en dehors et
en dessous du canal, ce qui permet de préserver le canal pendant la dissection. Si le nerf est
profond par rapport au canal, le canal est ligaturé, coupé et tracé vers la direction de la bouche.

L’arcade zygomatique est un repére pour la branche zygomatique du nerf facial. Les
branches zygomatiques sont situées en dessous du bord inférieur de I'arcade.

La dissection des branches du nerf facial est facilitée par la création d'un tunnel dans le
tissu parotide superficielle du nerf. L'ordre préféré d'exposition des branches du nerf est

généralement buccal, mandibulaire, cervical, zygomatique et temporal pour une maladie diffuse.
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Figure 29 : Parotidectomie compléete du lobe latéral gauche avec identification et préservation du

tronc et des branches principales du nerf facial (52).

Figure 30 : Identification des branches buccales (fronde jaune), mandibulaires (Fléche) et

zygomatiqgues (fronde bleue). (53)
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Figure 31 : Branche cervicale identifiée (fléche) (53)

Figure 32 : Mise en évidence des branches temporales (fleche), zygomatiques (fronde bleue) et

buccales (fronde jaune). (53)
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I1l. LES COMPLICATIONS DE LA DISSECTION DU NERF FACIAL

1. LES COMPLICATIONS SPECIFIQUES

1.1. La paralysie faciale périphérique :

k

Figure 33 : Eléments classiques permettant le diagnostic de paralysie faciale périphérique,
a I'étage palpébral.

A. Signe de Charles Bell a droite. L’ceil se révulse en haut et en dehors et la paupiére ne se ferme pas
completement.

B. Signe des cils de Souques a gauche (forme frustre). La fermeture palpébrale est moins puissante a gauche
qu’a droite ce qui laisse apparaitre les cils anormalement longs du cdté gauche paralysé. (37)

Une altération de la fonction motrice de I’hémiface homolatérale est une complication

postopératoire classique de la parotidectomie et la plus redoutée. (33,37)

Elle constitue un handicap important aux lourdes conséquences sociales. L’atteinte des
branches supérieures du nerf facial peut entrainer des séquelles fonctionnelles comme
I'exposition cornéenne avec le risque de kératite et autres complications ophtalmologiques. La
paralysie faciale post chirurgicale est variable en intensité et en territoire selon les patients. On
distingue deux types :

—Les atteintes faciales postopératoires survenant malgré le respect des branches du nerf
facial. Il s’agit dans ce cas dans la majorité des cas de parésie faciale transitoire qui
récupére en général compléetement. Elles sont secondaires a la mobilisation plus ou moins

traumatique des branches nerveuses au moment de la dissection du nerf facial. (30,38)

—Les paralysies faciales secondaires a une section du tronc ou de branches du nerf facial.
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Elles surviennent surtout dans le cadre de la chirurgie de tumeurs malignes de la parotide
et la chirurgie de reprise (39,40).
Il existe plusieurs théories pour expliquer la physiopathologie des dysfonctions faciales

post opératoires :

a. Théorie de I’ischémie nerveuse secondaire a la dissection (33) :

Patey a suggéré que les atteintes faciales étaient principalement en rapport avec
Ilischémie nerveuse liée a l’interruption de la vascularisation lors de la libération du nerf.
L’étirement des branches serait également un facteur traumatique par un phénomene ischémique

surajouté au mécanisme direct d’interruption de la conduction nerveuse.

b. Théorie de I’étirement nerveux (40) :

D’apres les études expérimentales de Lundborg (40), I'interruption prolongée de la micro
vascularisation nerveuse ne peut pas étre la seule cause d’altération de la conduction nerveuse.
L’étirement a un rble prépondérant dans la genése des atteintes nerveuses car la résistance
mécanique des nerfs périphériques a des limites qui peuvent étre rapidement dépassées en cas

d’élongation au cours de la chirurgie (41).

1.2. Le syndrome de Frey :

Figure 34 : Erytheme paroxystiqgue et localisé de la joue et de |'oreille gauche quelques minutes
aprés consommation de bonbons sucrés acidulés (41)
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Il s’agit d’'un syndrome associant une hyperhydrose et un érythéme de la région
parotidienne survenant au moment de I|’alimentation (41). Ce syndrome peut survenir des
semaines a de nombreuses années apres une parotidectomie (38) et serait lié a une réinnervation
aberrante des fibres parasympathiques du nerf auriculo-temporal aprés une lésion de ces
dernieres vers les glandes sudoripares et les vaisseaux cutanés.

L’activation parasympathique lors de I'alimentation entraine une vasodilatation locale
d’ol une rougeur locale et une hypersudation. (41)

L'incidence du SF (ou syndrome du nerf auriculo-temporale) est trés variable et peut-étre
sous-estimée car non ou peu symptomatique dans la majorité des cas ; elle varierait entre 35 et
60 % apres parotidectomie superficielle (7).

Son incidence augmente avec l'importance du tissu glandulaire reséqué. Il est plus

fréquent dans les parotidectomies exhaustives. (38)

1.3. Collections et fistules salivaires :

La collection salivaire postopératoire est une complication peu fréquente qui survient
dans les jours qui suivent le geste chirurgical.

Habituellement quelques ponctions évacuatrices et un pansement compressif sont
suffisants pour tarir cet épanchement séro-salivaire. La nécessité possible de reprise chirurgicale
est classique mais nous n’en avons jamais observé.

L’évolution de cette collection peut étre marquée par une fistulisation par la cicatrice qui

se tarit rapidement.
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Figure 35 : Vue clinique du gonflement avec fistule salivaire (42)

1.4. Complications résultant de la section du nerf grand auriculaire:

Le nerf grand auriculaire est une branche du plexus cervical superficiel qui apparait sur le
bord postérieur du muscle SCM et se dirige en haut et en avant vers la région parotidienne et
I'oreille.

Il assure l'innervation sensitive de la région parotidienne, de I'angle de la mandibule
(encoche dans la face par ailleurs innervée par le V), de la région mastoidienne et de tout ou
partie du pavillon de I'oreille. (38)

La section du nerf grand auriculaire est souvent inévitable au cours de la parotidectomie ;
elle est a I'origine d’une perte de sensibilité initialement étendue dans tout le territoire du plexus
mais qui apres quelques mois se réduit, tout en laissant en général une anesthésie définitive du
lobe de l'oreille. En post-opératoire immédiat, les patients se plaignent souvent de I’anesthésie
mais la séquelle résiduelle a terme est rarement considérée comme sérieuse. (43). La

symptomatologie régresse progressivement dans I’année suivant la chirurgie (44,45
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1.5. La dépression retro- glandulaire:

La dépression rétroglandulaire est importante (32,44). Le lambeau de SMAS constitue la
technique la plus répondue (3,20). Selon Coleman (38), la technique d’'injection de graisse

autologue permet un comblement secondaire, dont I'évolution est en cours.

Figure 36 : Dépression cutanée apreés parotidectomie (31)

Figure 37 : Utilisation du Lambeau du SCM pour lutter contre la dépression résultante de la

parotidectomie chez un patient de notre série.
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2. LES COMPLICATIONS NON SPECIFIQUES

Les hématomes post-opératoires apres parotidectomies peuvent survenir du fait de la
grande vascularisation de la région parotidienne. Il s’agit le plus souvent d’hématomes limités ne
nécessitant pas de reprises chirurgicales.

L'infection du site opératoire est rare en chirurgie parotidienne. Il s’agit d’une chirurgie
propre non contaminée dans la classification d’Altemeier, avec un taux d’infection du site
opératoire attendu de moins de 1 %.

Les complications cutanées précoces rapportées sont les nécroses cutanées souvent
situées dans la portion de l'incision cutanée sous le lobule de I'oreille en rapport avec une
incision a angle trop aigue. Les complications cutanées tardives sont les cicatrices

hypertrophiques et chéloides. (46)

IV. LE MONITORAGE DU NERF FACIAL

Figure 38 : lllustration d’un dispositif de Monitoring du VII (R Jackler
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Les principaux intéréts attendus du monitorage dans la chirurgie parotidienne sont la
diminution de I'incidence de paralysie faciale, notamment la paralysie faciale définitive, la facilitation
du geste de parotidectomie avec un gain de temps, notamment en cas de récidive, et enfin I'aspect
pédagogique pour optimiser la sécurité durant la phase d’apprentissage des jeunes chirurgiens.

Il permet d’objectiver les traumatismes directs et indirects des branches nerveuses en
apportant a I'opérateur un signal auditif et visuel en réponse a une stimulation mécanique a
proximité du nerf.

Cependant son usage n’est pas un standard en chirurgie parotidienne comme c’est le cas
en chirurgie otologique et oto-neurochirurgie, et reste un sujet de controverse. (70)

Il faut se souvenir cependant que l'utilisation de curare supprime les réponses faciales
aux stimulations mécaniques et électriques et rend tout monitoring impossible.

Mise en place des électrodes : les électrodes sont mises en place de facon stérile, au niveau des
muscles orbiculaires des lévres et de I'ceil par introduction tangentielle a la peau. On s’assure avant de
les recouvrir par les champs opératoires du bon fonctionnement du signal de détection (Figure). La
sensibilité est réglable sur I'appareil en fonction des demandes de I'opérateur.

Les appareils les plus utilisés dans la chirurgie parotidienne sont les neurostimulateurs
détecteurs multicanaux (INOMED : Neurosign 100 et 400, MEDTRONIC-XOMED : Nim 2-4 canaux
et Dr. Langer Medical GmbH : AVALANCHE® XT). L’appareillage comporte des électrodes de
détection et une sonde de stimulation. Les électrodes sont placées au niveau du muscle frontalis,

des muscles orbiculaires des paupieres et des lévres et du muscle mentali.

Figure 39 : MEDTRONIC-XOMED : Nim
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L’appareil peut étre utilisé comme neurostimulateur avec une sonde de stimulation dont
I'intensité est modulable, lors de la recherche du nerf ou de ses branches. La neurostimulation
trouve sa place surtout dans la chirurgie de reprise ou la recherche des branches nerveuses est
beaucoup plus difficile.

Elle est intéressante aussi en fin d’intervention pour s’assurer nerf reste stimulable. Une
neurostimulation du tronc du nerf facial débutée a 0,05 a 0,1 ma En fin de dissection permet de
vérifier la réponse de chaque branche, cependant les anomalies électromyographiques sur le
monitorage per opératoire continu ne permettent pas de prédire strictement les atteintes faciales

post opératoires immédiates (20).

Figure 40 : Sonde de neurostimulation re stérilisable (9)

Figure 41 : Mise en place des champs et du champ collant transparent en avant Pour voir

I’hémiface et les contractions musculaires éventuelles. (9)
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Figure 42 : Mise en place d’un monitorage du nerf facial : muscle frontal (électrode bleue),

orbiculaire des paupiéres (électrode rouge), orbiculaire des levres (électrode violette), et

abaisseur de la levre inférieure (électrode orange). L’électrode de masse (verte) et I’électrode de

référence pour la stimulation monopolaire (blanche) sont piquées dans la région thoracique. (54)

V. LES ASPECTS MEDICO- LEGAUX

Le risque de complications postopératoires notamment de dysfonction faciale iatrogene
aprés parotidectomie justifie une information préopératoire précise afin d’obtenir le
consentement éclairé du patient.

L’'information due au patient a pour but de permettre a celui-ci d’exprimer un
consentement réellement éclairé a 'acte médical. Aussi, se doit-elle d’étre, comme I’énonce
I’article 35 du

Code de déontologie médicale, « loyale, claire et appropriée ».

Les progrés considérables de la médecine qui s’accompagne d’'une moindre tolérance des
échecs des procédures de soins et la place croissante du patient comme consommateurs de
soins ont modifié les bases de I'information médicale et incitent a la prudence dans la délivrance
de I'information.

On constate une évolution vers une demande d’information exhaustive surtout dans le
cadre des chirurgies non vitales comme la parotidectomie. Moins la nécessité thérapeutique de

I’acte s’impose au patient, plus I'obligation d’information se trouve renforcée.
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L’arrét du 25 février 1997 incombe au médecin la charge de la preuve de I'information et
pose en principe que « celui qui est légalement ou contractuellement tenu d’une obligation
particuliere d’information doit rapporter la preuve L’exécution de cette obligation ». Ce principe
s’applique dorénavant en vertu de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 (38).

Les fiches d’informations réalisées par les sociétés savantes remises au patient tout en les
lui expliquant lors de la consultation et signées par ce dernier paraissent pertinentes mais ne
constituent en aucun cas cette preuve.

Laccourreye L. (23) a montré que lors de la délivrance de I'information sur les risques liés
a un geste chirurgical nécessitant une dissection du nerf facial, les patients ne mémorisaient pas
tous les risques évoqués, 64,3 % mémorisent un ou deux des risques chirurgicaux encourus (48).
D’ou l'intérét dans la mesure du possible et quand cela parait nécessaire, de revoir en
consultation le patient avant un acte chirurgical afin d’évaluer le niveau de son information et de
la compléter si besoin.

Actuellement, cet aspect a évidemment complétement changé avec Internet. La plupart
des patients qui viennent consulter un chirurgien pour une chirurgie de la parotide ont déja
entendu parler de I’enjeu principal que constitue pour eux le nerf facial. lls attendent du
chirurgien une remise en perspective des informations non sélectives qu’ils ont lues sur les sites

atteints grace a Google.

VI. DISCCUSSION DE NOS RESULTATS A L’ABRI DE LA LITTERATURE :

1. Epidémiologie

1.1. Répartition selon I’age :

L'incidence des tumeurs parotidiennes augmentent au cours de la 5éme et la 6éme
décennies. Mais les données de la littérature varient selon les données de la géographie et de la

race. (Tableau 2)
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Dans notre série I’age moyen est de 49.16 ans. La tranche d’age la plus touchée se situe
entre 50 et 60 ans.

Li Long-Jiang (55) a mené une étude sur une durée de 50 ans en Chine, I’dage moyen des
patients était de 41.38 ans pour les tumeurs bénignes et de 45.20 ans pour les tumeurs

malignes.

1.2. Répartition selon le sexe :

La répartition des tumeurs parotidiennes est quasi équitable entre les deux sexes.
Cependant Li Long-Jiang (55) a noté une nette prédominance masculine pour les tumeurs
malignes. (Tableau 2)

Dans notre série on a noté une légere prédominance féminine et le sexe ratio était 0,8 H/F.

Tableau O : Données épidémiologiques des tumeurs parotidiennes dans la Littérature.

Z. TIAN |Al khateeb| Ching | K. AKKARI | Takabama et ;
) Notre étude
[100] [101] |chia [102] [103] al. [104]
|Pays Chine Jordanie | Taiwan Tunisie Brésil Maroc
Année 2009 2007 2007 2005 2009 2021
Tume
UmEur - 3500 37 229 35 369 15
Nombre bénigne
total de cas [T
umeur 764 15 33 6 231 5
maligne
Tumeur
L, . 45 ans 47 ans 47 ans 42 ans 47 ans 48.1 ans
bénigne
IAge moyen
Tumeur
. 62 ans 57 ans 49 ans 50 ans 50 ans 50. ans
maligne
Tum
Y™ 40 1.1 ] 1.6 0.81 0.82
Sexe ratio [bénigne
IH/F T
/ umeur ] 0.44 3.12 2.5 1.08 0.78
maligne
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2. Données cliniques :

2.1. Le délai de consultation:

Le délai de consultation était relativement court dans notre série soit une moyenne de 14
mois avec des extrémes allant de 2 a 36 mois.

Ce délai de consultation entraine une évolution du processus pathologique en taille et
rend les rapports avec le nerf facial trés intimes, augmentant ainsi la difficulté de la dissection et
le risque de complications paralytiques.

Il était de 14,5 mois pour les tumeurs bénignes et de 12 mois pour les tumeurs malignes.

Dans une étude brésilienne (56) menée par Maahs GS, le délai moyen de consultation était
de 12 mois pour les tumeurs bénignes et de 5 mois pour les tumeurs malignes.

Pour LIN (57), ce délai était de 24 mois pour les tumeurs bénignes et de 60 mois pour les
tumeurs malignes.

Dans la série nigérienne (58), le délai moyen d’évolution avant la consultation était de
18,4 mois (avec des extrémes allant de 2 a 36 mois).

L’ancienneté d’une tuméfaction et la lenteur de sa croissance ne sont pas garantes de sa
bénignité. Spiro rapporte 9% de tumeurs malignes évoluant depuis plus de 10 ans lors du

diagnostic (59).

2.2. L’indication de la dissection du nerf facial :

Comme dans notre série, la tuméfaction de la région parotidienne représente le motif de
consultation le plus fréquent dans toutes les séries.

Selon Dale (60), les tumeurs de la parotide se présente généralement sous forme d’une
tuméfaction indolore de croissance lente.

Dans la série de de LIN (57), 97% des cas ont consulté la premiere fois pour

une tuméfaction de la région parotidienne.
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a. Lesiege:

La localisation de la tuméfaction parotidienne dans notre série est de prédominance droit
60%. Le coté gauche est atteint dans 40% des cas.
Mémes résultats ont été retrouvés dans les séries francaises (61) et sénégalaise (62) avec

un pourcentage de I'ordre de 52% et de 54% respectivement en faveur du c6té droit.

b. Lataille:

La majorité des patients de notre série avait une tuméfaction parotidienne dont la taille
était comprise entre 2 et 4 cm. La taille moyenne de la tumeur était de 3,5 cm.

Dans la série de Pommier (61), la taille moyenne était de 3,18 cm.

Selon Diom E-S (62), sur une étude sénégalaise de 93 patients, la taille de la tuméfaction

parotidienne variait entre 2 et 6 cm chez 57% des malades.

c. La consistence:

Dans notre série, 70% des tumeurs parotidiennes avaient une consistance ferme contre
25% des tumeurs qui étaient dures.

Dans la série de Bouaity (63), 72% des tumeurs étaient fermes et 22% étaient dures.

2.3. Ladouleur :

La douleur est peu fréquente et est considérée comme un facteur de mauvais pronostic.
Elle indique une extension tumorale importante (64). Elle n’est pas spécifique de la malignité
puisqu’elle peut étre présente dans 5% des tumeurs bénignes (65).

Pour LIN, la douleur a été révélatrice chez 58% des tumeurs malignes (57). Pour Poorten
(66), la douleur est associée aux tumeurs malignes dans 25 %.

Dans notre série, la douleur a été observée chez 60% des patients porteurs de tumeurs

malignes (3 cas) et dans un seul cas de tumeur bénigne soit 6.6%.
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2.4. La paralysie faciale :

Elle peut étre en rapport avec une compression, une inflammation ou l'infiltration péri
nerveuse. La paralysie faciale peut étre totale ou intéresser uniquement I'un des Territoires,
supérieur ou inférieur (57).

Selon Brode Rick (67), c’est un signe qui aggrave le pronostic et qui est retrouvé dans 14%
des carcinomes de la parotide, Dans I’étude de Harbo (68), la paralysie faciale est présente dans
12% des cas.

Dans notre étude, cette paralysie a été retrouvée chez un seul patient soit 5% des cas, elle
s’est révélée en rapport avec une tumeur maligne. Ce pourcentage est abaissé par rapport a ceux
de la littérature témoignant que la plupart de nos patients ont consulté a un stade précoce.

L’évaluation de la paralysie faciale se fait selon le grading de House- Brackmann (69).

2.5. Les adénopathies :

La fréquence des adénopathies cliniques présentes lors du diagnostic est évaluée entre 10
et 20% (70).

A partir de 386 cas de cancers de la parotide, non précédemment traités et non
métastatiques, Amstrong et al. Ont décrit une atteinte ganglionnaire cervicale clinique initiale
dans 16% des cas (71).

Dans une série de Coiffier (72), les adénopathies ont été palpées chez 5 patients dont 3
se sont révélées étre des métastases ganglionnaires.

On a noté l'existence d’adénopathies dans 5,6% des cas dans la série de Tsai (73) Et dans
12% des cas dans celle de Diom (62). Przewozny (65) a constaté I'existence d’adénopathies dans
27% des cas. Bouaity (63) a retrouvé des adénopathies dans 26% des cas des tumeurs malignes.

Dans notre étude, les adénopathies ont été palpées chez 2 malades soit 10% des cas.
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Tableau IIT : Comparaison des résultats concernant les signes associés.

Bouaity |Diom E-S.| Pommier Fassih Notre
B. [63] [62] A. [61] M. [74] série
|Dé|ai moyen de consultation
_ 24 51 - 44 14
(Mois)
Pourcentage 100% 100% 100% 100% 100%
e . ; Ferme 72% 61% - 55% 70%
Tuméfaction Consistance
Dure 22% 29% - 37% 25%
Mobilité 87% 70% 89% 64% 85%
|Douleur 8% 20% 5% 36% 25%
|Para|ysie faciale 5% 17% 7% 7% 5%
IAdénopathies 5% 12% 6% 38% 10%

3. Données paraclinigues :

L’échographie cervicale a été faite pour tous nos patients soit 100 % des cas. C’est un
examen simple rapide et peu colteux. Elle est réalisée en premiére intention (36,41,75) et
permet d’affirmer le diagnostic d’une tumeur de la loge parotidienne et de préciser sa
localisation intra et extra- glandulaire dans 100%. Elle a une sensibilité pour la différenciation
entre une tumeur bénigne et une tumeur maligne. (6,36,75)

La tomodensitométrie visualise parfaitement la glande parotide avec ses deux lobes
superficiel et profond et précise la topographie des lésions et leur extension locorégionale. Elle
atteste de I’agressivité de certaines tumeurs malignes et I’envahissement des tissus de voisinage
; elle permet aussi de rechercher d’éventuelles adénopathies satellites nécrotiques et une bonne
analyse des structures osseuses et de l'espace para-pharyngé. Toutefois, il n’existe pas de
criteres tomodensitométriques spécifiques de la nature de la tumeur parotidienne (6,25,36,43).
Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 2 patients (10% des cas) afin de chercher des signes
de malignité ou extension du lobe profond.

L’'imagerie par résonance magnétique présente un intérét majeur dans I’exploration de la

pathologie tumorale parotidienne. C’est un examen non invasif autorisant des coupes dans tous
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les plans de l’espace. Sa valeur diagnostique de malignité ou de bénignité est trées bonne
(24,36,76). Dans notre série, I'IRM a été réalisée chez 12 patients et a suggéré la nature maligne
de la tumeur devant le caractere volumineux, hétérogene, trés agressif et hypervascularisé de la
masse parotidienne.

La comparaison entre notre série et la série francaise (61) est présentée dans

le tableau.

Tableau IV : Comparaison des valeurs des examens paracliniques.

Examens paracliniques Série Pommier A. (61) Série Bouaity B. (63) Notre série
N =160 N=76 N =20
|[Echographie 10% 79% 100%
TDM 20% 40% 10%
IRM 78,1% 30% 60%
Cytoponction 100% 16% 0%

4. La chirurgie :

4.1. Le geste chirurgical :

Tout geste d’exérése de la région jugo-parotido-massétérine ne peut étre envisager sans
dissection du nerf facial, que ca soit pour une parotidectomie, une tumorectomie, une résection
cutanée élargie a la parotide ou inversement ; le repérage du nerf facial est toujours la Tere étape.

Les indications thérapeutiques doivent tenir compte de la nature histologique, du siege et
du volume tumoral. Elles dépendent également de I’age du patient et des résultats de I’examen
histologique extemporané. Les tumeurs de petite taille développées dans le tissu parotidien
superficiel bénéficieront d’une parotidectomie exo-faciale, alors que les tumeurs volumineuses a

développement endo-facial feront I'objet d’une parotidectomie totale.

Concernant I’age, certains auteurs (24) préconisent une parotidectomie totale chez les
sujets jeunes méme pour des petites tumeurs, compte tenu du risque potentiel de récidive

tumorale dans cette population.
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En présence d’une tumeur bénigne, plusieurs possibilités chirurgicales s’offrent au
chirurgien selon le type anatomopathologique. En cas d’adénome pléomorphe, les auteurs
préconisent de faire I’exérese de la tumeur sans voir sa capsule afin d’éviter une récidive post-
opératoire. AR. ARSHAD (77) dans une étude sur la pratique de parotidectomie totale
conservatrice (PTC) concernant les tumeurs bénignes de la parotide, fait remarquer que la PTC
est a envisager dans la prise en charge des tumeurs bénignes car les tissus résiduels de la glande
aprés parotidectomie partielle peuvent étre a I’origine de récidive. J. FASSANO (78) préconise une
PTC en cas d’adénome pléomorphe car les récidives sont de I'ordre de 1 a 2%, et oscillent entre
1% et 6% en cas de parotidectomie superficielle. Il est rejoint par O. ZERNIAL et coll (79). Qui
préferent pratiquer une PTC méme en cas de localisation superficielle de I'adénome. Dans notre
série, 11 cas d’adénome pléomorphe ont été identifiés et ils avaient bénéficié tous d’'une PTC.

En présence d’une tumeur maligne, I'attitude chirurgicale est différente puisqu’une
parotidectomie totale est préconisée quelle que soit la taille de la tumeur. Parfois, en cas de
tumeurs malignes avérées, I’exérése tumorale peut étre élargie a la peau, aux muscles ou a
certaines structures osseuses de voisinage (24) nécessitant ainsi la mise en place d’un lambeau
de reconstruction. Les 05 cas de tumeurs malignes identifiées dans notre étude avaient bénéficié

d’une parotidectomie totale conservatrice.

4.2. Ladissection du nerf facial :

L'approche antérograde conventionnelle est la procédure standard qu'un chirurgien doit
maitriser, mais la localisation du tronc nerveux peut étre un défi méme pour un chirurgien
expérimenté qui opéere sur des patients obéses, ceux avec de grosses tumeurs ou qui effectue
des opérations de révision ou la technique rétrograde a un role plus établi (80).

Les branches périphériques sont plus difficiles a identifier lors d’une dissection
rétrograde : La position du canal parotide est relativement constante et elle n’est pas facilement
identifiable (81,82). La branche buccale est intimement liée au canal parotidien, et selon B.

O'Regan et al (83) c’est la branche la plus fiable a localiser initialement. Bien que la position du
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nerf mandibulaire marginal ne soit pas constante, (84) et sa relation avec la veine rétro
mandibulaire pas toujours fiable, son identification est facilitée par l'utilisation d'un stimulateur
du nerf facial. Le bord inférieur de I'arcade zygomatique est un repére osseux fiable pour les
branches zygomatiques.

L'utilisation d’un monitorage électromyographique du nerf facial avec une électrode de
stimulation a beaucoup facilité I'identification des branches périphériques du nerf facial (85).

Il faut dire malheureusement qu’on ne possede pas de données pour comparer les deux
techniques ; di au fait que le nombre de patients opérés avec la RFND était faible. La RFND était
toujours un 2éme recours pendant I'intervention.

Néanmoins un certain nombre de publications récentes ont renouvelé I'attention a la
technique rétrograde. Ils ont conclu que I'approche rétrograde a été plus rapide, a réduit les
pertes sanguines peropératoires et a entrainé I'ablation de moins de tissu parotidien normal que
I’approche antérograde.

Une méta-analyse publiée en 2018 par Mubarak et al (86) comportant dix études (quatre
essais cliniques controlés randomisés (ECR) et cing études rétrospectives ont été inclus. Il y avait
570 patients (319 dans le groupe RFND et 251 dans le groupe AFND),) a conclus qu’il y a une
réduction du temps opératoire (19.30min), de la quantité de perte de sang (25.08 ml) et de la

guantité de tissus parotidien sains retiré (12.20 mm) en RFND par rapport a I’AFND.

Tableau V : temps opératoire moyen dans la littérature

Dissection Antérograde : Dissection Rétrograde :
Nombre de . Nombre de .
Etudes : ) i Moyen (min) i i Moyen (min)
Parotidectomies parotidectomies

Bhattacharyya 2004 (87) : 19 192 26 108.0
Emodi 2010 (88) : 18 171 30 145.0
Furusaka 2004 (89) : 100 151 90 68.4
Shrestha 2011 (90) : 23 110 25 80
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Tableau VI : Volume de tissu sain disséqué dans la littérature

Dissection Antérograde : Dissection Rétrograde :

Etudes : Nombre de. Moyen (cc) Nombre de. Moyen (cc)
Parotidectomies parotidectomies
Bhattacharyya 2004 (87) : 19 26.3 26 9.1
Scarpini 2009 (91) : 32 32.0 32 17.4
Emodi 2010 (88) : 18 51.4 30 39.2
Tableau VI : Comparaison entre les 2 techniques de dissection
dans I’étude de bhattacharyya and al (87)
Bhattacharyya 2004 :
Antérograde Rétrograde

Temps chirurgical (heures) 3.2 1.8
Perte se sangs (cc) 65.8 48.2
Volume global de I’échantillon pathologique 34 13.9
excisé (cc)
Volume de la Iésion dans I’échantillon (cc) 7.7 4.8
Volume du tissu parotidien normal excisé (cc) 26.3 9.1

Cependant Le repérage du nerf facial par abord rétrograde a partir d’'une de ses branches
périphériques est une technique qui n’est pas pratiquée en routine, car les reperes anatomiques
de la dissection rétrograde sont moins reproductibles que dans la parotidectomie classique et
donc plus difficiles a utiliser.

La dissection rétrograde du nerf est donc une option utile si le chirurgien ne parvient pas
a identifier directement le tronc nerveux, ou en chirurgie de révision ou la technique rétrograde a

un role plus établi (80).

4.3. Le monitorage du nerf facial :

Dans notre série aucun patient n’a été opéré avec monitorage du nerf facial.
Certains auteurs rapportent une diminution des complications faciales et une réduction
du Temps opératoire avec le monitorage du nerf facial, d’autres n’ont pas pu établir un bénéfice

sur l'incidence des atteintes post opératoires du nerf facial. Récemment dans une étude
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prospective multicentrique, Ghrosheva et Al ont montré une absence d’amélioration du pronostic
facial et de diminution du taux de paralysie faciale aprés chirurgie parotidienne de premiére
intention sous monitorage permanent du nerf facial (47). Le contréle visuel du nerf facial tout au
long du geste chirurgical reste le moyen le plus fiable pour éviter les traumatismes du nerf facial.

En revanche en chirurgie de reprise, I'usage du monitorage du nerf facial est moins
controversé malgré I'absence d’études prospectives. En effet, dans la chirurgie de reprise, les
rapports anatomiques habituels sont absents et la dissection est laborieuse surtout dans les
récidives multinodulaires de I’adénome pléomorphe.

Dans une enquéte américaine aupres de plus de 3000 chirurgiens, 60 % des praticiens
répondants utilisaient le monitorage de maniére systématique ou occasionnelle. Les raisons
d’utilisation les plus citées étaient : I'aide a I'identification du nerf facial, les raisons médico-légales, la
sécurité supplémentaire et la croyance que le monitorage fait partie des standards., le manque de
fiabilité, et la bonne maitrise de la technique chirurgicale et de I’'anatomie de la région parotidienne

étaient les principales raisons de non utilisation du monitorage du nerf facial (47).

5. Suivie postopératoire :

Le délai moyen de suivi de nos patients était 188 jours, soit 6 mois et 8 jours avec des

extrémes allant de 03 mois a 06 ans.

5.1. La paralysie faciale périphérigue :

La PFP aprés parotidectomie est la complication post opératoire la plus redoutée du
patient et du chirurgien.

Dans certains cas de tumeurs parotidiennes malignes, la paralysie faciale est prévisible a
cause du sacrifice du nerf facial ou d’une de ses branches a visée carcinologique notamment en cas
d’atteinte faciale pré opératoire. Dans la majorité des cas, la paralysie faciale est incompléte et
souvent partielle, et récupére dans I’ensemble des cas dans les mois qui suivent le geste chirurgical.

Les atteintes faciales sont associées a une morbidité significative et une modification

esthétique apparente qui alterent la qualité de vie de tous les jours.
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a. Paralysie faciale définitive :

Le taux de dysfonctionnement permanent dans la littérature reste inférieur a 5 % (86).
Un seul cas de paralysie faciale permanente a été enregistré dans notre étude suite a une
parotidectomie totale, par sacrifice de la branche temporo-faciale envahie par une tumeur

maligne. (Dissection antérograde).

b. Paralysie faciale transitoire :

L’incidence des PFPT faciales transitoires apres parotidectomie totale ou superficielle varie
de 18 % a plus de 65 % dans la littérature (86).

Plusieurs facteurs favorisants la survenue d’une dysfonction faciale aprés parotidectomie
ont été rapportés dans la littérature : I’age, I’étendue de la parotidectomie, la pathologie bénigne
versus maligne, le temps opératoire, la taille de la tumeur, la chirurgie de reprise, I'inflammation
locale et plus récemment la longueur totale du nerf disséqué et la technique utilisée. (83,86,80)

L’incidence des atteintes faciales dans notre étude est comparable aux données de la
littérature (86), le taux global d’atteinte faciale en post-opératoire immédiat étant de 30 % pour
les 2 techniques de dissection combinées.

Dans notre étude le taux de paralysie faciale temporaire était 50% pour la dissection
rétrograde et 27.7 % pour la dissection antérograde. Ces résultats sont cohérents avec les études
menées par Abd-Elwahab et al, (93) O'Regan et Bharadwaj (92), Mahmood et al, (94) et Guntinas-
Lichius et al (95) dans laquelle aucune différence statistique n'a été observée entre I'AFND et le
RFND en ce qui concerne les Iésions du nerf facial transitoires.

Contrairement aux études menées par Emodi and al (88), et de Furusaka and al (89), dans
laquelle l'incidence de la paralysie du nerf facial était significativement plus élevée dans le

groupe parotidectomie antérograde par rapport au groupe parotidectomie rétrograde.
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Tableau VI : Comparaison du taux de PF transitoire pour les deux types

De dissection Dans la littérature.

Dissection Antérograde Dissection rétrograde
Cas de PF Total % Cas de PF Total %
Notre étude,2021 5 18 27.7% 1(partielle 2 50%
cervico-
facial)
Emodi, 2010 (88) 8 18 44.4% 3 30 10%
Furusaka,2014 (89) 39 100 39% 4 90 4.4%
Abd-Elwahab 2014 (93) 3 10 30% 2 6 33%
Mahmood, 2010 (94) 2 32 6.25% 4 32 12.5%
O’Regan,2011 (92) 10 20 50% 12 20 60%
Scarpini and al,2009 (83) 2 32 6.25% 1 32 3.1%
Sharma and al 2011 (96) 5 29 17.2% 0 10 0%
Anjum,2008 (98) 22 49 44.9% 18 40 45%

Le taux bas de paralysie faciale périphérique dans la littérature aprés une dissection
rétrograde peut étre expliqué par plusieurs facteurs. Premiérement, la technique rétrograde
repose moins sur la manipulation du tronc principal que son homologue antérograde, réduisant
éventuellement les taux de parésie globale. Ensuite, nous pensons que la technique rétrograde
offre une visibilité améliorée pour les chirurgiens traitants en raison de la position superficielle
du nerf dans les segments distaux. La technique antérograde, quant a elle, nécessite
I'identification du nerf dans une gouttiere et a un champ chirurgical qui est obstrué par l'oreille
en arriére et le tissu parotide pré auriculaire en avant.

Nous suggérons également I'hypothése que la technique rétrograde peut entrainer moins
de blessures de traction sur le tronc principal, car l'acces superficiel et la vue améliorée
permettent d'utiliser des crochets élastiques a la place des rétracteurs. Cette rétraction réduite,
supposons-nous, entraine moins de blessures de traction sur le nerf. Ce qui permet a la majeure

partie du tronc principal de rester intact.
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5.2. Syndrome de Frey :

L’incidence du syndrome de Frey dans les deux groupes des patients combinés a été 25%.
Ce résultat est cohérant avec ceux rapportés dans la méta-analyse de Mubarak et al (86) :
Un total de 177 patients dans deux études incluses, ont évalué l'incidence du syndrome de Frey,
il n'existait aucune différence statistique entre la technique AFND et la technique RFND. Ceci était

également en accord avec les études réalisées par Chow et al (97) et de K.anjum (98).

Tableau IX : comparaison de taux du syndrome de Frey entre notre étude

Et celle de K.anjum et al (98).

Dissection antérograde Dissection rétrograde
SF Total % SF Total %
K.Anjum et al (98) 9 49 18% 8 40 20%
Notre étude 4 18 22.2% 1 2 50%

5.3. Autres complications :

On n’a pas trouvé une différence statistiquement significative entre les 2 groupe de
patients pour le reste des complications telles que I'hématome, la sialocele et la cicatrice
hypertrophique postopératoire étaient similaires dans les deux groupes.

Dans la méta-analyse de Mubarak et al (86) Une étude a évalué le taux d'incidence de la
sialocele (86,83) et deux études ont rapporté l'incidence de la fistule salivaire (83,80), cependant,
aucune différence statistique n'a été rapportée entre les parotidectomies AFND et RFND.

Dans une étude réalisée par Britt et al, (99) ils ont rapporté qu'aucune association n'a été
observée entre le volume de tissu prélevé pendant la parotidectomie et le taux d'incidence de
sialocele ou de fistule salivaire et cela était en accord avec les résultats de notre étude ou la
quantité de tissu excisé au cours de la parotidectomie antérograde était significativement
supérieure a celle de la parotidectomie rétrograde ; cependant, aucune différence statistique
dans le taux d'incidence du syndrome de Frey, de scialocele et de fistule salivaire n'a été
observée entre les deux approches.

De plus, aucune différence statistique n'a été observée entre les deux approches en ce qui

concerne le taux des autres complications.
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La dissection du nerf facial lors de la chirurgie de la région jugo-parotido-massétérine est
capitale avant tout geste de parotidectomie. La AFND est la technique classique et standard avec

des repéres anatomiques bien établis et fiables.

Cependant, en cas de chirurgie de révision, de formation de cicatrice, de patients obéses
ou ceux avec de grosses tumeurs. L'identification du nerf facial devient difficile et peut entrainer

un risque plus élevé de PFT postopératoire.

Dans ces cas, la RFND pourrait étre recommandé comme une méthode alternative et
complémentaire ; avec des taux de paralysie faciale périphérique post opératoire proches a ceux

de la AFND.

Selon notre étude, la RFND semble étre une procédure plus difficile avec des repéres

anatomiques qui sont moins fiables que dans la AFND et donc plus difficiles a utiliser.

Néanmoins, les chirurgiens engagés dans la chirurgie parotidienne doivent étre
familiarisés avec les deux méthodes de dissection et doivent baser leur approche sur les résultats

peropératoires.
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ANNEXE:]1

Fiche d’exploitation

l. Identité

B e e Dossier n°:

B et be e anas Nom et prénom du patient :
D e Age

D bbb ee e Sexe

B et nnes Profession:

B et nnen Adresse :

B et ae e Téléphone :

Il. Etape pré opératoire

—Antécédents :
v Médicaux

JCardiopathie
OOHypertension artérielle
CONéphropathie
[(1Diabéte
CJAutres (a préciser) :
v Chirurgicaux : COnon Cloui (a préciser) :

v' Toxiques :
—Indications de la chirurgie :
—Clinique :

oPoids :

oTaille :

olMC: ...l

oSymptomes : .............

OAutre @ .........ccovveennnn
—Para clinique :
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lll. Etape peropératoire

............................................................................................... Nom de 'opérateur :
............................................................................................... Date de I’intervention
............................................................................................... Durée d’intervention :
e Traitement :
> voie d’abord :
> geste effectué :
> Antibiothérapie : Coui Cnon type : durée :............
> Autre médication :
¢ Dissection du nerf facial: Coui COnon type:
¢ Technique de monitoring du nerf facial :
1/ neurostimulation :
2/ électrique
3/ autres :

IV. Etape post—-opératoire

Recul post-opératoire :...............
Complications : Uoui Inon type :
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ANNEXE: 2

RAPPEL ANATOMIQUE:
LA GLANDE PAROTIDE ET LE NERF FACIAL :

La glande parotide et le nerf facial ont une relation anatomique et fonctionnelle unique.

La glande parotide est la plus grande des trois glandes salivaires majeures appariées dans
la téte et le cou. La fonction principale de la parotide et d'autres glandes salivaires est de sécréter
de la salive, qui joue un réle important dans la lubrification, la digestion, I'immunité et la
maintenance globale de I'hnoméostasie dans le corps humain. Les branches extra-temporales du
nerf facial sont situées dans le corps de la glande parotide. Elles la divisent en lobes superficiels
et profonds avant d'innerver les muscles de I'expression faciale.

Une compréhension approfondie de I'anatomie de la glande parotide et le nerf facial est
essentiel pour la gestion sécuritaire des pathologies. (3)

Figure 43 : Schéma montrant la situation topographique de la glande parotide (4)
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I. Rappel anatomique sur la région parotidienne :

1. Limites et rapports de la loge parotidienne :

La loge parotidienne est en rapport en arriere avec la région rétro-stylienne dont elle est
séparée, par le rideau stylien que forment I’'apophyse styloide et les muscles styliens.

La partie antérieure de la loge est en rapport avec le Ramus mandibulaire, le bord
postérieur du muscle ptérygoidien médial] et le ligament stylo mandibulaire.

Ces structures séparent la loge de la fosse infra temporale.

En dedans, la loge parotidienne est en rapport avec la région pré stylienne qui correspond
a I’espace para pharyngé. La région para pharyngée peut étre le siege d’extension d’une tumeur
du lobe profond de la parotide. Ceci peut se traduire cliniquement par un déplacement médial de
la région tonsillaire.

On retrouve au contact de la paroi médiale de la parotide, I'artere carotide externe et ses
branches maxillaire interne et temporale superficielle, I’artére faciale transverse et auriculaire
profonde ainsi que le nerf auriculo-temporal.

En bas, la loge est limitée par la bandelette mandibulaire qui unit I’'angle de la mandibule
au muscle sterno-cléido-mastoidien et au ligament stylo mandibulaire. La partie postérieure du
lobe profond est adjacente a I'apophyse mastoidienne et le conduit auditif externe. (5)

, ‘ :‘ B\ 04
1A \B—-----23

E— 1] N N

1
] ] | i :
i i | Ll
9 1011 1213 14
Figure 44 : Coupe horizontale passant par la parotide

Et ’espace sous parotidien postérieur (6)

5. Artére carotide interne 18. Artére carotide externe et veine communicante intra parotidienne
6. Veine jugulaire interne 19. Glande parotide

15. Muscle sterno-cléido-mastoidien 20. Nerf facial

16. Ventre postérieur du muscledigastrique  21. Muscle ptérygoidien interne

17. Veine jugulaire externe 22. Mandibule
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2. La glande parotide :

La glande parotide est la plus volumineuse des glandes salivaires. Elle se situe au-
dessous et en avant du méat acoustique externe et en arriére de la branche montante de la
mandibule et occupe la quasi-totalité de la loge parotidienne. (4,3)

Elle est contenue dans un dédoublement de I’aponévrose superficielle, le fascia
parotidien. Elle posséde des prolongements qui empruntent les points faibles de la loge
parotidienne : Un prolongement antéro-externe situé de dehors de la face latérale du muscle
masséter et un prolongement postéro latéral débordant sur la face latérale du muscle SCM. (3)

Le diaphragme stylien comporte un point faible entre le muscle stylo hyoidien et le ventre
postérieur du digastrique qui donne passage a un éventuel prolongement postérieur.

Il peut exister un prolongement médial ou pharyngé développé entre le ligament sphéno-
mandibulaire et le ligament stylo-mandibulaire. Ce prolongement se développe vers la région
para pharyngée. (3)

Le conduit parotidien ou canal de Sénon nait du bord antérieur de la parotide, Il se dirige
en avant et horizontalement sur la face latérale du muscle masséter, pour gagner la région
génienne dans un dédoublement du fascia massétérin a travers le muscle buccinateur et
s’abouche dans la cavité orale au niveau du collet de la deuxiéme prémolaire supérieure. (4,5)

3. La vascularisation :

La carotide externe, profonde a son entrée dans la glande, passe verticalement dans le
tissu glandulaire et se termine en donnant I'artére maxillaire interne et temporale superficielle. A
son entrée dans la parotide, elle est masquée par I’angle mandibulaire. Elle se superficialise peu
a peu le long de la branche

Montante de la mandibule en se rapprochant de I’arcade zygomatique. (4,5,7)
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N. auriculo-lemporal,

A, el v, lemp, superf,

Gangl. préauricnl,
oL p N. facial,

Canal de Sténon.
l.obe super(. de la parotide.

V. jugul, ext,
Lobe profond
de la parotide,

V. ecomm, intra-parot,

A, faciale,

V. faciale.

Figure 45 : La région parotidienne. Les deux lobes
De la parotide ont été séparés |'un de |'autre. (4)

La ligature de I'artére carotide externe est souvent nécessaire pour aborder les tumeurs
du prolongement pharyngé de la parotide.

La glande parotide est traversée par un axe veineux, la veine communicante intra
parotidienne qui nait de la confluence des veines maxillaire interne et temporale superficielle. La
veine communicante intra parotidienne devient veine faciale postérieure et se draine en arriére
dans la veine jugulaire externe avec la veine rétro auriculaire et en avant dans le tronc thyro-
linguo-facial. (5,8)

Figure 46 : rapport du systéme veineux avec le nerf facial qui est superficiel par rapport a la
veine ce qui est intéressant pour le localiser en imagerie (9)
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4, Le systéme lymphatique :

Il'y a une forte densité de ganglions lymphatiques a l'intérieur et autour de la glande
parotide. La parotide est la seule glande salivaire avec deux couches nodales, dont les deux
drainent dans le superficiel et les systémes lymphatiques cervicaux profonds (5).

Environ 90% des nceuds sont situés dans la couche superficielle entre le tissu glandulaire
et sa capsule. La glande parotide, le conduit auditif externe, le pavillon, le cuir chevelu, les
paupiéeres et les glandes lacrymales sont tous drainés par ces nceuds superficiels. La couche
profonde des nceuds draine la glande, le conduit auditif externe, l'oreille moyenne, le
rhinopharynx et le palais mou (7).

5. Innervation de la glande parotide :

Le nerf auriculo-temporal branche du nerf mandibulaire (3éme branche du nerf
Trijumeau) donne a la parotide son innervation sécrétoire issue du ganglion otique. Les fibres
sympathiques proviennent du noyau salivaire inférieur et parcourent le nerf glosso-pharyngien
puis le nerf tympanique de Jacobson, le nerf petit pétreux pour se terminer dans le ganglion
otique situé a la face médiale du nerf mandibulaire. (5)

L’innervation sympathique est dépendante du ganglion cervical sympathique supérieur via
le plexus sympathique carotidien externe. Les fibres sympathiques rejoignant le ganglion otique
proviennent du plexus de I’artere méningée moyenne. (4,5)

6. Le systéme musculo- aponévrotique superficiel (SMAS)

Le SMAS cervico-facial est composé de muscles cutanés superficiels (muscle platysma,
muscle risorius), inclus dans un dédoublement du fascia superficialis et de lames aponévrotiques
ou fibreuses qui servent de point d’appui aux muscles (8). Il est indépendant des muscles péri-
orificiels et du muscle occipito-frontal.

Le SMAS est une unité anatomique a cheval sur la face et le cou qui présente deux parties:
latéro faciale essentiellement aponévrotique et latéro cervicale essentiellement musculaire
correspondant au muscle platysma. Seul le SMAS facial est en rapport avec la loge parotidienne.

Le décollement sous le SMAS peut permettre un redrapage du site de parotidectomie avec
le lambeau de SMAS confectionné ce qui atténue la dépression rétro-mandibulaire.

La technique du lambeau du SMAS est a éviter dans les tumeurs superficielles a cause de
la proximité de la capsule tumorale et du risque accru d’effraction capsulaire. (5,10)

Il. Rappel histologique sur les glandes salivaires

Il s’agit de glandes tubulo-acineuses ramifiées et lobulées. Les acini sont constitués d’une
couche de cellules épithéliales entourées de cellules myoépithéliales. Elles sont de nature séreuse,
mugqueuse ou mixte, selon les types de glande. La glande parotide est séreuse pure. (11)
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Les acini sont regroupés en lobules et/ou micro lobules, séparés par des espaces
conjonctifs qui apportent la vascularisation et I'innervation, ils sont drainés par des canaux intra

lobulaires de petite taille, les canaux intercalaires.
Les canaux intercalaires se déversent dans des canaux de 2éme ordre spécifiques des

glandes salivaires : les canaux striés.
Les canaux striés sont eux-mémes drainés par de volumineux canaux collecteurs qui

aboutissent au canal excréteur principal de la glande. (6,11)

— Exoretory
duct

— Striated

Myoepithelal duct

cell \

— Int=arcalatad
duct

[~ Aginus

Figure 47 : Représentation schématique d’une unité sécrétoire normale (11)

lll. Le nerf facial :

Le nerf facial extra pétreux est habituellement décrit en trois parties rétro-, intra- et pré-
glandulaire. La portion rétroglandulaire correspond au segment de découverte du nerf au niveau
de son tronc pendant la parotidectomie. Le nerf facial sort du foramen stylo mastoidien et
contourne en dehors I'apophyse styloide qui le sépare de la veine jugulaire interne.

Pendant ce trajet le nerf facial donne plusieurs branches motrices pour les muscles
stylohyoidien, stylo-glosse, palatoglosse et le ventre postérieur du digastrique, des rameaux
sensitifs pour le conduit auditif externe et anastomotiques avec le nerf glosso-pharyngien et le

plexus cervical superficiel.
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Il donne également a sa sortie du foramen stylo-mastoidien une branche auriculaire
postérieure destinée au muscle occipital.

Le nerf facial pénétre dans la loge parotidienne au niveau de I'interstice stylo digastrique.
A ce niveau, la face superficielle du nerf est en contact étroit avec I'artére stylo-mastoidienne
branche de I’artere auriculaire postérieure.

Il divise la glande parotide en lobe superficiel (latéral au nerf facial) et en lobe profond
(médial au nerf facial). Cette division en lobes a une pertinence chirurgicale méme si
anatomiquement la parotide apparait uni-lobaire.

Le nerf facial intra parotidien se divise en deux branches : I'une supérieure a destinée
temporo-faciale et 'autre inférieure a destinée cervico-faciale.

Ces deux branches forment entre elles un angle obtus. Une troisieme branche qui peut
naitre soit de la branche supérieure ou inférieure soit par trifurcations, est destinée a la
commissure labiale. La branche temporo-faciale donne naissance aux branches temporale,
zygomatique et buccale supérieure et la branche cervico-faciale se divise en branche buccale
inférieure, marginale de la mandibule ou mentonniére, et cervicale.

Les branches sont plus ou moins anastomosées entre elles, formant un véritable plexus
facial. (4,13)

ela branche temporale traverse l’arcade zygomatique a peu prés un centimetre du
tragus en avant de l'artere temporale superficielle vers la région temporo-frontale,
elle innerve le muscle frontalis, le muscle orbicularis oculi et le muscle corrugator
supercilii.

elLa branche zygomatique innerve également le muscle orbiculaire des paupieres, et
les muscles d’écartement narinaire et élévateurs de la levre supérieure.

ela branche buccale, la plus large des branches du nerf facial, est composée des
rameaux buccaux supérieurs et inférieurs. Elle innerve principalement le muscle
orbiculaire de la bouche le muscle buccinateur, le muscle risorius ainsi que les
muscles élévateurs de la levre supérieure et de I'angle de la bouche.

ela branche mandibulaire marginale (ou branche mentonniére) qui suit le bord
inférieur de la branche horizontale de la mandibule innerve les muscles de la levre
inférieure et du menton.

e La branche cervicale qui descend verticalement dans le cou innerve le platysma.

A la sortie de la glande parotide, les branches nerveuses cheminent sous |I’'aponévrose
massétérine et le SMAS, puis se subdivisent en plusieurs ramifications destinées aux muscles
qgu’elles abordent par leur face profonde. (13,4,14)
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Figure 48 : les branches du nerf facial (4)
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Résumé

Notre travail est une étude rétrospective concernant 20 patients ayant bénéficié d’une
dissection du nerf facial, colligés au service de chirurgie maxillo-faciale de I’hopital militaire
Avicenne de Marrakech sur une période de cing ans de janvier 2016 a décembre 2020.

Dans notre étude I’'age moyen était de 49,16 ans (28 - 73 ans), 55% des patients étaient
de sexe féminin contre 45 % de sexe masculin, le sexe ratio était de 0,80. Le délai moyen de
consultation était de 14 mois pour les. La tuméfaction de la région parotidienne était le principal
symptome révélateur.

Tous les patients ont bénéficié d’'une échographie parotidienne, permettant d’apprécier
les dimensions et I’échogénicité de la lésion. L'IRM a été réalisée dans 60% des cas dans le but de
s’orienter vers la nature lésionnelle. Une TDM cervico-faciale a été réalisée chez 10% des patients
présentant une tumeur maligne dans le cadre du bilan d’extension. Le diagnostic de la nature
tumorale a été confirmé par un examen anatomopathologique, I'adénome pléomorphe domine
les tumeurs bénignes.

Sur le plan chirurgical, aucun patient n’été monitoré. La dissection a été antérograde chez
90% des patients et rétrograde chez 10%. On a noté une amélioration dans le temps opératoire,
perte de sang et le volume du tissu parotidien sain excisé avec la technique rétrograde.

L’évolution était marquée par |I'apparition d’une paralysie faciale transitoire dans 35% des
cas (50% pour la dissection rétrograde et 27.7% pour la dissection antérograde), et un syndrome

de Frey 25% des cas. L’évolution a long terme était jugée favorable.
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Abstract

Our work is a retrospective study of 20 patients who underwent facial nerve dissection,
collected in the department of maxillofacial surgery of the Avicenne military hospital in

Marrakech over a period of five years from January 2016 to December 2020.

In our study the mean age was 49.16 years (28 - 73 years), 55% of patients were female
versus 45% male, the sex ratio was 0.80. The mean time to consultation was 14 months for the.

Swelling of the parotid region was the main presenting symptom.

All patients underwent parotid ultrasound to assess the size and echogenicity of the lesion.
MRI was performed in 60% of the cases in order to orientate to the nature of the lesion. A
cervico-facial CT scan was performed in 10% of patients with malignant tumors as part of the
extension workup. The diagnosis of the tumoral nature was confirmed by anatomopathological

examination; pleomorphic adenoma dominated the benign tumors.

Surgically, no patient was monitored. The dissection was anterograde in 90% of the
patients and retrograde in 10%. Improvement in operative time, blood loss and volume of healthy

parotid tissue excised was noted with the retrograde technique.

The evolution was marked by the appearance of a transient facial paralysis in 35% of cases
(50% for retrograde dissection and 27.7% for anterograde dissection), and a Frey syndrome in

25% of cases. The long-term evolution was considered favorable.
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