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Introduction:-

La sialocéle parotidienne correspond & une collection salivaire au sein du parenchyme parotidien [1] par
extravasation de la salive dans les suites d’un traumatisme ou aprés une chirurgie. [2] D'autres causes incluent la
néoplasie, l'infection, ou la sténose canalaire.

Les plaies profondes dans la région jugale peuvent impliquer des structures vasculaires telles que I’artére faciale et
I’artére transverse, oud’autres éléments nobles telsque les rameaux du nerf facial ou la glande parotide et son
conduit, de ce fait les Iésions du conduit parotidien passent souvent inapergues. [3]

L’anastomose ou la reconstruction canalaire dans les premiéres 24 heures permet de meilleurs résultats et préserve la
fonction glandulaire. [3] [4] [5] Les options du traitement retardé d’une sialocéle parotidienne se regroupent en 2
différentes approches : celles qui préservent la fonctionnalité de la glande et celles qui la dépriment. [6]

Nous rapportons le cas d’une sialocéle développée apres une plaie pénétrante de la joue qui a été traitée avec une
approche chirurgicale mini-invasive tout en préservant la fonctionnalité de la glande parotide
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Il s’agit d’un patient de 28 ans, sans antécédents pathologiques notables, qui a présenté une tuméfaction de la région
parotidienne augmentant de taille aprés les repas, survenue 2 semaines apres une plaie pénétrante de la joue, qui a
été suturée au service des urgences (Figure 1).I’examen clinique retrouve une tuméfaction non inflammatoire, de 5
cm de grand axe, rénitente, Iégérement sensible, non adhérente a la peau et augmentant de taille lors des repas,
associée a une fistule cutanée avec issue de liquide claire, sans parésie ni paralysie faciale, et chez qui 1’examen
endobuccal retrouve une limitation de 1’ouverture buccale avec absence d’écoulement salivaire par I’ostium du
Sténon a la stimulation par massage de la glande parotide. Une Sialo-TDM a objectivé une désunion du canal
parotidien confirmant une sialocéle parotidienne post-traumatique. (Figure 2)

Figure 2:- Interruption du produit de contraste suite a une section du canal parotidien a la Sialo-TDM

La sialocéle a été traitée par un drainage chirurgical en utilisant une approche transorale sous anesthésie générale.
Une incision a travers la mugueuse a été effectuée 1 cm en arriére de I’ostium. Une dissection a 1'aide d'une sonde
mousse rainurée a été pratiquée afin de préserver les éléments nobles. (Figure 3) Une diminution immédiate du
gonflement du visage et le retour d’un flux salivaire intra-oral indiquaient I'emplacement approprié de la sonde &
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I'intérieur de la sialocéle. En utilisant la sonde rainurée comme guide, un drain a été inséré dans la sialocele et a été
fixé a la muqueuse buccale par un point de fil non résorbable (Figure 4). Il a été laissé en place pendant 3 mois pour
permettre la cicatrisation du nouveau tube salivaire. Des bains de bouche ont été prescrits ainsi qu’une

antibiothérapie a large spectre.

Figure 4:-Cathétérisme inséré dans la sialocéle et fixé en bouche.

Le drain a été bien toléré par le patient et a été retiré au bout de 3 mois, il a été noté une résolution de la tuméfaction
jugale, une cicatrisation de la fistule cutanée salivaire et un écoulement salivaire a travers la nouvelle fistule buccale,
contournant le canal parotidien. Il n’y a pas eu de récidive aprés un recul de 1 an (Figure 5).
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Figure 5:- Aspect postopératoire a 3 mois.

Discussion:-

La sialocéle parotidienne se présente comme une tuméfaction jugale, douloureuse ou non, de consistance dure ou
molle, augmentant de taille progressivement, survenant 1 a 2 semaines aprés un événement traumatique du canal ou
du parenchyme parotidien. [7] les signes inflammatoires, tels qu'un érythéme, une douleur, une augmentation de la
température de la peau ou un fébricule peuvent étre présents indiquant une infection avec un risque accru de fistule
cutanée [7]. Dans les cas associés a la douleur, I'ouverture de la bouche peut étre diminuée [4].

Le diagnostic est clinique, [1] [6] basé sur I’examen physique et la recherche d’antécédents. L’aspiration a 1’aiguille
fine et I’analyse de la nature des fluides collectés notamment la présence d’amylase, permettent la confirmation du
diagnostic [1]. L'imagerie peut étre utile pour localiser la blessure et la caractériser, aidant a la planification du
traitement et a la prise de décision [2] [6].Lorsque la sialocele se présente apres une plaie pénétrante de la région
parotidienne, comme chez notre patient, il se développe généralement entre le 8éme et le 14éme jour apres le
traumatisme, [5] [7] celle survenant suite a un traumatisme contondant se développe généralement de maniére plus
tardive [5].

L'histoire clinique, I'examen physique et les résultats de la Sialo-TDM ont permis le diagnostic d’une sialocele
parotidienne post-traumatique. La prise en charge thérapeutique regroupe deux options différentes la premiere
déprime la fonction de la glande parotide et ’autre la préserve. Le consensus actuel est de réaliser une anastomose
ou une reconstruction du conduit pendant 1’exploration de la plaie dans les premiéres 24 heures.

Une réparation secondaire ou une anastomose du canal parotidien est souhaitable lorsqu'elle n'a pas été réalisée
initialement, bien qu'il s’agisse d'une intervention chirurgicale a haut risque en raison de la proximité du nerf facial
et de la présence de tissu cicatriciel qui complique encore plus la procédure [1] [5].

Les méthodes qui dépriment la fonction glandulaire ont été I'approche la plus courante pour le traitement différé. La
méthode la plus largement acceptée et utilisée a ce jour est le protocole conservateur [Pansement compressif,
ponctions percutanées et agents antisialogogues] [8] [9] [10] [11].

Les méthodes conservatrices qui dépriment la fonction glandulaire sont simples et sirs et favorisent la résolution du
gonflement tout en empéchant la formation de fistule cutanée et sans recourir a des techniques plus agressives
[10][12]. L'utilisation de ces méthodes induit une augmentation de la pression intraluminale dans la glande et
implique des douleurs et un inconfort jusqu'a ce que les résultats souhaités aient été atteints. [3][5] Aussi, une perte
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progressive de la fonction glandulaire peut se produire au fil du temps, [8] [11] et une atrophie parenchymateuse
entrainera une asymétrie faciale [12].

Une grande variété d'agents antisialogogues ont été utilisés. Les plus étudiés et utilisés sont les agents
anticholinergiques. Cependant, ces médicamentsont de nombreux effets indésirables comme la xérostomie, la
constipation, la photophobie, la tachycardie et les troubles urinaires [1] [4] [5].

Une autre technique pour déprimer la fonction de la glande qui a été rapportée comme étant efficace et slre est
I’utilisation de la toxine botulique injectée directement dans la glande [10] [13]. Elle offre les avantages d’un
traitement conservateur, sans les effets secondaires systémiques des agents antisialogogues, et elle est peu invasive

[5] [8]-

Le traitement chirurgical mini-invasif est une approche fonctionnelle d’un traitement retardé. 1l consiste a détourner
le flux salivaire dans la cavité buccale par cathétérisme de la partie distale du canal parotidien ou de la sialocéle dans
la bouche a travers 1’ostium ou a 1’aide d’une nouvelle fistule interne. Un traitement qui permet de préserver la
fonction glandulaire, évitant ’atrophie parenchymateuse, avec un meilleurpronostic de récupération, et un faibletaux
de complications et de récidive. Par conséquent, la fistule interne controlée devrait étre la premiére ligne de
traitement de la sialocele parotidienne dans prise en charge différée [9] [11].

Conclusion:-

Les plaies faciales de la région parotidienne, imposent une exploration minutieuse avec une attention particuliére
pour identifier une lésion du canal parotidien afin de réaliser un cathétérisme avec suture péricanalaire ou au mieux
une anastomose microchirurgicale du canal parotidien, a défaut, la formation d’une sialocéle est inéluctable
entrainant des problémes esthétiques et fonctionnels pour le patient. Lorsqu’un traitement retardé est nécessaire, la
marsupialisation a travers une fistule intraorale contrélée semble une technique simple et efficace, qui permet la
résolution de la sialocele tout en préservant la fonction de la glande parotide.
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