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INTRODUCTION : 

 

Le Torticolis Musculaire Congénital (TMC), également dénommé fibromatosis Colli, est 

une malformation congénitale qui conduit à une inclinaison homolatérale de la tête d'un côté 

avec une rotation vers le côté opposé. Il est causé par un raccourcissement unilatéral du 

muscle sterno-cléido-mastoïdien (SCM) (Hollier et al., 2000). Le TMC est rarement bilatéral 

(Tatli et al., 2006). Son incidence chez le nouveau-né varie de 0,4% à 1,3% (Cheng et Al., 

1994) et aucune différence n’est retrouvée entre les sexes des diverses populations étudiées 

(Wirth et al., 1992), excepté dans la population chinoise (Cheng et al., 2001) dont un ratio 

homme-femme de 2/1 a été signalé. Environ 20 à 100% de tumeur du muscle SCM 

apparaissant en moyenne à 3,5 semaines postnatales est associée à un torticolis (Tatli et al., 

2006 ; Cheng et al., 2001). Chez certains patients, le torticolis s’associe à d'autres formes de 

malformations congénitales. Il s'agit notamment de la dysplasie de la hanche et du pied bot 

congénital (Pineyro et al., 1960 ; Hollier et al., 2000 ; Tatli et al., 2006). 

On retrouve dans la littérature de nombreuses hypothèses pour expliquer la physiopathologie 

des TMC. Un traumatisme pendant l'accouchement reste la principale hypothèse. Wirth et al. 

(1992) ont rapporté dans leur étude que 46% des patients porteurs d’un TMC avaient 

accouché en position de siège et 15% avaient nécessité une extraction par forceps. Coventry 
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et Harris (1959) et Wolfort et al. (1989) ont rapporté qu’un événement traumatique lors de 

l'accouchement a lieu dans 30 à 60% des cas de TMC. Davids et al. (1993) associe le TMC à 

une fibrose musculaire consécutive à l'hématome post-traumatique du SCM. Sur la base de 

l’observation du signal IRM sur le SCM de dix enfants atteints de TMC et la mesure de la 

pression dans le compartiment du SCM pendant la chirurgie dans 3 cas, Davids et al. (1993) 

proposent l’hypothèse d'un syndrome des loges pour expliquer le TMC. Ils ont rapporté une 

malposition intra-utérine ou un traumatisme direct du SCM lors de l'accouchement dans une 

étude rétrospective portant sur 48 patients. D'autres hypothèses sont retrouvées comme la 

fibrose ischémique du SCM (Tang et al., 1998). Une hypothèse repose sur la possibilité d’une 

obstruction veineuse. L'expérience de Middleton avait mis en lumière un infarctus veineux du 

muscle Sartorius chez le chien après occlusion veineuse (Middleton, 1930). Cette constatation 

a conduit beaucoup de scientifiques à croire que l'obstruction veineuse du SCM pendant un 

accouchement difficile peut être la cause principale d’un TMC (Tatli et al., 2006). Dans tous 

les cas, les diagnostics différentiels doivent être soigneusement éliminés. Il peut s’agir d’une 

malformation de la colonne cervicale (hémi-vertèbre) (Dubousset, 1986), d’un torticolis lié à 

un processus inflammatoire locorégional (syndrome de Grisel (Grisel, 1930)) ou d’un 

torticolis post-opératoire par luxation des articulations C1-C2 (Goffinet et al., 2013). Les 
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torticolis liés à des déficits vestibulaires ou oculaires ou bien encore un torticolis spasmodique 

(Ballock et Song, 1993) doivent être recherchés. 

Pour la plupart des patients atteints de TMC, le traitement en première intention consiste 

simplement en une physiothérapie. Elle permet à 70 à 80% d'entre eux de résoudre leur TMC 

après seulement un an de physiothérapie (Binder et al., 1987 ; Wirth et al., 1992). Cependant, 

environ 20% des patients, en raison d'un raccourcissement important du SCM du côté 

pathologique par rapport au côté sain, présentent une asymétrie faciale caractérisée par une 

scoliose faciale et des maladies oculomotrices secondaires (Hollier et al., 2000). 

 

La latéro-mandibulie dans le torticolis musculaire congénital 

Sans traitement, le TMC se traduira par une aggravation continue de l’asymétrie faciale avec 

un trouble de la croissance du rachis cervical supérieur avec les facettes de l'odontoïde 

asymétriques (Fergusson, 1993 ; Yu et al., 2003 ; Chen et Ko, 2000 ; Arslan et al., 2002) et 

une plagiocéphalie (Canale et al., 1982). L'asymétrie du visage est marquée par une 

convergence de la ligne entre les yeux et la bouche du côté de la contraction musculaire et, en 

outre, dans certaines circonstances, par une déviation mandibulaire latérale pouvant conduire 

à des troubles de l'articulé dentaire (Hollier, 2000). La déviation mandibulaire peut se 

manifester cliniquement par un décalage latéral entre les points inter-incisifs (I/i ou I: point 
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inter-incisif maxillaire supérieur ; i: point inter-incisif mandibulaire) voire une occlusion 

croisée dans les secteurs latéraux (Huggare, 1998). La déviation de la mandibule a lieu du 

côté homolatéral au torticolis. Différentes mesures ont permis l'évaluation de l'écart entre le 

maxillaire supérieur et la mandibule sur des clichés céphalométriques de face basés sur le 

point Nasion (N), l’épine nasale antérieure (ANS : anterior nasal spine) et le menton (M) 

(Ferguson, 1993 ; Chate, 2004). Kim (Kim et al., 2013) propose une classification combinant 

une analyse photographique de la déviation à l’analyse céphalométrique. Elle regroupe les 

paramètres mesurés selon trois critères : l’asymétrie transverse (T), l’inclinaison maxillaire 

(M) et l’inclinaison labiale (L). C’est la classification TML. Elle a pour but d’affiner les 

indications des gestes associés au tracé d’ostéotomies connues lorsqu’une chirurgie 

orthognatique était nécessaire pour corriger l'asymétrie, et d’optimiser les résultats sur le plan 

morphologique. 

Cependant, malgré les nombreux outils et paramètres possibles décrits dans l’analyse de 

l'asymétrie, il n'y a pas, à notre connaissance, de description des structures impliquées dans 

les latéromandibulies des TMC. L’étude de Davids ne précise pas les conséquences 

morphologiques d’un éventuel syndrome compartimental cervical concernant la latéro-

mandibulie (Davids et al., 1993). Certains auteurs ont signalé un lien entre l’action des 
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muscles oro-faciaux et la gravité des latéro-mandibulies (Huggare, 1998). Le détail de cette 

mécanistique n’est pas détaillé à notre connaissance. 

 

La bandelette mandibulaire (Mb) est une bande anatomique qui relie le fascia cervical à la 

face antérieure du SCM dans sa partie supérieure et la face interne du gonion. Divers noms 

ont été donnés à cette bandelette par les anatomistes français classiques : la Bandelette 

Maxillaire par Charpy et Poirier (Charpy & Poirier, 1892) (figure 1), la cloison sous-maxillo-

parotidienne ou la cloison inter-glandulaire  par Testut et Latarjet (Testut et Latarjet, 1948), la 

cloison inter-parotido-maxillaire par Perlemuter et Waligora (Perlemuter et Waligora, 1971). 

Cependant, ces mots-clés ne permettent pas de retrouver de résultats sur PubMed®, ce qui 

suggère que cette structure anatomique particulière n’est peut-être pas reconnue par les 

anatomistes modernes occidentaux. Malgré cela, pour les anatomistes français, cet élément 

existe correspondant au plancher de la loge parotidienne. Elle est perforée par la veine rétro-

mandibulaire, qui devient la veine jugulaire externe après son passage dans le cou. Sa 

longueur, sa largeur et sa structure peuvent varier en fonction des sujets observés par les 

anatomistes individuels. Néanmoins, aucune information concernant chaque rôle 

morphologique ou fonctionnel de cette structure ne peut être trouvée. 
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Le but de cette étude est de déterminer le rôle de la bandelette mandibulaire dans la survenue 

d’une latéromandibulie chez les patients atteints de TMC. 

 

  

PATIENTS, MATERIELS ET METHODES : 

 

Étude rétrospective 

La collecte des données 

Quatorze patients ayant subi un traitement chirurgical pour un TMC entre mai 2010 et juin 

2013 ont été revus rétrospectivement dans le service de chirurgie infantile du C.H.U. de 

Nancy. Avant leur intervention chirurgicale, ces patients ont eu un examen médical dont les 

résultats étaient disponibles dans leur dossier. Ceci a permis de compléter pour chaque patient 

une fiche de renseignements cliniques dont les critères sont regroupés dans l’annexe 1. Les 

autres types de torticolis ont été exclus soit par des examens neurologiques appropriés ou par 

des radiographies du rachis cervical.  

Un bilan d’imagerie a été réalisé en préopératoire pour tous les patients. Un patient a eu en 

plus une échographie (US) et une IRM 3 Tesla cervicale avant la chirurgie pour une autre 

indication. Le même patient a eu un contrôle échographique en post-opératoire. 
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Tous les patients ont été traités par une ténotomie bipolaire du SCM tel que le décrit Wirth 

(Wirth et al., 1992) pour la ténotomie proximale. La ténotomie distale a été modifiée par la 

réalisation d'une plastie d’allongement en chevron, afin de préserver le relief de la fourchette 

sternale. Pendant la chirurgie, l'exploration de la bandelette mandibulaire a été 

systématiquement effectuée. Si une rétraction de cette structure anatomique était notée, une 

section était réalisée au niveau de son insertion postérieure sur le gonion. La longueur post-

opératoire du SCM pathologique était notée avec la tête en position de rotation homolatérale 

maximale. Tous les détails étaient relevés dans le compte rendu opératoire. Le même 

chirurgien a pratiqué toutes les interventions. Tous les patients avaient une traction en licol 

correspondant à 10% du poids du corps à la sortie de la salle d'opération pendant cinq jours. 

Le sixième jour, et pour une durée de dix semaines, les patients portaient au cours de la 

journée une minerve en polyéthylène en position neutre, comme décrit précédemment 

(Goffinet et al., 2013). Pendant la nuit était placée une orthèse cervico-faciale en rotation 

homolatérale et en élévation du menton afin de prévenir les cicatrices rétractiles du SCM. 

Au moment de la soumission pour publication, la collecte de données post-opératoires avait 

inclus les mêmes paramètres que ceux décrits dans l'examen médical préopératoire. En outre, 

la recherche de complications post-opératoires telles que des anomalies cicatricielles, des 

fistules salivaires ou des paralysies nerveuses du nerf spinal a également été incluse. Des 
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clichés céphalométriques ont été effectués en position debout avec le système EOS. Ce 

dispositif de rayonnement à faible dose a été conçu sur la base de détecteurs gazeux de rayons 

X de G. Sharpak (prix Nobel 1992). Il s’agit d’une modalité d’imagerie récente dont le 

principal avantage était la réduction de l’irradiation. La réduction des doses de rayon X (de 8 

à 10 fois moins pour la radiologie bidimensionnelle, de 800 à 1000 fois moins pour la 

tomodensitométrie tridimensionnelle) est permise grâce au détecteur gazeux. Le système EOS 

a permis de réaliser des clichés du patient en position debout afin d’obtenir des incidences 

simultanées de face et de profil du corps entier (Dubousset et al., 2005). Les critères pour 

l'analyse de la latéromandibulie sur une céphalométrie de face étaient la ligne crânienne de 

base (CBL : cranial base line), la ligne médio-faciale (TML : true midfacial line), la fissure 

supra-orbitaire (SOF : supraorbital fissure), le Nasion (N), l’épine nasale antérieure (ANS) et 

le Menton (M) tel que décrit par Ferguson (Ferguson, 1993). Sur l'analyse de Delaire, nous 

avons mesuré l'angle entre la ligne Glabelle-Menton (GL-M) et la ligne Glabelle-Odontoïde 

(Gl-O). Concernant les clichés céphalométriques de profil, la mesure de l'angle de divergence 

faciale (ADF) sur la base du plan exobasicranien représenté par le Nasion-Glenion (Na-Gl) et 

le plan mandibulaire classique tel que décrit par Gola (Gola et al, 2004 ) ont été réalisées pour 

chaque côté. La mesure du gonion a été effectuée pour chaque côté. Une analyse 

photographique a été réalisée telle que recommandée par Ferguson (Fig. 2). 
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L'analyse statistique 

Toutes les variables quantitatives sont présentées sous forme de médianes. Les patients ont 

été classés en deux groupes avant la collecte des données et l'analyse des données: groupe 1 

(avec section de la bandelette mandibulaire préopératoire liée à la rétraction) et groupe 2 (sans 

section de la bandelette mandibulaire). L'analyse statistique des données quantitatives 

(décalage clinique I/i ; TML-N-ANS et angles TML-NM, l'angle de Delaire et l'angle de 

divergence faciale ; gonion) a été réalisée entre le groupe 1 et le groupe 2 par le test de 

Wilcoxon-Mann & Whitney, du fait du faible nombre de cas. Toutes les valeurs p sont 

rapportées pour la comparaison entre les deux groupes, et seules les valeurs de p <0,05 ont été 

considérées comme statistiquement significatives. Le recueil des données a été effectué en 

utilisant Excel : mac 2011 (Microsoft ®) et les analyses statistiques ont été effectuées sur un 

logiciel d'analyse statistique R 3.0.2. 

 

Éthique: 

Au moment de la soumission pour publication, tous les patients avaient déjà été contactés 

pour leur accord sur la participation à l'étude et ont donné leur consentement écrit pour la 

publication de leurs dossiers médicaux et des photographies dans des publications médicales. 
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Étude anatomique  

Une dissection de deux cadavres, une femme âgée de 83 ans et un homme de 92 ans à la date 

du décès, a été réalisée dans le laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de Nancy à 

l’Université de Lorraine. Ces sujets ont été frais congelés après la mort et décongelés dans le 

but de notre examen. Ils étaient partiellement ou totalement édentés et ne portaient pas de 

cicatrice chirurgicale soit sur leur visage ou leur cou. Les données concernant les 

dysmorphoses maxillo-mandibulaires et le gonion ont été recueillies avant dissection. Le 

protocole de dissection est disponible en annexe 2. 

 

Observations 

Deux voies d’abord différentes ont été réalisées pour exposer la bandelette mandibulaire. Tout 

d'abord, une incision pré-tragienne a permis une parotidectomie inférieure du lobe superficiel 

après repérage de l’émergence du nerf facial et de sa dissection. La bandelette mandibulaire 

apparaît alors comme le plancher de la loge parotidienne. En second lieu, une incision cutanée 

cervicale en forme de « L » a permis de lever un lambeau cutané. Le système musculo 

aponévrotique superficiel (SMAS tel que le défini Mitz et Peyronnie, 1976) a ensuite été levé. 

Il recouvre l’aponévrose parotidienne sur la partie crâniale de la dissection et le fascia 

cervicalis sur la partie caudale. Ceci a permis d’exposer, sous la couche la plus profonde de la 
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parotide l'aponévrose masséterine, sur la partie craniale. Sur le fascia cervical on retrouvait la 

veine jugulaire externe et le plexus nerveux cervical superficiel (branche transverse, 

mastoïdienne, et le nerf grand auriculaire) sur la partie caudale. 

La description des insertions proximales et le terminal, la longueur, la largeur et la structure 

des fibres de la bandelette mandibulaire a été notée sur chaque côté de la tête et du cou pour 

les deux sujets, en association avec le gonion homolatéral. 

 

 

RÉSULTATS : 

 

Étude rétrospective 

Nous avons pu réaliser un recueil de données complet pour dix des patients. L'âge médian de 

ces patients était de 77,5 mois au moment de la chirurgie. Le suivi variait de 4 à 32 mois, avec 

une médiane de 19,5 mois (tableau 1). Le ratio hommes-femmes était de 1/1. Parmi ces 

patients, 40% d’entre eux présentaient une TMC à gauche, 20% d'entre eux avaient une 

histoire traumatique lors de l'accouchement (un accouchement avec forceps, une position de 

siège lors de l'accouchement) et 30 % des anomalies de la hanche. L'examen clinique révèle la 
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présence de gibbosité dans 10% des cas et une plagiocéphalie dans 30% des cas. En outre, 

30% des patients avaient un articulé croisé au moment de la chirurgie. 

La présence d'une bandelette mandibulaire a été observée dans 60% des cas. La différence 

médiane de la longueur du SCM entre le côté affecté et le côté sain était de 3,5 cm (allant de 

1cm à 5 cm, voir le tableau 1). La différence de longueur médiane du SCM postopératoire 

mesurée au cours du dernier examen était de 0,25 cm (variait de 0 à 3 cm). Dans le groupe 

sans bandelette mandibulaire, la récidive d’un TMC après la chirurgie a été observée. Chez ce 

patient, il existait en postopératoire une différence de longueur du SCM de 3 cm à la date du 

dernier recul. 

Le rapport I/i médian était de 3 mm avant la chirurgie (allant de 0 à 4 mm), et de 2 mm après 

la chirurgie (allant de 0 à 4 mm). Toutes les données relatives à l'analyse des tracés 

céphalométriques ont été signalées sur le tableau 2. 

L'analyse statistique nous a permis de découvrir une différence significative entre le groupe 

avec bandelette mandibulaire et le groupe sans bandelette mandibulaire concernant les 

données cliniques I/i : avec P=0,027 en examen préopératoire et P=0,028 en examen 

postopératoire (tableau 3). Aucune différence significative n'a pu être détectée concernant les 

différences de longueur du SCM avant la chirurgie (BDL) (P=0,519) entre les deux groupes. 

En ce qui concerne l'analyse de Ferguson, aucune différence n'a été décelée dans l'analyse 
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céphalométrique de face pour tlm-N-ANS et angles tlm-N-M entre le groupe avec ou sans 

bandelette mandibulaire (p=0,270, respectivement, et p=0,278) . En ce qui concerne l'analyse 

photographique de l’angle TML-Ns-LS entre les deux groupes, nous avons obtenu une valeur 

p de 0,075 et pour l'angle TML-Ns-PG, nous avons obtenu une valeur de p de 0,054. 

Concernant les données radiologiques sur la céphalométrie de profil, aucune différence 

statistique n'a été observée entre les deux groupes concernant l'angle de divergence du visage 

et le gonion des deux côtés (respectivement p=0,592 pour torticolis côté pathologique, p=1 

pour le côté sain pour ADF , et p=0,164 pour torticolis côté pathologique et p=0,746 pour le 

côté sain pour le gonion). 

L’échographie réalisée sur un patient a révélé un signal hyperéchogène de 1,7 mm de 

longueur et de 2 mm d'épaisseur compris entre le SCM et l’angle de la mandibule au niveau 

du pôle inférieur de la parotide, avant une intervention chirurgicale (fig. 3). Aucun signal 

hyperéchogène n’a été trouvé sur l'autre côté et le contrôle post opératoire retrouvait une 

absence de bandelette mandibulaire du côté du TMC. 
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Étude anatomique  

Observations (Fig. 4) 

Cas 1 et cas 2: 

La bandelette mandibulaire se présentait comme une structure fibreuse. Son apparence semble 

varier en fonction du sujet étudié. Elle pouvait être élastique et résistante prenant la forme 

d’un sablier comme dans le premier cas ou pouvait être mince et prenant cette fois la forme 

d’un hamac comme dans le second cas. Son insertion proximale se situait sur la face interne 

de l'angle mandibulaire (gonion). Cette insertion proximale était de 4 mm de large dans le 

premier cas (figure 4-e (Mb)) et de 2 mm de large dans le second. Les fibres étaient obliques 

en avant, en haut et en dedans du SCM. L'insertion distale était située sur le bord antérieur de 

l'aponévrose du SCM correspondant à la couche superficielle de l'aponévrose cervicale (Fig. 

4-vues b, c, d). Cette insertion distale était de 8 mm de large. Cette bandelette mandibulaire 

est une adhérence de la couche superficielle de l'aponévrose cervicale à la partie médiane de 

l'angle mandibulaire (figure 4-e (Mb)). La bandelette mandibulaire était superficielle par 

rapport au ventre postérieur du muscle digastrique. 
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Anatomie topographique 

Lors de la première dissection dans la partie supérieure et antérieure du SCM, nous avons 

trouvé un point de fusion entre plusieurs fibres depuis le derme de la peau jusqu’au fascia 

cervical profond et en particulier le feuillet antérieur de l'aponévrose du SCM. Le premier 

temps consistant en l’abord supérieur, la séparation des plans cutanés, SMAS et aponévrose 

parotidienne sus-jacent à ce point de fusion des fibres nous a permis de dégager la partie 

inférieure de la parotide. Pour progresser, la dissection a nécessité l’exérèse de la partie 

inférieure du lobe superficiel de la glande parotide, tout en préservant la branche inférieure du 

nerf facial et après avoir localisé son émergence au niveau du foramen stylo-mastoïdien. 

Au cours du deuxième temps de dissection, la couche superficielle du fascia cervical 

correspondant au feuillet superficiel de la gaine du muscle avait pour attaches le bord 

inférieur de la mandibule et le cartilage du conduit auditif externe. Le fascia cervicalis a 

présenté dans les deux cas un feuillet mince et faible en profondeur et une couche 

superficielle plus forte et plus épaisse sur la partie supérieure du muscle. La veine jugulaire 

externe descendait et traversait ce feuillet aponévrotique pour venir à la face inférieur du 

fascia. La veine rétro-mandibulaire a été trouvé sur chaque côté des deux cadavres. Cette 

veine perforait la bandelette mandibulaire dans la région parotidienne et devenait la veine 

jugulaire externe (Fig. 4-e2). Sur un sujet, nous avons trouvé une autre veine plus en arrière 
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entre la glande parotide et le SCM rejoignant la veine rétro-mandibulaire. Cette dernière 

donne la veine jugulaire externe qui traverse le fascia cervical superficiel dans la région 

cervicale pour atteindre le bord antérieur du SCM. 
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DISCUSSION : 

 

En dépit du faible effectif de notre étude, nous retrouvons une différence significative entre le 

groupe avec bandelette mandibulaire et le groupe sans bandelette mandibulaire concernant le 

rapport I/i. Ce résultat nous permet de conclure à l'implication de la bandelette mandibulaire 

dans la latéromandibulie dans certains cas de TMC.  

La qualification et la quantification de la latéromandibulie varient dans la littérature (Châtelet, 

2004 ; Ferguson, 1993). Des repères simples et reproductibles et leurs évaluations sont 

difficiles à trouver en raison du fait que le point inter-incisif I/i est difficile à obtenir chez les 

jeunes enfants âgés de un à trois ans en l'absence de dents et par la difficulté d'obtenir 

l'occlusion en relation centrée. Cette relation centrée est difficile à obtenir en vue 

photographique pour l'analyse des tissus mous. Chez les adolescents, la correction 

orthodontique de troubles occlusaux sans correction osseuse peut entrainer de fausses mesures 

du rapport I/i. Heureusement, aucun de nos patients n’a eu de traitement orthodontique ou de 

chirurgie orthognathique avant ou pendant l'étude. La plupart des études portant sur de larges 

cohortes de TMC ne se sont pas intéressées à la latéromandibulie. Certaines d’entre elles ont 

exclu les patients de plus d’un an (Cheng et al., 2001) ou les trop jeunes enfants. Certaines 

évaluent les asymétries faciales globales sans considérer le tiers inférieur de la face, la partie 
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médiane de la face et/ou les plagiocéphalies (Tatli et al., 2006 ; Roddi et al., 1995). D’autres 

études, avec un faible nombre de cas, décrivent des latéromandibulies en rapport avec une 

déviation du menton (44% des 16 patients pour Hollier et al., 2000 ; 4 patients seulement dans 

l'analyse de Ferguson (Ferguson, 1993)). L’analyse de l’asymétrie faciale effectuée 

récemment dans une très grande cohorte d'adultes permet une bonne évaluation des besoins 

thérapeutiques (153 patients pour l'analyse de Kim (Kim et al., 2013)). Aucune donnée de 

TMC n’ait été signalée dans cette étude. L'incidence réelle de la latéromandibulie basée sur le 

décalage de I/i dans les TMC n’est pas signalée, à notre connaissance, dans les grandes 

cohortes. 

La différence de longueur entre le SCM pathologique et le SCM sain permet une bonne 

évaluation de l'efficacité clinique de la ténotomie bipolaire. Cette différence permet de 

différencier une rétraction musculaire persistante d’un défaut d'amélioration des amplitudes 

des mouvements cervicaux liée à l'absence de croissance des masses latérales des vertèbres 

cervicales chez les patients plus vieux à l'âge de la chirurgie. Il apparaît comme un bon guide 

pour obtenir une libération et une section totale du SCM et de son fascia en per-opératoire. 

Les études radiologiques des TMC incluent généralement des images échographiques du  

SCM pour trouver des tumeurs intramusculaires, conduisant à un mauvais pronostic 

concernant l'efficacité de la kinésithérapie (Cheng et Au, 1994). L'analyse morphologique par 
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échographie de la bandelette mandibulaire semble être, pour nous, un critère à déterminer 

pour évaluer sa rétraction. Son intérêt pour les résultats de la physiothérapie, les indications 

chirurgicales d’allongement du SCM, et la section de la bandelette mandibulaire doit être 

évaluée par d'autres études. 

L'évaluation de la croissance faciale à travers des examens céphalométriques répétés  risque 

de devenir un véritable problème de santé publique : un taux croissant de méningiomes 

intracrâniens sous-tentoriaux et des tumeurs de la glande parotide ont été rapportés comme 

liés à des expositions à la radiographie médicale et surtout dentaire (Preston-Martin et White, 

1990). Le système EOS nous permet de diminuer considérablement la dose et de faire une 

analyse posturale de la colonne vertébrale dans le même temps. D’après Huggare (Huggare, 

1998), la position de la tête et du cou telle que la lordose influence les troubles occlusaux. Les 

anomalies comme les scolioses ou les TMC peuvent conduire à des occlusions croisées : on 

observe en effet ce trouble occlusal chez respectivement 26% des scolioses sévères (angle de 

Cobb>25°) et 50% des TMC (Huggare, 1998). L'analyse de Ferguson ou la mesure de l’angle 

de Delaire Gl-OM sur des clichés céphalométriques de face, nous permet d’étudier les 

anomalies de la face en séparant le tiers moyen du tiers inférieur. En raison de l'insertion 

mastoïdienne du chef sterno-mastoïdien du SCM, des troubles de croissance du tiers moyen 

de la face peuvent se produire indépendamment de la présence d’une bandelette mandibulaire. 
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Nous avons donc besoin de mesures spécifiques concernant la latéromandibulie. Aucune 

différence statistique n’est apparue concernant la latéromandibulie en rapport avec les angles 

tlm-N-ANS et tlm-N-M ou les angles de Delaire. Nous avons noté une tendance à la 

significativité concernant la déviation des tissus mous sur la vue photographique de face. 

L’analyse de profil a été détaillée grâce au gonion et  grâce à l’analyse de la divergence 

faciale. Comme décrit dans la dissection des sujets, nous avons trouvé un gonion fermé dans 

le cas d’une bandelette mandibulaire forte. Le deuxième sujet a présenté une classe III 

squelettique hyper divergente avec un gonion ouvert, mais pas de véritable bandelette 

mandibulaire isolée comme dans le premier cas. Ce fait nous a amené à analyser l'angle de 

divergence faciale (ADF) et le gonion sur les céphalométries de profil de chaque côté et 

d'analyser s'il existe un angle fermé sur le côté du torticolis par rapport au côté sain. Aucune 

différence statistique n'a été mise en évidence en lien avec la bandelette mandibulaire. 

Cependant 50% des patients sans bandelette mandibulaire avaient le même gonion dans les 

deux côtés, alors que 16,6% seulement dans le groupe avec une bandelette mandibulaire. 

Même si la bandelette mandibulaire forte et élastique n'est pas le seul facteur physique 

appliqué sur le point gonion, elle semble être impliquée dans la fermeture du gonion chez nos 

patients. Elle pourrait dans ce cadre influer le sens de la rotation lors de la croissance 

mandibulaire conduisant, par sa nature rétractée ou non, à une hypo ou hyper-divergence 
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(respectivement) si l’on s’inscrit dans un schéma de prévision de croissance d’après la 

méthode structurelle de Björk (Brême et Pancherz, 2005). Ces données doivent être 

confirmées par des études plus vastes de patients sains en fonction du type de croissance 

faciale en combinaison avec les données morphologiques de la bandelette mandibulaire à 

l'aide d'exploration par échographies. 

Une différence significative entre le groupe avec bandelette mandibulaire et le groupe sans 

bandelette mandibulaire a été retrouvée dans les données postopératoires. Comme décrit par 

Wirth (Wirth et al., 1992), plus l'intervalle postopératoire est long, plus l'asymétrie va 

s'améliorer. L'hétérogénéité du groupe d'âge et la durée du suivi postopératoire nous a conduit 

à considérer la nécessité d'une étude à long terme sur nos patients afin d'évaluer l'amélioration 

de l'asymétrie en réalisant la section de la bandelette mandibulaire. En ce qui concerne les 

données de correction du TMC chez les patients âgés (Arslan et al., 2002 ; Chen et Ko, 2000 ; 

Sudesh et al., 2010 ; Gupinar et al., 1998 ; Châtelet, 2005), l'évaluation du traitement 

chirurgical des TMC reste difficile avec un faible nombre et l'hétérogénéité des cas, même si 

tous les auteurs s'accordent sur l'efficacité de ténotomie bipolaire. 
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CONCLUSION : 

 

Dans notre étude, la bandelette mandibulaire est présente dans 60% des cas de TMC et 

participe à la latéromandibulie chez les enfants avec bandelette mandibulaire par rapport aux 

enfants sans bandelette mandibulaire. Ces données et leurs conséquences sur la croissance 

mandibulaire doivent être confirmées par d'autres études, parce que la possibilité d'un 

traitement étiopathogénique précis est possible par la ténotomie bipolaire étendue à la section 

de la bandelette mandibulaire dans le même temps. 
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Tables. 

 

 

Table 1. Mandibular band retraction (Mb: Yes=1; No=0); age at the moment of surgery (in 

month); Congenital Muscular Torticollis (CMT) side; length of Sternocleidomastoideus 

muscle (SCMM) before surgery on each side (blr: length on the right side; bll: length on the 

left side) and at the last examination (llr: right side ; lll: left side); difference of length before 

surgery (bdl) and after surgery (adl). All lengths are reported in cm. 

 

Case Mb Age 

(month) 

CMT 

side 

blr (cm) bll (cm) 

 

bdl (cm) 

 

llr (cm) 

 

lll (cm) 

 

adl (cm) 

 

1 0 94 L 11 6 5 13,5 10,5 3 

2 0 73 L 13 11 2 14 14,5 0,5 

3 0 37 L 10 8 2 13 13 0 
4 0 41 R 7,5 10 2,5 12 12 0 

5 1 90 L 14 10 4 14,5 14,5 0 

6 1 242 R 14 17 3 17,5 16,5 1 
7 1 128 R 11 12 1 16 16,5 0,5 

8 1 66 R 7 11 4 12,5 12,5 0 

9 1 72 R 6 11 5 13 13 0 
10 1 82 R 8,5 13 4,5 14,5 13,5 1 
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Table 2. Mandibular band retraction (Mb: Yes=1; No=0); difference of length before surgery 

(bdl); lateral shift between the inter-incisive points (I/i with I: superior maxillary inter-incisive 

point; I: inferior maxillary inter-incisive point) before the surgery (I/i(b)) and after surgery 

(I/i(a)); analysis on postero-anterior cephalogram with tlm-N-ANS and tlm-N-M angles (true 

midfacial line (tml), Nasion (N), Anterior Nasal Spine (ANS) and Menton (M)), analysis on 

face photographic with tml-Ns-LS and tml-Ns-Pg angles (LS: the midphiltrum at the 

vermilion margin (labrale superius), Pg:  soft tissue chin (pogonion) (Ferguson, 1993); 

Delaire’s angle between the line Glabella- Menton (Gl-M) and the line Glabella-odontoïd (Gl-

O) on postero-anterior cephalogram; angle of facial divergence (ADF) based on the 

exobasicranial plane represented by the Nasion-Glenion (Na-Gl) and the classical mandibular 

plane as described by Gola (Gola et al., 2004) on profile cephalogram for torticollis side 

(ADF(T)) et healthy side (ADF(H)); gonial angle (GA) on the torticollis side (GA(T)) and on 

the healthy side (GA(H)) on profile cephalogram. 

1 
All values are in centimeters 

2 
All values are in millimeters 

3
 All values are in degree 
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Case Mb bdl1 I/i(b)2 I/i(a) tlm-N-

ANS3 

tlm-

N-M3 

tml-

Ns-

LS3 

tml-

Ns-

Pg3 

M-

Gl-

O3 

ADF(T) 

3 

ADF(H) 

3 

GA(T) 

3 

GA(H) 

3 

1 0 5 0 2 0 0 2 4 2 45 45 122 130 

2 0 2 3 0 3 3 4 2 1.8 44 44 130 130 

3 0 2 1 0 2 6 2 2 0 39 25 132 113 

4 0 2,5 0 0 0 5 0 4 2 58 58 140 140 

5 1 4 3 2 0 5 2 4 2.3 43 39 124 138 

6 1 3 3 3 6 6 5 8 1.3 56 50 124 130 

7 1 1 3 1 3 4 5 5 1.5 40 47 128 136 

8 1 4 4 4 5 4 - - 3 42 42 126 126 

9 1 5 5 3 0 6 4 4 4 39 30 116 127 

10 1 4,5 4 3 8 7 5 7 0 45 55 125 141 
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Table 3. Statistical analysis by Wilcoxon-Mann and Whitney Test concerning clinical and 

radiological data of the latero-mandibular deviation and gonion morphology between group 1 

without Mb and group 2 with Mb. Mandibular band (Mb); difference of length before surgery 

(bdl); lateral shift between the inter-incisive points (I/i with I: superior maxillary inter-incisive 

point; I: inferior maxillary inter-incisive point) before the surgery (I/i(b)) and after surgery 

(I/i(a)); analysis on postero-anterior cephalogram with tlm-N-ANS and tlm-N-M angles (true 

midfacial line (tml), Nasion (N), Anterior Nasal Spine (ANS) and Menton (M)), analysis on 

face photographic with tml-Ns-LS and tml-Ns-Pg angles (LS: the midphiltrum at the 

vermilion margin (labrale superius), Pg: soft tissue chin (pogonion) (Ferguson, 1993); 

Delaire’s angle between the line Glabella- Menton (Gl-M) and the line Glabella-odontoïd (Gl-

O) on postero-anterior cephalogram ; angle of facial divergence (ADF) based on the 

exobasicranial plane represented by the Nasion-Glenion (Na-Gl) and the classical mandibular 

plane as described by Gola (Gola et al., 2004) on profile cephalogram for torticollis side 

(ADF(T)) et healthy side (ADF(H)); gonial angle (GA) on the torticollis side (GA(T)) and on 

the healthy side (GA(H)) on profile cephalogram. 
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Analyse P (value) 

 I/i (b) 0.027 

 I/i (a) 0.028 

Ferguson’s cephalogram analysis tlm-N-ANS 0.270 

tlm-N-M 0.228 

Ferguson’s photographic analysis tml-Ns-LS 0.075 

tml-Ns-Pg 0.054 

Angle of Delaire’analysis M-Gl-O 0.668 

Angle of facial divergence ADF (T) 0.592 

ADF (H) 1 

Gonial Angle GA (T) 0.164 

GA (H) 0.746 
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Figures. 
 

 

Fig. 1: The mandibular band as described by Charpy and Poirier (Charpy, 1892) seen by its 

anterior aspect to the posterior angle of the submandibular gland. Fibrous septum separates 

submandibular gland and parotid gland. It passes though the facial artery inside (a faulty 

name is reported in the initial description for the carotidal external artery and its division 

branches (superficial temporal artery and maxillary artery)) and the facial vein outside (a 

faulty name too for the retro-mandibular vein). 
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Fig. 2: Views (a) and (b) show a patient 32 months after surgery. This patient underwent 

surgery at 17 years old. X-ray front cephalometric view with EOS system (a) with two lines 

(red) horizontal (cranial base lines) and a vertical (red) who is the true midfacial line. N : 

nasion, ANS : anterior nasal spine, M : Menton. N-ANS and N-M (yellow). A true frontal 

photograph showing reference lines (b) with the interpupillary line is taken as horizontal 

reference line (red) and a perpendicular dropped from the midpoint of the interpupillary line 

(nasion). LS: the midphiltrum at the vermilion margin (labrale superius), Pg:  soft tissue chin 

(pogonion) (Ferguson). Two X-ray profil cephalometric with EOS system with gonial angles 

(c) and the angle of facial divergence of Gola (d) in the same patient. 
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Fig. 3: Two cervical ultrasonic views before (a) and after (b) surgery in the same patient. 

View (a) reported hyper-echogenic signal 1.7 mm of length and 2 mm of thickness. View (b) 

found no hyper-echogenic signal after surgery. 
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Fig. 4: Views of the first cadaver. View(a) show cheek and cervical right area: below the 

subcutaneous plan (a1) is exposed parotid SMAS on the top et cervical SMAS with platysma 

muscle on the bottom. View(b) show : the parotidien fascia (b1) which covered the parotid 

gland and the superficial cervical fascia (b3) below the platysmae, and which covered the 

sternocleidomastoideus muscle. The distal insertion of the mandibular band was under this 

plane, and was located on the anterior rim of the SCMM aponeurosis, and below the 

superficial layer of the cervical fascia (b2). View(c) show the inferior part of the parotid gland 

(c1) and the traction on the anterior rim of SCMM according to the traction of the 

convergence of the different aponeurosis regarding the Mandibular band (Mb). View(d) show 
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fibres between SCMM and distal insertion of the Mb (d1). The final view (e) show the gonial 

angle (e1) under then the proximal insertion of the Mb (Mb) was shown. The external jugular 

vein was colored in green (e2) and came from the retromandibular vein which perforated the 

Mb from cranial to caudal direction. 
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Annexe 1. 

Fiche de renseignements cliniques : 

 

 

Identité:  

 

Nom 

Prénom 

Date de naissance 

Sexe 

 

L’histoire médicale:  

naissance : type de prestation de naissance  (siège…) 

éléments traumatiques (forceps...) 

tumeurs du SCM  

dysplasie de la hanche  

pied bot  

autres de malformation congénitale  

 

Age au moment du bloc 

Date du bloc 

Recul 

Dates de différentes consultations 

 

Section de la bandelette mandibulaire en peropératoire (oui/non) 

 

Cliniques:  

 

Classe dentaire (classification d’Angle) 

Dyspraxies existantes (déglutition infantile, doigt en l'interposition) 

Examen du rachis, gibbosité, scoliose 

Plagiocéphalie 

 

Coté du TMC 

Longueur du muscle sterno-cléido-mastoïdien droit et gauche préopératoire 

Différence de longueur des muscles sterno-cléido-mastoïdiens en préopératoire 

Longueur du muscle sterno-cléido-mastoïdien droit et gauche postopératoire 

(3 mesures effectuées systématiquement en capacité musculaire maximale) 

 

Mesure de I/i préopératoire et postopératoire en occlusion centrée 

 

Bilan d’imagerie  
 

Cliché EOS de face 

Mesure de l’angle de latéro-mandibulie (Delaire)  

Mesure de l’angle de latéro-mandibulie selon Fergusson 

 

Cliché EOS de profil 

Mesure du gonion droit, gauche 

Mesure de l’angle de divergence faciale (Gola) 
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Bilan photographique 

 

Mesure de l’angle de latéro-mandibulie selon Fergusson 
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ANNEXE 2. 

 

Protocole chirurgical de dissection. 

 

SUJET N°1 

 

Décubitus dorsal. 

Bio sous les épaules. 

 

Mesure des longueurs musculaires du SCM : 14 cm en position de rotation de d’élévation du 

menton maximale. 

Patiente édentée totale. 

Gonion de 110°  (droit et gauche). 

Pas d’asymétrie crânienne ou faciale retrouvée à l’examen. 

 

Tête tournée du coté gauche. 

 

Premier temps opératoire : dissection de la région cervicale droite. 

 

Repérage de l’incision cutanée au stylo dermographique : trait sinusoïdal pré-auriculaire, 

extension contournant le lobule de l’oreille, rejoignant la région mastoïdienne (voie d’abord 

de lifting ou de parotide) puis se prolongeant dans la région cervicale selon un trait arciforme 

vers la région médiane et  inférieure du cou, de préférence dans un pli cutané existant. 

 

Infiltration de sérum en sous cutané strict (120cc). 

Mise en place d’un fil de traction sur le lobule de l’oreille. 

Levé d’un lambeau cutané emportant la graisse sous cutanée. Le premier plan de dissection se 

prolonge jusqu’au bord basilaire de la mandibule et au bord antérieur du masséter. Dans la 

région cervicale la dissection se prolonge vers la région médiane. 

Mise en évidence du plexus cervical superficiel contournant le bord postérieur du SCM : nerf 

grand auriculaire, nerf spinal et nerf transverse du cou. 

 

Infiltration de sérum physiologique en sous platysmal et sous le SMAS parotidien. 

Incision en L du platysma, partant de sa partie inférieure et du bord du SCM et levé de ce plan 

anatomique vers le haut. 

 

Incision de l’aponévrose cervicale superficielle engainant la veine jugulaire externe. Ligature 

inférieure de la veine et levé d’un lambeau emportant l’aponévrose. 

Incision du SMAS parotidien laissant en dessous la capsule parotidienne. Levé d’un lambeau 

de SMAS d’arrière en avant. 

 

Nous concevrons un pont fibreux entre les 2 lambeaux. Cette région correspond à notre région 

d’intérêt. Il s’agit d’un feuillet aponévrotique au contact et partant du SCM. 

 

Le décollement du SMAS est poursuivi au pôle inférieur de la glande parotidienne. Le 

décollement se poursuit au contact du pôle inférieur de la glande vers la profondeur tout en 

restant dans le plan de l’aponévrose parotidienne. Repérage de l’émergence de la veine 

jugulaire externe. Dissection de celle ci. En profondeur repérage de l’artère carotide externe. 

Mise en évidence d’une anastomose entre le nerf facial et le plexus nerveux cervical 

superficiel. 

 

Dans cette espace, visualisation d’un tractus fibreux allant de la face interne de l’angle de la 

mandibule au feuillet superficiel du muscle SCM. Il s’agit d’une bandelette de 2 cm de long 
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en sablier dont l’épaisseur varie. Son insertion au muscle SCM est plus large que son 

insertion osseuse (8/9mm et 4/5mm). Les fibres ont une orientation vers l’avant, le haut et le 

dehors. 

 

Par cathétérisation de la veine jugulaire externe, injection de colorant (1,5ml). 

 

Tête tournée du côté droit. 

 

 

Deuxième temps opératoire : dissection de la région cervicale gauche. 

 

L’incision est symétrique du coté gauche.  

Le plan sous cutané est disséqué, le lambeau cutané est levé après infiltration de 120 cc de 

sérum physiologique. 

Mise en évidence du plexus cervical superficiel avec le nerf grand auriculaire qui est 

disséqué. 

Levé d’un lambeau en « L » emportant le platysma. Dissection des fibres du plexus cervical 

superficiel. La veine jugulaire externe est difficilement mise en évidence. On la retrouve dans 

l’épaisseur de l’aponévrose cervicale superficielle engainant le SCM. 

Incision du SMAS parotidien. Individualisation de la veine et de l’artère temporale 

superficielle. Ces dernières sont disséquées en pré-auriculaire jusqu’à l’aponévrose temporale. 

La dissection emporte dans le même temps l’aponévrose parotidienne. Le pôle inférieur de la 

glande devient difficile à isoler des structures aponévrotiques. Nous choisissons de réaliser 

alors une parotidectomie superficielle pour retrouver, en totalisant la parotidectomie dans sa 

partie inférieure le plan profond de l’aponévrose parotidienne et ses relations avec la 

bandelette maxillaire.  Repérage de l’émergence du nerf facial au niveau du trou stylo-

mastoïdien. Dissection intra-parotidienne dans le plan des filets nerveux du nerf facial. Mise 

en évidence des rameaux frontaux (3 ramifications) et  jugaux. Dissection ensuite du rameau 

buccal et du rameau cervical. 

Mise en évidence à ce niveau dans la profondeur  de la veine jugulaire externe. 

 

Cette dissection parotidienne achevée, mise en évidence d’un tractus fibreux de 1,7 cm 

partant de l’aponévrose entourant le SCM et rejoignant l’angle de la mandibule à son bord 

interne. 

Dissection dans la région cervical inférieur de l’artère carotide commune et de la veine 

jugulaire interne. 

 

Injection de colorant (rouge) dans l’artère. 3 ml son injectés avec passage jusqu'à l’artère 

temporale superficielle. Tentative d’injection de colorant (vert) dans la veine jugulaire 

externe. Arrêt de la procédure du fait de fuite du colorant après remplissage partiel de la  

veine jugulaire antérieure et de la veine jugulaire interne. 
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SUJET N°2 : 

 

Il s’agit du même protocole de dissection. Aucune injection satisfaisante de colorant ne sera 

réalisée. 

 

Mesure des longueurs musculaires du SCM : 17 cm en position de rotation d’élévation du 

menton maximale. 

Édentation mandibulaire du bloc incisif sur une classe trois d’Angle par promandibulie 

compensée par un bridge en linguo-version du bloc incisivo canin mandibulaire. 

Gonion de 117° à droite et de 118° à gauche. 

Pas d’asymétrie faciale ou crânienne retrouvée. 

 

 

 

 

 

Abréviations : 

 

SMAS : système musculo-aponévrotique sous-cutané. 

SCM : steno-cleido-mastoïdien. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

 

Les torticolis musculaires congénitaux (TMC) par rétraction du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM) sont 

fréquemment associés à une asymétrie faciale. Dans certains cas, le patient présente une latéro-mandibulie. 

Aucun lien anatomique ou mécanisme physiopathologique n’explique à ce jour ce fait. Le lien anatomique 

retrouvé entre le sterno-cléido-mastoïdien (SCM) et l’angle de la mandibule correspond à la bandelette 

mandibulaire (BM) décrite pour la première fois par Charpy & Poirier en 1892. Le but de cette étude est de 

déterminer si la BM joue un rôle sur l’apparition d’une latéro-mandibulie chez des patients porteurs d’un TMC. 

Une dissection sur deux sujets a été réalisée pour préciser l’anatomie descriptive et topographique de la BM. Une 

étude rétrospective a été menée sur 14 patients porteurs d’un TMC et opérés par un opérateur d’une ténotomie 

bipolaire du SCM. Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique avant et après la chirurgie. Le dossier 

médical des patients incluait une photographie de face en préopératoire. La latéro-mandibulie était évaluée par la 

mesure de la déviation des points I/i en pré et post opératoire. En post opératoire, les patients ont fait l’objet 

d’une analyse céphalométrique selon les modalités de l’imagerie EOS. Nous avons utilisé l’analyse 

céphalométrique décrite par Delaire et Fergusson sur les clichés de face.  L’angle de divergence faciale et le 

gonion ont été mesurés sur les clichés de profil. 

L’analyse statistique relève une différence significative entre le groupe avec et sans BM concernant les données 

cliniques de I/i avec p=0,027 en préopératoire et p=0,028 en postopératoire. Aucune autre différence 

significative n’a été retrouvée entre le deux groupes pour le reste des paramètres mesurés. L’anatomie 

descriptive de la BM était différente en de nombreux points entre les deux sujets d’étude. L’anatomie 

topographique était comparable aux données de la littérature. 

Notre étude a révélé la présence dans 60% de rétraction de la BM parmi nos patients. Tous présentaient une 

latéro-mnadibulie clinique basé sur le décalage I/i. Ces données doivent être confirmées par d'autres études. 
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Is the mandibular band involved in lateral-mandibular deviation observed in congenital 

muscular torticollis? 
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