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Caractéristiques anatomiques du système veineux temporal superficiel et implications en 
microchirurgie. 
 
Anatomical characteristics of the superficial temporal venous system and implications in 
microsurgery. 
 
 
  



I. Introduction : 
 

Les vaisseaux temporaux superficiels sont facilement abordables chirurgicalement en 

région pré-auriculaire, et se prêtent particulièrement à la reconstruction microchirurgicale 

du tiers moyen et supérieur de la face du fait de leur localisation [1][2]. Ils peuvent 

également représenter une option intéressante en situation post-radique et en cas de 

chirurgies itératives au niveau cervical, car ils se situent la plupart du temps en dehors des 

champs d’irradiation et des zones de fibrose [3][4]. Ces derniers évoluant au niveau pré-

auriculaire directement sous la peau au sein du fascia temporal superficiel [5], un contrôle  

Doppler de l’anastomose peut être facilement réalisé en post-opératoire [6]. Enfin, en 

l’absence d’évidement cervical nécessaire, la voie d’abord pré-auriculaire utilisée pour la 

rechercher des vaisseaux temporaux superficiels laisse une cicatrice beaucoup plus discrète 

qu’une incision de cervicotomie [7].  

Les travaux de Ricbourg ont aidé à préciser l’anatomie du système vasculaire temporal 

superficiel[8]. Ainsi, l’artère temporale superficielle (ATS) nait de la branche de bifurcation 

externe et superficielle de la carotide externe et se divise au-dessus de l’arcade zygomatique 

en 2 branches pariétale et frontale[8]. En revanche, si l’on sait que la veine temporale 

superficielle (VTS) naît de la réunion de nombreuses branches antérieures et supérieures en 

provenance des régions latérales du front et du cuir chevelu[9], il est plus difficile de définir 

précisément l’anatomie du réseau veineux temporal superficiel, d’une part du fait du peu 

d’études anatomiques réalisées, et d’autre part en raison de la variabilité importante 

présentée par l’arbre veineux temporal superficiel [10][11][9].  

Bien que considérés comme des vaisseaux receveurs fiables par plusieurs auteurs 

[6][12][13], les vaisseaux temporaux superficiels restent sous-exploités en microchirurgie du 

fait de leur faible calibre, avec une incongruence entre vaisseaux donneurs et receveurs 

pouvant être majeure pour la veine [1][7]. La réticence de certains chirurgiens à utiliser les 

vaisseaux temporaux superficiels comme vaisseaux receveurs, s’explique également par 

supposée inconstance de la VTS rapportée dans la littérature [1][6].  

La principale problématique dans l’usage des vaisseaux temporaux superficiels en 

microchirurgie est ainsi veineuse. L’objectif de cette étude était donc de préciser les 

caractéristiques anatomiques du système veineux temporal superficiel à l’aide d’une étude 

anatomique cadavérique et d’une étude écho-Doppler sur sujets sains. 



 
I. Matériels et méthodes : 

a. Etude anatomique cadavérique : 
 

Afin d’étudier les variations anatomiques de la veine temporale superficielle et de ses 

différentes branches au niveau de la région temporo-pariétale, 10 hémifaces (6 hémifaces 

droites et 4 hémifaces gauche) de 10 corps donnés à la science (3 sujets frais, 5 sujets frais 

congelés et 2 sujets formolés) ont été étudiés. Les hémifaces controlatérales des sujets 

étaient utilisées dans le cadre d’un DU d’implantologie. Le protocole de l’étude a été 

préalablement approuvé par le laboratoire d’anatomie Rockfeller de la faculté de médecine 

de Lyon. Tous les donneurs avaient préalablement donné leur consentement éclairé écrit 

indiquant leur souhait de donner leur corps à la science [14].  

La cohorte de sujets étudiée comportait 3 hommes et 7 femmes. Avant toute 

dissection, les réseaux veineux et artériel étaient préalablement injectés par du latex liquide 

de couleur bleue pour les veines et rouge pour les artères. Pour ce faire, la carotide 

commune et la veine jugulaire interne étaient repérées et disséquées de façon bilatérale au 

niveau de la base du cou, avant d’être canulées à l’aide d’une sonde en silicone. Une ligature 

péri-canulaire au Vicryl 0 était réalisée afin d’éviter toute fuite lors de l’injection de latex. Les 

systèmes veineux et artériel étaient ensuite lavés abondamment à l’eau chaude injectée à 

l’aide d’une seringue de 50 cc, jusqu’à ce que le retour par les veines et artères 

controlatérales soit clair. Les artères carotides communes et les veines jugulaires internes 

étaient ensuite injectées de façon bilatérale par une solution de latex rouge pour les artères 

et bleue pour les veines. Un total de 90 mL de latex était injecté dans chaque vaisseau. Les 

têtes étaient conservées à 4°C pour une durée minimum de 24h et un maximum de 3 jours. 

Le travail de dissection débutait dans cet intervalle de temps. Le tracé de l’incision 

était dessiné au préalable au crayon dermographique. Une incision cutanée hémi-coronale, 

étendue en région pré-auriculaire et en avant de la ligne des cheveux en région cervicale 

était ensuite réalisée à la lame froide. La peau de l’hémiface était décollée en restant dans 

un plan superficiel situé sous les racines des cheveux au niveau du scalp, et au-dessus du 

fascia temporal superficiel en région temporo-pariétale, laissant apparaître les vaisseaux 

temporaux superficiels. Sous l’arcade zygomatique et au niveau de la région parotidienne, le 

plan de dissection s’approfondissait pour passer sous le SMAS, et continuait en région 

cervicale sous le muscle platysma. Une fois la peau et les tissus sous-cutanés réclinés vers 



l’avant, la dissection des veines cervicales pouvait débuter. La veine jugulaire externe et ses 

différentes branches étaient disséquées de bas en haut jusqu’à atteindre le pôle inférieur de 

la parotide. Une parotidectomie superficielle était ensuite réalisée afin d’exposer le tronc 

veineux temporo-maxillaire, permettant ainsi d’exposer l’ensemble des veines de drainage 

du réseau veineux temporal superficiel.  

Les paramètres étudiés étaient : a) le nombre de branches veineuses temporales 

superficielles principales en provenance de la région temporo-pariétale, b) leurs rapports 

anatomiques avec les branches artérielles correspondantes, c) le territoire de drainage du 

tronc veineux temporo-maxillaire. 

 
b. Etude écho-Doppler sur sujets sains : 

 
Le diamètre des vaisseaux étant difficilement objectivable sur sujet anatomique, une 

étude préalable du réseau veineux temporal superficiel a été réalisée par écho-Doppler sur 

sujets sains.  

La VTS a ainsi été repérée et étudiée par écho-Doppler au niveau de la région pré-

auriculaire, chez 10 volontaires sains recrutés parmi le personnel médical et paramédical 

entre novembre 2017 et juin 2018. Les sujets étaient inclus dans l’étude après avoir signé un 

formulaire de consentement éclairé, et s’ils répondaient aux critères d’inclusion suivants : 

âge > 18 ans, absence d’antécédent traumatique majeur ou chirurgical au niveau cervico-

facial.  

Un écho-Doppler cervico-facial effectué par un médecin vasculaire expérimenté, a 

été réalisé en décubitus dorsal chez tous les sujets à l’aide d’une sonde haute fréquence 12-

16 MHz, avec mode Doppler pulsé et couleur (Affinity 70 Gy Philips). Par souci de 

reproductibilité, tous les examens ont été pratiqués par le même praticien. Les paramètres 

mesurés étaient : le diamètre maximum de la VTS, ainsi que les rapports artério-veineux 

temporaux superficiels en région pré-auriculaire.  

 
  



II. Résultats : 
a. Etude anatomique cadavérique : 

i. Origine, trajet, terminaison : 
 

Les caractéristiques des VTS disséquées sont présentées dans le Tableau 1. 

Un tronc veineux pariéto-temporal commun a été retrouvé chez tous les sujets 

anatomiques étudiés. Le tronc commun de la VTS recevait en moyenne 1,6 affluents majeurs 

(1 à 3) en provenance de la région temporo-pariétale. Cinquante pourcent des spécimens 

anatomiques (5/10) présentaient un affluent pariétal unique, sans affluent frontal associé 

(Type I) (Figure 1.A). 40% des spécimens anatomiques (4/10) présentaient 1 affluent pariétal 

et 1 affluent frontal (Type II) (Figure 1.B). Enfin, 10% des spécimens anatomiques (1/10) 

présentaient 2 affluents pariétaux, et 1 affluent frontal (Type III) (Figure 1.C). L’ATS se 

divisait quant à elle de façon systématique en 2 branches pariétale et frontale. 

Quand il existait plusieurs affluents majeurs, la réunion des affluents pariétal et 

frontal en un tronc veineux pariéto-temporal commun s’effectuait en moyenne 2,18 cm au-

dessus de l’arcade zygomatique. Comparativement, la bifurcation de l’ATS en branche 

pariétale et frontale s’effectuait en moyenne 0,59 cm au-dessus de l’arcade zygomatique. 

La terminaison du tronc veineux temporo-maxillaire dans lequel se draine la VTS se 

faisait dans 60% des cas (6/10) à la fois dans la veine jugulaire interne et externe par 

l’intermédiaire de la veine rétromandibulaire, et dans 40% des cas (4/10) uniquement dans 

la veine jugulaire externe (Figure 2.A et 2.B).  

 
 

ii. Rapports vasculaires : 
 

Concernant les rapports artério-veineux temporaux superficiels, au niveau de la 

région pré-auriculaire, le tronc veineux pariéto-temporal commun évoluait toujours au 

contact et en arrière du tronc artériel pariéto-temporal superficiel. En amont, les rapports 

entre branches artérielles et veineuses étaient en revanche variables : en effet, l’affluent 

veineux pariétal était dans 70% des cas (7/10) accolé à la branche pariétale de l’ATS, tandis 

que dans 30% des cas (3/10), il évoluait à distance de cette dernière.  

L’affluent veineux frontal, quand il existait, était accolé à la branche frontale de l’ATS 

dans 90% des cas (4/5). Dans 10% des cas (1/5), il évoluait à distance de la branche frontale 

de l’ATS. 



 
b. Etude écho-Doppler sur sujets sains : 

 
Les veines temporales superficielles de 5 hommes et 5 femmes, d’âge moyen de 34 

ans [26 - 42] ont été étudiées par écho-Doppler. Trois sujets présentaient un tabagisme actif. 

Aucun sujet ne présentait de facteurs de risques ou d’antécédents cardiovasculaires ou 

thromboemboliques.  

 

La VTS en région pré-auriculaire a pu être repérée par écho-Doppler chez tous les 

volontaires sains de façon bilatérale (Figure 3). Cette dernière évoluait de façon 

systématique en arrière de l’ATS.  

Le diamètre de la VTS présentait d’importantes variations interindividuelles, avec un 

diamètre médian de 1,4 mm [0,6-2] pour la VTS droite, et 1,2 mm [0,5-1,9] pour la VTS 

gauche (Tableau 2).  

 
III. Discussion : 

 
Un tronc veineux commun pariéto-temporal a constamment été retrouvé dans notre 

étude, que ce soit sur sujet anatomique ou in vivo par écho-Doppler. Cette constance de la 

VTS dans la région pré-auriculaire a également été constatée par Delgove en 1991, qui 

rapporte l’existence d’un tronc collecteur pariéto-temporal constant présentant un trajet 

vertical préauriculaire [11]. L’inconstance de la VTS décrite par certains auteurs [1][6] 

pourrait être la conséquence d’ un défaut de dissection des vaisseaux temporaux 

superficiels. En effet, la qualité et la délicatesse de la dissection des vaisseaux temporaux 

superficiels est primordiale, car ses derniers une fois lésés peuvent se spasmer au risque de 

paraître absents. 

L’étude du réseau veineux temporal superficiel au niveau de la région temporo-pariétale 

nous a par ailleurs conduit à préciser les repères anatomiques permettant un repérage facile 

de la VTS. En effet, la branche pariétale de la VTS était aisément repérable au niveau pré-

auriculaire, et suivait systématiquement la branche artérielle correspondante, se retrouvant 

ainsi dans une « bande de repérage » décrite initialement par Lassau pour la branche 

pariétale de l’ATS[8]. Pour rappel, cette dernière constitue une bande fixe de passage de 

2cm de large axée sur le conduit auditif externe et parallèle au plan frontal. Dans cette zone, 

on retrouvait dans la grande majorité des cas une conformation classique artère-veine 



d’avant en arrière. En amont de la région pré-auriculaire, les rapports artério-veineux 

présentaient en revanche une variabilité importante, les principaux affluents veineux 

pouvant même évoluer à distance des branches artérielles correspondantes[8]. 

Si le tronc veineux commun temporo-pariétal présente un caractère constant, les 

principaux affluents de la VTS présentent une certaine variabilité en nombre et dans leur 

trajet. Notre étude cadavérique en retrouve 1 à 3, l’affluent veineux frontal étant souvent 

absent. Ces observations correspondent à celles faites par Imanishi en 2002[15], et plus 

récemment Onishi en 2017 [16], rapportant une absence ou une hypoplasie de l’affluent 

frontal de la VTS dans environ 30% des cas. Cette absence d’affluent frontal légèrement plus 

élevée dans notre étude sur sujets anatomiques (50%), peut s’expliquer par un défaut 

d’injection de l’ensemble du réseau veineux temporal superficiel par le latex. Le mode de 

conservation des pièces anatomiques (frais, frais congelé, formol) n’a pas semblé être un 

facteur influant sur la qualité de l’injection du système veineux temporal superficiel lors des 

dissections réalisées. Le faible nombre de sujets anatomiques étudiés, ainsi que la contrainte 

de ne disséquer qu’une hémiface par sujet ne nous a pas permis de décrire les variations du 

nombre d’affluent de la VTS en fonction du côté.  

Notre étude a aussi permis de préciser la fréquence des variations du territoire de 

drainage du tronc veineux temporo-maxillaire, aucune information n’étant donnée à ce sujet 

dans les ouvrages d’anatomie [17][18]. La dénomination de tronc veineux temporo-

maxillaire, tronc veineux formé par la réunion de la VTS et la veine maxillaire interne, se 

base sur les travaux de Rouvière qui relève le caractère inconstant de la veine 

rétromandibulaire [17]. Ainsi, le tronc veineux temporo-maxillaire se draine dans deux tiers 

des cas conjointement dans la veine jugulaire externe, et la veine jugulaire interne par 

l’intermédiaire de la veine rétromandibulaire, tandis que dans un tiers des cas ce dernier se 

draine exclusivement dans la veine jugulaire externe, la veine rétromandibulaire étant alors 

absente. Des cas de drainage exclusif du tronc veineux temporo-maxillaire dans la veine 

jugulaire interne ont également été décrits dans la littérature [19], néanmoins, nous n’en 

avons pas retrouvé au cours des dissections réalisées. Cela peut s’expliquer d’une part, par 

le faible nombre de pièces anatomiques étudiées, et d’autre part, par la faible fréquence de 

cette voie de drainage. Ces variations du territoire de drainage du tronc veineux temporo-

maxillaire soulèvent néanmoins la question de la fiabilité d’une anastomose sur la VTS en cas 

de ligature homolatérale de la veine jugulaire externe ou interne. 



Les branches pariétales des vaisseaux temporaux superficiels en région pré-auriculaire 

ont une longueur exploitable d’environ 6,5 cm[20]. Le diamètre de la VTS en région pré-

auriculaire est la plupart du temps supra-millimétrique [21][11], suffisant à la réalisation des 

anastomoses vasculaires en termino-terminal. Dans notre série, les diamètres sont mesurés 

entre 0.6mm et 2mm. Les mesures du diamètre de la VTS par écho-Doppler étant difficiles à 

réaliser, le même praticien expérimenté a procédé aux mesures afin de limiter le biais lié à 

l’opérateur dans notre étude. D’autres paramètres peuvent également biaiser ces mesures, 

comme la température de la salle ou du patient, ou encore la pression exercée par la sonde 

d’échographie sur la veine, qui tend à en modifier le diamètre en l’aplatissant. Les 

problèmes d’incongruence de calibre en cas d’anastomose sur les vaisseaux temporaux 

superficiels ne sont pas différents de ceux retrouvés en cas de réalisation d’un lambeau 

perforant [22][23][24]. Le risque d’engorgement et de thrombose veineuse en cas 

d’anastomose sur une veine de petit calibre reste au demeurant faible [6], les veines étant 

dix fois plus distensibles que les artères pouvant ainsi recueillir un volume trois fois plus 

important [25]. Le taux de complications vasculaires rapporté dans la littérature en cas 

d’anastomoses sur les vaisseaux temporaux superficiels est par ailleurs de seulement 

5,3%[6], et n’est pas supérieur à celui retrouvé en cas d’anastomoses au niveau cervical. 

 L’usage des vaisseaux temporaux superficiels comme vaisseaux receveurs est tout 

particulièrement indiqué pour la reconstruction microchirurgicale du scalp et du tiers moyen 

du visage [2][6][26]. En l’absence d’évidement cervical associé, s’anastomoser sur les 

vaisseaux temporaux superficiels permet par ailleurs d’éviter la réalisation d’une 

cervicotomie, au seul prix d’une discrète cicatrice pré-auriculaire [3]. Les vaisseaux 

temporaux superficiels présentent aussi l’avantage d’être la plupart du temps situés en 

dehors des zones de fibrose en cas d’antécédent de chirurgie cervico-faciale et de 

radiothérapie [21], et représentent un réservoir non négligeable quand on ne dispose plus 

des veines communément employées en microchirurgie de la tête et cou (tronc de 

Farabœuf, veine thyroïdienne supérieure…)[21]. L’usage des vaisseaux temporaux 

superficiels en microchirurgie peut néanmoins être rendu impossible en cas d’antécédent de 

parotidectomie totale, impliquant une ligature de la VTS et l’ATS. Enfin, le réseau veineux 

temporal superficiel semble présenter une certaine plasticité, Shih[27] rapportant s’être 

anastomosé avec succès de façon rétrograde sur la VTS à de multiples reprises, chez des 

patients présentant un « désert vasculaire » cervical.  



 

IV. Conclusion : 
 

Les vaisseaux temporaux superficiels sont des vaisseaux receveurs constants, et qui 

présentent de nombreux avantages en reconstruction microchirurgicale cervico-faciale. La 

VTS est aisément repérable en région pré-auriculaire et précède l’ATS à ce niveau, pour se 

trouver dans la « bande de repérage » décrite par Lassau. Avec une longueur exploitable 

moyenne de 6,5 cm et diamètre médian de 1,3 mm, la branche pariétale de la VTS présente 

un calibre suffisant à la réalisation des anastomoses vasculaires. 

 

L’auteur [Les auteurs] déclare[ent] ne pas avoir de liens d’intérêts  

   



LÉGENDES : 

 

Figure 1 : Variations anatomiques du réseau veineux temporal superficiel. 1.A : Réseau 

veineux temporal superficiel de type I. Présence d’un affluent pariétal unique, sans affluent 

frontal ; 1.B : Réseau veineux temporal superficiel de type II. Présence de 2 affluents 

veineux principaux (1 affluent pariétal et 1 affluent frontal) venant se jeter dans le tronc 

commun de la veine temporale superficielle ; 1.C : Réseau veineux temporal superficiel de 

type III. Présence de 3 affluents veineux principaux (2 affluents pariétaux et 1 affluent 

frontal) venant se jeter dans le tronc commun de la veine temporal superficielle. 

 

Figure 2 : Terminaison du tronc veineux temporo-maxillaire. 2.A : Drainage mixte dans la 

veine jugulaire externe et interne. 2.B : Drainage exclusif dans la veine jugulaire externe. 

 

Figure 3 : Etude par écho-Doppler de la veine temporale superficielle. Le diamètre 

maximum de la veine temporale superficielle droite est évalué à 1,2 mm. VTS DT: veine 

temporale superficielle droite. 

 

Tableau 1 : Etude anatomique cadavérique des variations anatomiques de la veine 

temporale superficielle. H : homme, F : femme, G : gauche, D : droite, VJI : veine jugulaire 

interne, VJE : veine jugulaire externe. 

 

Tableau 2 : Etude du diamètre de la veine temporale superficielle par écho-Doppler dans 

une population de volontaires sains. 

VTS : veine temporale superficielle. 
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Figure 3 : 
 

 



Tableau 1 : 

 

Sujet anatomique Côté Nombre 

d’affluents 

Distance entre 

l’origine du tronc 

veineux commun 

pariéto-temporal 

et le bord supérieur 

de l’arcade 

zygomatique en cm  

 

Terminaison du 

tronc veineux 

temporo-maxillaire 

N° Sexe Mode de 

conservation 

1 H Formol G 2 2,4cm  VJI + VJE 

2 F Frais congelé G 1 - VJE 

3 F Frais congelé G 1 - VJI + VJE 

4 H Frais G 2 2,2 cm VJI + VJE 

5 F Frais congelé D 2 1,3 cm VJI + VJE 

6 F Frais congelé D 2 2,5 cm VJI + VJE 

7 H Formol D 1 - VJE 

8 F Frais congelé D 1 - VJE 

9 F Frais D 3 2,5 cm VJI + VJE 

10 F Frais D 1 - VJE 

 



Tableau 1 :  

 

 Volontaires 

sains 

Diamètre mesuré en mm 

N° sexe VTS droite VTS gauche 

1 F 2 1,3 

2 F 1,4 1,6 

3 F 0,9 1,4 

4 F 0,6 0,5 

5 F 0,9 1,2 

6 H 1,6 1,9 

7 H 1,4 1,2 

8 H 1 1 

9 H 1,4 0,9 

10 H 1,4 0,9 

Médiane  1,4 1,2 




