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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 confiés.

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 librement et sur mon honneur.
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ATM Articulation temporo-mandibulaire.
Art. Artere

AT : Accident de travail

AVP Accident de la voie publique

IRM Imagerie par résonance magnétique
TDM Tomodensitométrie

Vi : Nerf ophtalmique

V2 : Nerf maxillaire

V3 : Nerf mandibulaire

SCM Sterno-cléido-mastoidien

NF : Nerf facial

VX : Vaisseaux

SMAS Systéme musculo-aponévrotique superficiel
FIT : Fosse infra-temporale

ATCD : Antécédent

Fr : Fracture

AZ : Arcade zygomatique

VSAM Voie sous angulo-mandibulaire
CAE Conduit auditif externe

HED Hématome extradurale.
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Figure 34 : Tracé de I'incision de la voie de Redon [94]
Figure 35 : Décollement du fascia superficiel et du lambeau cutané [94]
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Fermeture de la peau [94]

Incision rétro-mandibulaire. [85]
Incision du muscle platysma. [85]
Dissection de la glande parotide [85]

Ouverture de la sangle ptérygo-massétérine au niveau du bord postérieur de la
mandibule. [85]

: Exposition du bord postérieur du ramus. [85]
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Indications des voies d’abords latéro-faciales en cas de fracture zygomatique.
Indications des voies d’abords latéro-faciales en cas de fracture du condyle.
: Indications des voies d’abords latéro-faciales dans la pathologie tumorale.

: Indications de la voie translesionnelle.
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Figure 1 : Les signes cliniques de la luxation bilatérale de I’ATM
Figure 2 : L’incision de Duformentel pour la réduction de la luxation de ’'ATM
Figure 3 : L’exposition obtenue par voie de Duformentel

Cas clinique 8 : La voie de Duformentel pour ankylose de I’ATM

Figure 1 : Ankylose de I’ATM a la TDM coupe axiale
Figure 2 : L’incision de la voie de Duformentel pour ankylose de ’ATM
Figure 3 : Visualisation du bloc d’ankylose par voie de Duformentel

Cas clinique 9 : La voie de Duformentel pour ankylose de I’ATM

Figure 1 : Une atteinte temporo-mandibulaire a droite avec ankylose a la TDM coupe
axiale
Figure 2 : Visualisation du bloc de I’ankylose par voie de Duformentel

Figure 3 : La rancon cicatricielle de la voie de Duformentel



Cas clinigue 10 : Abords de la voie pré-tragienne et de Champy Lodge pour Fr disjonction de

I'AZ
Figure 1 : Une Fr disjonction de I’AZ en coupe axiale de la TDM
Figure 2 : L’incision de la voie de Champy Loddé
Figure 3 : L’incision de la voie pré-tragienne avec extension temporale
Figure 4 : La rancon cicatricielle de la voie pré-tragienne

Cas clinique 11 : La voie de Redon pour améloblastome de la FIT

Figure 1 : Tuméfaction jugale gauche

Figure 2 : Améloblastome de la région parotidienne en coupe axiale de la TDM
Figure 3 : La voie de Redon avec dissection du nerf facial

Figure 4 : Acces a la fosse infra—temporale par voie de Redon

Cas clinique 12 : La voie rétro-mandibulaire pour Fr de la branche montante de la mandibule

Figure 1 : L’incision de la voie rétro-mandibulaire comparée a la voie de Risdon
Figure 2 : Synthese de la Fr de la branche montante de la mandibule par voie rétro-
mandibulaire

Cas clinique 13 : La voie de Risdon pour améloblastome mandibulaire

Figure 1 : Lésion radio-claire monoloculaire a la panoramique dentaire
Figure 2 : L’exposition obtenue par voie de Risdon
Figure 3 : Piece opératoire d’une Hémi-mandibulectomie

Cas clinique 14 : La voie de Risdon

Figure 1 : Profil d’oiseau chez un patient de 20 ans
Figure 2 :L’incision de la voie de Risdon
Figure 3 :L’exposition obtenue par voie de Risdon

Cas clinique 15 : La voie de Risdon pour avancé mandibulaire

Figure 1 : Fr de la branche montante de la mandibule sur un kyste mandibulaire a la TDM
avec reconstruction
Figure 2 :L’exposition obtenue et la visualisation du kyste dentigére par voie de Risdon

Figure 3 : Synthese de la Fr de la branche montante par voie de Risdon



Cas clinique 16 : La voie trans-lesionnelle

Figure 1 : Une plaie cicatrisée par arme blanche de la pommette gauche
Figure 2 : Synthése de la Fr zygomatique par voie trans-lesionnelle

Cas clinique 17 : La voie préauriculaire pour fracture condylienne

Figure 1 : Fracture condylienne droite déplacée a la TDM

Figure 2 : L’incision de la voie préauriculaire

Figure 3 : Dissection du plan cutané de la voie préauriculaire

Figure 4 : Visualisation de la fracture condylienne par voie préauriculaire
Figure 5 : Synthése de la fracture condylienne droite a la Rx standard de la face

Cas clinique 18 : La voie de Redon pour carcinome épidermoide

Figure 1 : Ulcération sous lobulaire gauche
Figure 2 : Ablation du carcinome epidermoide par voie de Redon

Cas clinique 19 : La voie trans-parotidienne

Figure 1 :L’incision de la voie trans-parotidienne
Figure 2 et 3:Synthése de la Fr sous condylienne basse par voie trans-parotidienne

Cas clinique 20 : La voie hémi-coronale pour Fr comminutive de zygoma

Figure 1 : Fracture comminutive du zygoma a la TDM
Figure 2 : L’incision de la voie hémi-coronale en zig-zag

Figure 3 : La synthese de la Fr zygomatique par voie hémi-coronale.
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Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

La chirurgie maxillo-faciale fait appel a une bonne connaissance de I’anatomie et de la

biomécanique faciale. Une voie d’abord chirurgicale a habituellement comme objectif principale
de permettre une exposition satisfaisante d’une structure anatomique en permettant la
réalisation aisée des gestes thérapeutiques en évitant les structures anatomiques nobles (N. et

VX).

A ses objectifs classiques s’ajoute en chirurgie faciale un impératif esthétique. En effet

la face étant I'organe de la communication sociale, toute cicatrice au niveau de visage peut
engendrer des conséquences sociales considérables. Ainsi plus on latéralise une voie d’abord,
plus en la décale par rapport a la région cento-faciale ou toute disgrace esthétiques ne peut

échapper au regard.

Les diverses approches proposées par les différentes équipes reflétent la complexité de

ce domaine mais viennent surtout enrichir I’arsenal thérapeutique du chirurgien.

La prise en charge chirurgicale est en constante évolution. Si certains principes de base

sont aujourd'hui admis par la grande majorité des praticiens, les modalités pratiques et le choix

des indications sont encore sujets a discussion.

Dot lintérét du kit d’auto-enseignement, qui nous semble une méthode

d’enseignement moderne et un des outils d’apprentissage des plus adaptés qui développe chez
le lecteur les capacités de concentration, d’attention, de compréhension, d’analyse logique, de

synthése, de sens critique et d’autonomie.
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INous voulons par ce travail :

v' ‘Proposer une démarche claire, rationnelle et précise pour le choix de la voie d’abord en
exposant l'essentiel a connaitre afin d’apporter des solutions ciblées pour chaque

patient, le tout ponctué d'une iconographie anatomique treés pédagogique.

v Mettre a disposition de I'apprenant en médecine un kit d’auto-enseignement, sous
forme d’exercices pratiques basés sur des situations cliniques réelles. Ainsi, aprées
I’acquisition des connaissances, les cas cliniques permettent de les évaluer et de les

valider.

Ce kit se veut simple et pratique et s'adresse aussi a des praticiens hospitaliers de

différents niveaux.
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Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

Notre travail est basé sur I’étude de 20 cas colligés a I'unité de chirurgie maxillo-faciale
et esthétique du CHU Mohamed VI de Marrakech et choisis parmi I’ensemble des cas traités

pendant 3 ans d’activité, pour leur valeur démonstrative et leur intérét pédagogique.

Nous procédons d’abord par des rappels d’anatomie descriptive et topographique des
régions latéro-faciales, nous exposons par la suite les principaux caractéristiques de chaque
voie d’abord latéro-faciale comme unité a part avec son historique, ses indications, son schéma
ainsi que les principaux avantages et inconvénients, puis une série de recommandations
pratiques va étre proposée.On s’est limité dans notre travail a présenter les 10 voies d’abords

latéro-faciales les plus utilisées en terme de frequence dans notre service.

En fin nous exposons des cas cliniques a résoudre en se basant sur |‘imagerie et les
résumés d’observations des dossiers médicaux exploités afin de valider les connaissances

acquises.

Toutes les photos pré-, per- et post-opératoires ont été prises aprés consentement des

patients.
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Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

. Généralités

Du point de vue chirurgical, la face est segmentée en plusieurs régions et sous unités
esthétiques dont il faut respecter lors d'une chirurgie afin d’assurer la continuité et par
conséquent préserver une animation harmonieuse de I'ensemble de la face.

Ces régions gardent un intérét nosologique permettant de situer de facon précise une
lésion, par contre l'absence de compartimentage réel, l'intrication des éléments qui les
composent et qui passent d'une région a l'autre font que, sur le plan pratique, la face forme a la
fois une unité et un tout qui justifie la spécialité maxillo-faciale [1].

La région latéro-faciale est un assemblage de plusieurs unités esthétiques, paires et

symétriques dont on distingue : la région temporo-zygomatique, I’ATM, la région auriculaire, la

région génienne, la région massétérine. (Figure n°1)

/
|
Figure 2 : Les sous unités de la face [2]
1. Front ; 2.Tempe ; 3. Orbito- palpébrale ; 4. Nez ;
5. Orbito-bucco-mentonniére ; 6. zygomatique ; 7 .Mandibulaire ;

8. Cervicale.
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Il. Anatomie descriptive :

1. Larégion temporale : [3] [4]

1.1. Les limites :

Elle limite la région latéro-faciale en haut
La région temporale se limite plus précisément :
v" En haut par la créte temporale.
v' En avant par le bord externe de I'orbite.
v' En arriére par la ligne d’implantation capillaire temporale.
v' En bas par le bord supérieur du zygoma et de I’AZ.
La sous-unité esthétique temporale est concave, elle toléere mieux les cicatrices en son
sein, d’autant plus qu’elle est située dans I’espace latéro-facial, une zone d’ombre, qui est peu

visible en regardant le sujet de face.

1.2. Les constituants

1.2.1. Peau [5, 6,7]
C’est un tissu cellulaire sous-cutané, contenant les follicules pileux et le tissu fibro-
adipeux. Juste en dessous des follicules pileux chemine :
— Les branches terminales temporo-frontales et temporo-pariétales de l'art. temporale
superficielle
— Les veines temporales superficielles, satellites des arteres
— Les lymphatiques de la peau et de ce plan sous-cutané, qui se drainent aux ganglions
parotidiens et mastoidiens
— Quelques rameaux moteurs issus de la branche temporo-faciale du NF (rameaux
temporaux, rameaux frontaux et rameaux palpébraux).
— Quelques rameaux sensitifs destinés a la peau et provenant en partie du N.temporo-

zygomatique (branche du N.lacrymal) et en partie du N. auriculo-temporal.

- 8-
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1.2.2. Le fascia temporal superficiel : [5,7-18]

Le fascia temporal superficiel est une lame cellulo-fibreuse d'autant plus mince qu'elle se
rapproche de I'AZ sur laquelle elle s'insére.
Cette lame fibreuse comporte :
— La branche frontale du NF
— L'art. temporale superficielle et ses branches

L’art. auriculaire postérieure et occipitale.

1.2.3. L'espace sous-aponévrotique de Merckel [19,20]

Il s'agit d'un tissu conjonctif lache, riche en fibres élastiques, correspondant a un
véritable espace de glissement, donnant au cuir chevelu sa mobilité naturelle et ou vont
d'ailleurs se collecter les phlegmons et les hématomes. Cet espace de décollement
théoriquement avasculaire est en réalité parcouru de 4 a 5 perforantes issues du pédicule

temporal superficiel.

1.2.4. Le fascia temporal profond [21]

Elle a la forme du muscle temporal qu'elle recouvre, plus épaisse que son homonyme
superficiel. Puis elle se divise plus bas en un feuillet superficiel et un feuillet profond pour
former le canal triangulaire sus-jacent au zygoma. L’espace ainsi créé entre-eux est comblé par
du tissu cellulo-adipeux ou cheminent en partie I'art. temporale profonde moyenne, ainsi que
I'art. zygomato-orbitaire et quelques veines et le NF. Lors des abords coronaux l'incision du
fascia temporal superficiel et le passage au contact du fascia profond permet d’épargner la
branche frontale du NF.

Il est vascularisé par des branches de l'art. temporale moyenne [22-25].

1.2.5. Le muscle temporal : [26]

C’est un muscle large en éventail a sommet inférieur, mince en haut, épais et étroit a son

extrémité inférieure.
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Il comprend deux faisceaux étalés réunis en bas par un tendon commun :
— Un faisceau superficiel, d'origine aponévrotique, qui nait des deux tiers de la face
profonde de I'aponévrose temporale qui le recouvre.
— Un faisceau profond osseux qui nait de toute I'étendue de la fosse temporale, sauf au
niveau de la gouttiére rétro-zygomatique qui est occupée par un coussinet adipeux.
Les fibres convergent vers un tendon commun qui se rétrécit et s'épaissit en descendant, il coiffe
I'apophyse coronoide de la mandibule et se termine au niveau du trigone rétro-molaire ou il

rencontre le buccinateur.

1.2.6. Le périoste : [22 ,27-29]

Cette couche périostée est le siége d'anastomoses vasculaires importantes entre le

muscle et le plan osseux.

1.2.7. Le plan osseux : [5]

Il correspond a la paroi profonde de la fosse temporale formée par la réunion au niveau
du ptérion de la table externe de I'écaille du temporal, du frontal, du pariétal, et de la grande aile
du sphénoide. Il s’agit d’une paroi trés mince expliquant la fréquence des HED traumatique a ce

niveau.

2. Larégion massétérine : [1]

2.1. Limite :
Constitue la partie postérieure de la joue.
Elle se limite par :
v En avant, le bord antérieur du masséter.
v' En haut, par 'AZ.
v" En bas, le bord inférieur de la mandibule.

v' En arriére, le bord postérieur de la branche montante de la mandibule.

- 10 -
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2.2. Constituants :

Les divers éléments de ces régions peuvent étre retrouvés sur des coupes horizontales
passant par :
- Le tiers moyen de la branche montante, au-dessus de la lingula mandibulaire.
- Le condyle mandibulaire.
- La partie moyenne de la région alvéolaire supérieure et le trajet du canal parotidien.

- Onyrencontre de la superficie a la profondeur :

2.1.1. Le tissu cellulaire sous-cutané

Ou cheminent des N. et Vx superficiels :
4+ Art. transverse de la face.
+ Les rameaux en éventail du NF.

%+ En bas la branche marginale du NF.

2.1.2. L'aponévrose massétérine et le muscle masséter :

Le muscle masséter est couvert de son aponévrose depuis son origine I'AZ a I'angle de la

mandibule et a la face externe de la branche montante de la mandibule.

2.1.3. Le plan squelettique

Il est présenté par I’AZ, branche montante de la mandibule.
A sa partie supérieure le plan osseux présente un vide, I'échancrure sigmoide faisant

communiquer la région ptérygoidienne avec la région massétérine (N. et Vx massétérins).

3. Région auriculaire : [30-33]

3.1. Pavillon de I’oreille

Dans la région auriculaire nous allons nous intéresser seulement a la description du
pavillon de I'oreille.

Le pavillon est un élément d’identité de chaque individu (figure n° 2), sur un nouveau
concept partageant le pavillon en deux grandes entités : la conque et I'extra-conque, appliquée

a la chirurgie reconstructrice, ce concept est d'une grande valeur pour la médecine. [33]

-11 -
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3.1.1. Congue :
La conque de l'oreille est formée par le cartilage concave du pavillon auriculaire, couvert

d'une peau mince adhérente a sa face antéro-externe. Sur la face postéro-interne, la peau retro-

auriculaire recouvre la conque, en continuité avec le CAE et s'adhérant a la paroi latérale du

crane et a I'os temporal.

3.1.2. Extra conque :

L'extra-conque - ou la portion qui entoure la conque est formée par le lobule, I'hélix,

I'anthélix, le tragus et I'antitragus ainsi que de la fossette qui séparent ses derniers (fossette

scaphoide et naviculaire).

- . - Fosse naviculaire.

. Fossetle scaphoide.

Conque...... D| \\
Tk ’I My
o ~ +\\\\. i \
\

[T .'}lﬁ n' —,ﬁ .
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. Antilragus.

Figure 3 : pavillon de 'oreille [34]
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3.1.3. Lavascularisation du pavillon de I’oreille :

a) Les artéres

e La partie antérieure du pavillon est irriguée par I'art. auriculaire antérieure elle-méme
issue de la temporale superficielle.
e La partie postérieure du pavillon et irriguée par I’art. auriculaire postérieure, branche de

la carotide externe.

b) Les veines:

e Les veines sont satellite des artéres et portent le méme nom.

¢) Innervation motrice :

e Elle est fournie par une branche du NF.

d) Innervation sensorielle :

e Une branche du plexus cervical superficiel (C3, C4) innerve la majorité du pavillon ; partie
postérieure et inférieure.

e Une branche du V3 (N.trijumeau) innerve la partie antérieure de I’hélix et le tragus.

e Une branche du VIl innerve la conque et la partie antérieure de I’anthélix, appelé zone de

Ramsay Hunt.

4. Articulation temporo-mandibulaire : [35-37]

L’ATM est une diarthrose bi condylienne qui comprend deux surfaces articulaires tapissées de

cartilage. (Figure n° 3)

4.1. Limite :
Ce sont I’os temporal en haut, et le condyle mandibulaire en bas. Ces deux surfaces s’articulent

par 'intermédiaire du ménisque ou disque articulaire.

- 13-
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10

11

Figure 4 : Articulation temporo-mandibulaire (coupe sagittale) [38]

1. frein temporo-méniscal ; 2. Ligament méniscal postérieur; 3. Fosse mandibulaire du
temporal ; 4. Partie cartilagineuse du disque articulaire ; 5. Tubercule articulaire du temporal ; 6.
Cavité synoviale supérieure ; 7. Ligament méniscal antérieur ; 8. Muscle ptérygoidien latéral ; 9.
Capsule articulaire ; 10. Méat acoustique externe ; 11. Membrane fibreuse de la capsule ; 12.

Téte du condyle mandibulaire ; 13. Cavité synoviale inférieure

4.2. Surfaces articulaires :

4.2.1. L’os temporal

Il comporte deux surfaces articulaires :

a) Le condyle temporal

C’est une saillie convexe d’avant en arriére, concave de dedans en dehors. C'est la

principale surface articulaire.

- 14 -
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b) La cavité glénoide

Elle est creusée dans I'os temporal et divisée en deux parties par la scissure de Glaser.

Seule la partie antérieure est articulaire.

4.2.2. Le condyle mandibulaire

C’est la partie terminale de la branche montante de la mandibule. Son versant antérieur
est articulaire par I'intermédiaire du ménisque.
Le condyle mandibulaire et le disque articulaire forment une unité fonctionnelle

indissociable, le complexe disco-condylien.

4.3. Les movyens d’unions [39] (figure n° 4)

— Le disque articulaire
— La capsule articulaire
— Les ligaments intrinséques
— Les ligaments extrinséques
— La synovial.
Les muscles masticateurs vont contribuer a contrbler la mobilisation de I'articulation

temporo-mandibulaire.

- 15 -
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Haut

— 15 Avant

Figure 5 : Capsule et disque articulaire (vue supérieure de la partie inférieure de I'articulation

ouverte [38]

1. Frein temporo -méniscal; 2. Membrane fibreuse de la capsule articulaire; 3. Partie
cartilagineuse du disque articulaire; 4. Partie fibro-cartilagineuse du disque articulaire ; 5.
Ligament médial ; 6. Ligament méniscal antérieur ; 7. Apophyse coronoide ; 8. Ligament latéral ;

9. Col de la mandibule.

4.4. Vascularisation, Innervation [40-42]

e La vascularisation est principalement assurée par : I’art. temporale superficielle, et I'art.
maxillaire. Accessoirement nous retrouvons également [I’art. temporale profonde
moyenne, |’art. auriculaire postérieure et I’art. pharyngienne ascendante.

e Le retour veineux est assuré par un véritable plexus ptérygoidien.

e Le N. auriculo-temporal, branche collatérale du VIII, qui se dirige en arriére, passe en
dedans du col de condyle mandibulaire, innerve la partie postérieure de I'articulation, la

partie externe.

- 16 -
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e La branche massétérine innerve majoritairement la zone antérieure.
e Enfin la branche du N. temporal profond postérieur participe faiblement a I'innervation de

la zone externe de I'articulation.

5. Larégion génienne : [1]

La région génienne est une zone de «transit» caractérisée par le passage de l'art. et de la

veine faciales, flexueuses pour permettre les mouvements d'amplification de la joue.

5.1. Les limites :

v En haut, par la région sous-orbitaire du maxillaire supérieur jusqu'au sommet du

vestibule buccal.

v" En bas, par la moitié inférieure (portion basilaire) de la mandibule.

5.2. Les constituants

La région génienne n'a pas de squelette propre sauf a sa partie supérieure et a sa partie
inférieure.
La face profonde de la joue tapissée par la muqueuse buccale limite en dehors la cavité et
les vestibules buccaux.
Ces Vx traversent la région de la partie moyenne de la branche horizontale :
— Mandibule jusqu'a I'angle interne des paupiéres
— L’art. faciale croise la mandibule a 3 cm en avant de I'angle
— Les branches du NF abordent la région par l'arriéere.
Le tiers antérieur du canal de traverse la région horizontalement sur une ligne allant de la
base du lobule de I'oreille a I'aile du nez.
Dans la partie supérieure de la région se distribuent les branches du N. sous-orbitaire, a

la partie basse, celles du mentonnier et a la partie postérieure celles du temporo-buccal.

-17 -
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lll. Anatomie topographique

La région latéro-faciale est limitée par d’autres régions et unités esthétiques, avec

lesquelles elle est en continuité anatomique et fonctionnelle.

1. Région frontale : [3, 7,43-50]

1.1. Les limites

Elle limite la région latéro-faciale médialement et en haut.
Ses reliefs sont le reflet de la base osseuse, avec des bosses frontaux, des arcades

sourcilieres.

1.2. Les constituants :

1.2.1. Peau

La peau du front est plus épaisse dans cette région du visage, avec un tissu graisseux

pauvre associé a un tissu fibreux, peu volumineux.

1.2.2. Lagaléa:

Elle adhere au muscle frontale et se compose de deux parties : médialement la galéa de

nature aponévrotique et latéralement, le fascia temporal de nature conjonctivo-vasculaire.

1.2.3. Muscle frontal :

Il est plat et mince, quadrilatére, plus long que large. Il se termine a la face profonde du
derme de la peau pileuse des régions sourciliéres et inter-sourciliere.

Les deux muscles frontaux se touchent sur la ligne médiane.

Le muscle frontal est le muscle de I'attention et de I’étonnement.

La vascularisation est assurée par trois pédicules qui se superficialisent pour converger

vers le vertex ou ils s’anastomosent : [51,52]
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— Un pédicule antérieur : comprend les art. ophtalmiques, supra-trochléaires, les veines et
les nerfs homonymes.

— Le pédicule latéral antérieur : comprend les branches terminales de I’art. temporale
superficielle, les branches d’origine de la veine temporale, les branches terminaux du
nerf auriculo-temporal.

— Le pédicule postérieur : comprend les branches terminales de I’art. occipitale, les veines
correspondantes, le grand nerf occipital et le rameau cutané de la branche postérieur du

C3.

2. Larégion parotidienne [53-58]

2.1. Les limites :

La région parotidienne est située en bas et latéralement par rapport a ’espace latéro-
faciale et se limite précisément (figure n° 5) :
v' En haut par la région auriculaire
v' En avant par la région massétérine

v En bas et en arriére du muscle SCM.

2.2. Les constituants :

La glande parotide se présente sous la forme de deux parties : superficielle et profonde,
qui sont séparées par le passage du NF, qui se divise en 2 branches : temporo-faciale, et
cervico-faciale.

Le canal parotidien qui nait du bord antérieur soit par un seul tronc, qui émerge du lobe
profond, soit par deux racines et s’ouvre dans le vestibule de la cavité buccale, en regard du
collet de la 1¢r ou 2¢me molaire supérieure.

On I'aborde chirurgicalement par sa paroi latérale qui se présente sous la forme d’une
gouttiére verticale étroite entre le bord postérieur du muscle masséter et le bord antérieur du

muscle SCM.
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Figure 6 : Anatomie de la face en vue latérale [56]

1. Muscle auriculaire postérieur ; 2. Muscle auriculaire supérieur ; 3. Muscle auriculaire antérieur;
4. Branche temporo-faciale (4-1. rameau temporal ; 4-2. rameaux frontaux ; 4-3. rameau
zygomatique ; 4-4. rameau buccal supérieur) ; 5. NF ; 6. Branche cervico-faciale (6-1. rameau
buccal inférieur ; 6-2. rameau mentonnier ; 6-3. rameau cervical) ; 7. Glande parotide (7-1.
conduit parotidien ou canal parotidien) ; 8. Veine faciale ; 9. Art. faciale ; 10. Muscle SCM ; 11
muscle frontal ; 12. Muscle orbiculaire de I'eeil (portion orbitaire et palpébrale) ; 13. Muscle nasal
(Partie alaire) ; 14. Muscle nasal (partie transverse) ; 15. Muscle élévateur de la lévre supérieure
et de l'aile du nez ; 16. Muscle élévateur de la levre supérieure ; 17. Muscle petit zygomatique ;
18. Muscle Grand zygomatique ; 19. Muscle orbiculaire de la bouche ; 20. Muscle mentonnier ;
21. Muscle abaisseur de la levre inférieure ; 22. Muscle abaisseur de I'angle de la bouche ; 23.
Muscle risorius ; 24. Muscle buccinateur ; 25. Muscle masséter ; 26. Muscle platysma
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3. Région sus-hyoidienne : [1]

3.1. Les limites

La zone sus-hyoidienne, classiquement décrite avec le cou, est délimitée par les régions
latéro-faciale :
e Larégion de la parotide en arriére
e Larégion massétérine en haut

e Le muscle I’hyoglosse et le mylo-hyoidien médialement.

3.2. Les constituants :

Cette région correspond a lI'étage sous-mylo-hyoidien du plancher de la bouche
«chirurgical».
Classiquement on lui reconnait deux secteurs : un impair et médian, sous mental, et un
latéral, sous maxillaire, occupé par la glande sous mandibulaire.
La vascularisation et I’innervation est assurée par :
— Le grand hypoglosse et I'art. linguale, séparés par le Muscle hyoglosse.
— L'art. faciale remonte sur la paroi interne, coiffant le p6le postérieur de la glande sous
mandibulaire.
— Le N. lingual longe le plafond de la région, pour croiser la partie antérieure.
— Le canal de la glande sous mandibulaire de dehors en dedans en passant au-dessous de
lui.

IV. Vascularisation de la région latéro-faciale

1. Artérielle
La vascularisation artérielle de la face est assurée par deux réseaux distincts :
L'un superficiel a visée cutanée et sous cutanée, branches de la carotide externe :
art.temporale superficielle et branches art.faciale

— L’autre profond par les branches de I'art.maxillaire.
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1.1 L'artére carotide externe : [59,60]

Branche de bifurcation de la carotide primitive, née a égale distance du cartilage thyroide
et de I'os hyoide a hauteur de C4, d'abord en position interne sur 2 cm par rapport a la carotide
interne, se porte ensuite en haut et en dehors pour gagner la loge parotidienne qu'elle traverse
jusqu'a la hauteur du col du condyle de la mandibule, ou elle se divise en ses deux branches
terminales : temporale superficielle et maxillaire. (Figure n° 6)

Ses branches collatérales sont au nombre de six, mais on va seulement s’intéresser a

détailler la vascularisation latéro-faciale qui est assurée par :

1.1.1. L’arteére faciale : I’art. de la face [61]

e Au niveau de la région massétérine :

Elle nait au dessus de la linguale ou par un tronc commun , elle péneétre dans la région
massétérine apreés avoir contourné le pole supérieur de la glande sous-mandibulaire jusqu'au
bord basilaire de la mandibule, puis elle se recourbe vers le haut, juste en avant des fibres
antérieures du masséter, marquant I'os d'une encoche ; devenant alors superficielle et vraiment

faciale. (Figure n° 6)

1.1.2. L'artere temporale superficielle :

e Au niveau de la région parotidienne :
Elle nait a ce niveau et précisément au niveau de la glande derriere le col du condyle, puis
longe la partie postérieure de I'ATM, passe en avant du tragus, devenant de plus en plus

superficielle.(Figure n° 6)
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Figure 7: Systéme artériel de la téte et du cou [60]

Elle donne des rameaux destinés a la parotide en particulier
e Au niveau de la région temporo-zygomatique :

Elle pénetre dans la région temporo-zygomatique en croisant le processus zygomatique
pour pénétrer dans la loge temporale superficielle ; a deux centimétres au-dessus de lI'apophyse
ou elle se divise en ses deux branches terminales : frontale et pariétale.

Les branches de I'art. temporale superficielle centrent les lambeaux pédiculés temporaux

et pariétaux utilisés fréquemment en chirurgie réparatrice.
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1.1.3. L’artére maxillaire: [62,63]

Elle nait dans la glande parotide, en arriere du col de la mandibule et se dirige vers
I'avant, perpendiculairement a la carotide externe. Dans de rares cas, I'art. maxillaire provient de
I'art. faciale.

L'art. maxillaire est classiquement divisée en trois segments : un premier segment
mandibulaire qui nous intéresse, un deuxiéme segment ptérygoidien et un troisieme segment
ptérygo-palatin.

Aprés avoir irrigué une partie de la glande parotide, I'art. maxillaire quitte la loge
parotidienne par la boutonniére rétro-condylienne de Juvara, en passant entre le ligament
sphéno-mandibulaire médialement et le col de la mandibule latéralement.

L'art. maxillaire croise ensuite le N. mandibulaire avant d'atteindre le muscle
ptérygoidien latéral. Elle donne a ce niveau cingq collatérales dont un nous intéresse : art.

auriculaire profonde qui vascularise I'ATM.

2. Veineuse [64-67]

Le réseau veineux de la face est particulierement riche et complexe.

Les grandes variations des branches de leur trajet et des anastomoses rendent toute
description précise impossible en dehors des troncs importants jugulaires.

Le sang veineux de la face est drainé vers les jugulaires interne et externe par un réseau

profond et un réseau superficiel calqués sur le réseau artériel.(Figure n° 7)
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\ V. ophtalmique

V. occipitale ~N " V. temporale superficielle

V. auriculaire postérieure V. faciale

V. jugulaire externe V. thyroidienne supérieure
V. thyroidienne moyenne

V. vertébrale __

V. jugulaire interne V. cave supérieure

V. bracchio-céphalique—

V. subclaviere —___

Figure 8 : Systéme veineux de la téte et du cou [67]

2.1. Laveine jugulaire interne

Née au niveau du foramen déchiré postérieur, elle recoit au niveau de I'os hyoide le tronc
veineux thyro-linguo-pharyngo-facial, on va s’intéresser a la veine faciale qui participe en
grande partie dans le retour veineux de la région latéro-faciale.

e La veine faciale

Qui part de I'angle interne de I'eeil, traverse la région génienne en diagonale comme ['art.
faciale mais en arriere d'elle et parfois a distance ; au bord inférieur du maxillaire, elle s'en
sépare pour rester superficielle et cravater la glande sous-mandibulaire, puis elle gagne le tronc

commun.
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Elle recoit une communicante intra parotidienne qui lui apporte une partie du sang du

réseau superficiel auriculaire et temporal, du réseau profond maxillaire.

2.2. Laveine jugulaire externe

Une partie du sang veineux est recueillie par le systeme jugulaire externe, né derriére le
col de condyle de la réunion de la veine temporale superficielle et du maxillaire pour se terminer
au niveau de la veine sous Claviére.

La jugulaire externe appartient successivement a la région parotidienne, a la région
sterno-mastoidienne et a la région sus-claviculaire.

Dans sa partie supérieure qui nous intéresse (tronc temporo-maxillaire de Cruveilhier), la
veine est située dans |'épaisseur de la parotide, qu'elle traverse de haut en bas et a laquelle elle

adhere. Elle est en dehors de la carotide externe.

2.3. Laveine temporale superficielle

Les deux troncs de la veine temporale superficielle se fusionnent au niveau de I'AZ, ce
tronc, descend dans le sillon préauriculaire, en arriere de I'art., en avant du N. auriculo-
temporal.

Il plonge dans I'extrémité supérieure de la parotide et s'unit a la veine maxillaire interne
au niveau du col du condyle.

La veine temporale superficielle recoit comme branches collatérales la veine temporale
moyenne, les auriculaires antérieures, les veines du plexus articulaires, les transverses de la

face, les veines du canal parotidien et des veines parotidiennes.

3. Innervation

3.1. Le nerf facial

On va s’intéresser a la portion extra cranienne du NF, il quitte le rocher par le trou stylo-
mastoidien, traverse l'espace rétrostylien, la loge parotidienne puis chemine sous SMAS
jusqu'aux muscles de la face. Durant ce trajet, le NF se divise progressivement pour donner

toutes ses branches terminales.
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3.1.1. Loge parotidienne [68-70]

C'est aprés avoir pénétré dans la glande parotide que le tronc du NF va bifurquer en
moyenne 13 mm aprés sa sortie du foramen stylo-mastoidien, a hauteur d'une ligne horizontale
passant par le milieu de la branche montante de la mandibule. Cette bifurcation donne naissance
a une branche temporo-faciale ascendante et une branche cervico-faciale descendante.

Ces branches vont poursuivre leurs divisions au sein de la glande parotide, en restant
dans un plan vertical légerement oblique en dehors. Ce plan divise artificiellement la glande
parotide en un lobe superficiel et un lobe profond puis elle donne des branches terminales.

(Figure n° 8)

W G

i . \ g ;

‘. | I E I |
1 | L | - LR \
L | ‘*‘ 'k. 5 ik

Figure 9 : Représentation schématigue de [’anatomie intra parotidienne du NF [70]

A. place de la division du NF par rapport aux structures osseuses de voisinage.
B. Position du NF par rapport au contingent veineux.
D. Relations possibles du NF et la glande parotide.

a. Branche temporo-faciale [71-73]

C'est la branche la plus volumineuse. Typiquement, elle se dirige en haut et en avant,
vers le col du condyle mandibulaire ou elle s'anastomose au N. auriculo-temporal par deux

rameaux :
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v Rameau temporal
Il croise le zygoma en avant du tragus et de l'art. temporale. Il innerve le muscle
auriculaire antérieur. Il peut étre accompagné d'un deuxieme rameau temporal, plus antérieur,
qui innerve le muscle frontal.
v" Rameaux frontaux :
Les deux rameaux frontaux croisent I'AZ au niveau de son tiers médian, le rameau
antérieur se situant a environ 2 cm du bord antérieur de l'arcade et innerve l'orbiculaire des
paupiéres. Le rameau postérieur passe a moins de 2 cm au-dessus du sourcil et innerve le

muscle frontal. Les rameaux frontaux possédent des anastomoses avec le N. ophtalmique.

b. Branche cervico-faciale [68, 74,75]

Elle se dirige en bas et |égerement en avant. Elle s'anastomose avec le N. auriculaire principal du
plexus cervical, elle se divise généralement au-dessus de I'angle mandibulaire pour donner trois
groupes de rameaux destinés aux muscles peauciers du cou et de la face sous-jacente a l'orifice

buccal.

3.2. Le nerf trijumeau

Le trijumeau assure la sensibilité de la face, de I'orbite, des fosses nasales et de la cavité
buccale, et la motricité des muscles masticateurs.
L'origine intracranienne du trijumeau est le bulbe va émettre trois troncs nerveux

sensitifs qui émergent sur la face a partir de leurs foramens osseux : V1 ; V2 ; V3.

3.2.1. Le nerf ophtalmique : (figure n° 9)

Deux branches nous intéressent dans notre domaine d’étude.

a. Le nerf supra-orbitaire : [76-78]

Principale branche du N. frontale, il aborde la face en passant par le foramen ou incisure
supra-orbitaire. Le N. supra-orbitaire remonte sur le front accompagné de son art. supra-
orbitaire et se divise en deux troncs, il innerve la zone frontale jusqu'a la suture coronale,
excepté la zone médiale au-dessus de la racine du nez sous la dépendance du N. supra-

trochléaire.
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b. Le Nerf supra-trochléaire :

C'est la branche médiale et gréle du N. frontal. Ce N. passe du plafond de l'orbite a la
face, dans I'angle fronto-nasal et remonte avec son art. vers le milieu du front pour innerver les

téguments jusqu'a la suture coronale dans la zone axiale située au-dessus du nez.

3.2.2. Le nerf maxillaire : [76,79]

Ce N. pénetre dans la face par le foramen grand rond au fond de la fosse ptérygo-

maxillaire ou il donne ses 6 branches terminales dans 2 nous intéressent :( figure n° 9)

a. Nerf zygomatico-temporal

C'est une des branches terminales du N. zygomatique. Il traverse I'os zygomatique et

émerge a la partie antérieure de la fosse temporale, au-dessus de I'AZ ou il innerve la région

temporale.

V1 : nerf ophtalmique de Willis ;
V2 : nerf maxillaire ;

V3 : nerf mandibulaire ; PCS : plexus
cervical superficiel.

i

Figure 10 : Topographie de I'innervation des trois territoires du N.trijumeau [80].
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3.2.3. Nerf mandibulaire ou V3 [76, 79,81-84] (Figure n° 9)

Le N. mandibulaire emprunte le foramen ovale pour arriver a la face. Il va donner trés
rapidement deux branches, une antérieure et médiale essentiellement motrice, la seule du
trijumeau, et une autre continuant l'axe principal du N. mandibulaire donnant les branches

terminales sensitives.

a. Nerf auriculo-temporal :

Cette branche nerveuse se détache du N. mandibulaire trés haut en regard de I'ATM, puis
devient superficielle et remonte vers le tragus avec les Vx temporaux superficiels. Ce N. donne
des branches superficielles a partir du tragus pour :

- Le tragus et I'entrée du CAE, ainsi que pour une partie de la région génienne.
- La partie antérieure du pavillon de l'oreille
- La partie postérieure de la région temporale.

Le N. auriculo-temporal s'anastomose avec le NF a I'ATM.

b. Branche mandibulaire motrice :

C'est la branche antérieure du N. mandibulaire a destinée profonde pour les muscles de
la mastication, dont les principaux sont les muscles masséter, ptérygoidien latéral, ptérygoidien

médial et temporal.
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I. Définition des voies d’abords latéro—faciales :

Les voies d’abords latéro-faciales se définissent comme les voies d’abords chirurgicales
qui permettent un acces et une exposition suffisante des régions et des sous unités latéro-
faciales.

En effet, la face étant ’organe de la communication sociale, toute cicatrice au niveau du
visage peut engendrer des conséquences considérables. Ainsi plus on latéralise une voie
d’abord plus on la décale par rapport a la région centro-faciale ou toute disgrace esthétique ne
peut échapper aux regards.

On s’est limité a décrire les 10 voies d’abords les plus utilisées en terme de fréquence

dans notre service.

Il. Principes généraux des abords en chirurgie maxillo-faciale : [85]

Le principal défi dans la chirurgie maxillo-faciale dépend principalement du choix d’un
abord chirurgical adéquat d’un point de vue chirurgical (I’exposition du squelette) et aussi

esthétique.

e L'emplacement de l'incision :

En général, L’incision doit étre placée dans des zones invisibles, comme dans la cavité
buccale ou de loin derriere la racine des cheveux.
Les incisions placées sur des surfaces exposées du visage, doivent suivre certains

principes de base de sorte que la cicatrice sera moins visible.

L Eviter les structures neurovasculaires

Bien que ce soit une considération évidente, I'incision au niveau du visage doit étre en

priorité discrete, tout en épargnant les éléments nobles.
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e Une incision doit étre d’une longueur satisfaisante

Si les tissus mous autour d'une courte incision doivent étre étirés pour obtenir une
exposition satisfaisante du squelette, le traumatisme de I’étirement supplémentaire peut créer
une cicatrice moins satisfaisante qu'une incision plus longue.

e L’incision perpendiculaire a la surface de la peau alopécique

L’incision effectuait obliquement par rapport a la surface de la peau, est sensible a la
nécrose marginale et au chevauchement lors de la fermeture de ses bords.
L’incision dans le tissu pileux, cependant, doit étre paralléle a la direction des cheveux de

sorte que moins de follicules sont découpés.

e L’incision doit étre dans une ligne de tension minimale

Les lignes de tension sont le résultat de la contraction des muscles de I'expression faciale
et a la nature élastique du derme sous-jacent. Ces plis deviennent plus visibles avec I’age
L’incision faite sur ou en parallele aux lignes de tension minimale, deviendra discréte si

une fermeture minutieuse est effectuée.

e Autres sites favorables pour I'emplacement de l'incision

Si I’incision ne peut pas étre placée dans une ligne de tension minimale d’autres sites
peuvent étre envisagés :
— Al'intérieur d'un orifice comme la bouche, le nez, la paupiere
— Les zones pileuses pour étre couverte par les cheveux (I'intérét des incisions brisées)
— Alajonction de deux repéres anatomiques tels que les unités esthétiques du visage

— Alajonction d’une zone d’ombre et de lumiére.
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lll. Les voies d’abords latéro-faciales

1. La voie coronale :

L'incision coronale (Cairns) est une approche chirurgicale polyvalente pour les régions
moyennes et supérieures du squelette facial, y compris I'AZ. (Figure n° 10)
L’étendu de la dissection et le volet de I'exposition dépendra de la procédure chirurgicale

souhaitée pour laquelle I'approche coronale est utilisée.

1.1. Historique : [86,87]

— Cette voie d'abord a été décrite par Unterberger en 1953.

— Savariante I’hémicoronale dite en faussile a été décrite par Tessier.

e A

Figure 11 : Régions explorées par la voie coronale [85]
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1.2. Indications : [86,88-93]

Cette voie d'abord trouve de nombreuses indications en chirurgie maxillo-faciale. Elle
permet d'exposer I'étage frontal, les parois supérieures, latérale, et médiale de I'orbite, la racine
du nez, le corps de I’'os zygomatique et I'AZ.

e Elle est utilisée par les neurochirurgiens lorsqu’un volet frontal est nécessaire.

e Elle est indiquée dans la malformation cranio- faciale intéressant I'étage supérieur et
moyen de la face.

e Elle est indiquée aussi dans les myoplasties d’allongements dans les paralysies faciales
séquellaires.

e Elle permet la prise en charge globale de I'orbitopathie dysthyroidienne.

e L’abord coronal reste envisageable lorsqu’une congestion ou une fibrose palpebro-
conjonctivale limite les abords péri-orbitaires.

e Cette voie reste la voie d'abord de référence pour tous les cas ou des Fr des sinus
frontaux ou des toits de I'orbite sont associées.

e Elle est indiquée aussi dans I'ostéosynthése du tubercule articulaire temporal, en cas de

Fr associées type disjonction cranio-faciale et de déplacements latéraux de I'AZ.

e L’approche coronale peut étre utilisée dans les Fr condyliennes, en utilisant une large

myotomie du muscle masséter, ce qui semble trop traumatisant.

1.3. Technique : [86, 89,94]

Etape 1 : Installation

— Le patient est installé en décubitus dorsal, téte en légere extension.

— Un shampooing bétadiné est réalisé. une bande de cuir chevelu large de 1,5 a 2 cm allant
de la racine de I'hélix d'une oreille a I'autre peut étre rasé mais a éviter.

— Si un geste neurochirurgical doit étre associé au geste maxillo-facial certains préferent
raser entierement le cuir chevelu ou la partie antérieure a l'incision.

— Des couettes sont faites chez les patients aux cheveux longs. (figure n® 11)
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Figure 12 : Schéma des couettes utilisées dans la voie coronale [85]

Etape 2 : tracage de I'incision : (Figure n° 12)

— L'incision dépend de I'implantation capillaire.

— Elle ne doit pas étre trop antérieure car il existe surtout chez I'hnomme une extension
possible des golfes temporaux.

— En général, le tracé se fait au moins 4 a 5 cm en arriére de la ligne d'implantation
capillaire antérieure.

— L'incision débute juste au-dessus de la racine de I'hélix, remonte verticalement et se
poursuit soit rectiligne a I'aplomb du vertex, soit selon un tracé parallele a la ligne

d'implantation capillaire.
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Figure 13 : Tracé de I'incision de la voie coronale [85]

— 1l est peut étre utile de faire des petites marques au bistouri perpendiculaires a l'incision
coronale pour faciliter les repéres lors de la fermeture.

— L'incision peut aussi étre sinusoidale ou brisée avec une premiére portion concave en
avant dans les régions temporales pour éviter le pédicule temporal puis concave en
arriere aprés les régions temporales et aussi pour dissimuler au maximum la cicatrice
pour une meilleure rancon cicatricielle.

— Le tracé peut se poursuivre en prétragien permettant de descendre plus bas sur la face.

— Le tracé de l'incision est infiltré en sus—périosté a la Xylocaine® adrénalinée a 1 %. En
pratique, une aiguille est enfoncée jusqu'au contact osseux, puis inclinée a 45° avant

injection de la solution adrénalinée.
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Variantes de I’incision coronale :

L’'importance de lI'exposition offerte par cette voie d'abord dépend de [I'extension
inférieure des incisions et non de sa situation antéro-postérieure, lI'extension de l’incision est
modifiée selon les zones concernées par la chirurgie :

e L'incision peut étre plus postérieure si un volet fronto-pariétal ou un accés a la région
lambdoide est envisagé.

e Si une voie d'abord hémicoronale est envisagée, la courbe de la ligne d'incision se
déporte au-dela de la ligne médiane et s'arréte, en avant, en arriere de la ligne
d'implantation du cuir chevelu pour fournir une aisance chirurgicale.

e Une extension rétro-auriculaire est possible, I’avantage de ce positionnement est le
camouflage de la cicatrice.

e Sil’extension est préauriculaire parfois méme poursuivie en rétro-mandibulaire peut étre
nécessaire pour accéder aux zones les plus basses.

e L'association aux autres voies d'abords de la face (palpébrales, vestibulaire supérieure)
permet un acces direct sur tout le squelette cranio-facial.

e L’incision en zig-zig ou brisée rend la cicatrice moins visible.

e Chez l'enfant, la ligne d'incision est placée bien en arriére de la ligne d'implantation
antérieure du cuir chevelu en tenant compte de la migration de la cicatrice avec la
croissance.

Etape 4 : incision et dissection

— L'incision se fait au bistouri a lame froide, inclinée légerement vers l'arriére. Celle du cuir
chevelu et de la galéa aponévrotique est franche jusqu'a I'espace avasculaire de Merckel
qui s'il a bien été infiltré se reconnait tres facilement, tant dis que I'incision préauriculaire
est plus superficielle. Le paquet vasculo-nerveux temporal (art. et veine temporales

superficielles et N. auriculo-temporal) doit étre respecté.
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L'hémostase des berges se fait a la pince bipolaire (prévenir au maximum des alopécies
cicatricielles) pour limiter le saignement, des champs sont agrafés sur les berges
antérieure et postérieure de l'incision.

Le décollement est mené dans ce plan avasculaire jusqu'environ 2 ou 3 cm du rebord
orbitaire supérieur. A ce niveau, le périoste est incisé puis la dissection se poursuit en
sous périosté jusqu'au rebord orbitaire supérieur, levant alors un lambeau périosté a
charniére inférieure. Les N. sus-orbitaire sont libérés de I'échancrure sus-orbitaire par un
petit coup d’ostéotome.

Si un lambeau périosté doit étre prélevé pour traiter une bréche ostéo-durale, l'incision
périostée sera plus haute.

Latéralement la dissection reprend en incisant le fascia temporal superficiel au bistouri en
suivant l'insertion du muscle temporal vers le haut. La dissection se poursuit a la rugine
d'Obwegeser en rasant I'aponévrose du muscle temporal en emportant le fascia temporal

superficiel dans le lambeau de scalp afin d’éviter le NF. (figure n°13)

Figure 14: La technique d’incision du scalp dans la région temporale. [85]

-39 -



Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

— Cette aponévrose temporale profonde se reconnait facilement par l'aspect nacré de ses
fibres.

— A ce moment de l'intervention, la dissection latérale est assez avancée pour dégager en
sous—périosté la région centro-faciale, la glabelle, et elle est alors possible de descendre
jusqu'aux crétes lacrymales antérieures.

— La poulie du muscle grand oblique peut étre désinsérée en restant en sous-périosté
permettant ainsi l'acces a la paroi orbitaire médiale.

— Le risque pour le rameau frontal du NF est maximal lorsqu'on poursuit la dissection
pour descendre sur les AZ.

— Le décollement de la colonne orbitaire externe en sous—périosté est réalisé a la rugine
jusqu'au corps du I’'os zygomatique.

— Afin de préserver le rameau frontal du NF, il est pour nous impératif d'inciser le feuillet

superficiel de I'aponévrose temporale a environ 2 cm de I'AZ. (figure n° 14)

Figure 15: Incision pratiquée a travers la couche superficielle de I'aponévrose temporale. [85]
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— La graisse contenue entre les deux feuillets apparait alors et la dissection se poursuit a la
face profonde du feuillet superficiel de I'aponévrose du muscle temporal jusqu'au bord
supérieur de I'AZ.

— Seulement a ce temps opératoire, une incision au bistouri a lame froide est pratiquée le

long de I'AZ jusqu'en sous-périosté, rejoignant le décollement de la colonne orbitaire

externe. (figure n° 15)

Figure 16: Dissection de la paroi interne de |'orbite. [85]

— En poursuivant la dissection on dégage le corps de I’os zygomatique. L'étage frontal, les
parois supérieure, latérale, et médiale de l'orbite, la racine du nez, le corps de l'os

zygomatique et I'AZ sont ainsi parfaitement exposés. (figure n° 16)
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Figure 17 : Exposition obtenue apres dépériostage des os de I’étage supérieur et moyen

en utilisant I'approche coronale. [85]

Etape 5 : fermeture

— Deux drains de Redon sont mis en aspiration dans le plan avasculaire et sortent
respectivement au-dessus de chaque racine d'hélix.

— La fermeture se fait selon les équipes en un plan par un surjet passé ou en deux plans,
par un plan sous-cutané au fil résorbable et le plan du cuir chevelu par des agrafes.
(figure n° 17)

— Un pansement est fait au bloc puis la cicatrice est rapidement laissée a l'air en post-

opératoire (a J2).
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Figure 18 : Fermeture du fascia temporale [85]

1.4. Avantages : [88, 89,95-99]

o Cette voie d'abord simple offre une exposition satisfaisante de la vo(ite antérieure du
crane et donc des sinus frontaux, du rebord supra-orbitaire, du toit de Il'orbite, des
parois médiales et latérales de l'orbite, de la racine du nez, de I'AZ, du corps de I'os
zygomatique, ainsi que de I'apophyse fronto-zygomatique.

e La voie idéale de la région préauriculaire, elle permet d’aborder le cadre orbitaire en
général et permet le travail de la paroi latéro-orbitaire mieux que toute autre voie
d’abord, au dessus des cadres orbitaires, le périoste est incisé et la dissection se poursuit
en sous périosté, permettant la protection des éléments vasculo-nerveux.

o D’apparence invasive, elle ne laisse quasiment aucune séquelle esthétique.
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1.5. Inconvénients : [88, 89,95-99]

e La cicatrice est visible chez les chauves et les patients aux cheveux fins ou clairsemés.

e Il existe un risque de lésion du rameau frontal du NF, certes statistiquement faible mais
considérer par certains auteurs comme le risque principal a éviter.

e Les pertes sanguines ne sont pas négligeables, avec une hypoesthésie du cuir chevelu qui
est souvent lente a régresser.

e Cas de breches méningées a été décrit dans la littérature

e En dernier la durée de I'acte opératoire de la voie coronale est assez importante, avec un

cedéme postopératoire souvent prolongé.

2. La voie de Gillies :

2.1. Historigue : [100,101]

En 1927, Gilles fut le premier a créer une incision faite derriére la racine des cheveux et

sur le muscle temporal pour atteindre I'os zygomatique.

2.2. Indications : [102-105]

La voie de Gilles est trés utile dans les Fr isolées de I’AZ, elle permet d'effectuer en toute

sécurité la réduction de Fr-enfoncements de ce pare-chocs latéral de la face.

2.3. Technique : [102-105]

Idéalement la réduction se fait entre 0 et 5 jours, pour obtenir une meilleure stabilité et
une disparition compléte de I’cedéme.
Etape 1 : installation et incision
— La téte du patient est placée en discrete rotation latérale.
— Un décolleur long est utilisé de maniére a calibrer la hauteur fonctionnelle de I'incision de
maniere a ce qu'elle soit parfaitement adaptée a l'instrument utilisé.
— L'incision est dessinée dans le cuir chevelu, en regard de la fosse temporale, Tcm en

avant et 2cm au dessus de la racine de I’hélix. (figure n° 18)
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Branche temporale- - ; L >
del’art. temporale

<4—— Branche frontale
del’art. temporale

Figure 19: Incision de I’approche de Gillies

par rapport a I’art. temporale superficielle. [94]

— 1l s'agit d'une incision bréve oblique en haut et en avant, ne dépassant pas 1 cma 1,5 cm
de long. Une fois l'incision dessinée, les tissus sous-cutanés sont infiltrés au moyen
d'une solution adrénalinée.

— La peau est incisée suivant le dessin préétabli.

Etape 2 : Dissection

— Le fascia temporo-pariétal est ouvert a la lame de bistouri dans le sens de l'incision. La
dissection est ensuite poursuivie jusqu'au fascia temporal superficiel.

— Celui-ci est alors ouvert dans le sens de l'incision, de maniére a ne pas traumatiser les

fibres du muscle temporal sous-jacent, qui est source de saignement. (figure n° 19)
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) Fascia temporale
Muscle temporal

Figure 20 : Ouverture du fascia temporale [94]

— Le décolleur a bout mousse utilisé pour calibrer la hauteur est alors aisément introduit

entre le muscle temporal et la face profonde du fascia temporal superficiel.

— L'opérateur imprimant de petits mouvements en essuie—-glace fait ainsi progresser le

décollement dans ce plan avasculaire en direction de I'AZ, une main externe vient

controler la progression de l'instrument.

— Lorsque I'extrémité du décolleur fait saillie sous le bord inférieur de I'AZ, I'opérateur vient

plaquer le manche sur la volte cridnienne de maniére a créer un bras de levier qui

repousse l'extrémité de l'instrument vers I'extérieur venant ainsi réduire le foyer de Fr sur

I'arcade. (figure n° 20)

— Le décolleur est retiré en douceur, la réduction est controlée cliniguement par

l'opérateur.
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Figure 21 : Le décolleur fait saillie sous le bord inférieur de I'AZ. [94]

— Apres réduction l'arcade reste souvent engrenée et stable, si possible un control
radiologique est réalisé en per-opératoire. [106]

— En cas d’instabilité une aiguille recourbée (type a aiguille de ponction lombaire) permet
de passer un fil d’acier sous I'arcade. Celui ci est ensuite torsadé sur une abaisse langue

en bois appliquée le long de I’arcade pour assurer une contention stable.

Etape 3 : Fermeture (Figure n° 21)
— La voie d'abord est fermée en trois plans :
v' Quelques points de fil tressé résorbable 3/0 sont réalisés sur le fascia temporal
superficiel.
v Le plan sous-cutané est fermé par points séparés de fil tressé résorbable 4/0
Le plan cutané est fermé soit par un surjet soit en points séparés au moyen d'un fil
résorbable ou non de calibre 4/0 suivant les habitudes de 'opérateur.

— Aucun pansement n'est nécessaire. Seuls quelques soins locaux seront réalisés jusqu'a la

cicatrisation
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A

Figure 22 : Sutures de I"approche de Gillies [94]

2.4. Avantages : [103,105,107-113]

e Elle permet la restauration de la forme normale de la face.

e La voie de Gilles combinée avec fils de Kirchner fournit une contention significativement
équivalente a celle de la réduction fixation ouverte, avec moins de lésions des tissus
mous et un rapport cout bénéfices plus intéressant.

e Cette technique est slire, facile a apprendre et facile a réaliser, et devrait étre considérée

dans les cas de Fr isolées de I’AZ.

2.5. Inconvénients : [100, 103,105 ,107-109, 112,113]

e En per-opératoire la lésion de I'art. temporale superficielle peut produire une hémorragie
importante et compromettant la réalisation de lambeau du fascia temporal par la suite.
e En postopératoire :

> Un trismus par atteinte de muscle temporal.
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e
> Une infection de la plaie avec atteinte d'une des branches du NF est possible mais
exceptionnelle.

e Cette voie d'abord ne permet pas une réelle exposition d'une région de la face, elle

n'autorise aucune contention ni ostéosynthése complémentaire.

3. Voie de la gueue de sourcil

3.1. Historique [114,115]

Le premier cas signalé a été publié par Frazier en 1913, pour la résection de l'arcade

sourciliere pour enlever une tumeur de I'hypophyse antérieure a travers la fosse cranienne.

3.2. Indications :

e Elle donne un accés simple et rapide de la zone fronto-zygomatique [85]

e Elle est indiquée pour les tumeurs orbitaires d’ou I'intérét en chirurgie maxillo-faciale
pour les Fr du zygoma. [116,117]

e Cette approche permet l'utilisation de I'endoscopie avec une bonne visualisation pour
une large gamme de pathologies [118], y compris les tumeurs [119-121], et les
anévrysmes de la partie antérieure et moyenne de la base du crane [122-126],

craniopharyngiomes, les gliomes [127-129].

3.3. Technique : [114, 120,130]

Etape 1 : Infiltration

— Le patient est placé en décubitus dorsal sur la table de salle d'opération.

— Le type d’anesthésie est selon le type du geste opératoire soit locale ou générale. La
position de la tete dépend de la Iésion, elle doit étre légérement surélevée pour améliorer
le retour veineux.

— Ainsi positionnée, la téte est fixée a l'aide d'une pince a 3 broches, la région frontale et
para nasale sont nettoyées avec une solution antiseptique aqueuse puis un champ est

utilisé.
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Une fermeture provisoire des paupieres est réalisée par des points en U pour protéger le

globe oculaire au cours des manceuvres.

Etape 2 : Incision de la peau

Une incision de 2 cm est tracée a la jonction de 1/3 médial et 2/3 latérale en supra-
orbitaire, sans raser le sourcil, par une ligne paralléle a la chevelure du sourcil pour ne
pas endommager les follicules. (Figure n° 22)

L'accés peut étre amélioré par I'agrandissement de l'incision qui peut s’étendre plus en
avant dans les limites de sourcil.

Si une extension en bas est nécessaire, l'incision doit s’étendre latéralement au moins 6
mm au-dessus du niveau du canthus externe en suivant la ride, ce qui rend la cicatrice

moins visible et ne gére pas le retour lymphatique.
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Figure 23: Placement de I'incision dans les limites de cheveux de sourcil. [85]

Etape 3 : Décollement de I'incision
Le muscle orbiculaire est soigneusement disséqué et coupé preés du rebord orbitaire pour

éviter de blesser la branche fronto-temporale du NF.
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— Apres dissection dans le plan supra périosté, la peau est rétractée jusqu'a ce que le
chirurgien soit sur la zone d’intérét. Une autre incision a travers le périoste complete la

dissection. (Figure n° 23)

Figure 24: Incision a travers le périoste le long du rebord orbitaire latéral [85]

Etape 4 : exposer le bord latéral de I'orbite.
— Deux rugines pointues sont utilisées pour exposer le bord latéral de l'orbite, et si

nécessaire les surfaces postérieures (temporelles).

Etape 5 : Fermeture

— L'incision est fermée en deux couches, le périoste et la peau.

3.4. Avantages : [114,116, 119,131-140]

e Une courte incision de 5 a 10 minutes cachées par le sourcil avec un meilleur résultat
esthétique.
e La voie permet la préservation de I'art. temporale superficielle et les branches frontales

du NF, ainsi que le N. et I'art. sus-orbitaire.
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3.5. Inconvénients : [85,141-145]

e Le principal inconvénient est l'accés limité.

e Parfois, une certaine perte de cheveux se produit, ce qui rend la cicatrice perceptible.

e Le risque en post opératoire d’une paralysie transitoire du muscle frontal due a la section
de la branche fronto-temporale du NF.

e Cas de fistule a été rapporté dans la littérature a travers une ouverture du sinus frontal.

4. La voie préauriculaire :

— Cette voie d'abord cutanée dite De Duformentel puis de Ginestet permet une exposition
confortable de I'AZ et de I'ATM, deux petites régions, contrastant avec une richesse

anatomique de proximité.

4.1. Historique : [146,147]

La voie préauriculaire est décrite la 1ere fois par Jaboulay en 1895, Berger en 1897 pour
condylectomie.
En 1921 Duformentel a modifiée la voie préauriculaire avec extension temporale pour

prognathisme.

4.2. Indications :

e La voie préauriculaire est indiquée dans les Fr capitales et les Fr sous condylienne trés
haute intéressant le dernier centimetre de la région condylienne .Elle est donc
intéressante de I’intégrer dans le choix des voies d'abord pour le traitement chirurgical
des Fr du condyle mandibulaire. [106]

e Elle est utilisée dan pour traitement de prognathisme. [147]

e Elle est indiquée aussi dans le traitement de I'ankylose de I’ATM et les remplacements
prothétiques [148,149]

e Elle est indiquée aussi dans les Fr du zygoma. [150]

e Peut étre utilisée aussi dans les tumeurs et les lipomes de la région parotidienne

(prolongement de la glande parotide) [151,153]
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4.3. Technigue [85]

Etape 1 : Préparation du site opératoire

— La téte du patient est positionnée en rotation externe, permet d’exposer toute l'oreille et
canthus latéral de I'eeil.

— Les cheveux sont volontiers rasés en veillant a dégager une zone glabre au-dessus et en
avant du pavillon de l'oreille, champ stérile avec un opsite® peut étre utilisé pour
maintenir les cheveux hors du champ opératoire.

— Le coton imbibé d'huile minérale ou d'une pommade antibiotique peut étre placé dans le

CAE de maniere a éviter tout écoulement sanguin.

Etape 2 : Marquage l'incision

— L'incision est tracée au moyen d'un stylo dermographique a la jonction entre la peau de la
face et la peau de I'hélix dans un pli naturel : elle s'étend de la racine de I'hélix jusqu'a 2
mm en dessous du rebord inférieur du tragus. Si aucun pli n'est visible, la peau de la face
est refoulée, laissant alors apparaitre un sillon qui facilite le positionnement de l'incision.

A la racine de I'hélix, I'incision est déportée a 135° en haut et en avant sur 1 a 2 cm.

Variations de I'incision de la voie préauriculaire:

— La voie préauriculaire peut s’étendre en temporale, appelée Duformentel classique c'est a
dire a 5 mm en prétragien puis 'incision est prolongée directement a la partie la plus
antérieur de I’hélice puis le long de la marge antérieur de I'oreille et voie de Duformentel
modifiée est la voie de lift traitée comme abord a part.

— Certains chirurgiens choisissent de faire l'incision préauriculaire derriere le tragus pour
cacher une partie de celle-ci. Ce choix peut étre particulierement utile chez les individus
jeunes qui n’ont pas un pli de la peau préauriculaire bien délimité.

Etape 3 : Infiltration Vasoconstricteur
— La zone préauriculaire est trés vasculaire. Un vasoconstricteur peut étre injecté par voie

sous- cutanée dans la région de l'incision pour diminuer les saignements.
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Si un anesthésique local est également injecté, toutefois, il ne doit pas étre injecté
profondément, car il peut étre nécessaire d'utiliser un stimulateur nerveux sur les

branches du NF exposées.

Etape 4 : Incision et dissection
La peau est incisée au moyen d'une lame de bistouri n° 15 suivant le dessin préétabli.

(figure n° 24)

Figure 25 : L’incision de la voie préauriculaire [85]

Le plan sous-cutané est alors incisé de méme que le fascia temporo-pariétal dans le sens
de I'incision, I’hémostase est assurée au moyen d'une pince bipolaire.

La dissection est poursuivie de maniere atraumatique au moyen d'une paire de ciseaux
mousses, voire d'un décolleur au-dessus du plan du fascia temporal superficiel.

Cette dissection est d'abord menée au-dessus de I'AZ, progressant vers l'avant de

maniére a décoller un lambeau qui est récliné sur 1, 5a 2 cm.
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— Puis la portion située sous I'AZ est disséquée en suivant le cartilage du CAE, dans un plan
avasculaire situé entre le lobe superficiel de la parotide et le cartilage.

— Une fois le lambeau fascio cutané correctement récliné vers l'avant, le fascia temporal
superficiel est incisé selon une ligne oblique a 45° par rapport au plan de I'AZ partant de

la racine de I'AZ et s'arrétant environ 1 cm en haut et en avant. (figure n° 25)

Lo 1"

Figure 26 : Localisation et dissection du fascia temporale. [85]

— Au niveau de la racine de I'AZ, l'incision est menée d'emblée jusqu'a I'os, incisant le fascia
temporal superficiel et le périoste. Un décolleur est alors introduit sous le fascia temporal
superficiel séparant ce fascia de la loge graisseuse habituellement présente au sein de

son dédoublement autour de I'arcade. (Figure n° 26)
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Figure 27 : Incision verticale au niveau du fascia temporale, juste en avant du CAE. [85]

— Au contact de I'AZ, l'opérateur poursuit la dissection dans un plan sous-périosté,
décollant le périoste de I'AZ. Ce décollement est poursuivi environ 1T cm sous I'AZ en
passant latéralement par rapport au ligament latéral externe de I'ATM, de maniére a ne
pas ouvrir 'articulation.

— Une fois ce décollement soigneusement effectué, l'incision réalisée au niveau du fascia
temporal superficiel est alors poursuivie vers le bas, parallelement a l'incision cutanée en
partant de I'AZ.

— Un lambeau englobant le fascia temporal superficiel, le périoste et le SMAS est alors

récliné vers l'avant. Ce lambeau contient les branches du NF qui sont ainsi protégées.

Etape 5 : exposer I’espace interarticulaire
— Lorsque I'ATM est exposée, elle est abordée au niveau de son compartiment supérieur. Le

condyle est tracté vers le bas, I'aide opératoire abaisse la mandibule, 'opérateur ouvre la
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capsule au niveau du compartiment supérieur en suivant le relief osseux en arriere de
I'éminence temporale. Une attache capsulaire doit étre ménagée au niveau de l'arcade
pour la fermeture.

— La portion postérieure de la capsule est ouverte jusqu'a I'attache du disque articulaire. Le
compartiment inférieur de l'articulation est abordé en incisant le disque le long de son
attache latérale. Le disque peut alors étre récliné vers le haut et I'opérateur peut aisément

travailler sur le condyle mandibulaire. (Figure n° 27).

asg
g? f 4

g

\

Figure 28 : Incision ligament latéral externe du disque de I’ATM,

pour accéder a I'espace inférieure. [85]

Etape 6 : fermeture

— Le disque est soigneusement réamarré a son attache latérale par des points séparés ou
un surjet d'un mono-filament résorbable 5/0.

— La capsule est ensuite repositionnée, fermant le compartiment supérieur, puis ramarrée a

I'arcade par des points séparés au moyen du méme fil. (figure n° 28)
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— Le lambeau englobant le fascia temporal superficiel, le périoste et le SMAS est
repositionné et suturé par quelques points séparés d'un mono-filament résorbable 4/0 a

5/0.

Figure 29 : Fermeture de la partie supérieure de I’ATM. [85]

— La fermeture des téguments est assurée en deux plans :
e Un plan sous-cutané par points séparés d'un fil résorbable mono-filament ou tressé
4/0
¢ Un plan cutané par un surjet intradermique d'un mono-filament non résorbable 4/0 a

5/0. (figure n° 29)
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e
— Le pansement réalisé est discretement compressif si aucun drainage n'a été laissé en

place. La compresse auriculaire est retirée et les soins seront quotidiens et le surjet est

retiré le 6éme jour postopératoire.

Figure 30 : Fermeture de l'incision préauriculaire. [85]

4.4. Avantages : [147, 148, 150, 151,154-156]

o Elle permet d’exposer I'articulation, d’explorer le complexe condylo-discal, de contréler
la partie haute de la branche montante de la mandibule et de procéder a la mise en place
d’une ostéosynthese dans des indications trés précises (Fr capitale, Fr luxation hautes)

e Une rancon cicatricielle minime
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e La durée d’acte opératoire est courte
e Le risque de lésion iatrogéne du NF est faible, a condition de respecter les repeéres
cutanés définis. Lorsque la parésie faciale se produit, elle est en régle limitée et

transitoire grace a une durée de | acte opératoire qui est trop réduit.

4.5. Inconvénients : [146-148, 150,154]

e Une difficulté a insérer et fixer une prothese ou un greffon dans la chirurgie de
réhabilitation nécessitant de combiner d’autre voie d’abord.

e La voie définit est peu utilisée pour les Fr du col de condyle parce que I’accés pour
I’emplacement précis des plaques et vis est limité, avec des dommages considérables

en détachant le muscle masséter de I’AZ.

5. La voie de lift :

La réussite d’une voie de lift encore appelée «Rhytidectomy » a été généralement liée au
choix du plan de dissection et la remise en tension chirurgicale des tissus.

Il est intéressant de noter que, traditionnellement, les différentes techniques de lifting
sont comparées principalement par rapport a leurs plans de dissection. La classification actuelle
des catégories lifting comprennent :

v' Le plan sous-cutané.

v' Le plan sous-cutané avec la manipulation superficielle du SMAS.
v' Le plan sous-SMAS.

v' Toute combinaison de ces derniers.

La rhytidectomie est une variante de la voie rétro-mandibulaire, la seule différence et que
I'incision cutanée est placée dans un endroit plus caché. [157]

Les six principaux objectifs d'une rhytidectomie idéal sont :

v' Atteindre la mobilisation adéquate des tissus.
v" Obtenir des résultats maximaux et durables.

v" Entrainer des risques minimes.
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v" Un excellent rétablissement et moins de rancon cicatricielle.
v Etre effectuée dans un délai raisonnable.

v' Etre pratiquer avec un degré acceptable de complexité technique.

5.1. _Historigue :

— C'est en 1976 que Mitz et Peyronie, éleves de Paul Tessier, décrivent ce qu'ils appelleront
le SMAS, systeme musculo-aponévrotique superficiel de la face. [158-160]
— Hamra qui, en 1984, publie « The Triplane Face Lift Dissection », technique qu'il modifia

en 1992 sous le nom de « Composite Rhytidectomy ». [159, 161,162]

5.2. Indications :

e Cette approche est indiquée dans la prise en charge chirurgicale de vieillissement du tiers
moyen du visage, des sillons nasogéniens marqués et la présence des poches
zygomatiques [159,161]

e Cette approche peut étre utilisée dans les tumeurs de la parotide [163-166]

5.3. Technigue : [85]

Etape 1. Préparation et champage
— Des repéres pertinents utiles lors de la dissection devraient étre exposés pendant toute la

procédure chirurgicale :

v En antérieur : le coin de I'eeil, le coin de la bouche, et la leévre inférieure homolatéraux.

v' En postérieur : I'oreille, ainsi que de 2 a 3 cm en arriére de la racine des cheveux.

v En bas, plusieurs centimétres au-dessous du bord inférieur de la mandibule sont
exposés pour fournir un meilleur accés.

v' Larégion temporale doit étre également exposée complétement

— Rasage des cheveux temporels n’est pas nécessaire
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Etape 2. Marquage l'incision et la vasoconstriction

— 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 arriere et en bas, pour se fondre avec I'incision préauriculaire au niveau du pli naturel
(voir approche préauriculaire), certains chirurgiens la place en arriere 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 arriére vers la racine des cheveux, puis longe la racine des cheveux,
ou tout simplement a l'intérieur, pour quelques centimetres.

— Un vasoconstricteur est injecté par voie sous- cutanée pour faciliter I'hémostase 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.

Etape 3 : 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 n° 30)

— 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. (figure n° 31)

— 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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Figure 31 : Tracé de I'incision de la voie de lifting. [85]

Figure 32 : Dissection de la peau avec les ciseaux. [85]
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Etape 4 : La voie rétro-mandibulaire

— Une fois que la peau a été rétractée en avant et en bas, le tissu mou recouvrant la moitié
postérieure de la branche mandibulaire est visible.

— De ce point, la dissection procede exactement comme décrit pour l'approche rétro-
mandibulaire (voir approche rétro-mandibulaire).

— L'acceés osseux est le méme dans les deux approches. (figure n° 32)

Figure 33 : L’exposition du bord postérieur de la mandibule par I’abord de lift. [85]

Etape 5 : Fermeture

— Fermeture profonde est effectuée comme décrit dans I'approche rétro-mandibulaire.
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— Un drain est placé dans la poche sous-cutanée pour empécher la formation d'un
hématome. Sinon on laisse une partie non fermée au niveau postérieur pour drainage.
(figure n° 33)

— La fermeture des deux plans de la peau est effectuée.

Figure 34 : Fermeture avec un drain en sous cutané. [85]

— Postopératoire : [163]

v' L’ablation de sutures se fait au 5 éme jour.

v' Les patients sont priés de s’abstenir d'activités performantes qui peuvent augmenter la
pression artérielle ou augmenter le flux sanguin vers le visage pendant deux semaines.

v'  Les activités sociales peuvent étre reprises au plus tot une semaine.

v' Le résultat final est obtenu a 3-6 mois apres l'opération pour laquelle la plupart des

processus de guérison sont accomplis.
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5.3.1. Avantages : [157, 159, 106,166-168]

Il s'agit d'une bonne technique, assurant un résultat efficace, naturel, harmonieux et

durable.
Elle a tous les avantages de 'approche rétro-mandibulaire avec un avantage de cicatrice

moins visible et une plus large exposition du site de la Fr.

5.3.2. Inconvénients : [163, 166, 167, 169,170-177]

La principale préoccupation est un l'aspect dysharmonieux qui se produit lorsque la
correction concerne certaines régions tandis que d'autres apparaissent vieillit, cela est
corrigée par une rhytidectomie controlatérale.

Atteinte bilatérale de la branche externe du N. spinal.

Phénomene de Raynaud

La nécrose du lambeau et I’hnématome postopératoire.

La voie de Redon :

6.1. Historique :
Décrite par Adson et Ot en 1923 et modifiée par Redon en 1955. [178]

6.2. Indications : [179-187]

Pathologie parotidienne : kyste, tumeur, Schwannomes du NF

La chirurgie de la paralysie faciale (I'anastomose hypoglosso-faciale)

Le remodelage osseux cranio- faciale (certaines malformations cranio- faciales) en
association avec d’autres voies d’abords.

Elle peut étre proposée dans le traitement chirurgical des tumeurs para pharyngées en

association a une mandibulotomie.
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6.3. Technique : [188-194]

Etape 1 : Installation et champage

— Le patient est habituellement intubé par une sonde orotrachéale ; une intubation
nasotrachéale permet toutefois une mobilisation mandibulaire plus facile pendant
I’intervention, puis installé en décubitus dorsal. Sa téte est surélevée par rapport au corps
et défléchie par un billot transversal placé sous les épaules.

— Elle est ensuite tournée du c6té opposé et maintenue dans cette position par un ruban
adhésif.

— Apres rasage de la patte des cheveux et instillation de collyre protecteur, le champ
opératoire est désinfecté.

— Les champs sont ensuite disposés de facon a laisser visibles I'oreille, la région orbitaire
externe, la commissure labiale, et toute la région cervicale.

— Une petite meche est glissée dans le CAE de facon a évite r que le sang ne s’y introduise.

Etape 2 :L’incision
— L’incision doit répondre a trois impératifs essentiels :
v'  Exposer correctement la totalité de la région parotidienne.
v" Pouvoir, au besoin, se prolonger en incision d’évidement ganglionnaire cervical.
v Laisser un minimum de séquelles esthétiques.

— Le tracé de I'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 préauriculaire :

Qui emprunte le sillon prétragien (aisément retrouvé par simple plicature du tragus entre
pouce et index), allant du pied de I’'hélix au lobule de I'oreille ; un refend horizontal a la

partie supérieure peut améliorer I'exposition.
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e Un segment intermédiaire :
Horizontal ou légérement curviligne vers le haut, qui contourne l'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. (figure n° 34)

- La jonction entre ces différents segments doit étre arrondie, curviligne, évitant
soigneusement, notamment dans la région sous lobulaire, entre les deuxieme et

troisiéme segments, un angle de raccordement trop aigu, facteur de nécrose ultérieure.

Figure 35 : Tracé de I'incision de I’approche de Redon [94]

- De nombreuses variantes a cette incision ont été décrites dont les deux principales visent

a dissimuler :

- 68 -



Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

v

Le premier segment dans le CAE, en passant dans le sillon inter-hélicéo-tragien, a la face
postérieure du tragus, puis dans le sillon inter-trago-lobulaire.

Le troisieme segment dans le cuir chevelu, en empruntant le classique tracé de face-lift.

Etape 3 : incision et dissection
L’incision est alors effectuée apres infiltration au sérum adrénaliné.
Le décollement du lambeau cutané antérieur est d’abord effectué a sa partie supérieure,

en regard du premier segment vertical préauriculaire. (figure n° 35)

[— " B
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Figure 36 : Décollement du fascia superficiel et du lambeau cutané [94]

A. Décollement a la face superficielle du fascia parotidien (SMAS)
1.Peau; 2. tissu cellulaire sous cutané ; 3. fascia parotidien (SMAS) ; 4. glande parotide
5. aponévrose cervicale superficielle ; 6. muscle masséter.

B. Décollement du lambeau cutané entre le tissu cellulaire sous cutané et le fascia
parotidien jusqu’au bord antérieur de la glande.

La recherche du plan de clivage peut s’aider de la différence de coloration entre le jaune
clair du tissu cellulaire sous-cutané et le jaune chamois du fascia parotidien.

Le décollement ne doit pas étre mené au-dela du bord antérieur du parenchyme

glandulaire. C’est, en effet, a ce niveau qu’émergent les branches antérieures tres gréles
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de subdivision du NF qu’il sera plus facile d’identifier d’arriere en avant lors de la
Parotidectomie superficielle.

- Le décollement est poursuivi dans la partie inférieure, en regard du troisieme segment
cervical de I'incision, Cette manceuvre expose la face externe et le bord antérieur du SCM,
que croisent la veine jugulaire externe et la branche auriculaire du plexus cervical
superficiel.

- Plus en avant, le décollement cutané doit étre mené avec prudence en raison de la
branche cervico- faciale du NF qui descend le long du bord postérieur de la branche
montante de la mandibule.

- Le dernier temps consiste a récliner vers l'arriére le pavillon en incisant les tractus
fibreux qui 'amarrent au bord postérieur de la glande.

- Une fois libéré, le pavillon de I'oreille est récliné vers I'arriére a I'aide d’une pince a

champ ou d’un fil serti prenant appui sur la partie inférieure du CAE.

Etape 4 : Libération de la face postérieure de la glande

- Ce temps prépare la découverte du tronc du NF. (figure n° 36)

- 1l consiste a libérer la glande de la paroi postérieure de la loge parotidienne de part et
d’autre de I’émergence supposée du NF.

- En haut, la tranchée inter parotido-tragienne est complétée aux ciseaux ou au doigt
recouvert d’'une compresse jusqu’a atteindre la surface plane et dure du tympanal.

- Le décollement est rapide, peu hémorragique, et sans danger pour le NF tant que I'on
reste sur la face antérieure du tympanal et que I’'on n’en dépasse pas le bord inférieur.

- En bas, la libération glandulaire du SCM doit étre menée au bistouri.

- A ce niveau en effet, la glande émet un petit prolongement postérieur sous-lobulaire qui

adhere intimement a la partie toute supérieure du SCM.
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Figure 37 : Création de la gouttiere inter-parotido-tragienne

sus-jacente a I’émergence supposée du NF. [94]

- Le bistouri entame donc franchement I’aponévrose cervicale superficielle 1 a 2 cm en
arrieére du bord antérieur du SCM, jusqu’a découvrir ses fibres musculaires et ses attaches
tendineuses mastoidiennes.

- Le dégagement de ce bord antérieur méne a la veine jugulaire externe accompagnée de la
branche auriculaire du plexus cervical superficiel qui, toutes deux, croisent la direction
du muscle, a environ deux travers de doigt de la pointe mastoidienne.

- La veine est liée, puis sectionnée avec le N. Certains auteurs prélévent 1 ou 2 cm de cet
élément nerveux de facon a réparer une éventuelle [ésion du NF.

- Le pole postéro-inférieur de la glande ainsi libéré est récliné vers I’avant avec douceur a
I’aide d’une pince en cceur. (figure n° 37)

- Quelques coups de ciseaux découvrent alors la région cellulo-ganglionnaire sous
digastrique.

- La face externe et le bord supérieur du ventre postérieur du muscle digastrique sont

dégagés depuis son tendon intermédiaire jusqu’a son insertion osseuse mastoidienne.
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- La région cellulo-ganglionnaire sous-digastrique ainsi exposée est explorée pour

découverte d’adénopathies.

Figure 38 : Dégagement du prolongement postérieur sous-lobulaire de la parotide

en réclinant I'aponévrose cervicale superficielle. [94]

- A ce stade de I'intervention, la parotide n’est plus reliée aux structures postérieures de la
loge que par un cordon tissulaire oblique en bas et en avant de 1 cm d’épaisseur environ,

au sein duquel est situé en profondeur le tronc du NF. (figure n° 38)
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Figure 39 : Libération de la face postérieure de la glande parotide. [94]

Etape 5 : découverte du NF

- Deux écarteurs de FARABEUF disposés de part et d’autre du cordon tissulaire qui relie
encore la glande parotidienne aux structures postérieures de sa loge réclinent vers
I’avant la face postérieure de la glande. (figure n° 39)

- Le doigt localise alors les deux repéres essentiels du tronc nerveux que sont la face
antérieure de la pointe mastoidienne d’un part, et la face inférieure du CAE formée par le

tympanal d’autre part.
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Figure 40 : Le tronc du NF a été repéré jusqu’a sa division. [94]

- A de rares exceptions prés, le tronc du NF : (figure n° 40)

v' constitue la bissectrice de I'angle formé par le bord antérieur de la pointe mastoidienne
et le bord inférieur du tympanal.

v'  se situe en regard du milieu de I'ongle de I'index apposé sur la pointe mastoidienne,
dans un plan perpendiculaire au bord antérieur de la mastoide.

- Emerge en profondeur a un niveau donné par le bord supérieur du ventre postérieur du
digastrique, environ 1 cm au-dessous du bord inférieur du tympanal.

- Les ciseaux courbes ou la spatule sont introduits le long de la face antérieure de la
pointe mastoidienne et, sans jamais perdre de vue ce repére osseux, discisent
progressivement, de la superficie a la profondeur, les tractus fibreux qui se tendent

entre parotide et plan postérieur.
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Figure 41 : La branche inférieure du NF a été entierement dégagée. [94]

Etape 6 : Parotidectomie superficielle :

- L'ablation du lobe superficiel est effectuée d'arriére en avant, en suivant une par une les
branches de division nerveuse et en débutant a I'opposé du siége de la tumeur (c'est-a-
dire le long des branches supérieures en cas de tumeur inférieure, et inversement).

- L'avance se fait pas a pas, en s'aidant de ciseaux courbes ou d'une spatule dont la
convexité s'appuie sur la face superficielle de I'élément nerveux, sans jamais le perdre de
vue, c'est-a-dire en évitant toute tunnellisation trop profonde.

- Ala périphérie, la libération du péle superficiel impose le repérage et la ligature, en haut
de quelques affluents des Vx temporaux superficiels, en bas de la veine jugulaire
externe, puis de la veine communicante intra parotidienne.

- Le décollement du lobe superficiel guidé par la dissection des branches nerveuses de

2éme ou 3eme division conduit au bord antérieur de la glande. A ce niveau, des filets
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nerveux tres fins se tendent, avant de les considérer comme des filets sécrétoires que

I'on peut sacrifier, il faut les poursuivre dans la glande, on constate alors parfois qu'ils

s'échappent de son bord antérieur pour se perdre dans la joue, signant ainsi leur nature

motrice.

A ce moment, le lobe ne tient plus que par une charniéere verticale. A sa partie moyenne,

un pédicule transversal correspondant au canal parotidien et a I'art. transverse de la face

peut étre individualisé et sectionné entre deux pinces. (figure n°41)
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Figure 42 : La glande ne reste pédiculée que par son bord antérieur. [94]

Etape 7 : Parotidectomie totale :

L’exérése du lobe profond comprend schématiquement trois temps successifs :

e Le contréle du pédicule carotidien externe a son entrée dans la loge.

e La libération compléte du tronc du facial et de ses branches du parenchyme sous-

jacent.
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e L’exérése glandulaire proprement dite avec controle des pédicules maxillaires
internes et temporaux superficiels.

- La libération compléte du tronc du facial et de ses branches du parenchyme sous-jacent
doit étre effectuée en limitant au maximum la manipulation nerveuse. Des ciseaux fins, a
bout mousse, discisent tres prudemment leur face profonde du tissu glandulaire.

- Le dégagement de la face profonde du tronc doit étre mené avec une prudence toute
particuliere en raison de son caractere profond et d’un saignement fréquent qui peut
venir en géner I'individualisation.

- Des lors, le décollement du lobe profond est mené simplement au doigt. L'index
s’insinue dans I'espace décollable, avasculaire, existant tout autour de la glande.

- Une pince de traction posée sur le pole supérieur ou sur le pédicule temporal superficiel
permet de mobiliser et de glisser la glande entre et sous les branches nerveuses.

- La dissection du prolongement antéro supérieur de la glande qui accompagne le pédicule
maxillaire dans la région sous zygomatique, vers la boutonniere rétro condylienne, est
parfois menée a l'aveugle en raison de I’étroitesse et de la profondeur du champ
opératoire. (figure n° 42)

- Lorsque I'art. maxillaire est sacrifié, une pince a hémostase courbe ou un dissecteur est
mis sur le pédicule en traction.

- Sa section libere d’un seul coup le lobe profond. Cette manceuvre doit étre effectuée avec
douceur car c’est souvent a ce stade de l'intervention, au fond d’'un champ opératoire

difficile a exposer, peut occasionner une lésion du tronc du VII.
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Figure 43 : Lobectomie profonde. [94]

Etape 8 : Fermeture

- Avant la fermeture plusieurs chirurgiens font tailler des lambeaux de I'aponévrose
temporale ou du SCM.

- Apreés vérification de I'hémostase, la cavité opératoire est nettoyée a l'aide d'un liquide
désinfectant. Un drain aspiratif type Jost-Redon est mis en place, a distance des filets
nerveux. Le lambeau est rabattu et la peau est fermée en un ou deux plans.

- Un pansement discretement compressif, fait de compresses dépliées et humidifiées, est

mis en place et maintenu par une bande enroulée autour de la téte.

Etape 9 : suite opératoire
- Le drain aspiratif est retiré au 3éme jour.
- Les fils sont enlevés a la fin de la 1ere semaine.

- L'eedéme de la région opérée régresse en 1 mois environ.
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La cicatrice s'estompe et devient, en regle, presque invisible.

6.4. Avantage s: [195]

Permet une bonne exposition de la région parotidienne, I’angle mandibulaire et le ramus.
Une technique chirurgicale intéressante consiste a appliquer des techniques de lifting a la
chirurgie parotidienne.

La dissection minutieuse du SMAS et sa traction douce en fin d'intervention ont pour effet
de combler partiellement le défect, et aussi de trés probablement prévenir le syndrome
de Frey clinique

Elle permet de conserver le N. mandibulaire.

Le dernier avantage de cette technique est I'absence de cicatrice visible.

6.5. Inconvénients : [178, 179, 186, 192, 195,196-200]

Complications au cours de I'acte opératoire de la chirurgie de la glande parotide
comprend :
o Transsection du NF ou une de ses branches
0 Rupture de la capsule d'une tumeur de la parotide (se tient traditionnellement a
accroitre le risque de récidive)
En post opératoire immédiat on peut rencontrer :
o0 Une paralysie du NF
o0 Hémorragie ou un hématome toujours possibles lors d’une parotidectomie par
plaie carotidienne externe ou de la veine communicante intra parotidienne par
exemple.
o Infection, nécrose cutanée
o Difformité esthétique : la dépression secondaire a l'ablation du tissu parotidien
est directement liée a I'ampleur de la Parotidectomie.
o Trismus

o Fistule parotide
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e Plus tard :
0 Syncinésie faciale apres une paralysie faciale
0 Hypoesthésie supérieur du N. auriculaire
o Un déficit des tissus mous
o Cicatrice hypertrophique ou chéloides nécessitant des infiltrations ou des
massages a l'aide de pommade corticoide.
0 Le syndrome de Frey
e Elle ne permet pas I'exérése correcte de trés volumineuses tumeurs (supérieures a 6 cm

de grand axe) de I’espace para pharyngé.

7. La voie transparotidienne :

7.1. Historigue : [201]

La technique a été décrite pour la premiere par Hindis et Girottien 1967 pour la synthese

des Fr du condyle

7.2. Indications : [202-211]

e La voie transparotidienne est utilisée pour I'ostéosynthese pour les Fr du condyle
mandibulaire.

e Cette technique est trés utile pour I'excision de tumeurs situées dans le muscle masséter,
I’espace infra-temporale et au niveau de I’ATM.

e Cette approche peut étre utilisée dans allo transplantation du NF.

7.3. Technigue : [94]

Etape 1 : Anesthésie et champage

— Les deux options actuellement disponibles sont l'utilisation d'anesthésie locale ou une
solution physiologique avec vasoconstricteur seul.

— Utilisation d'un anesthésique local avec vasoconstricteur peut altérer la fonction du NF et

empécher l'utilisation d'un stimulateur nerveux pendant l'intervention chirurgicale.
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— Par conséquent, il faut envisager ['utilisation une solution physiologique avec
vasoconstricteur seul ou injecter l'anesthésique local avec vasoconstricteur trés

superficiellement.

Etape 2 : L’incision [205]
— L'incision pour I'approche transparotidienne est 5 mm au-dessous du lobule de I'oreille
qui s’étend dans une direction verticale parallele au bord postérieur du ramus. (figure n°

43)

A

Figure 44 : Incision de |’'approche transparotidienne par rapport au NF [94]

— Elle peut étre étendue dans la zone préauriculaire pour améliorer I'acces au col du
condyle.

— La peau est soulevée jusqu'au fascia de la parotide puis elle est rétractée en avant.

— Une incision verticale est réalisée dans le fascia de la parotide et la glande est visualisée.

— L'incision dans le fascia devrait étre 3-4 cm de long pour permettre la rétraction et

améliorer l'accés a la glande parotide.
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— La glande parotide est disséquée parallelement a la direction des branches du NF vers le
bord postérieur de la mandibule .La dissection doit étre antérieure par rapport a la veine
rétro-mandibulaire. (Figure n° 44)

— Les branches du NF peuvent étre trouvées lors de la dissection, avec une légere traction,
Ils devraient étre mobilisées et protégées. Une neurostimulation peut étre utile pour les

identifier.

A

Figure 45 : Dissection de la glande parotide a la direction des branches du NF. [94]
— Une fois que la parotide est rétractée, le muscle masséter est visualisé et la dissection

continue dans un plan vertical et le col de condyle est visible. Il peut y avoir des
saignements a cette étape.

— Trois écarteurs malléable, un placé au bord postérieur du ramus, et deux écarteurs en
avant, fournissent un excellent acces et contribuent a réduire et a fixer la Fr avec des vis

placés perpendiculairement a la surface osseuse.

Etape 3 : fermeture
— La fermeture du masséter et la capsule de la parotide, permet de réduire la possibilité

d'une sialocele. (figure n° 45)
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— La peau et les tissus sous-cutanés sont ensuite fermés en fonction des préférences

chirurgicale. (figure n° 46)

Figure 46: Fermeture de la capsule parotidienne et du SMAS [94]

A

Figure 47 : Fermeture de la peau [94]
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7.4. Avantages : [204, 205,212-216]

e L'approche transparotidienne, est une simple technique, elle permet un acces direct a la
région condylienne et a la branche montante, et par conséquent la réduction des Fr de
cette région en utilisant des mini- plaques.

e Elle permet a ce que les plaques soient bien adaptés et les vis placées a 900 par rapport a
la surface osseuse, donnant un avantage mécanique maximale avec une incision
chirurgical minime.

e Elle permet le détournement des branches du NF, et permet de préserver le tissu
parotidien.

e L’approche transparotidienne permet un acces approprié a la partie médiane de la fosse

temporale.

7.5. Inconvénients : [203-205, 212,215-218]

e Le majeur inconvénient de I'approche transparotidienne est I'atteinte de la branche
frontale, marginale et zygomatique du NF, cela est di peut étre au rapprochement du
condyle de l'angle mandibulaire par une traction antérieure et supérieure de la glande
parotide,

e Des cas de fistules salivaires ont été décrites dans la littérature, et cela est du a
I'ouverture de la capsule parotidienne et I'enlevement d'une partie de la glande (avec
ouverture des canaux salivaires).

e D’autres complications ont été notées dans la littérature notamment : sialocéle, plaie

infectée, défaut de la fixation.
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8. La voie rétro-mandibulaire :

8.1. Historigue : [219-222]

La premiere approche rétro-mandibulaire a été décrite par Hinds et Girotti en 1967 et

modifié par Koberg et Momma 1978.

8.2. Indications : [223,224]

L’approche rétro-mandibulaire expose toute la branche du bord postérieur et le ramus.
Elle peut donc étre utile pour les procédures impliquant la zone sur ou prés du condyle col /

téte, ou la branche elle-méme.

8.3. Technique : [225-227]

Etape 1. Préparation et champage

— Des repéres pertinents devraient étre exposés tout au long de la procédure, en gardant
en avant les deux commissures labiale et palpébrale et tout le pavillon de I'oreille en
arriere. Ces points de repére orientent le chirurgien le trajet du NF et permettent aussi

son contrble per-opératoire.

Etape 2. Marquage l'incision et la vasoconstriction

— La peau est marquée avant l'injection d'un vasoconstricteur. L'incision rétro-mandibulaire
commence 0,5 cm au-dessous du lobe de l'oreille et continue 3 a 3,5 cm en bas. (figure
n°47)

— Elle est placé juste derriere le bord postérieur de la mandibule et peut ou ne peut
s’étendre au-dessous du niveau de l'angle de la mandibule, en fonction de la distance
d'exposition nécessaire.

— L’adrénaline diluée est utilisée sans un anesthésique local, bien que de routine un
anesthésique avec un vasoconstricteur peut étre injecté par voie sous- cutanée pour

faciliter I'némostase au moment de I'incision.
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— Il ne faut pas injecter un anesthésique local profondément au niveau de muscle platysma
en raison du risque de rendre les branches nerveuses non conductrices, avec

impossibilité de la neurostimulation au moment de I’acte opératoire.

Figure 48 : Incision rétro-mandibulaire. [85]

Etape 3 : incision de la peau
— L'incision initiale intéresse les tissus de la peau et le tissu sous-cutané et le muscle

platysma présent dans cette région.
— Disséquer la peau dans toutes les directions pour permettre une fermeture facile.

L'hémostase pas a pas des vx sous-cutanés par bipolaire est nécessaire dans cette voie.

Etape 4 : Dissection jusqu’a la sangle ptérygo-massétérine

— Le muscle platysma est incisé dans le méme plan que l'incision de la peau. (figure n° 48)
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Figure 49 : Incision du muscle platysma. [85]

— Apres avoir incisé le SMAS et la capsule parotidienne, le chirurgien suit une direction
antéro-médiale en disséquant la glande vers le bord postérieur de la mandibule. (figure
n° 49).

— Une hémostase soigneuse peut étre utilisée qui doit étre paralléle a la direction prévue
des branches du NF.

— Le rameau marginal mandibulaire du NF est souvent, rencontré lors de cette dissection,
dont la recherche peut étre anticipée a I'aide d’une électrostimulation.

— Une dissection au niveau des structures avoisinantes 1 cm en proximal et 1,5 a 2 cm en
distale, tandis que la branche cervicale du NF peut étre contournée dés le départ vue son

trajet verticalisé.
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— La dissection se continue ensuite jusqu'au bord postérieur de la sangle musculaire ou il
faut étre conscient de la présence de la veine rétro-mandibulaire, qui s’étend

verticalement dans le méme plan de dissection.

Figure 50 : Dissection de la glande parotide [85]

Etape 5. Ouverture de la sangle ptérygo-massétérine. (Figure n° 50)

— Apres mise sous écarteur des tissus disséqués afin de protéger les branches du NF, Le
bord postérieur de la mandibule et le ptérygo-massétérine recouvrant sont visualisés.

— L'incision commence le plus haut possible et s’étend en bas jusqu’a I’angle dans un plan
avasculaire.

— Une dissection sous périostée de la face extréme du ramus et le processus condylaire est

ainsi entamée apres périostomie.
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Figure 51 : Ouverture de la sangle ptérygo-massétérine au niveau du bord postérieur de la

mandibule. [85]

— La surface latérale entiere du ramus mandibulaire et la capsule de I'ATM ainsi que le
processus coronoide sont exposés. (figure n° 51)
— Ecartement du masséter est facilité par l'insertion d'un écarteur approprié dans

I’échancrure sigmoide
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Figure 52 : Exposition du bord postérieur du ramus. [85]

Etape 6 : fermeture

— Le masséter et le ptérygoidien médial sont suturés ensemble avec un fil résorbable.

— 1l peut étre difficile a passer l'aiguille de suture a travers le muscle ptérygoidien interne
car il est tres mince aux bords inférieure et postérieure de la mandibule. Il faut le retirer
vers I'arriere pour faciliter le passage de l'aiguille.

— Fermeture de la capsule / SMAS est importante pour éviter les fistules salivaires par un fil
résorbable.

— Aprés mise en place de systéme de drainage des sutures sous-cutanées et cutanées sont

réalisées.
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8.4. Avantages : [219,225-229]

e Acces plus rapide au bord postérieur de la mandibule avec une rancon cicatricielle
minime.

e Elle permet au chirurgien de travailler perpendiculairement a la Fr et donc une facilité de
réduction et d’évaluation du positionnement du condyle et elle fournit aussi une
excellente exposition pour ostéosynthese.

e Comparée a I'approche Mini-retro-mandibulaire, la dissection a travers le fascia du

masséter constitue une sécurité de plus pour permettre la protection des fibres du NF.

8.5. Inconvénients : [219, 223,226-231]

e La limitation de I'ouverture buccale a été notée chez certains patients apres environ un
mois en post opératoire ; la thérapie physique fonctionnelle et active de la bouche a été
proposée, avec un bon résultat.

e L’amplitude des mouvements de I'ATM est progressivement améliorée a 3 et 6 mois apres
I'opération, avec une satisfaction du patient.

e La troisieme complication notée, est plutot une difficulté chirurgicale qui réside dans
I'insuffisance de réduction, qui est considéré comme une conséquence directe du
chirurgien en essayant de raccourcir I’incision.

e La voie définit est peu utilisée pour les Fr du col de condyle parce que I'accés pour
I’emplacement précis des plagues et vis est limité avec atteinte plus importante du NF.

e Chez les patients en surpoids avec la joue redondante de tissus mous, la procédure peut
étre plus difficile, nécessitant une incision plus longue, et de durée plus importante.

e Dans la littérature, des cas d’infections, fistules salivaires et I';edéme post-opératoires
ont été rapportés peuvent étre une source de souffrance nerveuse par compression ont

été rapportés.
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9. La voie sous anqulo-mandibulaire

9.1. Historique :

La voie sous-angulo-mandibulaire est décrite en 1934 [232], pour le traitement des
ankyloses de I’ATM Son application aux Fr de la région condylienne est décrite par Petzel puis
d’Eckelt dans les années 1980[233,234].Elle a été modifiée par Meyer et wilck dans les années

2000. [235]

9.2. Indications : [236]

— Elle a pour impératifs une bonne visualisation de I’ensemble de la corticale latérale du
ramus et un dégagement complet du bord basilaire de la région angulaire permettant
I'appui du contre-écrou de la vis, la voie de Risdon donne, a cet égard, entiére
satisfaction

— Elle constitue actuellement le nouveau gold standard dans la prise en charge des Fr sous-

condyliennes mandibulaires. Ainsi que dans la chirurgie prothétique de I’ATM. [149]

9.3. Technique : [236-239]

Etape 1 : préparation et installation

— L’intubation est nasotrachéale, comme pour toute intervention nécessitant un controle
per-opératoire de I’articulé dentaire.

— Le patient est installé en décubitus dorsal, la téte en rotation controlatérale a la Fr et en
légére hyperextension, le champ opératoire laisse sous controle de la vue les
commissures labiale et palpébrale.

— 1l est important de préciser a I’anesthésiste qu’une curarisation du patient n’est pas
souhaitée pendant toute la réalisation de la voie d’abord de maniére a pouvoir, si

nécessaire, repérer une éventuelle branche de division du NF.
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Etape 2 : L’incision
L’incision cutanée est tracée a 1 cm en dessous du rebord palpé de la région angulaire en
suivant les lignes de moindre tension cutanée, c’est-a-dire en restant parallele aux plis
naturels de la peau. Sa longueur est de 5 a 6 cm.

— L’incision cutanée de la voie de Risdon, comparée a la voie de Risdon modifiée, est plus
basse, située a deux travers de doigts en dessous du relief angulaire. (figure n° 52)

— Une infiltration sous-cutanée et au contact de I'os de la région angulaire a 'aide de

quelques centimétres cubes de sérum adrénaliné, facilite les gestes ultérieurs.

Figure 53 : Tracé de I'incision sous angulo-mandibulaire. [85]

e A.Incision de Risdon modifié
e B. Incision de Risdon
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Etape 3 : Dissection

— Apres l'incision cutanée et repérage du muscle platysma sous jacent, une dissection
strictement sous-cutanée de I'ensemble de la berge supérieure est effectuée sur un
hémicercle de 2cm de rayon. (figure n° 53)

— Cette dissection est poursuivie jusqu’a dépasser de 3 cm environ le relief de la région
angulaire. Les rameaux marginal et buccal du NF, situés plus profondément, sous le
muscle platysma, ne sont pas menacés lors de ce premier temps.

— Le muscle platysma est ensuite soulevé entre deux pincettes a Griffes et incisé 2 cm au-
dessus de I'angle mandibulaire permettant de découvrir I'aponévrose du muscle
masséter. Cette incision est oblique d’avant en arriére et de bas en haut, en direction du

tragus.

Figure 54 : Dissection de muscle platysma [85]
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— Elle se poursuit en arriére jusqu’a sectionner le bord postérieur du muscle. L’obliquité de
I’incision et la section complete du muscle en arriere permettront ultérieurement de se
rapprocher le plus possible du foyer de Fr et d’exposer correctement le bord postérieur
du Ramus.

— La section de ce premier plan musculaire expose habituellement 'un des rameaux
buccaux du NF. A ce stade, ce rameau reste cependant protégé par I’aponévrose du
muscle masséter. Une section prudente se limitant au strict plan platysmal doit, dans
tous les cas, permettre de préserver cette branche nerveuse quand elle existe.
L’utilisation d’un neurostimulateur permet, si besoin, de lever un doute.

— Le muscle masséter est ensuite sectionné franchement aux ciseaux, en pleine épaisseur,
au dessus de I’éventuelle branche nerveuse, jusqu’au contact osseux, en suivant la méme
obliquité que précédemment.

— La corticale latérale du Ramus peut alors étre ruginée sans difficulté en sous-musculaire

jusqu’au foyer de Fr. (figure n° 54)

Figure 55 : Rapport de la branche mandibulaire du NF. [85]
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|
— Le bord postérieur du ramus et du col condylien doit étre parfaitement visualisé pour

faciliter et controler le geste opératoire, une curarisation compléete du patient est

demandée. Elle permettra de faciliter les manceuvres de réduction, de réduire la traction

des écarteurs sur la berge supérieure et de simplifier I'ostéosynthése en abaissant le

ramus. (figure n° 55)

Figure 56 :L’exposition obtenue par la voie de Risdon. [85]

L’hémostase est effectuée tout au long de I'intervention a I'aide d’une pince bipolaire de

maniere a éviter toute diffusion au NF. L’utilisation d’une coagulation ou d’une section

mono-polaire est proscrite.

Etape 4 : fermeture [106]

Cette voie d'abord est classiquement fermée en plusieurs plans sur un drain aspiratif,

placé sous le masséter.
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Le masséter est suturé par des points en X de fil tressé résorbable 2/0 a 3/0. L'opérateur

doit s'assurer que ces points passent a distance des branches du NF. (figure n° 56)

— Le platysma est suturé en points séparés ou par un surjet au moyen d'un fil résorbable
tressé 4/0.

— Le plan sous-cutané est suturé par points séparés de fil tressé résorbable 4/0 et la
fermeture cutanée est assurée par un surjet intradermique de mono-filament non
résorbable 4/0.

— Des strips sont placés sur la peau, perpendiculairement a I'axe de la cicatrice. Le drain est
habituellement retiré au bout de 24 a 48 heures. Des soins quotidiens sont réalisés sur la
suture cutanée.

— Le surjet intradermique est retiré au 7éme jour postopératoire.

— La rancon cicatricielle de cette voie d'abord est discréte.

Figure 57 : Fermeture de la sangle ptérygo-massétérine et le muscle platysma. [85]
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9.4. Avantages : [236,240-245]

e La VSAM permet une exposition large de l'angle et du ramus mandibulaire,
contrairement aux voies d’abord endobuccales, longtemps privilégiées pour limiter le
risque d’atteinte du NF.

e Par la VSAM, la section franche des fibres postérieures masséter ouvre un acces large du
site opératoire sigmoide avec une rancon cicatricielle acceptable.

e La VSAM permet un large décollement des tissus mous péri-mandibulaires, tant sur le
ramus que sur le corps et le bord basilaire. Cette manceuvre facilite I'avancée du
fragment denté.

e L’abord de Risdon est prét de la branche mandibulaire du NF ce qui permet une
identification facile de ce dernier.

e L’ostéosynthése est aussi simplifiée par la VSAM, I'exposition large du Ramus autorise
des forages et des vissages avec un angle proche de 90°.

e Enfin, du fait de sa systématisation, elle est facile a apprendre et peut étre rapidement

confiée a '’ensemble des membres d’une équipe chirurgicale.

9.5. Inconvénients : [241-249]

e Les atteintes nerveuses, méme si elles sont le plus souvent transitoires, sont encore trop
nombreuses (17% en moyenne dans la littérature). [241]

e Le dépériostage nécessaire a la réduction et a la fixation de la Fr induit une relative
dévascularisation du fragment condylien et a été rendu responsable de résorptions
postopératoires.

e La dissection au cours de la voie de Risdon se fait non pas dans le plan sous-cutané mais
d’emblée sous le muscle platysma réalisant, a I’aveugle, un lambeau musculo-cutané et

ne permet habituellement pas de repérer le rameau marginal ou le rameau buccal du NF.
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10.

La voie translésionnelle [94, 106,150]

Que ca soit en pathologie traumatique ou tumorale, on est souvent confronté a des
lésions qui nous impose un abord chirurgical atypique dicté par la nature des lésions
(figure n° 57) ,leur localisation et surtout leur extension et volume, et par conséquent il
s’agit de voie d’abord qui n’obéit pas aux criteres collégiales des voies d’abord citées ci-
dessus.

En traumatologie, elles nous permettent de réaliser des ostéosynthéses immédiate
directe, certe facile a réaliser mais nécessite un parage préalable soigneux, le chirurgien
peut choisir de prolonger la déchirure de fournir un accés adéquat a la zone fracturée, en
suivant les lignes de tension de la peau détendue.

Par contre en chirurgie tumorale surtout carcinologique elle peut étre a l'origine de
mutilation et perte de substance importante nécessitant des gestes de recouvrement plus
labourés.

Selon I'emplacement de la lacération, différentes structures neurovasculaires peuvent étre
affectés par la lésion.

En cas d’atteinte du NF, la réparation peut étre directe ou un étiquetage préalable par un
neurostimulateur facilite la localisation pendant une réparation secondaire.

Fermeture de la plaie pour cette incision est la fermeture primaire de la lacération.
Nettoyage approprié, débridement, et I'hémostase doivent étre accomplies avant la
fermeture.

La Iésion est fermée en couches avec des points séparés résorbables a court terme,
I’adaptation des structures anatomiques et I’élimination de I'espace mort est nécessaire :
v' Périoste

v" Muscles de la mimique

v" Platysma / SMAS

v' Tissus sous—-cutanés
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— Branches du NF et trijumeau endommagés sont réparés ainsi que le canal parotidien
blessé.
— Une variété de techniques de fermeture de la peau est disponible selon la préférence

chirurgicale. Un drain peut étre utilisé si nécessaire.

Figure 58 : Plaie de |a face avec lésion du NF [94]
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Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

La formation médicale ayant pour objectif de former un professionnel, cet apprentissage
doit aussi bien porter sur des compétences du domaine cognitif (mémorisation de concepts,
interprétation des données, résolution des probléemes), que sur des compétences du domaine
sensori-moteur et du domaine psycho-affectif.

Ainsi I’enseignement médical ne doit pas étre concu comme une simple transmission de
données aux étudiants. La pédagogie médicale a pour objet d’utiliser au mieux toutes les
techniques d’enseignement/apprentissage en vue d’amener les étudiants a reconnaitre et
analyser une sémiologie, a identifier des probléemes et a trouver des solutions. Mais il faut
rappeler que le choix d’une méthode d’enseignement/apprentissage dépend avant tout, des
objectifs éducationnels. C’est le concept de pertinence de la boucle de I'apprentissage qui doit
guider ces choix.

L’apprentissage est donc un processus actif et constructif qui vise a I’établissement de
liens entre de nouvelles informations et les connaissances antérieures et requiert I’organisation
constante des connaissances.

L’enseignement doit donc étre fondé sur les principes pédagogiques centrés sur
I’apprenant. L’auto-enseignement est définit par la démarche visant a se doter soi méme de
ressource pour apprendre. |l permet de développer les capacités de concentration, d’attention,
de compréhension, d’analyse logique, de synthése, de sens critique, de créativité. Somme toute,
de maitriser les instruments indispensables a [|’acquisition de connaissances nouvelles,
susceptibles de faire progresser I'apprentissage. Relier I'apprentissage a la réalité de la pratique
médicale contextualisée, en lui fournissant les moyens d’y parvenir. En s’engageant dans
I’autoenseignement, I'apprenant éveille en lui des capacités d’autonomie et de responsabilité.

Le kit d’auto-enseignement s’avére une méthode moderne. Apreés |'acquisition des
connaissances, le lecteur devra les évaluer. Cette évaluation peut se faire sous plusieurs formes.

Les cas cliniques commentés permettent de tester et d’utiliser de facon pratique les

connaissances acquises préalablement.
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Il nous a semblé donc utile de présenter dans ce travail I’enseignement des voies
d’abords latéro-faciales,chaque voie d’abord est caractérisée par une grande diversité de choix
d’indications que ce soit par le faite qui se situe dans une zone d’ombre peu visible en
regardant le sujet de face, par sa tolérance des cicatrices en son sein ou en fin par sa facilité
d’accés aux zones d’intérét avec moins de complications.

Nous avons aussi mis I’accent dans ce kit sur les principales recommandations pratiques
en chirurgie maxillo-faciale dans la discussion de I'utilité de choix de chaque voie selon le cas

de figure rencontré.
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% Cas clinique 1
Patient 4gé de 12 ans, qui se présente pour une tuméfaction fronto-éthmoidale dure,

sans diminution de I'acuité visuelle, évoluant depuis 6 ans.

Figure 1

1. Le diagnostic d’'une dysplasie fronto-ethmoidale a été retenu. Que proposez-vous comme
voie d’abord pour traiter ce patient ?

Réponses :

1. La voie coronale est l'abord de choix pour faire un remodelage fronto-ethmoidale
puisqu’elle permet une exposition satisfaisante de la volte antérieure du crane et donc des
sinus frontaux et de sinus ethmoidale, avec une facilité du geste opératoire, ainsi que la

réalisation des gestes neurochirurgicaux complémentaires.
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Figure 2

Figure 3
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Figure 4
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% Cas clinique 2

Patiente agée de 32 ans présentant une paralysie faciale séquellaire droite.

Figure 1

1. Quels sont les signes que vous pouvez relever de cette photo ?

Une myoplastie d'allongement du muscle temporal droit a été proposée chez cette patiente.
2. Quel serait I’'abord le plus adéquat ?

Réponses :

1. Les signes cliniques qu’on peut objectiver dans ce cas de figure a I’examen clinique :

Asymeétrie faciale au sourire

Sillon nasogenien moins marqué du coté droit

Chute de la commissure labiale droite

Chute de I’aile du nez droit
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3. L’abord le plus adéquat pour faire une myoplastie d’allongement du muscle temporal est

I’abord coronal.

N.B : Le choix de la voie d’abord coronale a permis :

v

Avoir un accés direct au muscle temporal pour sa levée, sa mobilisation, sa migration,
ainsi la réalisation de la coronoidectomie.

Le muscle temporal va jouer le role des muscles de la mimique pour redonner le
sourire.

Aussi pour la réalisation d’'une déposition de I’AZ homolatérale pour avoir accés au
coroné en vue d’une coronoidectomie.

Elle permet aussi de réaliser des gestes de symétrisation au niveau du coté
controlatéral (myomectomie frontale).

Résultat satisfaisant lors du sourire, symétrisation faciale au repos.

Figure 2
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% Cas clinique 3
Il s’agit d’'une patiente de 39 ans ayant comme ATCDS, notion de traumatisme facial
occasionnant chez elle un cal vicieux de I'orbite droit.

1. Quels sont les signes que vous pouvez relever de cette photo ?

Figure 1

Un geste de remodelage cranio-orbitaire pour symétrisation par greffe d’apposition frontal et
zygomatico-maxillaire a été proposé.

1. Quel est I'abord le plus adéquat pour effectuer ce geste ?
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Réponse :

1. Les signes cliniques a relevé de cette photo sont :
— Un effacement de la pommette droite
— Une dystopie canthale externe droite
— Asymétrie frontale avec recul de I’hémifront droit rétraction palpebro- sourcilieres

droite.

2. Lavoie coronale est I’abord de choix pour effectuer ce geste, elle permet :
— Un acceés direct au foyer opératoire
— Une exposition satisfaisante du site concerné
— La réalisation de prélevement de greffon calvarial

— Un seul site opératoire (faible morbidité)

Figure 2
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Figure 4
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% Cas clinique 4
Patiente agée de 45 ans, victime d’un traumatisme facial avec un impact jugale gauche.

1. Quels sont les signes que vous pouvez relever sur I'image ? Que suspectez-vous ?

Figure 1

2. La TDM a montré une Fr isolée de I’AZ, quelles sont les différents abords permettant de
réduire cette fracture.

Réponses :
1. Les signes cliniques a relever sur les photos : cedeme et ecchymose en lunette de I'ceil
gauche, avec enfoncement de la pommette gauche mieux visible en vue fuyante.

Ces signes cliniques font suspecter une Fr de I'os zygomatique
2. Les voies d’abords permettant de réduire la fracture :

— La voie de Gillies
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— Réduction au crochet de Ginestet

— Réduction a la pince fixe-champ [251]

— Réduction par voie endobuccale.
N.B : La voie de Gillies est une approche a maitriser pour les Fr isolées de I’AZ. Elle permet
d’aider a la réduction des Fr de I’AZ et méme des Fr zygomatiques en cas d’absence de crochet
de Ginestet qui lui est la méthode de référence. Cette technique est sire, facile a apprendre et

facile a réaliser, et devrait étre considérée dans les cas de Fr isolées de I’AZ.

Figure 2
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% Cas clinique 5
Mr. A, 4gé de 29 ans, victime d’une agression, ayant recu des coups de poing sur la
région jugale droite.

1.Quels sont les signes que vous relevez de cette photo ?que suspectez-vous ?

Figure 1

2. Interprétez la TDM

3. Quelle est votre attitude thérapeutique ?
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Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

Réponses :
1. Les signes cliniques qu’on peut objectiver dans ce cas de figure a I’examen clinique :
(Edeme périorbitaire en lunettes, enfoncement de la pommette gauche mieux visible en vue
fuyante.

Ces signes cliniques font suspecter une Fr de I’os zygomatique

3. TDM en coupe axiale et coronale montre une Fr disjonction de I’os zygomatique avec trait
de Fr au niveau des suture maxillo-zygomatique et fronto-zygomatique.
4. La voie coronale n’est pas a prioriser chez ce patient vue qu’il s’agit d’'une simple
disjonction zygomatique sans communition au niveau de I’AZ et sans élargissement
transversale de la face. L’alternative est alors de privilégier un double abord au niveau de la
queue de sourcil et en infracilaire .Au prix d’un petit abord de 1 cm et d’'une suture
minutieuse la voie de la queue de sourcil est a rancon cicatricielle moindre. L’abord
infraciliaire lorsqu’il respecte une dissection anatomique chez un sujet jeune entraine trés

peu d’ectropion tout en permettant une bonne exposition.
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Figure 3

Figure 4
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% Cas clinique 6
Patient agé de 24 ans qui se présente pour une ankylose de I’ATM suite a un traumatisme
ancien.

1. Décrivez les anomalies clinques visible sur la photo ?

Figure 1

2. Qu’elle est la voie d’abord le plus appropriée pour levée le bloc d’ankylose chez ce patient ?

Réponses :

1. Les anomalies cliniques visibles sur la photo sont: Limitation de I'ouverture buccale,
décalage inter-incisive, mauvaise état bucco-dentaire classe Il, micro-retrognathie avec
profil d’oiseau, latérogénie droite.

2. La voie préauriculaire est la voie la plus appropriée chez ce patient. Elle permet une bonne
exposition de I’ATM concerné avec un risque minime pour le nerf facial.

La voie de Ginestet : Le patient a bénéficié d’une libération de I'articulation avec une levée du

bloc d’ankylose.

NB : la voie de Duformentel a permis :

- D’exposer I'articulation, d’explorer le complexe condylo-discal.
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- Faire une ostéotomie et libérer I’ankylose.




Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

% Cas clinique 7
Patiente agée de 18 ans, se présente en consultation pour une difficulté de fermeture de
la bouche.
A I’examen :
eUne bouche ouverte impossible de fermer malgré les tentations, une béance des incisives
de 3 cm avec des joues aplaties.
eLe doigt introduit au fond du vestibule de la région molaire supérieure, releve la saillie

des apophyses coronoides ,avec une cavité glénoide qui est vide a la palpation.

Figure 1
1. Que suspectez-vous ?
La patiente vous rapporte plusieurs épisode récidivant (2/ semaine) et souhaite une solution pour
ce probleme. Vous décidez de I'opérer.

2. Qu’elle est la voie d’abord la plus adéquate pour traiter cette patiente et pourquoi ?

Réponses :
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1. Luxation bilatérale de ’ATM.
2. La voie de Duformentel : Elle permet de réaliser I'intervention de Miraugh consistant en

une condylectomie temporale et une discopexie postérieure.

Figure 3
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7

% Cas clinique 8
Patient 4gé de 7 ans, qui se présente pour réduction de I'ouverture de la bouche depuis

un mois post traumatique. Une TDM a été faite.
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Figure 1

1. Interprétez la TDM?
2. Que proposez-vous pour ce patient ?

Réponses :

1. La TDM coupe axiale a montré une atteinte temporo-mandibulaire a gauche avec

ankylose.

2. Une ostéotomie avec libération de I'ankylose par voie de Duformentel qui est considérée

comme I’abord de choix pour 'ATM.

N.B : La voie de Duformentel assure un résultat efficace, naturel, harmonieux avec le minimum

de séquelles esthétiques.
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Figure 2

Figure 3
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% Cas clinique 9
Patiente agée de 18 ans ayant présenté une difficulté de I'ouverture de la bouche suite a

un traumatisme ancien.
A I'examen clinique :

— Réduction de I'ouverture de la bouche

— Micro et retrognathie avec profil d’oiseau

— Atrophie de muscle masticateur

1. Que suspectez-vous ?

2. Interprétez la TDM
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Figure 1

3. Un traitement chirurgical a été proposé, quel est I'abord le plus adéquat pour traiter ce
cas de figure ?
Réponses :
1. Devant les signes cliniques une ankylose de I’ATM est le diagnostic le plus probable.
2. La TDM coupe axiale a montré une atteinte temporo-mandibulaire a droite avec ankylose

et un comblement de sinus maxillaire gauche.
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3. L’abord le plus adéquat pour traiter I’ankylose est I’abord de Duformentel qui va consister
a une libération du bloc de I'ankylose.
N.B : A I'opposé des autres cas cette patiente a été abordé par une voie de Duformentel classique

c’est a dire a 5 mm en prétragien, vous remarquer que la cicatrice résultante et moins discrete

que la cicatrice du Duformentel modifié en voie de lift.

Figure 2
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7

« Cas cliniqgue 10

Patient agé de 37 ans, qui se présente pour douleur exquise en regard de I’AZ suite a un
traumatisme direct avec une plaie palpébrale inferieure.

1. Interprétez la TDM.

Figure 1

2. Que proposez-vous comme voie d’abord pour traiter ce patient ?
Réponses :
1. La TDM avec coupe axiale montre une Fr disjonction de I’AZ.
2. Lavoie coronale est la voie de choix pour la gestion de la dimension transversale dans les
Fr zygomatique complexe, elle permet la réduction et la contention des Fr aussi bien
déplacée en varisation qu’en valgisation.
N.B : Pour ce patient, on a combiné deux voies latéro-faciale : la voie de Ginestet avec extension
temporale et la voie de Champy Loddé, le choix de la double voies était pour objectif d’ :
— Avoir un acceés direct au site opératoire.
— Minimiser la rancon cicatricielle en utilisant la Iésion déja provoquée par le traumatisme
(la lésion palpébrale inferieure)

— Minimiser les pertes sanguines.
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Cependant, il faut noter que cet abord combiné n’est pas adapté aux Fr zygomatique avec
élargissement transversale de la face qui doivent toujours faire pratiquer une voie hémicoronale

voire méme coronale.
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Figure 3

Figure 4
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« Cas clinigue 11

Patient 4gé de 45 ans ayant comme ATCDS un Améloblastome mandibulaire gauche opéré
il ya 4 ans, qui se présente pour une tuméfaction jugale gauche évoluant depuis 2 ans.
1. Quels sont les signes que vous relevez de cette photo ?que suspectez-vous ?

2 . Interprétez la TDM de ce patient

Figure 2
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3. Une récidive d’un Améloblastome a été retenue, quelle est approche que vous proposez
pour I'aborder ?
Réponses :
1. Les signes cliniques a relever sur les photos : tuméfaction arrondie, bien limité de 7 cm
environ, étendue de la région préauriculaire a la région parotidienne, sans infiltration de la
peau en regard.
Devant les signes cliniques avec I’ATCD de chirurgie pour Améloblastome au niveau du méme
coté, une récidive de ce dernier est le diagnostic le plus probable.
2. La TDM axiale montre deux volumineuses lésions charnues bien limitées, avec aspect de «
boule de savon », au dépend de la mandibule avec extension aux parties molles et a la
parotide.
3. L’attitude thérapeutique chez ce patient est une reprise par voie de Redon, puisqu’elle
permet un acces plus large, ce qui permet une meilleure résection de la tumeur pour éviter
une éventuelle récidive.
N.B : Le patient a bénéficié d’une parotidectomie superficielle avec dissection du nerf facial par
voie de Redon. Cette voie d’abord a permis un accés directe au contenu de la FIT et donc
I'exérese de cette récidive infratemporale d’améloblastome. A noter que ce patient a déja eu une
mandibulectomie désarticulante a gauche ce qui a facilité encore plus I'acces a la FIT. Le cas

contraire, il aurait eu besoin de déposer le ramus pour pouvoir y accéder.

-133 -



Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

Figure 4
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« Cas clinique 12

Patient agé de 12 ans sans ATCDS pathologiques particuliers qui se présence pour une
difficulté d’ouverture de la bouche. Une Fr sous condylienne basse a été retenue.
1. Quel est I'abord le plus adéquat pour traiter ce patient ?
Réponses :
1. Les deux abords possibles pour le traitement des Fr de la branche mandante de la
mandibule : la voie de Risdon et la voie rétro-mandibulaire.
N.B : La voie rétro-mandibulaire donne un accés adéquat a la branche de la mandibule et permet
au chirurgien de travailler perpendiculairement a la Fr et donc une facilité de réduction et

d’évaluation du positionnement du condyle.

La voie r i andibulaire
;|

Figure 1
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« Cas cliniqgue 13

Patiente dgée de 18 ans qui se présente pour une tuméfaction massétérine gauche
douloureuse avec une légére asymétrie faciale avec mobilité dentaire de la 37 évoluant depuis
une année.

1. Interprétez le panoramique dentaire

Figure 1

2. Qu’est ce que vous suspectez ?
3. Quel est I’examen radiologique qui permet d’étayer le diagnostic.
4. Le diagnostic d’'un Améloblastome est retenu. Proposez un traitement pour ce patient.
Réponses :
1. Interprétation du panoramique dentaire : volumineuse lésion radio-claire monoloculaire
bien limitée, corporéo-ramique gauche, avec une dent incluse a I'intérieur.
2. Les signes radiologiques sont en faveur d’un kyste dentigére ou d’améloblastome.
3. La TDM est l'examen de choix, I'IRM est faite lorsqu’il y a une suspicion de
I’envahissement des tissus mous.
Le traitement proposé a cette patiente aprés confirmation biopsique est une hémi-

mandibulectomie et reconstruction par un lambeau fibulaire libre par voie de Risdon classique.
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N.B : La voie de Risdon a permis un acces large du site opératoire avec une rancon cicatricielle
qui est acceptable, et a permis la cervicotomie pour la mise a nu des vaisseaux pour la

microchirurgie.
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« Cas clinique 14

Patient agé de 20 ans qui se présente en consultation avec limitation de I'ouverture

buccale, difficulté de la mastication suite a un traumatisme a I’enfance.

Figure 1

1. Une ostéotomie en potence pour une avancé mandibulaire a été retenue comme

traitement pour ce patient, quelle est I'abord adéquat pour ce geste ?

Réponses :

1. La voie de Risdon modifiée est 'approche de choix pour ce genre d’ostéotomie.
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Figure 3
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« Cas clinique 15

Patient agé de 32 ans qui se présente pour une limitation de I'ouverture de la bouche,
d’installation aigue avec notion de traumatisme minime. Une TDM a été demandée avec
reconstruction 3D.

1. Interprétez la TDM.

Figure 1

2. Une Fr pathologique sur kyste mandibulaire a été retenue. Quel est I'abord adéquat pour
traiter ce patient ?
Réponses
1. La coupe de reconstruction de la TDM montre une Fr de la branche montante de la
mandibule sur un kyste mandibulaire.
2. L’abord de choix pour faire a la fois une ostéosynthese de la Fr pathologique et I’exérese

du kyste, est la voie de Risdon.
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7

« Cas cliniqgue 16

Patient 4gé de 36 ans, qui se présente pour une déformation de la pommette gauche avec

une plaie cicatrisée en regard suite a un traumatisme ancien par arme blanche.

Figure 1

1. Le diagnostic de la Fr de I’os zygomatique a été retenue .Quel est I’abord adéquat pour

traiter ce cas de figure ?

Réponses :

1. L'abord de choix pour ce patient est |'abord translésionnel pour réaliser une

ostéosynthese de I’os zygomatique.

N.B : Abord translésionnel est I'abord de choix puisque il y’a une cicatrice déja en regard de la Fr

permettant d’aborder le site opératoire directement et de minimiser les rancons cicatricielles.

- 143 -



Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

Figure 2
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« Cas cliniqgue 17

C’est une patiente de 21 ans, suite a un AVP, elle a présenté une limitation de I'ouverture
de la bouche. Une TDM a été faite.

1. Interprétez la TDM

Figure 1

2. Que proposez vous comme abords pour traiter cette patiente ;
Réponses :
1. La TDM montre une fracture condylienne droite déplacée.
2. L’abord de choix pour traiter cette patiente est la voie de Risdon.
N.B: La patiente a refusé d’avoir une cicatrice cervicale, I'alternative était de faire la voie
préauriculaire avec dissection du NF. L’avantage par rapport a la voie de Risdon que la cicatrice

est discréte mais I’abord est assez restreint et le risque de parésie faciale est assez important.
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Figure 3
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Figure 5
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« Cas cliniqgue 18

Patient 4gé de 56 ans qui se présente pour une lésion sous le lobule de I'oreille gauche

évoluant depuis 3 ans.

Figure 1

1. C’est un carcinome épidermoide, que proposez-vous comme traitement pour ce patient.
Réponses :

1 Le traitement proposé a ce patient : Une parotidectomie totale sans conservation du nerf

facial étendue a la peau, avec curage ganglionnaire cervical homolatéral, et reconstruction de

la perte de la substance par un lambeau grand pectoral, par voie translésionnelle.
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« Cas clinigue 19

Patient agé de 16 ans, il a présenté suite a un AVP une limitation de I'ouverture de la
bouche.
Une fracture de sous condylienne basse gauche de la mandibule a été retenue.
1. Quels sont les abords possibles pour traiter ce patient ?
Réponses :
1. Les trois voies d’abords possibles : la voie de Risdon modifiée, la voie rétro-mandibulaire
et la voie trans-parotidienne.
Les trois voies permettent un accés direct a la région condylienne et autorise une ostéosyntheése
avec une rancon cicatricielle minime.
Le patient a bénéficié d’une réduction de la fracture avec ostéosynthése par voie trans-

parotidienne.

Figure 1

- 150 -



Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

Figure 2

Figure 3
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« Cas clinigue 20

Patient agé de 32 ans victime d’AVP par moto occasionnant chez lui un cedeme et ecchymose en
lunette de I’eeil gauche avec enfoncement de la pommette gauche.
1. Une TDM a été demandée, interprétez la TDM.

2. Quel est la voie d’abord adéquate pour traiter ce patient ?

Réponses :
1. La TDM montre un fracas facial avec une fracture comminutive du zygoma.
2. Le patient doit bénéficie d’'une synthese par voie hémicoronale qui est I’abord de choix

pour les fractures communitives de I’os zygomatique.

N.B : La voie hémicoronale permet :

> Un acceés direct au foyer de fracture
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> Une exposition satisfaisante du site concerné ce qui facilite la réduction de la fracture.

Figure 3
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Algorithme des indications

1. Traumatologie :

Fracture zygomatique

| |
Orthopedique:foyers stables ' Chirurgicale:si foyers instables |
| [
I 1. Crochet de Ginestet 2. La voie de Gillies 1. La voie de la queue de sourcil 2.Lavoie hémicoronale
Methode d Elle est utilisée si le crochet n'est pas En cas de Bl imdlues en o
?; ode de disponible s **Sujet jeune sans risque comminution ol un
reference P ) d'ectropion et les elargissement de I'AZ.
—|?1e [SEIHISE ER unetijeelle. exp<135|t|on},1\ incarcerations isolées du -Elle est simple et expose
n aUtOI:ISE ni c_onten ion,ni osteosynthese plancher: la voie infraciliaire I'étage frontal, les parois
complémentaire. . . . Son .
**Sujet agé ou risque supérieures, latérale, et
-L'atteinte des fibres de muscle d'ectropion :médiopalpebrale médiale de I'orbite, la racine du
temporale et art. temporale sont source ou palpébro-jugale. nez, le corps du malaire et I'AZ.
de saignement et d’hématomes. N Freyefiaf .
o -Elle donne un acces simple -L'incision brisée rend la
-Les troubles de la sensibilité dans le et rapide de la zone fronto- cicatrice moins visible.
telrrltolllreldu lN' ?oys—orbtltalre e zygomatique, avec une -La durée d'acte opératoire et
sequelle la plus Trequente. rangon cicatricielle minime. des pertes sanguines sont
-Combinée avec fils de Kirchner fournit assez importants.

une contention satisfaisante.

-Elle est sire, facile a apprendre et facile
a réaliser.

Figure 59 : Indications des voies d’abords latéro-faciales en cas de fracture zygomatique.
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Fr du condyle

1. Préauriculaire

-Elle permet I'acces direct a
Iarticulation,d’explorer le
complexe condylodiscal et
controler la partie haute de la
branche montante.

-Préferer I'abord cacher dans le
sillon pré-hélicien a I'abord
classique qui est souvent visible.

-Le decollement doit rester en
sous periosté stricte pour eviter la
lésion du NF.

-Procéder a la mise en place d'une
osteosynthése a condition d'avoir
disséquer et protéger la branche
temporo-faciale du NF.

-La rangon cicatricielle est minime
et la parésie faciale, lorsqu’elle se
produit, est en regle limitée et
transitoire.

-Cet abord nécessite le plus
souvent un repérage et une
dissection du NF et une section de
Qi glande parotide.

Basse

l 1. Risdon modifiée l
I

FEIIe permet une large \
expositon de I'ensemble de

la corticale laterale du
ramus,et du bord basilaire

de l'angle.

- Elle est rapide et minimise
les risques d’atteinte du NF.

- Elle donne I'accés pour la
mise en place de plaques
tridimensionnelles.

-La section franche des
fibres postérieures du
masséter ouvre un accés
large du site opératoire
avec une rangon cicatricielle
est trés acceptable.

-Du fait de sa
systématisation, elle est
facile a apprendre et peut
étre rapidement confiée a
I"'ensemble des membres

I 4. Retromandibulaire

R
l 2 l:|sdon ‘ 3. Transparotidienne
-Elle est indiquée |
dans les Fr

communitives avec
désir de mettre une
plague de
reconstruction.

-L'incision est plus
basse par rapport a
la voie de Risdon
modifiée, située a
deux travers de
doigts en dessous
du relief angulaire.

-La dissection se
fait directement
sous le muscle
platysma
entrainant
I'atteinte du
rameau buccal et

\.d’une équipe chirurgicale /

)

Fr sous
condylienne

I
Fixation

Fixation directe
via la voie de

directe

Risdon ou par
un trocar

Frdu col de
condyle

marginal du NF.

Enfant

7

-Elle permet une
exposition satisfaisante
de I'ATM et la partie
médiane de la fosse
temporale.

-Cet abord nécessite le
plus souvent dissection
du NF et une section de
la glande parotide.

et la fixation avec une
rangon cicatricielle
minime.

\_

N

-Elle permet la réduction

r—EIIe est utile pour Ies\

| Fixation par fil
de Kirchner

procédures
impliquant la zone
sur ou pres du
condyle col / téte, ou
la branche elle-
méme.

-Le chirurgien
travaille
perpendiculairement
ala Fr et donc une
facilité de réduction
et d’évaluation du
positionnement.

-Elle epargne les
branches du NF.

- Une rangon
cicatricielle minime.

~ 222/

Figure 60 : Indications des voies d’abords latéro-faciales en cas de Fr du condyle.
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2. Tumorale:

Orbite

de sourcil

La voie
Hemicoronal ou
coronale

Tumeur

Bt

Parotide

La voie de Redon

-Permet une bonne exposition de la
parotidienne, I'angle mandibulaire et le ramus.

région

-L'ablation de la parotide est effectuée en suivant une

par une les branches de division de NF .

-La dissection minutieuse du SMAS et sa traction douce
en fin d'intervention ont pour effet de combler
partiellement le défect, et prévenir le syndrome de

Frey.
-La rangon cicatricielle est minime.

-La paralysie du NF est le principal inconvenient.

La voie de lift

-Variante de la voie retromandibulaire ,elle
a tous ces avantages de cicatrice moins
visible et une plus large exposition du site
de la Fr.

- Elle est indiquée dans le vieillissement du
tiers moyen du visage, des sillons
nasogéniens marqués et la présence des
poches zygomatiques .

-La fermeture de la peau sous tension, en
particulier dans un vecteur horizontal pur,
peut conduire a des résultats insatisfaisants

-Une rhytidectomie controlatérale est
necessaire pour corriger I"aspect
dysharmonieux du a la correction de

vieillissement unirégionale .

Espace profond de la

face

Voie préauriculaire

+/- Etendu en bas en
Redon ou en haut en
hemicoronal.

|+/- Dépasse I'arcade
\zygomatique.

|+/- Dissection du NF.

|+/- Depasser le Ramus.
|

Figure 61 : Indications des voies d’abords latéro-faciales dans la pathologie tumorale.
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Les voies d’abords latéro-faciales permettent une exposition satisfaisante des régions et
sous unités esthétiques latéro-faciales, la réalisation aisée des gestes thérapeutiques en évitant
les structures anatomiques nobles, avec un minimum de séquelles esthétiques.

A ses objectifs classiques s’ajoute en chirurgie faciale un impératif esthétique. En effet
la face étant I'organe de la communication sociale, toute cicatrice au niveau de visage peut
engendrer des conséquences sociales considérables. Ainsi plus on latéralise une voie d’abord,
plus en la décale par rapport a la région cento-faciale ou toute disgrace esthétiques ne peut
échapper au regard.

Pour toutes ces raisons font des voies d’abords latéro-faciales comme sujet de these
didactique et de la présentation de celle-ci sous forme d’un kit d’auto-enseignement un choix
pertinent et judicieux.

Ceci dit que la prise en charge chirurgicale en maxillo-faciale est en constante évolution.
Si certains principes de base sont aujourd'hui admis par la grande majorité des praticiens, les
modalités pratiques et le choix des indications sont encore sujets a discussion.

Ces divergences entre les différentes équipes, bien que quelque peu déstabilisant pour le

jeune praticien, représentent une véritable richesse afin d'y apporter un traitement adapté,

précoce et rigoureux pour chaque patient.

- 159 -



Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

-160 -



Kit d’auto-apprentissage des voies d’abords latérofaciales : A propos 20 cas.

Résumé

La face est segmentée en plusieurs régions et sous unités esthétiques qu’il faut respecter
lors d’une chirurgie afin d’assurer la continuité et par conséquent préserver une animation
harmonieuse de I’ensemble de la face.

Les voies d’abord latéro-faciales permettent une exposition suffisante des régions et des
sous unités latéro-faciales, du fait que les incisions sont habituellement placées trés prés de la
zone d’intérét avec un minimum de séquelles esthétiques.

Notre travail vise a élaborer un kit d’auto-enseignement des voies d’abords latéro-
faciales que I'on veut profitable aux étudiants et aux praticiens de différents niveaux.

Dans ce kit d’auto-enseignement, nous allons procéder a des rappels d’anatomie
fonctionnelle au début, puis nous exposons par la suite les principaux caractéristiques de
chaque voie d’abord latéro-faciale comme unité a part avec son historique, ses indications, son
schéma ainsi que les principaux avantages et inconvénients, et on termine par expliquer I'apport
de ce Kit comme méthode d’apprentissage moderne a travers des exercices pratiques proposés
a partir de 20 cas colligés a I'unité de chirurgie maxillo-faciale et d’esthétique du CHU Mohamed
VI de Marrakech.

Le lecteur devra interpréter les cas proposés en fonction des données cliniques qui lui

seront fournies.
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Abstract

The face is segmented to areas and esthetic units that must be respected in surgical
approaches in order to preserve the harmonious animation of the face.

The latéro-facial approaches allow a sufficient access for lateral areas and units of the
face, indeed the incision is generally done near the affected area with a minimal cosmetic
sequelae.

The aim of our study is to set up in a self-study kit of latero-facial approaches in
maxilla-facial surgery that would be benefic for students and practitioners of different levels.

The kit describes the anatomic areas and esthetic units of the face, the principal features,
history, indications, advantages and inconveniences a of each one of the latero-facial
approaches, and offers the opportunity of self-study by exposing practical exercises about 20
cases treated at the maxillofacial surgery department in the university hospital center

Mohammed VI of Marrakech.
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