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Nous présentons une étude
prospective, non randomisée,
analysant la fréquence et les
facteurs responsables d'une
paralysie du nerf facial après
parotidectomie, pratiquée sous
monitoring du nerf facial. La
fonction faciale a été analysée
selon l'échelle de House-Brack-
mann (HB) et à partir de vidéos
à 1 semaine (paralysie temporai-
re) et à 6-12 mois (paralysie
définitive). L'incidence de
paralysie faciale (HB > 1) est
de 27% pour les déficits tempo-
raires et de 4% pour les déficits
permanents. La plupart des
déficits sont partiels, touchant le
rameau mentonnier le plus
souvent. Les déficits plus
importants (HB > 2) ne concer-
nent que des patients souffrant
d'un cancer ou d'une infection
parotidienne. Des déficits perma-
nents ont été constatés chez 3
patients, dont 1 avait eu un
sacrifice délibéré du nerf facial
en raison d' un cancer. Les varia-
bles associées statistiquement
avec une fréquence augmentée
de paralysie faciale temporaire
induent le type de parotidecto-
mie, la section peropératoire de
branches nerveuses, l'histopa-
thologie, la taille de la lésion et
la durée de l'opération.
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MOTOR IAOAL NERVE IUNCTION AmR

PAROTlDEaOMY PERIORMED WITH CONTINUOUS

NERV! MONITORING

Theincidence and fadors responsible for
facial nerve paralysis following paratidec.
tomy, performed with facial nerve monito-
ring, were analyzed in a prospedive study.
The outcome variables were the facial nerve

fundion according to the House-Brackmann
grading scale (HO) at 1 week (temporary
paralysis) and 6-12 months (definitive

paralysis). The overall incidence of facial

paralysis (HO > 1) was 27% for temporary

and 4% for permanent deficits. Most of the
deficifs were partial, most often concerning
the marginal mandibular branch. Temporary
deficifs with HB> 2 scoreswere on/y present
with parotid cancer or infedion. Permanent
deficifs were prensent in 3 patients, inrluding
1 patient with facial nerve sacrifice. Factors
significantly associated with an increased
incidence of temporary facial paralysis inrlude
the extent of parotidedomy, the sedioning of
facial nerve branches, the pathology and size
af the lesion, and the duration of the
operation.
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PAROTIDECTOMIE ET FONCTION FACIALE:
ÉTUDE GENEVOISE 1994-1998

Introduction

D
epuis le rapport initial de Thomas Car-
wardine,1 la conservation du nerf facial
lors de parotidectomie est devenue la
règle plutôt que l'exception. Pendant

la première partie du 20e siècle, les chirurgiens2
commençaient par identifier une branche péri-
phérique du nerf facial qui était ensuite dissé-
quée en rétrograde pour identifier le tronc prin-
cipal. C'est Janes3 en 1940 qui décrit pour la
première fois l'identification de routine du
tronc du nerf facial en début d'intervention,
avant de continuer par une dissection antéro-
grade des branches du nerf facial. Cependant,
malgré soixante années de technique standardi-
sée de parotidectomie, les facteurs associés à une
paralysie faciale après parotidectomie sont en-
core mal compris.

La fonction faciale après parotidectomie a
fait l'objet de 95 publications dans la littérature
médicale, pour un total de 12750 patients opé-
rés.4 Malgré ces nombreuses données, la nature
rétrospective des études et surtout l'absence
d'une méthode d'évaluation standard de la
fonction faciale rendent une méta-analyse ca-
duque. Dans la majorité des publications, la mo-
tricité faciale est décrite simplement comme
normale ou anormale, sans que soient claire-
ment spécifiés les critères d'évaluation utilisés.
Seules trois études ont utilisé une méthode re-
connue d'évaluation de la fonction faciale.s-7

Malgré ces problèmes, les facteurs les plus
souvent associés à une incidence accrue de para-
lysie du nerf facial incluent: 1) une chirurgie
plus étendue, c'est-à-dire plus de déficits lors de
parotidectomie totale que lors de parotidectomie
superficielle ;8-162) une chirurgie parotidienne
préalable, c'est-à-dire une incidence plus élevée
lors de chirurgie pour récidive ;10.11.133) les can-

cers ;12.13.154) une plus grande taille de la lé-
sionI2,13et 5) un état inflammatoire.8,ls-18 Il n'y a

cependant pas de consensus général, plusieurs
études n'ayant pas confirmé ces facteurs.19-21

Mra et coll.19 ont étudié plusieurs facteurs
associés à une paralysie postopératoire chez 65
patients avec des lésions bénignes et ont trouvé
l'âge du patient comme seul facteur statistique-
ment significatif, bien que la taille de la popula-
tion soit trop petite pour une analyse multiva-
riée. Une conclusion semblable est évoquée par
Laccourreye et coll.21 dans une étude portant
sur 229 patients avec adénome pléomorphe. En
plus de l'âge, Terrell et collP trouvent la durée
de l'opération comme facteur significatif dans
leur analyse multivariée.

Récemment, des appareils de monitoring
peropératoire du nerf facial sont devenus dispo-
nibles et ont été utilisés largement dans des pro-
cédures otologiques et neuro-otologiques com-
pliquées, même si leurs indications exactes sont
encore disputées.23 Nous rapportons nos résul-
tats avec l'utilisation du monitoring du facial
dans la chirurgie parotidienne.

Méthode

I
l s'agit d'une étude prospective, non rando-
misée de patients qui ont subi une paroti-
dectomie. D'avril 1994 à avril 1998, tous les
patients ayant eu une parotidectomie dans

notre clinique ont été éligibles.
La parotidectomie a été pratiquée avec des

techniques chirurgicales standards associées à
l'usage d'un monitoring peropératoire du nerf
facial. Pour les trente-cinq premiers patients, un
transducteur mécanique a été utilisé, tandis que,
depuis avril 1996, un appareil commercial de
monitoring EMG du nerf facial a été employé.
Le ballon du transducteur mécanique est placé
dans la bouche entre la joue et les dents. L'ap-
pareil convertit la pression mécanique produite
par la contraction du muscle buccinateur, et
peut-être celle d'autres muscles de la partie cen-
trale de la face, en une alarme audible. Ce systè-
me fournit un feedback de la stimulation des
branches buccales ou du tronc facial.

Le moniteur à EMG (Neurosign 100 - Mag-
stim Company Inc., Spring Gardens, Royaume-
Uni) consiste en un enregistrement différentiel
de l'EMG sur deux canaux. A cause de l'impor-
tance de l'œil et de la bouche dans la fonction fa-
ciale,24 les muscles orbiculaires des yeux et de la
bouche ont été monitorés. L'appareil effectue un
feedback auditif qualitatif et visuel semi-quanti-
tatif des branches stimulées ou du tronc facial.

.

Pendant la procédure chirurgicale, le nerf fa-
cial est disséqué le plus atraumatiquement pos-
sible. Le nombre de stimulations du nerf facial
était limité au strict nécessaire, en utilisant une
intensité de courant minimale.

Les branches faciales sacrifiées intention-
nellement ou accidentellement étaient notées
sur un dessin ad hoc. Dans l'analyse des résul-
tats, toute section d'une branche faciale (habi-
tuellement de petites branches périphériques)
dans le contexte d'une parotidectomie pour une
tumeur bénigne, a toujours été classée comme
accidentelle. Le sacrifice délibéré du nerf facial
ou de l'une de ses branches ne constitue pas un
critère d'exclusion. Par conséquent, tous les pa-
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Fig. 1. Distribution des scores HO postopératoires en fondion du type de parotidedomie.
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avec paralysie faciale persistante avait un adé-
nocarcinome de haut degré de malignité et a
subi une parotidectomie radicale avec sacrifice
du nerf facial suivie d'une greffe,27 Par consé-
quent, des déficits persistants ont été retrouvés
seulement chez des patients avec une section
d'une portion du nerf facial. La valeur moyenne
dans la population à long terme était 1,09 :!:
0,51. Vu le peu de déficits persistants, le reste de
l'analyse se limite aux données postopératoires
immédiates, c'est-à-dire aux déficits transitoires.

Démographie et fonction faciale
postopératoire

Aucune influence claire sur les valeurs HB
postopératoires n'est évidente concernant le
sexe, l'âge ou le côté de la lésion.

Type de parotidectomie et fonction faciale
postopératoire (fig. 1)

Les patients ayant subi une parotidectomie

Rg. 2. Distribution des scores HO postopératoires en fonction de la présence ou non de section d'une partie du nerf focial.
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superficielle avaient un score moyen au 7e jour
postopératoire de 1,21 :!: 0,46. La fonction fa-
ciale était normale chez 35 patients sur 43
(81 %) et presque normale (HB 2) chez 7 pa-
tients (16%). Les patients ayant subi une paro-
tidectomie totale avaient un score moyen au 7e
jour postopératoire de 1,77 :!: 1,28.La fonction
faciale était normale chez 16 des 27 patients
(59%) et presque normale (HB 2) dans 6 cas
(22%). La différence des scores HB entre paro-
tidectomie superficielle et totale est statistique-
ment significative (p = 0,035).

Rôle de la section de branches faciales (fig. 2)

Chez huit patients une portion du nerf facial
a été coupée pendant l'opération. Ceci inclut le
sacrifice du tronc du nerf facial précédemment
discuté dans le cas de l'adénocarcinome, le ra-
meau mentonnier sectionné accidentellement,
et six autres patients chez qui de petites bran-
ches périphériques ont été coupées. Seuls deux
de ces patients avaient un score HB postopéra-
toire normal. Le score HB moyen lors de la sec-
tion de branches faciales est de 2,63, versus 1,27
pour les patients avec un nerf facial intact (p <
0,01). Le score HB moyen à long terme, lors de
la section de branches faciales, est de 1,63, ver-
sus 1,02 pour les patients avec un nerf facial in-
tact (p = 0,036).

Histopathologie et fonction faciale
postopératoire (fig. 3)

Les 37 patients avec un adénome pléomor-
phe avaient une fonction faciale postopératoire
normale (HB 1: 28 patients- 76%) ou quasi nor-
male (HB 2: 9 patients - 24%). Les 11 patients
avec un adénome monomorphe avaient égale-
ment une fonction faciale postopératoire norma-
le (HB 1: 10 patients - 91 %) ou quasi normale
(HB 2: 1 patient - 9%). Les deux patients avec
une tumeur non épithéliale bénigne avaient tous
une fonction faciale postopératoire normale (HB 1).
Les 9 patients avec lésions «tumor-like» avaient
soit une fonction faciale postopératoire normale
(HB 1: les 7 patients - 78%) ou presque norma-
le (HB 2: les 2 patients - 22%).

Lorsque l'étiologie était infectieuse (3 pa-
tients), les résultats ont été moins optimaux: seul
un patient (33%) avait une fonction faciale post-
opératoire normale, alors que deux patients
avaient un score HB de 3 (67%). Dans un cas, il
s'agissait d'une lésion étendue (5 cm) de tubercu-
lose parotidienne, et dans le second d'un large
abcès intra-parotidien, discuté précédemment.
Ce dernier cas représente la seule lésion non
cancéreuse avec un déficit facial de longue durée.

Les patients avec des lésions cancéreuses
primaires (6) ou secondaires (2) ont également
présenté de moins bons résultats que lors de lé-
sions bénignes. La fonction faciale était norma-
le en postopératoire chez seulement trois pa-
tients (37,5%), tandis que le score HB était de 3



Patient Age Parotidedomie Histopathologie Taille de la Type de
lésion (cm) monitoring

AL 68 Superficielle Infection - luberculose 5,0 Ballon

BM* 57 Radicale Cancer - adénocarcinome 5,0 Ballon

LC 73 Tolale Cancer- mélanome 1,5 Neurosigne

HR§ 64 Tolale Infection - abcès 4,5 Ballon

RW 65 Tolale Carcinomeex-adénome pléomorphe 3,5 Ballon

GSL 51 Tolale Cancer - adénoïdek sli ue 45 Ballon
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Tableau 3. Caractéristiques principales des patients avec score HO postopératoire> 2.. =sacrifice du nerf facial avec neurorraphie; §
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tème reconnu.24 En outre, l'évaluation des don-
nées de la fonction faciale a été réalisée à partir
de l'enregistrement vidéo. Ces caractéristiques
rendent toute comparaison avec les publica-
tions antérieures difficile.

Dans l'ensemble du collectif, la fonction fa-
ciale était normale (HB 1) chez 73% des pa-
tients au 7e jour postopératoire et chez 96% des
patients avec un suivi au-delà de six mois. Au-
trement dit, 27% des patients présentant un dé-
ficit facial au 7e jour postopératoire et 4% (y in-
clus un patient avec sacrifice du nerf) avaient
un déficit à long terme.

Dans les publications récentes, la fréquence
des déficits temporaires était de 18% pour
O'Brien et col[.18 et Watanabe et coll.,12 37%
pour Bron et coll.,15 46% pour Mehle et coll.,"
52% pour Ruaux et coll.,13 62% pour Terell et
coll.,22 65% pour Laccoureye et coll.21 et 68%
pour Wolf et coll.. 7 Dans les mêmes publica-
tions, des déficits à long terme variant entre
0%7,12et 19%18 sont rapportés.

L'impact d'un monitoring peropératoire
continu du nerf facial sur la fonction faciale
postopératoire reste à démontrer. Deux études
rétrospectives et non randomisées ont comparé
le monitoring EMG et la chirurgie parotidienne
traditionnelle. Wolf et col1.7 trouvent des scores
HB> 1 chez 69% des patients monitorés et 75%
des patients non monitorés (aucune analyse sta-
tistique n'est fournie). Terrell et coll.22 ont rap-
porté une fonction faciale anormale (échelle
d'évaluation propre aux auteurs) chez 44% des
patients monitorés et 62% des patients non mo-
nitorés (p = 0,04). Si ces chiffres ne paraissent
pas flatteurs, ils représentent probablement la
véritable incidence de paralysie faciale après pa-
rotidectomie, quand la fonction faciale est éva-
luée de façon honnête et critique. Seule une
étude randomisée, après stratification pour les
facteurs de risque discutés plus bas, peut déter-
miner le rôle d'un monitoring du nerf facial
dans la chirurgie parotidienne. Notre opinion
personnelle est qu'une telle étude n'est plus

éthique actuellement. Lors de problèmes tech-
niques avec l'appareil EMG,28 nous avons re-
porté des interventions jusqu'à ce que l'appareil
soit réparé.

Les facteurs associés avec une plus haute fré-
quence de déficit facial temporaire incluent
l'ampleur de la chirurgie (parotidectomie super-
ficielle versus totale), la section de branches fa-
ciales pendant la chirurgie, l'histopathologie, la
taille de la lésion, et la durée de l'opération.
Comme discuté auparavant, plusieurs de ces
facteurs ont été rapportés précédemment, bien
que leur signification exacte reste controversée.
De façon intéressante, deux études multiva-
riées21,22 trouvent l'âge avancé du patient
comme le principal facteur associé à un déficit
facial après parotidectomie. Nous n'avons pas
confirmé ces conclusions et n'avons pas effectué
une analyse multivariée en raison du nombre re-
lativement restreint de notre population.

Il est difficile de spéculer sur l'apport relatif
de chacun de ces facteurs lorsque le résultat
postopératoire est suboptimal. Si la durée opéra-
toire est prise en exemple, il est logique qu'une
intervention plus complète, telle une parotidec-
tomie totale, soit plus longue. De même, si l'on
opère un cancer il est possible que la dissection
soit plus difficile, ce qui augmente la durée opé-
ratoire, déjà rallongée puisqu'une parotidecto-
mie totale est indiquée dans ce cas. Des re-
marques similaires peuvent être faites pour la
taille de la lésion. Si ces résultats peuvent servir
de guide au chirurgien, au cours de l'informa-
tion préopératoire des patients, il est aussi im-
portant de réaliser qu'il doit, dans la mesure du
possible, se baser sur une statistique personnelle.

Conclusions

1. L'utilisation de routine d'un monitoring per-
opératoire du nerf facial apporte une aide consi-
dérable dans la parotidectomie.
2. Dans cette étude de patients non sélection-
nés, l'incidence de paralysie faciale est de 27%
pour les déficits temporaires et de 4% pour les
déficits à long terme.
3. Des déficits temporaires importants (HB > 2)
n'ont pas été retrouvés chez des patients avec
des tumeurs bénignes.
4. Des déficits permanents n'étaient présents
que chez les patients qui avaient une section des
branches du nerf.
5. Les facteurs associés avec une fréquence aug-
mentée de paralysie faciale temporaire incluent
une parotidectomie étendue, la section peropé-
ratoire de branches faciales, l'histopathologie et
la taille de la lésion, et la durée de l'opération.

.
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