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Une revue de I’anatomie et de la
physiopathologie du syndrome
de Frey est présentée, ainsi
qu’un résumé des diverses
techniques pour son évaluation,
traitement et prévention. Le
syndrome de Frey est le résultaf
d’une régénération aberrante
des fibres parasympathiques, qui
au lieu d’innerver la glande
parotide, vont innerver les
glandes sudoripares de la peau
sus-jacente. De nouveaux tests
objectifs quantitatifs ont été
développés pour évaluer cette
«sudation gustative», L'incidence
du syndrome de Frey aprés
parotidectomie est d’environ

40 a 50%, si l’on considére
I'anamnése seule et de 90% si
un test objectif est employé. Une
prévention du syndrome de Frey
est possible en insérant des
barriéres sous-cutanées en fin de
parotidectomie. Le traitement au
moyen de la toxine botulinique
est efficace et sans effets
secondaires.

Wiots clés: Syndrome de Frey e parofi-
declomie o régénérafion aberrante e
toxine hotulinique o SMAS

FREY SYNDROME : DIAGNOSIS, PREVENTION AND
TREATHMENT

A review is presented of the relevant anatomy
and physiopathology of Frey syndrome. Frey
syndrome results from an aberrant
regeneration of parasympathetic fibers,
normally supplying the parofid gland, fowards
the eccrine sweat glands of the overlaying
skin. New objective tests for the evaluation of
Frey syndrome are described. The incidence of
Frey syndrome is about 40-50% for clinical
complaints and 90% when objective tests are
used. A prevention method using a
subcutaneous implant placed prior to
parotidectomy closure is described along with
ihe results in 60 consecutive patients. The
treatment of Frey syndrome using botulinum
foxin injection is efficacious and devoid of
side effects.
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SYNDROME DE FREY : DIAGNOSTIC, PREVENTION

ET TRAITEMENT

.. le malade s’apercut que, lorsqu’il mangeait, la
moitié gauche de sa face devenait le siége d’'une trans-
piration abondante accompagnée en méme temps
d’un vif sentiment de chaleur. .. Il était convaincu
que cette transpiration anormale était mise sur le
compte d’une trop grande voracité et il en avait
honte.

Dans la région qui correspond presque exacte-

ment au domaine du nerf auriculotemporal, on ob-
serve ['hyperesthésie de tous les modes de sensibilité.
Lorsque le malade mange ou bien qu'il suce un bon-
bon, on note du coté gauche et au bout d’environ 1 &
2 minutes, une rougeur de la face, une élévation de
la température locale et une abondante transpiration.
La sueur, apparue d'abord sous forme de grosses
gouttelettes, s'écoule aprés leur fusion en

véritables rigoles.

Les mouvements de mastication seuls, sans ali-
ments, ainsi que ['excitation par le toucher de la mu-
queuse linguale ne provoquent aucun de ces troubles.
Par contre, ils apparaissent chaque fois qu’on irrite la
partie postérieure de la muqueuse linguale par des ex-
citations gustatives et sans que les mouvements de
mastication ou de succion interviennent.

Lucie Frey, 19231

n 1923, le Dr Lucie Frey, neurologue 2
I'Université de Varsovie, publie son ar-
ticle sur le «syndrome du nerf auriculo-
temporal»! qui se caractérise par une
transpiration et une rougeur cutanée de la ré-
gion parotidienne durant les repas. Une fois éta-
blie, la transpiration gustative reste inchangée ;
'on n'observe pas de résolution spontanée,
méme aprés de nombreuses années. L'aspect la-
téral du visage et la partie supérieure du cou
sont impliqués, habituellement dans la région

de la parotide. Bien que L. Frey ne soit pas la .
premigre A avoir décrit cette symptomatologie,?

on lui attribue, outre la description correcte des
symptdmes, la premiére explication physiopa-
thologique. Elle a établi la corrélation entre les
symptdmes et I'innervation de la glande paroti-
de et de la peau de la face, mettant le doigt sur
le role du systéme autonome dans ce syndrome.

1. Etiologie

i le syndrome de Frey survient le plus sou-
vent aprés parotidectomie, il est aussi ob-
servé apres d’autres procédures chirurgi-
cales de la région parotidienne, telles que
les interventions sur la mandibule, le drainage
d’abcgs parotidiens ou autres, ainsi que les évi-
dements du cou. Les traumatismes pénétrants et

les fractures mandibulaires sont une autre étio-
logie plus rare. Enfin, ce syndrome est une con-
séquence logique de I'ablation ou de lésions de
la chaine sympathique cervicale (voir plus bas). .

Souvent dans la littérature de I'ere pré-anti-
biotique, le syndrome de Frey est décrit comme
secondaire 4 une «parotidite». Une lecture at-
tentive montre que dans la grande majorité de
ces publications, ces parotidites étaient compli-
quées d’abces qui ont nécessité un drainage chi-
rurgical. Il n'y a aucun cas récent décrit de syn-
drome de Frey résultant d’une infection paro-
tidienne.3

Des étiologies plus bizarres, quoique aussi
explicables par une régénération aberrante, ont
été rapportées dans des cas isolés: 'herpes de la
branche mandibulaire du trijumeau,* une tu-
meur de l'angle ponto-cérébelleux,’ ainsi que
lors de neuropathie diabétique séveére.6

Une transpiration gustative physiologique
est parfois présente lors de la prise d’aliments
trés épicés.? Il est intéressant de relever qu'en
décrivant son propre cas de transpiration gusta-
tive exagérée, Brown-Séquard8 a fait réaliser
aux auteurs qui l'ont suivi que le liquide re-
cueilli sur la peau était de la sueur et non de la
salive. Les quelques rares cas pédiatriques dé-
crits ne représentent qu'une variation de cette
transpiration physiologique.

2. Anatomie et physiologie

ors de la prise d’aliments, un arc réflexe

entraine une augmentation de la sécré-

tion de salive des glandes salivaires ma-

jeures, en particulier de la glande paroti-
de. L’arc afférent prend son origine au niveau
des papilles gustatives de la cavité buccale et de
'oropharynx. Les neurones afférents se termi-
nent dans le noyau solitaire du tronc cérébral et
se projettent dans le noyau salivaire inférieur.
Les fibres parasympathiques efférentes pré-gan-
glionnaires quittent le noyau salivaire inférieur
et le tronc cérébral avec le nerf glossopharyngé.
Apreés avoir traversé le foramen jugulaire et les
ganglions glossopharyngés supérieurs et infé-
rieurs, les fibres parasympathiques suivent le
nerf tympanique (nerf de Jacobson). Le nerf de
Jacobson entre dans I'os temporal et traverse le
canaliculus tympanique inférieur en direction
de la cavité de l'oreille moyenne. Un plexus
nerveux est formé sur le promontoire et les
fibres parasympathiques, qui n’innervent pas
loreille moyenne s’unissent pour former le nerf
petit pétreux superficiel. Ce nerf quitte I'os tem-
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poral pour passer & l'intérieur du crine, au ni-
veau du plancher de la fosse moyenne. Les fibres
ressortent & travers le foramen ovale pour at-
teindre le ganglion otique, ot elles forment des
synapses avec des fibres parasympathiques post-
ganglionnaires. Celles-ci rejoignent alors le nerf
auriculotemporal et atteignent la glande paroti-
de par son aspect profond.” Comme tout neuro-
ne parasympathique post-ganglionnaire, le neu-
rotransmetteur de ces fibres est 'acétylcholine.

La sécrétion de la glande parotide est con-
trolée d'une maniere prédominante par le syste-
me parasympathique, dont la stimulation con-
duit & une augmentation importante de produc-
tion de salive.

Les fibres sympathiques innervant les vais-
seaux cutanés et les glandes sudoripares suivent
la chaine sympathique cervicale avec un relai
au niveau du ganglion cervical supérieur. Les
fibres accompagnent ensuite les plexus péri-ar-
tériels des artéres carotides internes et externes,
ainsi que de leurs branches.!% Les fibres de la
partie supérieure du visage rejoignent les
branches du nerf trijumeau,!! tandis que les fi-
bres de la partie inférieure suivent les vaisseaux
jusqu’a la peau.!® Contrairement aux autres fi-
bres post-ganglionnaires sympathiques, les fi-
bres qui innervent les glandes sudoripares sont
cholinergiques.”

3. Physiopathologie du .syndrome de
Frey

lusieurs théories ont été proposées afin

d’expliquer le syndrome de Frey. Frey a

elle-méme émis I'hypothese que les symp-

tomes résultent d’une irritation des fibres
sympathiques (7) qui cheminent dans le nerf au-
riculotemporal en direction cutanée.! Essentiel-
lement, ce qui est postulé est une exagération du
réflexe physiologique normal. D'autres ont pro-
posé une irritation des fibres parasympathiques
du nerf auriculotemporal!! ou une hypersensibi-
lité locale des glandes sudoripares & 'acétylcho-
line.12

André Thomas,!? et plus tard Ford et Wood-

hall,!4 ont proposé la théorie de la régénération
aberrante : les fibres parasympathiques du nerf
auriculotemporal, sectionnées au niveau de la
glande parotide, régénerent le long des gaines
des fibres sympathiques cutanées coupées. Cette
théorie est validée par plusieurs observations
expérimentales et cliniques:
1. une anesthésie du nerf auriculotemporal pro-
duit une anesthésie locale et abolit le syndrome
de Frey dans un territoire cutané semblable ;1516
2. une stimulation du plexus tympanique pro-
duit une transpiration cutanée dans la région at-
teinte par le syndrome de Frey;!7
3. 'anesthésie du ganglion stellaire, en dépit de
'apparence d’un syndrome de Horner temporai-
re, ne modifie pas les symptdmes ;1516
4. dans le territoire cutané impliqué, 'on trou-

ve un déficit de la fonction sympathique norma-
le, telles que la transpiration induite par la cha-
leur! 121516 et la rougeur induite par des émo-
tions ;11.12,15
5. Une période de latence (1-2 mois mini-
mum)!8 est observée entre le traumatisme initial
et 'apparition du syndrome de Frey.11:121619.20 §j
les malades sont suivis avec des tests de sudation
séquentiels, le nombre de patients atteints et la
taille de la région impliquée augmentent ;18,20
6. les symptdémes peuvent étre abolis par l'injec-
tion locale de substances anticholinergiques
telles que l'atropine!619 ou la toxine botulini-
que;2122
7. le syndrome de Frey apparait aprés des lésions
ou résections de la chaine sympathique cervica-
le homolatérale.11,12,19,23

L’hypothése physiopathologique acceptée
actuellement est une régénération aberrante des
fibres parasympathiques innervant normalement
la glande parotide (fig. 1). Les fibres traumatisées
perdent leurs cibles parotidiennes et régénérent
pour innerver les vaisseaux et les glandes sudori-
pares de la peau sus-jacente. Pour que cette régé-
nération aberrante puisse avoir liey, il faut que
les vaisseaux et les glandes sudoripares soient dé-
nervés, un événement fréquent dans la chirurgie
parotidienne ou dans les traumatismes locaux.
La fonction normale de ces fibres étant d’aug-

R ", Sweat glands

i
i

S Skin

Sweat glands

Skl;n .

??7? ATN

Fig. 1. Représentation schématique de lu théorie de lu régénération aber-
ranfe.

En Illmutz situation normale. En bas: situation postulée aprés parotideciomie superfi-
delle.

Sweat glands = glandes sudoripares; Skin = peau ; Parofid = glande parofide ; Symp
= innervation s{mpathique des glandes sudoripares; Psymp = innervation para-
sympathique de lu glande parotide et des glandes sudoripares; ATN = nerf quriculo-
temporal: 7?7 = nerf sympathique, dont le chemin exact pour atteindre la peau re-
couvrant la parofide n’est pas ﬂuiremem &tabli (nerf auriculotemporal, nerf grand
auriculuire ou plexus péri-artériels).
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menter la sécrétion salivaire pendant les repas,
leur activation perprandiale, aprés une régéné-
ration aberrante, produit une activation de leur
nouvelles cibles, ce qui se traduit par une vaso-
dilatation locale («rougeur gustative») et une
transpiration («sudation gustative»).

4, Evaluation du syndrome de Frey

uisque le symptome le plus génant dans le

syndrome de Frey est la transpiration, son

évaluation a été limitée a une évaluation

de la transpiration. L'épreuve idéale de-
vrait fournir une information topographique et
permettre de quantifier la transpiration.?4 Le test
le plus fréquemment utilisé pour évaluer la sé-
crétion de sueur a été décrit par Victor Minor,
un neurologue russe.?> Une solution qui con-
tient 1,5 g d'iode, 10 g d’huile de castor et 88,5 ¢
d’alcool absolu est appliquée sur la peau. Apres
séchage, les régions sont saupoudrées avec de
'amidon. L’eau contenue dans la sueur produit
une coloration bleue du mélange iode-amidon.
Si la production de sueur est limitée, 'ouverture
de chaque glande sudoripare apparait comme un
petit point bleu. Cependant, avec des quantités
de sueur importantes, les points bleus devien-
nent confluents et finalement des trainées de
sueur colorée en bleu coulent sur le visage. Le
test de Minor est une méthode topographique
qui permet une évaluation assez précise de la
peau atteinte lors d’'un syndrome de Frey, surtout
si la sécrétion n’est pas trop abondante. Néan-
moins, plusieurs inconvénients rendent cette
méthode difficilement utilisable et acceptable
par les patients :26 la nécessité de peindre le visa-
ge avec plusieurs couches de réactifs, la difficul-
té 2 enlever la teinture diode, les allergies pos-
sibles & l'iode, la limitation de cette méthode
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Fig. 2. Incidence dv syndrome de Frey dans la littérature en fonction de 'année de publication.
Chaque barre verticale représente une publication. Frey — dlinical = syndrome de Frey dlinique ; Frey — fested = syndrome de Frey objectif.

lors de transpiration abondante, et finalement
I’absence de données dynamiques.?

Randall?® a remarqué que le papier normal
contient de 'amidon et a modifié la méthode de
Minor en utilisant le papier a la place de 'ami-
don, tout en continuant a peindre la peau avec
le mélange a base d'iode. Une modification sup-
plémentaire a été proposée par Dole et Thay-
sen,? qui ont proposé d'imprégner le papier
avec de l'iode. Curieusement cette méthode
élégante semble avoir été oubliée.?

Nous avons apporté plusieurs modifications
a cette méthode en digitalisant le papier iodé et
en utilisant une analyse d’histogramme par ordi-
nateur qui permet une évaluation précise de la
surface de sudation.2224

Notre évaluation actuelle de la sudation uti-
lise deux méthodes quantitatives: le papier bu-
vard et le ISPH (lodine-sublimated paper histo-
gram). Pour une mesure du syndrome de Frey,
un chablon a dd étre confectionné au vu de la
topographie compliquée de la région paroti-
dienne.?224 La technique du papier buvard con-
siste A peser le papier avant et aprés stimulation
gustative, la différence de poids correspondant &
la quantité de sueur absorbée par le papier.

Dans le ISPH, des chablons de papier de
photocopie sont placés dans un réceptacle .
étanche pendant deux semaines en présence de
poudre d'iode (Iode resublimiert, I-3380, Sigma
AG, Deisendorf, Allemagne). Le papier prend
une couleur beige. Lorsque ce papier est
mouillé, la couleur & cet endroit devient bleue,
ce qui correspond a une réaction chimique simi-
laire a celle du test de Minor. Nous avons ensui-
te scanné ces chablons (mode 8-bits, 70 dpi) et
appliqué un algorithme de seuil, puis une analy-
se d’histogramme.

Avant d’appliquer ces techniques a des pa-
tients avec un syndrome de Frey, une calibra-
tion avec des quantités connues de NaCl 0,9%
a été établie. Les deux techniques sont bien cor-
rélées et les valeurs mesurées avec le papier bu-
vard sont proches des quantités d’eau appli-
quées. Notre application chez des patients
atteints de syndrome de Frey a montré que le
papier buvard donne une excellente évaluation
de la quantité de sudation, tandis que le ISPH
donne une excellente information topogra-
phique et une bonne estimation qualitative.3

5. Fréquence du syndrome de Frey

a fréquence du syndrome de Frey est va-
riable (fig. 2). Si les patients se plaignent
de transpiration durant les repas, ceci est
appelé un syndrome de Frey clinique, alors
que si un test «objectif» (test de Minor, le plus
souvent) est utilisé, il s’agit d'un syndrome de
Frey objectif. Les publications de Laage-Hell-
man!83032 constituent les premiers essais sé-
rieux pour étudier ce probléme. Apres parotidec-
tomie, 123 patients ont été évalués avec un
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Auteur Année | Nombre de | Incidence du syndrome | Incidence du syndrome
patients de Frey dlinique de Frey objectif
Laage-Hellman3 1958 123 62% 98%
Kornblut et coll.4¢ 1974 35 43% 97%
Gordon et Fiddien®> | 1976 50 34% 100%
Farrell et Kalnins® | 1991 21 14% 42,9%
Yu et Hamilton#? 1992 35 57% 14,3%
Allison et Rappaport® | 1993 35 83% 87%
Lnderetcoll® | 1997 | 193 23% 93%
Total/moyenne 492 38% 87%

Tableau 1. Incidence du syndrome de Frey dans les publications ayant utilisé un test objeciif.
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Fig. 3. Syndrome de Frey avant (Before) et aprés (Affer) injection de foxine botulinique.
A draite |'évaluation de la surface avec lo méthode ISPH, et @ gauche avec le papier buvard (Blotting paper).
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questionnaire et un test de Minor: 62% avaient
un syndrome de Frey clinique alors que 98% pré-
sentaient un syndrome de Frey objectif. Laage-
Hellmann a conclu que le syndrome de Frey est
une conséquence inévitable d’une parotidecto-
mie, mais n’est pas symptomatique chez tous les
patients. Ainsi, I'histoire du patient est une esti-
mation peu fiable de la fréquence du syndrome
de Frey. La fréquence du syndrome de Frey selon
les données de la littérature est présentée dans la
figure 2. Si la fréquence du syndrome clinique est
variable, la fréquence du syndrome de Frey ob-
jectif est toujours élevée, autour de 80-90% (ta-
bleau 1). Dans un collectif genevois, nous avons
retrouvé un syndrome de Frey clinique chez 53%
des patients et objectif dans 76% des cas.?

Dans I'étude de Laage-Hellman,3° la sévérité
du probléme a été jugée modérée par 58% des
patients, importante par 15% et embarrassante
par 27%. La corrélation entre la sévérité de la
transpiration et l'intensité du test de Minor
n’était pas bonne. Le délai entre la parotidecto-
mie et ['apparition du syndrome Frey a été exa-
miné selon les tests de Minor séquentiels par
Laage-Hellman :18 e délai minimal était de cing

semaines, le délai médian de huit semaines, le
test devient positif rarement aprés une année.
Le test de Minor était positif avant que les pa-
tients commencent a présenter des plaintes cli-
niques.

6. Traitement du syndrome de Frey

lusieurs traitements ont été proposés

pour le syndrome de Frey. Les modalités

du traitement utilisé peuvent étre clas-

sées en quatre groupes principaux:3 1)
section d’'une portion de I'arc neural efférent; 2)
radiothérapie externe; 3) application locale ou
systémique de produits anticholinergiques; 4)
interposition d’'une barriére sous-cutanée, a titre
préventif (voir plus bas) et 5) injection de toxi-
ne botulinique dans la zone cutanée atteinte.
Ces traitements sont a mettre en paralléle avec
la géne occasionnée, et il est important que le
traitement lui-méme n’engendre pas plus d’ef-
fets secondaires que les symptomes qu'il est sup-
posé traiter. Hormis pour la toxine botulinique,
aucun traitement n’a fait 'objet d’une publica-
tion relatant un suivi 4 long terme des patients.
A ce jour, le «traitement» le plus fréquemment
utilisé consiste a expliquer l'origine des symp-
tOmes et A rassurer le patient.?!

Le traitement d’avenir est probablement
l'injection intradermique de toxine botuli-
nique, introduite par Drobik, et coll.3* Nos ré-
sultats avec cette technique ont été trés satisfai-
sants: seize patients avec un syndrome de Frey
sévere ont été traités avec 15 a 75 U de toxine
botulinique.2! Ils ont tous vu leur syndrome de
Frey disparaitre et il n'y a pas eu d'effets secon-
daires. Les résultats avec les tests objectifs avant
et aprés injection sont présentés dans lafigure 3.

7. Prévention du syndrome de Frey

e premier A avoir tenté de prévenir le

syndrome de Frey durant une parotidec-

tomie est Kidd, qui a essayé de réséquer

le nerf auriculotemporal aussi proximale-
ment que possible.?5 La fréquence du syndrome
de Frey avec avulsion du nerf était de 20% et
sans avulsion de 26% (tableau 2).

Toutes les autres techniques décrites pour la
prévention du syndrome de Frey sont chirurgi-
cales et impliquent le placement d’une barriére
entre la parotide et la peau pour empécher que
les fibres parasympathiques n’atteignent la
peau. Les diverses techniques décrites utilisent
des lambeaux de muscle ou de fascia locaux, une
greffe de peau desépidermisée, et la technique
dite du «SMAS». Ces publications et leur effi-
cacité sont colligées dans le tableau 2, mais
seules les études qui ont utilisé une évaluation
objective devraient étre considérées.

En fait, une seule technique a un certain po-
tentiel, & savoir la technique dite du SMAS
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Technique de prévention Evaluation Suivi | Incidence | Incidence | p (x2)
avec pré- | sans pré-
vention | vention
Avulsion du nerf auriculotemporal (Kidd)3s (linique T | 0% 24% 07
Lambeau du sterno-cléido-mastoidien (Kornblut)# | Clinique 1-6 années | 43% 23% 0,07
Test de Minor | 1-6 années |  97% 94% 0,5
Lambeau du sterno-cléido-mastoidien (Casler)% (linique 2années | 125% 47% <0,01
Lambeav de fascia temporal (Sultan)” Clinique 7 0% -
lambeaux cutanés épais (Singleton)*® Clinique 8 années 3% 12,5% 0,02
Greffe de peau désépidermisée (Nosan)¥ Clinique i 0% -
Greffe de peau désépidermisée (Harada)*0 (linique 2-4années | 0% -
SMAS dissection (Allison)3 Clinique 1 année 1% 83% <0,01
Test de Minor | 1 année 3% 87% <0,01
SMAS dissection {Casler)* Clinique 2 années 0% 47% < 0,01
SMAS dissection (Bonanno)*! Clinique 1 année 0% -
SMAS dissection (Yu)*2 Clinique 2.5 années 6% -
Test de Minor | 2,5 années | 15% ~
SMAS dissection (Belli)2 . Clinique ? 40% 57% 0,13
SMAS dissection (Linder)3 Test de Minor | 1 année 70% 93%

Tableau 2. Effet des différentes techniques chirurgicales préconisées pour la prévention du syndrome de Frey.
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40%

Clinical Frey syndrome

20%
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Lyophilized dura

Ethisorb

Any barrier No barrier
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Yes - Questions HYes- Consulaﬂtﬂ

Fig. 4. Incidence du syndrome de Frey clinique avec les différentes barriéres de prévention : dure-mére lyophilisée (Lyophilized

dura), Fthisorb, e-PRFE.

Dans la quatriéme colonne (Any barrier) se trouve la somme des trois colonnes précédentes ef dans la cinquigme colonne le groupe sans barridre
{No barrier). No = absence de Frey dlinique; Yes-Questions = patients qui ont admis des sympidmes aprés avoir 1 interrogés. Yes-Consultation
= pafients qui sont venus spontanément consulter pour un syndrome de Frey.

Biology of sweat glands. 11 : Disorders
of sweat gland function. ] Am Acad
Dermatol 1989 ; 20 : 699-700.

a lire
K 4 lire absolument.

Adresse des auteurs:
Drs Pavel Dulguerov, Francis Marchal et
Pr Willy Lekmann

(systtme musculo-aponévrotique superficiel).
L’anatomie a été décrite par Mitz et Peyronie en
197636 et reste trés débattue,® d’autant plus
qu'elle forme la base de la rhytidectomie moder-
ne.3” Sommairement, il s’agit de I'extension au
niveau de la face du muscle peaucier et de «ses
aponévroses». Rappaport et Allison’® étaient
les premiers a appliquer le concept de couvertu-
re SMAS 4 la fin d'une parotidectomie. L'idée
est de disséquer les lambeaux cutanés lors de

'exposition en passant en dessous du SMAS,
donc a ras de la glande parotidienne. Si les tra-
vaux initiaux étaient trés enthousiastes,>%-42 les
résultats plus récents utilisant un test objec-
tif 2643 montrent un syndrome de Frey objectif
dans 40 a2 60% des patients. Par ailleurs cette
technique est d’application difficile en cas de
tumeurs situées trés latéralement dans la glande
parotide.

Nous avons suivi prospectivement un col-
lectif de 70 patients:33 24 sans et 46 avec une
barriere de prévention du syndrome de Frey. Di-
verses barriéres ont été utilisées: dans 7 cas une
dure-mére lyophilisée, dans 7 cas une couche
d’Ethisorb® (meche de polyglactin 910 et de
polydioxanon) et dans 32 cas du Gore Tex®
(e-PTFE pour expanded polytetrafluoroethyle-
ne). Les résultats, qui ont été évalués une année
apres la chirurgie chez 60 patients, sont présen-
tés dans les figures 4 et 5, pour le syndrome de
Frey clinique et objectif, respectivement. Douze
patients (17%) avaient un syndrome de Frey
clinique — 11 dans le groupe sans barriere (53%)
et | dans le groupe avec barrigre (2,6%), avec
une différence fortement significative (p <
0,001). Vingt-quatre patients avaient un test
objectif positif — 16 dans le groupe sans barriére
(76%) et 8 dans le groupe avec barrigre (21%),
de nouveau avec une différence statistiquement
significative (p < 0,001). L’analyse de I'inciden-
ce du syndrome de Frey objectif selon les diffé-
rentes barrieres utilisées montre: 71% pour la
dure-mere lyophilisée, 14% pour I'Ethisorb® et
8% pour le Gore Tex® (p < 0,001). Aussi, dans

1979
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Objective Frey syndrome
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Fig. 5. Incidence du syndrome de Frey objeciif avec les différentes barriéres de prévention : dure-mére lyophilisée (Lyophilized

dura), Ethisorh, e-PRFE.

Dans la quairiéme colonne (Any barrier) se trouve la somme des trois colonnes précédenies ef dans lu cinguiéme colonne le groupe sans barrigre
{No barrier). No = pas de syndrome de Frey objectif; Yes = syndrome de Frey objectif.

Division de chirurgie cervico-faciale
Clinique et Policlinique d'oto-rhing-
laryngologie et chirurgie cervico-faciale
Hapitaux universitaires de Genéve
1211 Genéve 14

les cas avec barri¢re, le syndrome de Frey
concernait une petite surface, souvent a distan-
ce de la parotide, ce qui fait penser que les bar-
rieres étaient de trop petite taille par rapport a
la zone cutanée exposée pendant la parotidecto-
mie.

Notre conclusion de cette étude est qu'une
barriere non résorbable telle que le Gore Tex ®
représente la technique de choix en termes de
simplicité et d’efficacité. Cette barriére permet
aussi de combler partiellement la perte de sub-
stance associée 2 la parotidectomie, qui entrai-
ne souvent un creux rétromandibulaire disgra-
cieux. Si l'efficacité de la technique du SMAS
venait 4 étre confirmée dans de nouvelles
études, une étude comparative randomisée de-
vrait étre entreprise.

Conclusion

e syndrome de Frey est d@ & une régéné-
ration aberrante des fibres parasympa-
thiques, qui, au lieu d'innerver la glande
parotide, vont innerver les glandes sudo-
ripares de la peau sus-jacente. De nouveaux
tests objectifs quantitatifs ont été développés
pour 'évaluation de la sudation gustative. L'in-
cidence du syndrome de Frey aprés parotidecto-
mie est d’environ 40 2 50% en ce qui concerne
les plaintes cliniques et de 90% si un test objec-

" tif est employé. Une prévention du syndrome de

Frey est possible en employant des barriéres
sous-cutanées placées en fin de parotidectomie.
Le traitement avec la toxine botulinique est ef-
ficace et sans effets secondaires. |
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