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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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AJCC
UICC

H

F

HTA
TDM

IRM

CRP
AAO-HNS
TNM
PET-FDG
SCM

\1

:American Joint Committee on Cancer

: Union internationale contre le cancer

: homme

: femme

: Hypertension artérielle

: tomodensitométrie

: imagerie par résonnance magnétique

: protéine C-Réactive

:American Academy of Otolaryngology-Head and neck surgey
:tumeur - ganglion - métastase

: tomographie par émission de positons avec injection de 18fluorodesoxyglucose
: muscle sternocléidomastoidien

: veine jugulaire interne
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Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

Les évidements ganglionnaires (curages) cervicaux consistent en I’exérése des ganglions
du cou , de principe devant une ou des adénopathies métastatiques cliniques.

La détection clinique des adénopathies cervicales métastatiques par la palpation est
limitée. La tomodensitométrie suivie par I'imagerie par résonnance magnétique et I'imagerie par
émission de positrons (PET-scan) sont considérées comme étant les meilleurs examens pour la
détection de ces adénopathies surtout quand il s’agit des adénopathies infra-centimétriques .

Le statut ganglionnaire initial des patients atteints de cancers en chirurgie maxillo-faciale
est un facteur influencant le pronostic. L’atteinte ganglionnaire métastatique se fait de maniere
séquentielle et prédictible. La prise en charge des métastases cervicales effectives ou potentielles
doit étre adaptée a la localisation de la tumeur initiale et au stade évolutif locorégional. L’Union
internationale contre le cancer (UICC) et I’American Joint Committee on Cancer (AJCC) ont adopté
une classification ganglionnaire cervicale (N) commune. [4]

Deux approches basées sur des concepts chirurgicaux différents sont a la base du
développement des différents types d’évidements cervicaux : l'approche nord-américaine et
I’approche latine. Plusieurs classifications ont été proposées, plus ou moins complexes et
exhaustives. L’intérét de ces classifications est de standardiser la terminologie utilisée. Les
différentes techniques d’évidement sont envisagées et décrites, en particulier celle de
I’évidement cervical fonctionnel et de I’évidement cervical radical. Ainsi le curage ganglionnaire
peut étre fonctionnel ou radical sélectif ou modifié. [5]

L’analyse anatomopathologique de I’évidement ganglionnaire cervical reste la méthode de
référence pour le diagnostic des adénopathies métastatiques. Bien que les territoires de drainage
de la téte et du cou soient connus, le type de curage cervical dans les cancers de ces régions
reste encore controversé. Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire varient d’un territoire
a l'autre, selon le siége de la tumeur et selon les études. []

La qualité du traitement chirurgical des aires ganglionnaires est essentielle a I’lamélioration

du pronostic général mais liée a une morbidité non négligeable.




Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

Notre travail a pour but d’étudier le statut ganglionnaire des patients suivis pour des
cancers au service de chirurgie maxillo-faciale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech et

d’analyser la qualité de ces curages.
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Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

I. Objectif du travail :

L’objectif principal de cette étude est de rapporter I’expérience du service de chirurgie
maxillo-faciale de I’hopital Avicenne de Marrakech en matiére de curage ganglionnaire des
tumeurs malignes en chirurgie maxillo-faciale.

L’objectif secondaire de ce travail est de comparer les résultats obtenus avec les données

retrouvées dans la littérature nationale et internationale.
Il. Patients :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur les tumeurs maxillo-faciales prises
en charge au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech sur une
période de 5 ans (janvier2016-décembre 2020).

Cette série inclut 27 patients.

lll. Méthode

IV. La collecte des données

Les données ont été collectées a partir des dossiers des patients a I'aide d’une fiche
d’exploitation incluant les données :
v Epidémiologiques
Cliniques
Paracliniques

Thérapeutiques

L X XX

Et évolutifs

V. Analyse des données :

Les données ainsi recueillies ont été saisies et analysées avec le logiciel Microsoft Excel

2016.
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VI. Considérations éthiques :

Les dossiers ainsi que les données recueillis dans notre étude ont été gardés

confidentielles.
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Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

I. Epidémiologie :

1. Fréguence

Dans notre étude , 27 cas de tumeurs avec curage ganglionnaire ont été colligés au service

de chirurgie maxillo-faciale de I’hopital Avicenne de Marrakech sur une période de 5 ans soit
une fréquence globale de 6,4%:

6 cas en 2016 soit une fréquence de 5%
10 cas en 2017 soit une fréquence de 6%

11 cas en 2018 soit une fréquence de 6,25%

7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%

0%

en 2016
en 2017

en 2018

Figure 1: répartition selon la fréquence annuelle.




Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

2. Age
Dans notre étude I’age moyen était de I'ordre de 52 ans avec des extrémes allant de
20 a 70 ans. La tranche d’age la plus fréquente était celle comprise entre 50 et 60 ans

avec un pourcentage de 39%.

39%

40,00%
35,00% 28%
30,00%
22%

25,00%
20,00%
15,00%
10,00% >,50% >20%
, °

5,00%

0,00%
20-30 30-40 40-50 50-60 >60

Figure 2: répartition selon I’age.

3. Sexe
Dans notre étude, 67% étaient de sexe masculin (18 cas) et 33% de sexe féminin (9 cas)

avec un sexe ratio était de H/F= 2.
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® Masculin ®Féminin

Figure 3: répartition selon le sexe.

Il. Données clinigues

1. Antécédents

Dans notre étude, I'interrogatoire a objectivé des antécédents médicaux tels:

Hypertension artérielle (HTA) dans 4 cas
diabete dans 3 cas

arthrose dans 1 cas

tuberculose pulmonaire 1 cas

Ainsi que des antécédents chirurgicaux tels :

Cholécystectomie dans 3 cas
Appendicectomie 2 cas

Lithiase urinaire dans 1 cas
Fibrome utérin dans 1 cas
Fracture de la hanche dans 1 cas

Hernie inguinale dans 1 cas
Concernant les antécédents toxiques :
8 cas étaient tabagiques chroniques

2 cas étaient alcooliques.
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Tableau 1 : répartition selon les antécédents

Antécédents Effectif et pourcentage
médicaux Hypertension artérielle (HTA) 4 (14%)
diabéte dans 3(11%)
tuberculose pulmonaire 1 (5,5%)
arthrose 1 (5,5%)
chirurgicaux Cholécystectomie 3(11%)
Appendicectomie 2 (7%)
Lithiase urinaire 1 (5,5%)
Fibrome utérin 1 (5,5%)
Fracture 1 (5,5%)
Hernie inguinale 1 (5,5%)
Toxiques tabagisme chronique 8 (29%)
alcoolisme 2(7%)

2. Motif de consultation :

Dans notre étude le motif de consultation était :
Perception d’une tuméfaction dans 13 cas (48%)
La douleur dans 6 cas (22%)
Géne fonctionnelle dans 4 cas (15%)
Adénopathies dans 3 cas (11%)
Saignement dans 1 cas (5,5%)

Tableau Il : répartition selon le motif de consultation.

Effectif Pourcentage
Perception d’une tuméfaction 13 27,5%
Douleur 6 28%
Géne fonctionnelle 4 17%
Adénopathies 3 11%
Saighement 1 5,5%
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3. Siege de la tumeur :

Dans notre étude, la tumeur était localisée au niveau de :
La langue dans 15 cas soit 55,5%.
La mandibule dans 6 cas soit 17%.
Maxillaire dans 3 cas soit 11%.
Pavillon de I'oreille dans 1 cas soit 5,5%.
Levre inférieure dans 1 cas soit 5,5%.

Menton dans 1 cas soit 5,5%.

60% 55,50%

50%

40°%

30%

17%
20%
11%

10% 5,50% 5,50% 5,50%

0%
Maxillaire Langue Mandibule Pavillon de Lévre Peau
I'oreil inférieur {(menton)

Figure 4: répartition selon le siege de la tumeur
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4, Examen clinique :

4.1. Examen de la tumeur

s Aspect:
Dans notre étude , la tumeur était :
Nodulaire dans 10 cas (39%)
Ulcéreuse dans 2 cas (11%)

Bourgeonnante dans 5 cas (22%)

Ulcéro-bourgenante dans 10 cas (39%)

B Nodulaire  m Ulcéreuse Bourgenante Ulcéro-bourgenante

39%

Figure 5: répartition selon I’aspect de la tumeur.

7

% Taille:
Dans notre étude la taille moyenne des tumeurs était de I'ordre de 3,43 cm avec des
extrémes allant de 0,9 cm et 7 cm.
La taille tumorale était :
Entre 0 et 2 cm = Tldans 2 cas (7,5%)
Entre 2 et 4 cm = T2dans 9 cas (33 ,5%)
Entre 4 et 6 cas = T3 dans 11 cas (40,5%)

Supérieure a 6 cm= T4 dans 5 cas (18,5%)
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HT1 mT2 =73 WT4

Figure 6: répartition selon la taille de la tumeur

4.2 Examens des aires ganglionnaires

% Siége:
Dans notre étude les adénopathies étaient :
Unilatérales dans 24 cas soit 89%.

Bilatérales dans 3 cas soit 11%.

B Adénopathies unilatérales W Adénopathies bilatérales

Figure 7: répartition selon le siege des adénopathies
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< Mobilité :
Dans notre étude, les adénopathies étaient :
Fixes dans 8 cas soit 30%

Mobiles dans 19 cas soit 70%.

W Adénopathies fixes B Adénopathies mobiles

Figure 8: répartition selon la mobilité des adénopathies

< Aspect:
Dans notre étude les adénopathies étaient :
Inflammatoires dans 4 cas soit 16,5%

Non inflammatoires dans 23 cas soit 83,5%.
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83,50%
100,00%
80,00%
0,

60,00% 16,50%

40,00% ,

20,00% yd

/’,/
0,00% < ~

Adénopathies Adénopathies non
inflammatoires inflammatoires

Figure 9: répartition selon I’aspect des adénopathies.

Ill. Données paracliniques

1. Imagerie :
Dans notre étude :
7 cas ont bénéficiés d’un orthopontogramme (27,5%)
18 cas ont bénéficiés d’'une TDM cranio-faciale et cervicale (66,5%)

7 cas ont bénéficiés d’une IDM cranio-faciale et cervicale (27,5%)

Tableau Il : répartition selon le taux de réalisation des examens radiologiques

Effectif Pourcentage
Orthopontogramme 7 27,5%
TDM cranio-faciale et cervicale 18 66,5%
IRM cranio-faciale et cervicale 7 27,5%
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2. Biologie :

Dans notre étude :

La numération formule sanguine a objectivé :
Une anémie dans 7 cas (27,5%)
Une hyperleucocytose dans 9 cas (33%)
Une lymphopénie 1 cas (5,5%)
Une thrombopénie 1 cas (5,5%)

La protéine C-réactive était élevée dans 13 cas (48%)

Tableau IV : répartition selon les résultats des examens biologigues

Effectif Pourcentage
NFS Anémie 7 27,5%
Hyperleucocytose 9 33%
Lymphopénie 1 5,5%
Thrombopénie 1 5,5%
CRP élevée 13 48%

IV. Traitement:

1. exérése chirurgical de la tumeur:

Dans notre étude les gestes d’exérése tumorale étaient:
Hémiglossectomie dans 10 cas (33,5%)
Résection mandibulaire segmentaire dans 5 cas (16,5%)
Résection maxillaire dans 3 cas (11%)
Glossectomie dans 3 cas (11%)
Pelvi-glossectomie droite dans 1 cas (5,5%)
Résection de la base de la langue + vacuole + palais mou gauche dans 1 cas (5,5%)

Résection de la levre inférieure dans 1 cas (5,5%)
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Résection partielle du pavillon dans 1 cas (5,5%)

Résection cutanée du menton dans 1 cas (5,5%)

Tableau V : répartition selon le type d’exérése de la tumeur

Effectif Pourcentage
Hémiglossectomie 10 33,5%
Résection mandibulaire segmentaire 5 16,5%
Résection maxillaire 3 11%
Glossectomie 3 11%
Pelvi-glossectomie antérieur 1 5,5%
Résection de la base de 1 5,5%
langue + vacuole + palais mou gauche
Résection de la lévre inférieure 1 5,5%
Résection partielle du pavillon 1 5,5%
Résection cutanée du menton 1 5,5%
2. Type de curage ganglionnaire :
Dans notre étude le curage ganglionaire était :
Fonctionnel complet dans 20 cas (72,5%)
Fonctionnel Sélectif dans 7 cas (27,5%)
Tableau VI : répartition selon le type de curage ganglionnaire
Effectif Pourcentage
Curage ganglionnaire fonctionnel complet 20 72,5%
Curage ganglionnaire fonctionnel sélectif 7 27,5%
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1. patient du service agé de 54 ans avec un carcinome épidermoide du plancher buccal antérieur

avec évidement sus-mandibulaire.

-19-



Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

3. Nombre de ganglions :

Dans notre étude le nombre moyen des ganglions était 9 ganglions avec des extrémes
allant de 1 a 20 ganglions.
La piece du curage ganglionnaire contenait :
Moins de 5 ganglions dans 9 cas (33%)
Entre 5 et 10 ganglions dans 9 cas (33%)
Entre 10 et 15 ganglions dans 6 cas (23%)

Entre 15 et 20 ganglions dans 3 cas (11%)

H<5 Mm5-10ganglions 10-15 ganglions 15-20 ganglions

Figure 10: répartition selon le nombre des ganglions.

4. Complications chirurgicales :

Dans notre étude, les complications ont été objectivées dans 2 cas,1 cas de lymphorée
(3,5%) et 1 cas d’hématome (3,5%) qui ont nécessité des drainages avec pansement légerement

compressif.
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Tableau VII : répartition elon les complications chirurgicales.

Effectif Pourcentage
Lymphorée 1 3,5%
Hématome 1 3,5%

5. Examen anatomopathologigue :

5.1. Examens des ganglions :

Dans notre étude 6 cas (22%) avaient une atteinte ganglionnaire significative.

Avec :

1N+ /8N dans 1 cas
IN+/9N dans 1 cas
IN+/12N dans 1 cas
IN+/20N dans 1 cas
3N+/9N dans 1 cas
6N+/12 dans 1 cas

L’atteinte capsulaire a été objectivée dans 1 cas (5,5%).

Tableau VIII : répartition selon le taux des ganglions atteints

Effectif Pourcentage
TN+/8N 1 3,5%
TN+/9N 1 3,5%
TN+/12N 1 3,5%
TN+/20N 1 3,5%
3N+/9N 1 3,5%
6N+/12 1 3,5%

5.2. Examen de la tumeur :

< Type histologique :

Dans notre étude le type histologique était :
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Tableau IX : répartition selon le type histologigue.

Type histologique Effectif Pourcentage
carcinome épidermoide 22 82,50%
carcinome malpighien 1 3,50%
carcinome spinocellulaire 1 3,50%
adénoblastome folliculaire 1 3,50%
chondroblastome mésenchymateux 1 3,50%
mélanome rhabdoide amélatonique 1 3,50%

< Autres :
Dans notre étude, I'examen anatomopathologie a objectivé :
Un engainement péri-nerveux dans 6 cas (22%)
Des emboles vasculaires dans 3 cas (11%)
Des limites d’exéreses atteintes dans 1 cas (5,5%)

Tableau X : répartition selon les résultats de I’examen antomo-pathologique de la tumeur.

Effectif Pourcentage
Engainement péri-nerveux 6 22%
Emboles vasculaires 3 11%
Limites d’exérése atteintes 1 5,5%
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. Le drainage lymphatigque de la téte et cou :

A. Anatomie descriptive :

1. Le drainage lymphatique de la cavité orale et de la partie orale du pharynx

< [1]

Le drainage de la cavité orale et de la partie orale du pharynx est plus diversifié. Il faut
distinguer :

Les lymphatiques de la lévre supérieure : ils se drainent vers les ganglions pré auriculaires,
péri parotidiens, sous mentonniers et sous mandibulaires qui se drainent secondairement dans
les chaines carotidiennes profondes.

Les lymphatiques de la lévre inférieure : la portion médiane se draine vers le groupe sous

mentonnier alors que les parties latérales se drainent vers les groupes sous mandibulaires.

Lymphatiques du vestibule oral : Ils se drainent par la gouttiére supérieure, vers les
ganglions submandibulaires, en longeant les vaisseaux faciaux, parfois par des collecteurs
labiaux vers les ganglions parotidiens infra-auriculaires. Pour la gouttiére inférieure, il se draine
vers les ganglions parotidiens infra-auriculaires, submandibulaires et submentaux,

éventuellement des deux cotés. [1]

Figure 12 : drainage lymphatique du vestibule buccal. [1]
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1. Ganglions parotidiens ; 2. Ganglions submandibulaires ; 3. Ganglions submentaux.
Les lymphatiques du plancher oral et du versant lingual ou oral de la gencive inférieure se
rendent soit aux ganglions submandibulaires, soit au groupe antérieur de la chaine jugulaire

interne et particulierement au ganglion de Kuttner. (Fig.13)

Figure 13 : drainage lymphatique du plancher buccal. [1]

1. ganglions sous digastriques (ganglions de kuttner) ; 2.ganglions submandibulaires ; 3. Chaine jugulaire

interne.
Les collecteurs issus de la face orale de la gencive supérieure, ceux du palais dur et de la
face orale du voile du palais se répartissent en trois groupes, d’avant en arriere : [1]
1. Les plus antérieurs traversent le muscle buccinateur et suivent les vaisseaux faciaux

vers les ganglions submandibulaires antérieurs ;
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2. Les collecteurs moyens cheminent sous la muqueuse orale a la face profonde de la
glande submandibulaire rejoignent les groupes latéraux profonds du cou, antérieur
et latéral, au niveau de I’étage sous digastrique ;

3. La troisieme voie, postérieure, se rend aux ganglions rétro-pharyngiens latéraux ; le
drainage est bilatéral pour les collecteurs émanés du palais dur et du voile du palais.

La région charniére de la commissure intermaxillaire et du trigone rétromolaire posséde une aire
de drainage lymphatique étendue depuis les ganglions rétropharyngiens latéraux jusqu'a I’aire
submandibulaire, en passant par les ganglions sous digastriques antérieurs et latéraux [1].

(Fig.14)

Figure 14 : drainage lymphatique du trigone et de la commissure maxillo-mandibulaire. [1]

1. Ganglion sous digastrique (ganglion de Kutner) ; 2. Ganglion submandibulaire.
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La tonsille palatine, les arcs palatoglosse et palatopharyngien (amygdale et piliers du voile)
: se drainent essentiellement vers les ganglions jugulodigastriques latéraux (Fig.15), parfois vers
les éléments supérieurs des ganglions satellites du nerf spinal, ou vers les

noeudsrétropharyngiens latéraux.

Figure 15 : Drainage lymphatique de la tonsille palatine. [1]

1 Ganglion subdigastrique (ganglion de Kuttner) 2. Chaine spinale.

Les lymphatiques de la langue peuvent étre divisés en quatre groupes (Fig.16) :

- Les collecteurs apicaux se drainent vers les ganglions submentaux, mais peuvent atteindre,
aprés relais dans ces derniers ou directement, le groupe jugulo-omo-hyoidien (jugulo-
carotidien moyen).

- les collecteurs centraux gagnent de maniere bilatérale les ganglions submandibulaires et
les ganglions antérieurs, supérieurs ou moyens, échelonnés le long de la veine jugulaire

interne (VJI). [1]
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La Langue mobile et le plancher orale partagent ainsi le méme territoire de drainage, avec
bilatéralité fréquente, constante pour les régions proches de la ligne médiane.

Les collecteurs issus de la base de la langue : se dirigent vers les ganglions sous digastriques
de maniére bilatérale. Cependant, la communauté du réseau d’origine et I’absence de
démarcation précise entre les diverses régions de la langue expliquent I’atteinte possible des

ganglions submandibulaires a partir d’une lésion de la base de la langue. [1]

Figure 16: Drainage lymphatigue de la langue. [1]

1. ganglions submentaux. 2. ganglions submandibulaires. 3. ganglions subdigastriques.

2. Le drainage lymphatigue du scalp et des territoires cutanés de la téte et

du cou :

Dans le cas des tumeurs cutanées, I'anatomie des territoires de drainage lymphatique est

moins établie, contrairement aux cancers primitifs des VADS.
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a) Téguments du cuir chevelu : [1, 2]

Trés sinueux et multi anastomotiques, les lymphatiques des téguments de la voute
cranienne sont en avant de I’aponévrose épicranienne et du muscle fronto-occipital. (Fig.13)

La région fronto-temporale se draine dans les ganglions parotidiens préauriculaires

La région pariétale est tributaire des ganglions mastoidiens (afférences rétro auriculaires)
puis des ganglions cervicaux profonds et parotidiens inférieurs.
La région occipitale correspond aux ganglions occipitaux et aux ganglions cervicaux

latéraux profonds.

b) Téguments du cou : [1,2]

v Région suprahyoidienne : se draine dans les ganglions submentaux, parotidiens
inférieurs et la chaine jugulaire externe.

v" Région sous hyoidienne : se draine dans les chaines jugulaires antérieure et interne.

v" Région sterno-cléido-mastoidienne : se draine dans les chaines jugulaires interne,
antérieure et externe, et les ganglions parotidiens.

v" Région subclaviculaire est tributaire de la chaine du nerf spinal ou cervical transverse.

v" La nuque : se draine dans le groupe occipital.

c) Téguments de la face : [1, 2]

v' Les paupieres, le nez, I'oreille externe se drainent dans le groupe parotidien et les
ganglions submandibulaires.

v' Les lévres, le menton, les joues : tributaire des groupes submental et submandibulaire.
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Figure 17 : Drainage lymphatique des téguments de la téte et du cou. [1]

1 : ganglions parotidiens. 2 : ganglions submandibulaires. 3 : ganglions submentaux.

4 : ganglions cervicaux profonds. 5 : ganglions occipitaux. 6 : ganglions rétroauriculaires (mastoidiens).

B.Anatomie descriptive des groupes ganglionnaires cervicaux et classification de

Rouviére :
Les ganglions de la téte et du cou sont organisés en groupes profonds et superficiels au sein
d’un tissu cellulo-adipeux compris dans les feuillets des aponévroses cervicales.
Pendant pres de 40 ans, la classification des ganglions cervicaux la plus reconnue fut celle
établie par Rouviére en 1938. [3]

Elle distingue neuf groupes ganglionnaires principaux. [3]
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Cing groupes forment le cercle ganglionnaire péri-cervical de Poirier et Cunéo :
- Les ganglions occipitaux.
- Les ganglions parotidiens.
- Les ganglions mastoidiens.
- Les ganglions sous-mandibulaires.
- Les ganglions sous-mentaux.

Ce cercle lymphatique contient deux groupes importants sur le plan chirurgical : Les
ganglions sous-maxillaires sont pré et rétrovasculaires, pré et rétroglandulaires, placés dans la
loge aponévrotique de la glande mais en dehors de la capsule propre, le long du bord inférieur
de la mandibule. Les ganglions sous-mentaux sont généralement sous-aponévrotiques
directement au contact du muscle mylo-hyoidien dans le triangle inter-digastrique. lls
constituent un relai vers les ganglions sous-maxillaires et la chaine jugulaire interne.

Deux autres groupes sont situés au contact de I’axe viscéral : les groupes sous-linguaux
et rétropharyngés.

Enfin, il faut distinguer les deux groupes cervicaux fondamentaux antérieurs et latéraux.

Les ganglions cervicaux antérieurs sont situés en dessous de I’os hyoide dans la partie du
cou située en avant et latéralement par rapport a l’axe viscéral. lls constituent une chaine
jugulaire antérieure, une chaine pré-laryngo-trachéale et une chaine récurrentielle qui drainent
les régions du larynx, de la trachée, de la thyroide et de I'oesophage.

Les ganglions cervicaux latéraux s’organisent en trois axes formant un triangle a sommet
supérieur et a base inférieure (triangle de Rouviere) (Fig. 14) :

La chaine jugulaire interne dont les ganglions sont externes ou antérieurs selon leur siege par
rapport a la veine du méme nom. Les premiers sont situés entre le ventre postérieur du
digastrique en haut et le ventre antérieur de I'omo-hyoidien en bas puis deviennent rétro-

jugulaires. Les seconds constituent plusieurs groupes distincts (supérieur, moyen et inférieur)

entre le bord inférieur du ventre postérieur du digastrique et le tronc thyro-linguo-facial

; a la face antérieure de la veine jugulaire jusqu’au bord supérieur du ventre antérieur du muscle
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omo-hyoidien et de son bord inférieur jusqu’a la terminaison de la veine jugulaire

respectivement.

- La chaine spinale est satellite de la branche externe du nerf du méme nom. Elle s’étend de la
région située en dedans de la partie supérieure du muscle sterno-cléido-mastoidien jusqu’a
la face profonde du trapeze. Elle présente a chacune de ses extrémités un amas ganglionnaire
par la réunion avec la chaine jugulaire en haut et cervicale transverse en bas.

- La chaine cervicale transverse s’étend depuis I’extrémité inférieure de la chaine du nerf spinal
en dehors jusqu’au confluent des veines jugulaires internes et des veines sous-claviéres en
dedans. Le ganglion le plus interne constitue le ganglion de Troisier, a gauche pres du canal

thoracique

Figure 18 : Ganglions cervicaux profonds. D’aprés Rouviere [3],

1= ganglions sous-mentaux. 5= ganglions sus-claviculaires.
2= ganglions sous-mandibulaires. 6=ganglions jugulo-carotidiens inférieurs.
3= ganglions sous-digastriques. 7= ganglions jugulo-carotidiens moyens.

4= ganglions spinaux.
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C. Anatomie chirurgicale des groupes ganglionnaires cervicaux

Classification de Robbins.

La description du drainage lymphatique profond élaborée par Rouviére, est peu commode a
utiliser en pratique clinique et difficilement transposable au traitement chirurgical des aires
ganglionnaires.

Actuellement ces territoires ganglionnaires cervicaux sont divisés en six régions (appelées
zones, ou encore secteurs, groupes, ou niveaux) dans la classification dite de ROBBINS, élaborée
par ’American Academy of Otolaryngology-Head and neck surgey (AAO-HNS), basée sur une
classification adopté depuis plusieurs décennies par le service de chirurgie téte et cou du
Mémorial Sloan-Kettering Cancer Center a New York (Etats-Unis).

Cette classification créée par des chirurgiens a permis d'améliorer de facon déterminante la prise
en charge de I'envahissement métastatique régional des cancers de la téte et du cou, et a servit

de base pour l'uniformisation de la description des techniques d'évidement cervical. [4]

1. Description : [5, 4]

Les territoires ganglionnaires cervicaux sont divisés en six niveaux dans la classification
de Robbins et certains niveaux sont divisés en sous-niveaux A et B (Fig.15). Cette distinction
introduite secondairement apporte plus de précision en décrivant des espaces cellulo-
ganglionnaires présentant un profil d'envahissement propre au sein d'un méme niveau.

Le niveau | : comprend les ganglions situés au-dessus de I'os hyoide et du ventre
postérieur du muscle digastrique, au-dessous de la branche horizontale de la mandibule. Ce
niveau est divisé en deux sous-groupes :

- lA (groupe sous-mental) : il est impair et comprend les ganglions reposant sur le muscle mylo-
hyoidien et situés dans un triangle formé par les ventres antérieurs des deux muscles
digastriques et I'os hyoide.

- IB (groupe sub-mandibulaire) : il comprend les ganglions situés dans un triangle formé par les

deux ventres du muscle digastrique et la branche horizontale de la mandibule. La limite en
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profondeur est celle du plan de dissection postérieur de la glande sub-mandibulaire qui repose
sur le rideau stylien en arriére et la musculature pharyngée et linguale médialement.

Le niveau Il : comprend les ganglions situés entre la base du crane (foramen jugulaire) et
I'os hyoide. La limite en arriére est celle du bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien,
correspondant au plan de dissection chirurgicale le long des branches du plexus cervical
superficiel. La limite antérieure est celle du plan de dissection postérieur de la glande
submandibulaire. Ce niveau est divisé en deux sous—groupes :

- IIA (groupe jugulocarotidien supérieur ou sous digastrique) il comprend les
ganglions situés en avant du nerf accessoire (XI) qui traverse cette région.

- 1IB (groupe rétrospinal) : il comprend les ganglions situés en arriere du nerf spinal
(XI) et la veine jugulaire interne dans une zone anatomique de petit volume appelé
«récessus musculaire» entre la base du crane, le muscle sterno-cléido-
mastoidien, le scaléne antérieur et I’élévateur de la scapula.

Le niveau /Il (groupe jugulo-carotidien moyen) : comprend les ganglions situés entre les
bords inférieurs de I'os hyoide et du cartilage cricoide. La limite en arriére est celle du bord
postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, correspondant au plan de dissection chirurgical
le long des branches du plexus cervical superficiel. La limite médiane est constituée par le bord
médial de la carotide primitive, correspondant aussi au bord latéral de la musculature pré-
laryngée.

Le niveau IV (groupe jugulo-carotidien inférieur) : comprend les ganglions situés entre le bord
inférieur du cartilage cricoide et le bord supérieur de la clavicule. La limite en arriére est celle du
bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, correspondant au plan dedissection
chirurgicale le long des branches du plexus cervical superficiel. La limite médiale, le séparant du
niveau VI, est constituée par le bord médial de la carotide primitive, correspondant aussi au bord
latéral de la musculature pré-laryngée.

Le niveau V : comprend les ganglions situés dans le triangle postérieur formé par le bord

antérieur du muscle trapeze, le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien en arriére
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du plan des branches sensitives du plexus cervical et le bord supérieur de la clavicule. Ce niveau
est divisé en deux sous-groupes :
- VA (groupe spinal supérieur) : il comprend les ganglions situés au-dessus du
plan passant par le bord inférieur du cartilage cricoide.
- VB (groupe spinal inferieur) : il comprend les ganglions situés au-dessous du
plan passant par le bord inférieur du cartilage cricoide.

Le niveau VI : comprend les ganglions de la région antérieure du cou, enveloppant l'axe
viscéral du cou entre I'os hyoide et le bord supérieur du manubrium sternal. La limite latérale est
constituée par le bord médial de la carotide primitive, correspondant aussi au bord latéral de la
musculature pré-laryngée se subdivisant en :

- VIA : ganglions prélaryngo-trachéaux.
- VIB : ganglions récurrentiels droits et gauches.

Le niveau VIl : ganglions médiastinaux supérieurs.
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Figure 19 : Systématisation des ganglions du cou. [6]

2. Intérét : [7]

Le systeme des niveaux ganglionnaires de Robbins a permis de définir la classification
des évidements cervicaux grace a la mise en place de repéres chirurgicaux standardisés, fixes et
clairement identifiables. Cette classification décrivant différents évidements (radicaux, radicaux
modifiés, élargis et sélectifs) mit fin a la confusion liée a la multiplication des terminologies.

Cette classification assure une cohérence dans le langage utilisé par les différents
spécialistes (chirurgiens, radiologues, radiothérapeutes, anatomopathologistes) ainsi facilite les
échanges et la compréhension des objectifs de chaque discipline, dans un domaine

particulierement complexe.
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C’est un outil normatif : par la standardisation qu'elle impose, permettant une comparaison
méthodologiquement satisfaisante des résultats obtenus par différentes équipes, lors de la mise
en place de nouvelles mesures diagnostiques ou thérapeutiques, ou leur mise en commun dans
le cadre d'études multi-centriques ou de méta-analyses.

C’est aussi un outil transversal : la mise en commun de cette classification pour
différentes spécialités permet de corréler les informations recueillies par chacune d'entre elles
(radio-chirurgicales, anatomo-chirurgicales, anatomo-radiologiques, etc...) ceci accroit de facon
majeure l'intérét des données collectées lors d'études cliniques.

3. Limites : [7]

Le reproche majeur qui peut étre fait a cette classification est de ne pas respecter
I'anatomie et la physiologie du drainage lymphatique de la téte et du cou.

La classification ne tient pas compte des régions ganglionnaires qui ne sont pas
communément disséquées lors des évidements cervicaux chirurgicaux (régions rétropharyngées,
parotidiennes, faciales, occipitales et mastoidiennes).

La limite inférieure des niveaux IV et V est imprécise. Celle-ci est définie par le bord supérieur de

la clavicule dont la position varie lors des mouvements de I'épaule.
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Il. Classifications :

La démarche préthérapeutique dans les cancers maxillo-faciaux doit s’attacher a évaluer
I’extension locorégionale et métastatique de la maladie, dans le contexte de I’état général du
patient, afin d’établir la classification TNM de la tumeur avant toute décision thérapeutique.
Cette classification repose sur des constatations cliniques, endoscopiques, et radiologiques
[6,7].

La classification TNM a été redéfinie et proposée dans sa nouvelle version en 2010 [26],
elle est utilisée par I’'Union internationale contre le cancer (UICC) comme systeme général
d’extension des tumeurs. La classification pTNM correspond a la classification
anatomopathologique.

Le systéme de stadification ganglionnaire de la classification TNM est le méme pour tous
les sites de la téte et cou. [8]. (Fig.20)

Nx : Le statut ganglionnaire ne peut étre défini.

NO : Pas d’adénopathie métastatique.

N1 : Métastase ganglionnaire unique et homolatérale, <3 cm dans le plus grand axe

N2a : Métastase ganglionnaire unique et homolatérale, > 3 cm et < 6 cm dans le plus

grand axe.

N2b : Métastases ganglionnaires multiples et homolatérales, aucune > 6 cm dans le plus

grand axe.

N2c : Métastases ganglionnaires bilatérales ou controlatérales, aucune > 6 cm dans le

plus grand axe.

N3 : Métastase ganglionnaire > 6 cm dans le plus grand axe.

Les différents niveaux tels qu’ils sont définis ci-dessous résultent des travaux les plus récents
publiés et s’appliquent a la tomodensitométrie et a I’imagerie par résonance magnétique. Dans
I’absolu, quatre niveaux de coupe (dans un plan axial) sont nécessaires et suffisants a

I’exploration de I’ensemble des niveaux ganglionnaires (Fig21) :
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Figure 20 : Plans de coupe pour I’exploration des niveaux ganglionnaires cervicaux.

1 : 1cm sous le foramen jugulaire.
2 :Juste au-dessus de I’os hyoide.
3 : Entre le bord inférieur de I’os hyoide et le cartilage cricoide.

4 : Entre le bord inférieur du cartilage cricoide et le manubrium sternal.
Le niveau | : divisé en deux sous-groupes (Fig.22).

Le niveau IA (groupe sub-mental) : il est impair et comprend les ganglions situés entre les
bords médiaux des ventres antérieurs des muscles digastriques, au-dessus de I'os hyoide et en
avant du muscle mylo-hyoidien.

Le niveau IB (groupe sub-mandibulaire) : il comprend les ganglions situés au-dessus de l'os
hyoide, en dehors et en arriere du bord médial du ventre antérieur du muscle digastrique et en
avant de la ligne transverse passant le long du bord postérieur de la glande sub-mandibulaire.

Le niveau Il : comprend les ganglions situés entre la base du crdne, au niveau de la limite
inférieure du foramen jugulaire, jusqu'au bord inférieur de I'os hyoide. En arriére la limite est
fixée par une ligne transverse passant par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-

mastoidien. Une ligne transverse passant le long du bord postérieur de la glande
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submandibulaire définit la limite antérieure. Si un ganglion situé moins de deux centimétres
sous la base du crane se trouve en avant, latéralement ou en arriere par rapport au bord
médialde l'artere carotide interne, il appartient au niveau Il. Si celui-ci se situe médialement, il
est considéré comme rétropharyngé. Le niveau Il est divisé en deux sous-groupes.

- Le niveau lIA (groupe jugulo-carotidien supérieur) : il comprend les ganglions
situés en avant du bord postérieur de la veine jugulaire interne et les noeuds situés en arriere de
ce bord, mais ne présentant pas un plan de clivage distinct de la veine.

- Le niveau IIB (rétro-spinal) : il comprend les ganglions situés en arriere de la

veine jugulaire interne et présentant un plan de clivage graisseux avec elle.

A B

Figure 21 : Coupes TDM avec injection de produit de contraste [9].

A : Coupe axiale, 1 cm sous le foramen jugulaire. La ligne sagittale qui passe au bord médial de la carotide
interne (C) sépare les noeuds lymphatiques rétropharyngés (RP) des noeuds lymphatiques du niveau lIA,
jusque 2 cm sous la base du crane.
B : Coupe axiale juste au-dessus de I'os hyoide.
SMd= la glande sous mandibulaire ; D= muscles digastriques.

Le niveau lll : comprend les ganglions situés entre le bord inférieur de I'os hyoide et le
bord inférieur du cartilage cricoide. En arriére la limite est fixée par une ligne transverse passant

par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien. Les noeuds du niveau lll sont situés

latéralement par rapport a la carotide primitive ou la carotide interne. (Fig.21)

- 40 -



Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

Le niveau IV : comprend les ganglions situés entre le bord inférieur du cartilage cricoide
et le bord supérieur de la clavicule. En arriére, la limite est fixée par une ligne oblique joignant le
bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien au bord postéro-latéral du muscle scaléne
antérieur. Les ganglions du niveau IV sont situés latéralement par rapport a la carotide primitive
(Fig.22).

Le niveau V : comprend les ganglions situés entre la base du crane et le bord supérieur
de la clavicule. La limite postérieure est fixée par une ligne transverse passant par le bord
antérieur du muscle trapéze. Entre la base du crane et le bord inférieur du cartilage cricoide
(niveau VA), la limite antérieure est fixée par une ligne transverse passant par le bord postérieur
du muscle sterno-cléido-mastoidien. Entre le bord inférieur du cartilage cricoide et le bord
supérieur de la clavicule (niveau VB), la limite antérieure est fixée par une ligne oblique joignant
le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien au bord postéro-latéral du muscle
scaléne antérieur. Le niveau V est divisé en deux sous—-groupes.

Le niveau VI comprend les ganglions situés entre le bord inférieur de I'os hyoide et le manubrium
sternal. La limite latérale est constituée par le bord médial des carotides primitives droite et

gauche.

Figure 22 : Coupes TDM avec injection de produit de contraste [9].

A : Coupe axiale, située entre le bord inférieur de I'os hyoide et le cartilage cricoide.

B : Coupe axiale, située entre le bord inférieur du cartilage cricoide et le manubrium sternal.
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lll. Epidémiologie :

1. Age :

Dans notre étude I’age moyen était de I’ordre de 52 ans ,51,8 ans dans la série de Ricard
A.S[10], 50,1 ans dans la série de Anzouan K.E [11] ,57,7 ans dans la série de Benelyazid A.
[12] ,47 ans dans la série de Bathokedeou A. [13] et 46,5 ans dans la série de Kamaté Bakarou
[14].

Tableau Xl : I’age moyen selon la littérature.

Séries Age moyen (ans)
A.S. Ricard [10] 51,8
Anzouan K.E [11] 50,1
A. Benlyazid [12] 57,7
Bathokedeou A. [13] 47
Kamaté B. [14] 46,5
Notre série 52
Sexe

Dans notre série le sexe masculin était le plus fréquent avec un pourcentage de 67% ce qui
rejoint les autres série.

Tableau Xlll : le sexe selon la littérature.

Séries Masculin Féminin
A.S. Ricard [10] 64% 36%
Anzouan K.E[11] 60% 40%
A. Benlyazid [12] 71,8% 28,2%
Bathokedeou A. [13] 59% 41%
Kamaté B. [14] 52,9% 47,1%
Notre série 67% 33%
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2. Topographie

La répartition des fréquences des localisation selon la littérature était hétérogéne , en effet
le cancer de la langue était le plus fréquent dans notre série (55,5%) et la série de A.S. Ricard [10]

(36%) , alors que dans la série de Kamaté B. [14] le cancer maxillaire était le plus fréquent (20%).

Tableau XIV : la topographie selon la littérature.

Séries A.S.Ricard | A. Benlyazid Bathokedeou A Kamaté B. Notre série
[10] [12] [13] [14]
Langue 36% - 12,5% 55,5%
Mandibule | - L, 1,5% 11,4% 17%
Cavité
Maxillaire - buccale 0,75% 20% 11%
Pavillon de | 16% (100%) Cavité buccale - 5,5%
I’oreille (23,44%)
parotide - Peau de la téte 12,9% -
Levres - et le cou (2,9%) 10% 5,5%
Menton - - 11%
Palais - 17,1% -
Autres 48% 71% 15,7% -

IV. Diagnostic :

Un examen clinique complet de la région de la téte et du cou avec naso-fibroscopie des
voies aérodigestives supérieures devra étre réalisé en consultation. La qualité croissante des
fibroscopes et des images vidéoendoscopiques permet d'avoir une visualisation précise du
pharyngo-larynx. La palpation endo- buccale de la loge amygdalienne et de la base de la langue
permet de déceler des lésions sous-muqueuses sous la forme d'une simple induration. Elle doit
étre réalisée a la consultation mais aussi pendant la panendoscopie. Un bilan d'imagerie
exhaustif comprenant un scanner cervico- thoracique avec injection de produit de contraste iodé
(en l'absence decontre-indication) et/ou une imagerie par résonance magnétique (IRM) avec
injection de gadolinium ,sera interprété par des radiologues expérimentés en imagerie de la téte

et du cou.
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Une tomographie par émission de positons avec injection de 18fluorodesoxyglucose (PET-
FDG) est indiquée en routine et permet de détecter un primitif chez 24a37% des patients [6-23]

(tableau IX).

Tableau XV : Classification des adénopathies cervicales sans cancer primitif

N1 Unigue, homolatérale < 3 cm, sans EEC Unique, homolatérale, < 3 cm, sans EEC
N2a Unique, homolatérale, 3 3 6 cm, sans EEC Unique, homolatérale, = 3 em, avec EEC
Unique, homolatérale, 3 & 6 cm, sans EEC
N2b Multiple, homaolatérale, < & cm, sans EEC Multiple, homolatérale, < & cm, sans EEC
N2¢ Bilatérale ou controlatérale, < & m, sans EEC Bilatérale ou controlatérale, < 6 cm, sans EEC
N3a Tout M = 6 cm, sans EEC Tout N = 6 tm, sans EEC
N3b Tout N avec EEC clinique Unique, = 3 cm avec EEC
MuIliiIP_f. N avec EEC, homo-bi-controlatérales
Stade HPY+/pl6+ EBV « CUP non viro-induits
Stade | T0 N1 MD Non applicable Non applicable
Stade Ii T0 N2 MD TO N1 MO Non applicable
Stade ll T0 M3 MO T0 N2 MO T0 N1 MO
Stade IV T0 N1-3 M1 clinigue IVa : TO N3 MO IVa : TO M2 MO
T0 N1-2 M1 histologique Vb : TO N3 M1 IVb : TO N3 MO
Ve : TO N1-3 M1

L'ensemble du bilan d'imagerie sera réalisé avant la panendoscopie sous anesthésie générale
et avant le curage ganglionnaire cervical afin de guider la recherche d'un éventuel primitif. Par
ailleurs, le bilan d'imagerie permettra d'effectuer un bilan d'extension a distance et de rechercher
des tumeurs synchrones broncho-pulmonaireset/ou cesophagiennes. La pan-endoscopie
permet de parfaitement visualiser les zones a risque de primitif occulte en déplissant les piliers
amygdaliens et les vacuoles. Ainsi une localisation dans les deux tiers supérieurs du cou doit
faire rechercher un primitif au niveau des muqueuses des voies aérodigestives supérieures :le
plus souvent dans l'oropharynx, mais doit également faire évoquer des localisations dans le
larynx ,I'hypo-pharynx ou le nasopharynx.Une localisation sous mandibulaire ou sous mentale

fait souvent rechercher une localisation dans la cavité buccale .Une localisation cervicale
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postérieure fait rechercher,en particulier, un primitif au niveau du naso-pharynx. L'oropharynx
homolatéral (amygdale,basedelangue) est la muqueuse ou I'on retrouve le plus fréquemment une
résurgence d'un cancer primitif préalablement infra-clinique/microscopique chez 3al11% des
patients. L'hypopharynx homolatéral est le second site privilégié d'une résurgence muqueuse du
primitif (1,5a3%descas). Moins fréquemment, elle peut concerner les muqueuses naso-
pharyngées et de la cavité buccale(0-3 %descas) [24]. En outre la panendoscopie permet
également la réalisation de biopsies dirigées sur les muqueuses macroscopiquement suspectes.
En l'absence de lésion visible, des biopsies systématiques de I'ensemble des muqueuses ne
sont pas réalisées en routine. Les sites muqueux, siéges de biopsies dirigées, sont sélectionnés
davantage en fonction de I'atteinte ganglionnaire clinique, du bilan d'imagerie et des résultats
histologiques.En pratique clinique,bien que le niveau de preuve demeure faible, des biopsies
dirigées de la base de langue,du sinus pyriforme et du nasopharynx sont trés fréquemment

réalisées lors de la panendoscopie (NCCNGuidelinesv2.2017) [24,25,26].

Cette démarche diagnostique permet de détecter une tumeur primitive chez plus de 50% des
patients présentant des métastases ganglionnaires au niveau du cou [27]. En outre, la
panendoscopie rigide permet de rechercher une éventuelle néoplasie oesophagienne synchrone
présente dans 1a15% des cas en cas de terrain éthylo-tabagique [28] ; celui-ci étant associé a

une augmentation du risque de carcinome épidermoidede I'oesophage [29, 30].
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V. Prise en charge:

Différents traitements sont proposés pour les cancers des VADS, de facon isolée, ou le plus

souvent associés les uns aux autres.

1. La radiothérapie :

L’irradiation par voie externe (transcutanée) est le type de radiothérapie le plus utilisé
dans les cancers maxillo-faciaux. Portant sur la tumeur et les aires ganglionnaires.

Cette radiothérapie est administrée sous forme de radiations gamma a haute énergie plus
rarement d'électrons. Dans certains cas, notamment les cancers de la cavité buccale, une
curiethérapie peut étre indiquée.

La durée du traitement est d'environ six a sept semaines, les doses administrées étant de
55 a 70 grays.

2. La chimiothérapie :

La chimiothérapie dans les cancers des VADS repose essentiellement sur deux drogues :
le 5 Fluoro-uracile (5 FU) et les dérivés du platine : Cis-platinum (CDDP) ou carbo-platine.

Aucun des médicaments utilisés, seuls ou combinés, en induction ou dans un but
adjuvant n’a jamais démontré un bénéfice significatif sur la survie quels que soient le stade et la
localisation tumorale [31,32].

Les modalités des prescriptions de cette chimiothérapie sont de quatre ordres :

e La chimiothérapie dite d'induction ou néoadjuvante
e La chimiothérapie adjuvante.

e La chimiothérapie en cas de récidive

e Lachimiothérapie concomitante avec la radiothérapie.
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3. Irathérapie : [33,34,35]

Ce traitement indiqué dans les cancers différenciés de la thyroide consiste en
I'administration per os, d'iode radioactif (iode 131) qui a la propriété de se fixer sur les cellules
thyroidiennes différenciées, bénignes et malignes, présentes dans l'aire thyroidienne ou a
distance. L'iode 131 émet des rayonnements béta et gamma qui, pour de faibles doses, réalise
une irradiation interne dans le tissu thyroidien sain ou tumoral, sans effet pour les tissus
immédiatement voisins.

On considére actuellement plusieurs types d'utilisation de ce traitement :

- Aprés chirurgie satisfaisante, en cas de reliquats a la scintigraphie effectuée a 1 mois, ou si la
thyroglobuline est dosable ou élevée, une irathérapie sera réalisée a dose curative pour
compléter le traitement et obtenir une cartographie blanche facilitant la surveillance ultérieure

- Au cours de la surveillance, une élévation de la thyroglobuline, sous freinage par la thyroxine,
signale I'existence d'un tissu tumoral sécrétant. Une dose thérapeutique peut alors visualiser
et guérir des métastases a un stade infra-clinique et infra-radiologique ;

- Aprés exérese chirurgicale incompléte, sans possibilité de rattrapage ;

- Dans le traitement des métastases a distance et des récidives locales, inopérables qui captent
I'iode.

4, La chirurgie :

Dans les cancers maxillo-faciaux, la chirurgie peut étre indiquée d'emblée ou a la suite
d'une chimiothérapie d'induction ou aprés échec d’une radiothérapie premiere. La chirurgie
p p pre p g

porte sur la tumeur et sur les ganglions.

4.1. Chirurgie de la tumeur : [38,39,40,41]

La résection chirurgicale doit se faire en monobloc en passant a plus d'un centimétre des
zones tumorales macroscopiques. L'appréciation de la qualité de 'exérése sera parfois jugée en

peropératoire par un examen histologique extemporané.
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La réparation de la perte de substance tissulaire sera assurée soit par une suture directe
du site d’exérese tumorale soit par la mise en place de lambeaux en cas de résection importante.
Pour les cancers différenciés et médullaire de la thyroide, Le traitement chirurgical

standard est une thyroidectomie totale.

4.2. Chirurgie des aires ganglionnaires :

La chirurgie des aires ganglionnaires cervicales correspond a I'ablation des tissus cellulo-
ganglionnaire uni ou bilatéral, selon la topographie et le risque d'extension de la tumeur.

Plusieurs types d’évidements cervicaux ont été décrits afin d’optimiser [I'efficacité
thérapeutique tout en limitant la morbidité [42].

La classification recommandée par I’équipe du MemorialSloanKettering Cancer Center de

New York permet une standardisation de la terminologie [30].

a. Nomenclature des évidements ganglionnaires :

Selonl’American Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery (AAO-HNS) [5,30] on

distinguee :

a.l Le curage radical : [43,44,45]

Il correspond a I'exérése de tous les ganglions allant de la zone | a la zone V, associée a
I’exérése de la glande submandibulaire, du muscle sternocléidomastoidien (SCM), de la veine

jugulaire interne (VJI) et du nerf spinal.

a.2 Le curage fonctionnel (ou radical modifié) : [45]

Il correspond a I'exérése de tous les ganglions habituellement enlevés lors d’un curage
radical (zone | a V) avec préservation d’une ou plusieurs structures non lymphatiques c’est-a-
dire : le SCM, La VJI, le nerf spinal ; la ou les structures respectées devant étre spécifiqguement
notifiées.

a.3 Le curage radical étendu : [45]

Il correspond a un curage radical auquel se surajoutent :
- L’exérése d’un ou des groupes ganglionnaires non réséqués dans le curage radical
(exemple : ganglions rétro pharyngé, médiastinal supérieur, buccinateur ou

paratrachéal)
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- Et/ou a I’exérése d’une ou plusieurs structures non lymphatiques non réséquées lors
du curage radical (exemple : artére carotide, le nerf grand hypoglosse (Xll), le nerf

vague (X), les muscles paraspinaux).

a.4 Le curage sélectif [46]

Dans ce type de curage un ou plusieurs groupes ganglionnaires, habituellement réséqués
lors d’un curage radical, vont étre respectés.
Le type d’exérese est fonction du siege du cancer primitif :
- Pour les cancers de la cavité buccale, le curage sélectif intéresse les zones | a Ill (évidement
sus-omo-hyoidien) ; en cas de cancer de la langue, les zones | a IV doivent étre réséquées. [46]
- Pour les cancers de I'oropharynx latéral et de I’hypopharynx un curage unilatéral intéressant
les zones I, Il et IV est indiqué.
Pour les cancers du larynx le curage doit étre bilatéral et doit emporter les zones I, lll et IV
(évidement cervical latéral).
- Pour les cancers de la thyroide : zone VI (évidement cervical antérieur)
Pour les cancers avancés de la thyroide et des structures meédianes antéro-
inférieures du cou : zones I, I, IV, V et VI.
Dans tous les cas, s’il existe une atteinte des structures médianes le curage

bilatéral est le procédé de choix.

a.5 Le curage partiel de rattrapage :[47]

Il est indiqué en seconde intention aprés échec d’un traitement radio-chimiothérapique

et correspond a une adénectomie élargie de rattrapage.

b. Technique chirurgicale : [6, 30]

b-1 Installation :

Un billot est placé sous les épaules du malade afin de mettre en hyperextension la téte
qui repose sur un rond-de-téte. Le menton est tourné du c6té opposé, I’épaule ipsilatérale est
tractée vers le bas pour dégager correctement le niveau V. Cette installation est réalisée pour
tous les évidements du cou. La seule exception a cette régle est représentée par I'évidement

sélectif du niveau VI.
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b-2 Incision :

Le choix du type d’incision cutanée cervicale doit prendre en compte, outre I’exposition
optimale de la région cervicale et des chaines ganglionnaires, I’association possible d’'un geste
de résection tumorale associé ou non a une reconstruction chirurgicale, ainsi que l'unilatéralité
ou bilatéralité de I’évidement ganglionnaire et des préférences personnelles du chirurgien. Le
type d’incision doit étre fiable, afin de permettre une bonne vascularisation des lambeaux

cutanés. Les incisions les plus classiques sont schématisées dans la figure 43.

.'
]|\
-

g Hayes-Martin ' Sébileau-Carrega Paul André ' Mac Fee

Figure 23 : Incisions cutanées cervicales.

b-3 Evidement radical modifié :

Cette procédure correspond a I’exérése des ganglions lymphatiques des niveaux | a V
avec respect de la veine jugulaire interne, du muscle sterno-cléido-mastoidien, du nerf spinal,
de I'axe carotidien, du nerf vague, du sympathique cervical, du nerf phrénique, du nerf grand
hypoglosse, et du rameau mentonnier du nerf facial. Quelle que soit I'incision utilisée, les
lambeaux cutanés sont élevés et décollés sous le muscle platysma. La dissection se fait le long

de plans de clivages naturels.
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7

< Dissection du muscle sterno-cléido-mastoidien :

Le premier temps est une incision linéaire de I'aponévrose recouvrant le muscle sterno-
cléido-mastoidien, réalisée aprés section et ligature initiale de la veine jugulaire externe, apres
sa sortie de la glande parotide en haut et au niveau de son croisement avec le bord postérieur du
muscle sterno-cléido-mastoidien. L’aponévrose est saisie et rétractée vers l'avant, permettant
une dissection antérieure, le long des fibres musculaires, dans un plan quasi avasculaire. Le

muscle sterno-cléido-mastoidien est ainsi totalement séparé de son aponévrose. A la jonction

entre le tiers supérieur et le tiers moyen du muscle sterno-cléido-mastoidien, le nerf

spinal apparait a I’entrée du muscle.
< Dissection du triangle sous-mandibulaire : (Fig.24)

Lorsque le lambeau cutané est élevé, la branche mentonniére du nerf facial est identifiée dans un
fascia en regard de la glande sous-maxillaire. La branche nerveuse, située environ a deux travers
de doigt sous le rebord de la mandibule, doit étre respectée et rétractée vers le haut avec le
lambeau cutané. Le contenu de la loge sous-mandibulaire est disséqué avec section du canal de
Wharton et des fibres nerveuses sécrétrices de la glande sous maxillaire, issues du nerf lingual.
Le nerf lingual et grand hypoglosse sont préservés. La glande sous maxillaire ainsi libérée est

rétractée avec les ganglions du niveau | vers le bas, restant en continuité avec le reste du

spécimen.
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Figure 24 : Dissection du niveau |.

1 : Artére et veine faciales. 2 : Rameau marginal. 3 : Muscle mylohyoidien. 4 : Nerf lingual.5 : Muscle
digastrique. 6 : nerf XIl. 7 : Glande submandibulaire. 8 : Glande parotide. 9 : Canal de Wharton. 10 : Nerf

grand auriculaire. 11 : Veine jugulaire interne. 12 : muscle sterno-cléido-mastoidien.

< Dissection du nerf spinal :

Le muscle sterno-cléido-mastoidien est rétracté vers l'arriere et le ventre postérieur du
digastrique vers le haut. La dissection du nerf se fait vers le haut, parallelement au nerf. La veine
jugulaire interne sous-croise le nerf dans 70 % des cas et le surcroise dans 27 % des cas.
Exceptionnellement (3 %) le nerf traverse un dédoublement de la veine jugulaire interne.

Le tissu cellulo-ganglion.naire situé au-dessus et en arriére du nerf est disséqué du plan

profond (muscles spleniuscapitis et levatorscapulae) et rétracté vers le bas, en le passant sous le

nerf. (Fig.25)
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Figure 25 : Dissection du triangle rétrospinal.

VJI : veine jugulaire interne ; Xl : nerf spinal ; SCM : sterno-cléido-mastoidien ; S-Max : glande
sous-maxillaire.

% Triangle postérieur :

La région supraclaviculaire correspond a la partie inférieure du niveau V. L’acces a cette
région se fait en arriere du muscle sterno-cléido-mastoidien. La limite inférieure est le bord
supérieur de la clavicule, la limite postérieure le bord antérieur du muscle trapéze, et la frontiere
supérieure est le nerf spinal de sa sortie du muscle sterno-cléido-mastoidien a sa pénétration
dans le muscle trapeze. La dissection se fait de I'arriere vers I’avant, a partir du bord antérieur
du muscle trapéze. La dissection se prolonge alors jusqu’au niveau de la gaine
jugulocarotidienne, sans la dépasser afin de respecter le sympathique cervical. Les branches du

plexus cervical superficiel sont sectionnées; les branches profondes sont respectées par la

dissection qui reste au-dessus de I’aponévrose des scalénes.
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7

% Dissection de la gaine vasculaire

La gaine carotidienne entoure la veine jugulaire interne, la carotide interne et le nerf
vague. Elle doit étre disséquée et emportée avec le reste du spécimen, tout en respectant son
contenu. Les veines faciales, linguales et thyroidiennes sont alors visualisées et doivent étre
sectionnées et ligaturées afin de libérer la veine jugulaire interne. Une attention particuliére doit
étre accordée a la partie inférieure de la veine jugulaire, en particulier du coté gauche ou
s’abouche le canal thoracique.

< Muscles sous-hyoidiens

La limite antérieure de I’évidement est la ligne verticale médiane du cou. Une incision de

I’aponévrose est réalisée a ce niveau, de I’os hyoide a I’échancrure sus-sternale. Apres section et
ligature haute et basse de la veine jugulaire externe, I'aponévrose est disséquée d’avant en
arriére pour rejoindre la gaine vasculaire et le reste du spécimen.

Aprés hémostase méticuleuse, la fermeture se fait en deux plans sur drains aspiratifs.

b-4 Evidement radical :

Cette procédure correspond a I'’exérése des ganglions lymphatiques des niveaux | a V
associée a I’exérese du muscle sterno-cléido-mastoidien, de la veine jugulaire, du nerf spinal.
Les séquelles esthétiques et fonctionnelles sont significatives et ce type d’évidement est réservé

a des indications spécifiques.

b-5 Evidement sélectif:

Il s’agit d’évidements intéressant un ou plusieurs niveaux ganglionnaires. lls sont
indiqués dans le cadre des cous NO et permettent alors de fournir une information
anatomopathologique du statut ganglionnaire. Ces interventions résequent sélectivement

certains groupes ganglionnaires a risque de micrométastase dans les cous NO.
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< Evidements sus-omohyoidiens :

L’évidement sus omohyoidien correspond a un évidement des niveaux I, Il et Ill en
monobloc. Il constitue la procédure la plus adaptée aux carcinomes de la cavité buccale, et
I'incision de Sébileau-Carrega est tout a fait adaptée a ce type d’évidement.

Les limites de I’exérese sont en haut le rebord mandibulaire, en arriére le bord postérieur
du muscle sterno-cléido-mastoidien et en bas le bord supérieur du muscle omohyoidien. En
avant, a la partie sous-hyoidienne, la limite est le bord latéral des muscles sous hyoidiens, et a la
partie sus-hyoidienne, la limite antérieure correspond a la ligne médiane. La technique
chirurgicale est issue du concept de I’évidement fonctionnel.

< Evidement jugulaire

L’évidement jugulaire correspond aux niveaux Il, lll et IV qui doivent étre réséqués en
monobloc. Cette procédure est souvent réalisée dans le cadre des lésions du larynx ou de
I’hypopharynx. Les limites de ce type d’évidement sont, en arriere, le bord postérieur du muscle
sterno-cléido-mastoidien, en avant, dans la région sous-hyoidienne, le bord externe des
muscles sous—hyoidiens, et a la partie sus-hyoidienne, le bord inférieur du ventre postérieur du
muscle digastrique. La limite inférieure est le bord supérieur de la clavicule et la limite
supérieure correspond a la base du crane.

< Evidement postérieur

Il s’agit de I’évidement du triangle postérieur du cou. Les niveaux ganglionnaires
concernés sont les niveaux V, les ganglions profonds des niveaux Il, lll et IV et le triangle sous-
occipital. Ce type de procédure est le plus souvent réalisé dans le cadre de mélanomes ou de
carcinomes du scalp postérieur. L’incision est latérocervicale, postérieure. La réalisation du
lambeau cutané est prudente, le nerf spinal étant superficiel dans cette région. Le muscle
sterno-cléido-mastoidien est rétracté vers l'avant pour permettre une bonne exposition
chirurgicale.

Le triangle sous-occipital est situé sous le muscle trapéze a sa partie supérieure. L’accés

a ce triangle nécessite souvent le détachement des insertions supérieures du trapeze pour
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permettre une dissection du tissu cellulo-ganglionnaire sous-jacent qui sera ensuite récliné vers
I’avant en continuité avec le reste du spécimen. Le nerf spinal doit étre préservé si les conditions
carcinologiques locales le permettent.

% Evidement du compartiment central :
L’évidement du compartiment cervical central correspond a I’évidement des secteurs VI et VII. Ce
type de procédure est indiqué le plus souvent dans la prise en charge des métastases régionales
des carcinomes thyroidiens différenciés. Le nerf récurrent doit étre repéré et protégé tout le long
de son trajet. Le tissu cellulo-ganglionnaire du compartiment cervical central est disséqué et
réséqué entre I'axe carotidien latéralement et le sillon trachéo-oesophagien médialement. La
limite supérieure est I’os hyoide, et la limite inférieure est le médiastin supérieur (limite mal

définie. (fig.26).

Figure 26 : Dissection du niveau VI.

1 : Glande parathyroide supérieure. 2 : Artére carotide commune. 3 : Glande parathyroide inférieure. 4 :

Nerf laryngé inférieur droit. 5 : Lobe gauche de la thyroide. 6 : Ganglion du niveau VI. 7 : Thymus.
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c. Complications des évidements ganglionnaires : [6]

c-1 Complications vasculaires :

L’hématome cervical nécessite I’évacuation chirurgicale, puis I’hémostase du vaisseau
responsable du saignement. Les ruptures vasculaires secondaires ne sont pas liées a
I’évidement, mais le plus souvent a une complication de la chirurgie de la tumeur initiale, en
particulier les fistules salivaires par phayngostome responsable d’une infection et de

phénomenes nécrotique pouvant conduire a la rupture d’un gros vaisseau.

c-2 Complications nerveuses :

La branche mentonniére du nerf facial se situe sous le muscle platysma, superficielle a la
veine faciale. Ce nerf est particulierement vulnérable lors de la dissection du lambeau cutané
supérieur. Son atteinte se traduit par une paralysie du muscle orbiculaire des lévres et une chute
de I'hémi-levre inférieure homolatérale. L'utilisation de la veine faciale comme repére chirurgical
permet de préserver ce rameau.

La section du nerf spinal est a l'origine d'une paralysie du muscle trapéze et du
développement d'un syndrome douloureux de I'épaule.

Cependant, la préservation du nerf n'est pas la garantie d'une fonction postopératoire
strictement normale. La dissection du nerf doit étre la plus atraumatique possible, les
phénomenes de traction et I'étirement du nerf doivent étre évités.

Le nerf grand hypoglosse se situe au sein du niveau ganglionnaire Il. Il est généralement
visualisé lors de la dissection de la glande sous-maxillaire, ol il se situe sous le réseau veineux
du nerf grand hypoglosse. Son atteinte se traduit par la paralysie d'une hémilangue.

Le nerf vague est largement exposé lors de la réalisation d'un évidement radical. Il se situe
dans la gaine vasculaire, entre la veine jugulaire interne et la carotide interne. Une attention
particuliere doit étre accordée lors de la ligature de la veine jugulaire interne ou de la ligature du
canal thoracique a cause de la proximité du nerf vague.

Une atteinte du nerf phrénique se traduit par une paralysie homolatérale du diaphragme.
Les temps les plus a risque sont la dissection du tissu cellulograisseux sus-jacent au plan des

scalénes et la section des branches antérieures du plexus cervical superficiel.
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La chaine sympathique cervicale est postérieure et médiale par rapport a la carotide
interne. Une dissection sur le plan des muscles profonds (scalénes) trop médiale en arriére de

I'axe carotidien est a risque pour la chaine sympathique cervicale.

c-3 Complications lymphatiques :

Les lymphorrées secondaires sont des complications rares (1 %). Elles sont plus fréquentes
du coté gauche, ou se situe le canal thoracique, que du coté droit.

En cas de doute sur une lésion peropératoire du canal thoracique, I'augmentation de la
pression intrathoracique ainsi que la mise en position de Trendelenburg aident a la visualisation
d'une fuite lymphatique. [47]

Lorsqu'une lymphorrée apparait en postopératoire dans le drain aspiratif, il convient
d'arréter l'aspiration du drainage, de réaliser un pansement compressif, et d'instituer un régime
hypolipidique et hyperprotidique. La persistance de la lymphorrée malgré ces mesures est une
indication a la reprise chirurgicale pour lymphoplastie.

Dans notre étude, les complications ont été objectivées dans 2 cas,1 cas de lymphoré

(3,5%) et 1 cas d’hématome (3,5%) qui ont nécessité un drainage.
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VI. HISTOLOGIE DES EVIDEMENTS GANGLIONNAIRES:

1. Nombre moyen d’adénopathies analysées : [48]

Le nombre moyen d’adénopathies analysées dans notre étude était de 9 ganglions, ce qui
est largement supérieur a celui requis par I'UICC pour la classification histopathologique des
adénopathies (pN), qui nécessite I’examen histologique de six adénopathies pour un évidement
sélectif et de dix adénopathies pour un évidement radical ou radical modifié.

Dans notre étude le nombre moyen de ganglions excisés était de 9 ganglions , un taux tres
bas par rapport aux autres études [10,12], ceci est expliqué par leur grande taille d’échantillon.

Tableau XIlI: le nombre de ganglions excisés selon les études .

Séries Nombre moyen de ganglions excisés
A.-S. Ricard[10] 17
A. Benlyazid[12] 25
Notre série 9

2. L’envahissement ganglionnaire : [48]

Dans notre série, le taux d’envahissement ganglionnaire clinique était de 26,3%, I'analyse
anatomopathologique de I’évidement ganglionnaire cervical reste la méthode de référence pour
le diagnostic des adénopathies métastatiques , le taux d’envahissement histologique était 22%

(6/27).

Tableau XIV: Nombre moyen de ganglions envaillis selon la littérature.

Séries Nombre de ganglions Nombre total de Nombre moyen de
moyen au curage ganglions atteints ganglions atteints
A.-S. Ricard [10] 17 45 24
A. Benlyazid[12] 25 57 46
Notre série 9 13 2,2
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3. Effraction capsulaire : [48]

L’effraction capsulaire est significativement corrélée a un potentiel trés élevée de
dissémination métastatique , ainsi dans notre étude le profil ganglionnaire n’était pas
défavorable et le taux d’effraction capsulaire était de I’ordre de 5,5%.

Tableau XV: le taux d’effraction capsulaire selon la littérature.

Séries Taux
A.-S. Ricard[10] 44%
A. Benlyazid[12] 21%
Notre série 5,5%

VIl. INTERET ET PRINCIPE DU GANGLION SENTINELLE :

Appliqué au cancer, le concept du ganglion sentinelle impliqgue que [’extension
lymphatique n'est pas un phénomeéne aléatoire, mais suit une progression spécifique et
prévisible. Si le ganglion sentinelle filtre efficacement la lymphe afférente, les cellules tumorales
devraient y étre retenues. [49] Par conséquent, le ganglion sentinelle devrait étre le premier
relais de métastase tumorale. Seuls certains groupes ganglionnaires sont a risque de métastases
régionales en I'absence d’adénopathie palpable et ces groupes ganglionnaires different selon la
localisation de la tumeur initiale.

Le ganglion sentinelle est détecté au moyen d’une lympho-scintigraphie 15 a 60 minutes
aprés injection d’un élément radioactif (technétium-99) au niveau de la tumeur primitive. La
projection en surface du ou de(s) ganglion(s) sentinelle(s) est marquée sur la peau du malade a
I’aide d’un feutre, ce repérage permet de préciser I’endroit ou l'incision cutanée doit étre
réalisée.la localisation peropératoire des sites de drainage lymphatique est réalisée a I'aide d’une
sonde de détection gamma spécialement concue pour cette application. Elle permet une mesure
de la radioactivité présente au niveau du (ou des) ganglions(s) sentinelle(s) et assure ainsi

I’exactitude du repérage [50].

-60 -



Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

@ \ (@ [@>
<N |8 T | [\
N sy Wy
\ 9 ’ v /)
' Vo .

Figure 26 : Technique du ganglion sentinelle.

La technique a été tres largement développée ces dernieres années et elle est si fiable
qu'elle a provoqué un «changement du standard thérapeutique pour la prise en charge des
malades porteurs de mélanome» [51].

Elle est intéressante dans les localisations ou le taux d’envahissement ganglionnaire
infraclinique est inférieur a 15-25 %.

Elle permet de détecter un éventuel envahissement ganglionnaire chez des patients
atteints de petite tumeur classée T1 ou T2, NO, c’est-a-dire sans atteinte ganglionnaire clinique
ni radiologique. Elle permet d’éviter un évidement ganglionnaire sélectif qui, seul, permettrait
d’affirmer avec certitude la présence ou non d’une métastase ganglionnaire.

Dans notre série ainsi que dans les autres séries citées, la technique de ganglion sentinelle
n’a pas été pratiquée , mais elle prend de plus en plus place dans la chirurgie carcinologique
maxillo-faciale en vue de ses bénéfices trés encouragantes surtout en matiere de pronostic.

Le ganglion sentinelle demeure idéal pour rester conservateur vis-a-vis des structures
anatomiques de la région cervicale et diminuer la morbidité des évidements ganglionnaires
complets voir méme radicaux comme le montre notre étude qui, sur 27 cas seulement 26,3%
était avec un envahissement ganglionnaire. Le ganglion sentinelle pourrait si des études sont
faites pour determiner son indication en chirurgie maxillo-faiciale :

v" Réduire le nombre d’évidement
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v' Réduire le temps opératoire
v' Réduire le codt financier

v/ et prévenir les complications

-62 -



Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

-l w

e ————

Conclusion
v——f
- g

- 63 -



Les curages ganglionnaires au service de chirurgie maxillo-faciale de I’h6pital Avicenne de Marrakech

Les évidements ganglionnaires prennent une place capitale dans I'arsenal thérapeutique
des cancers maxillo-faciaux, leur develeppement incéssant a abouti a des techniques plus

précices basées sur des preuves anatomo-physiologiques qui ont prouvés leurs éfficiacité.

Du point de vue diagnostique, l'incidence des métastases ganglionnaires tend a diminuer

avec I'amélioration des techniques d'imagerie diagnostiques et la chirurgie.

L’examen clinique demeure essentiel a coté de I'imagerie pour la recherche du cancer

primitif dont le type et le stade dictera le schéma thérapeutique adéquat.

Ainsi I’évidement ganglionnaire cervical dans les cancers de la téte et du cou permet non
seulement le diagnostic des métastases lymphatiques mais aussi le traitement curatif et

préventif des rechutes ganglionnaires.

Notre étude, comme dans la littérature, a pu reconfirmer que cet envahissement ne peut
étre détecté qu’histologiquement. En plus, le faible pourcentage d’envahissement ganglionnaire

localisé dans des territoires précis.

Du fait de la retrospectivité de I'étude et le manque de données suffisantes, la valeur
pronostic de I’envahissement ganglionnaire dans ces cancers n’a pas été analysée. Elle fera

I’objet d’un autre travail.

Le ganglion sentinelle demeure une technique prometteuse pour une approche chirurgicale
précise, efficace et soigneuse, mais malheureusement elle n’est pas réalisée en pratique dans

notre contexte.
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Résumé :

Introduction :

Les évidements ganglionnaires cervicaux consistent en I'exérése des ganglions cervicaux,
de principe devant une ou des adénopathies métastatiques cliniques. Le diagnostic des
adénopathies est clinico-radiologique actuellement devenu aisé surtout avec I'avénement des
nouvelles techniques d’imagerie.

A cOté du traitement de la tumeur primitive ,le traitement des métastatses ganglionnaire
est important , différentes techniques d’évidement sont envisagées et décrites, en particulier
celles de I’évidement cervical fonctionnel et de I’évidement cervical traditionnel.

Matériel et méthode :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 27 cas avec des tumeurs maxillo-
faciales pris en charge au service de chirurgie maxillo-faciale de I’hopital Avicenne de
Marrakech sur une période de 5 ans (janvier2016-decembre 2020).

Résultats :

L’age moyen était de 52 ans , le sexe masculin était le plus dominant avec un taux de
67%,'antécédent médical le plus fréquent était I'HTA (22%),la cholécystectomie était
I’antécédent chirurgical le plus fréquent (17%a et le tabagisme chronique a été noté chez 27,5%.

Le motif de consultation le plus fréquent était la perception d’une tuméfaction avec un
taux de 48%,la langue était le siege le plus dominant de la tumeur primitive avec un taux de
55,5%.

L’examen des aires ganglionnaires objective surtout des adénopathies unilatérales (89%),
mobiles (70%) et non inflammatoires (83,5%).

La tomodensitométrie était le moyen d’imagerie le plus réalisé avec un taux de 66,5%.

Sur le plan thérapeutique, le curage ganglionnaire était de type fonctionnel complet dans

72,5% et fonctionnel sélectif dans 27,5%.
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L’examen anatomopathologique de la piece de curage ganglionnaire a objectivé un nombre
moyen des ganglions de 9, 6 patients avaient une atteinte ganglionnaire significative.

Le type histologique le plus fréquent était le carcinome épidermoide avec un taux de
72,5%.

Conclusion :

La qualité du traitement chirurgical des aires ganglionnaires demeure essentielle pour la
prise en charge des cancer avec des métastases ganglionnaires en chirurgie maxillo-faciale mais
sont liée a une morbidité non négligeable, I'instauration des nouvelles techniques chirurgicales
en particulier le ganglion sentinelle conditionnera des résultats plus pertinents avec moins de

complications.
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Abstract :

Introduction:

The coherent cervical lymph node dissection is the excision of the cervical lymph nodes,
usually in front of one or more clinical metastatic lymphadenopathy. The diagnosis of
lymphadenopathy is currently clinico-radiological, which has become easy, especially with the
advent of new imaging techniques.

Besides the treatment of the primary tumor, the treatment of lymph node metastats is
important, different techniques of recess are considered and described, in particular those of the
functional cervical recess and the traditional cervical recess.

Material and method:

Our work is a retrospective study of 27 cases with maxillofacial tumors treated in the
maxillofacial surgery department of Avicenne hospital in Marrakech over a period of 5 years
(January 2016-December 2020).

Results:

The mean age was 52 years, the male sex was the most dominant with a rate of 67%, the
most frequent medical history was hypertension (22%), cholecystectomy was the most frequent
surgical history ( 17% to and chronic smoking was noted in 27.5%.

The most frequent reason for consultation was the perception of swelling with a rate of
48%, the tongue was the most dominant site of the primary tumor with a rate of 55.5%.

Examination of the lymph node areas mainly targets unilateral (89%), mobile (70% and
non-inflammatory (83.5%) lymphadenopathy.

Computed tomography was the most common imaging method with a rate of 66.5%.

From a therapeutic point of view, lymph node dissection was complete functional in 72.5%
and selective in 27.5%.

Pathological examination of the lymph node dissection revealed an average number of
lymph nodes in 9 nodes, 6 patients had significant lymph node involvement.

The most common histological type was squamous cell carcinoma with a rate of 72.5%.
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Conclusion:

The quality of the surgical treatment of lymph node areas remains essential for the
management of cancers with lymph node metastases in maxillofacial surgery but are linked to a
significant morbidity, the introduction of new surgical techniques, in particular the sentinel

node, will determine the results. more relevant with fewer complications.
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