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À La mémoire de mon grand-parent paternel et mon grand-
père maternel :  

Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de mon grand 
amour et ma profonde affection. Puissent vos âmes reposer en 

paix. Que Dieu Le Tout Puissant vous recouvre de sainte 
miséricorde. 

 



 

À toute ma grande famille : A tous mes tantes et oncles, 
cousines et cousins.  

Merci beaucoup pour vos encouragements. Je vous dédie ce 
travail à travers lequel je vous exprime tout mon amour et 

affection. Je vous souhaite tout le bonheur du monde. 

 

A ma chère amie Mariem AHJAB 

 Notre amitié était comme une évidence, c’est à se demander 
pourquoi on a mis si longtemps à se rencontrer. Ta rage de 
réussir, de conquérir et de vivre seront une éternelle source 

d’inspiration pour moi. J’espère que notre amitié durera 
suffisamment pour faire tous les treks, tours, voyages possibles, 

et même pour s’endimancher devant des documentaires 
auxquels on ne prêtera aucune attention. Merci d’être la belle 

âme que tu es. 

 

A ma chère amie Soumia NAHIB 

Tu es une amie formidable, mystérieuse mais très attentionnée. 
Sache qu’aucune parole, aucune phrase ne pourra exprimer ma 

gratitude et mon amour. Merci d’avoir été là à tous les 
instants. Cette dédicace est en témoignage de mon grand 
amour et ma gratitude infinie. Je te souhaite un avenir 

brillant, plein de bonheur et de réussite. Que ce travail soit 
l’accomplissement de tes vœux tant collègue et le fruit de ton 

soutien infaillible. 

 

 

 



 

A ma chère amie Zahira EDDOBAJI 

Déjà 8 ans que l’on se connait, qu’on se supporte, qu’on 
s’apporte mutuellement chaque jour des rires et des folies. 

Sache, ma chérie, que rien au monde ne pourrait exprimer 
l’amour, la gratitude et le respect que j’éprouve envers toi. Tu 

es ma meilleure amie, ma sœur et ma confidente, Merci pour ce 
que tu es. Merci pour tes états d’âme et tes originalités. Merci 
pour l’affection, la tendresse et l’amour dont tu m’as toujours 
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Le Cancer de la cavité buccale est le sixième cancer le plus fréquent dans le monde, 

représentant 2 à 3% de toutes les tumeurs malignes. Environ 30% des cancers des voies 

aérodigestives supérieures (VADS) sont des cancers de la cavité buccale, dont près de 95% sont 

des carcinomes épidermoïdes buccaux (CEB) [1]. 

Au Maroc, il n'existe pas de registre national du cancer. Il y a seulement deux registres 

régionaux à Casablanca et Rabat. À l'Institut National d'Oncologie (INO) (Rabat), 5 300 patients 

atteints de cancer sont traités chaque année, tandis que le Service d'Oncologie d'Ibn Rochd 

(Casablanca) en compte 3 000. L'âge moyen des patients pris en charge est de 56 ans. Le 

diagnostic est souvent posé à un stade tardif, avec un nombre important de patients présentant 

une tumeur déjà avancée au moment de la consultation, ce qui explique la complexité de prise 

en charge et la gravité du pronostic [2]. 

Les cancers de la cavité buccale se caractérisent par une incidence élevée de métastases 

ganglionnaires, constituant un facteur pronostique négatif important. Pour cette raison, le 

contrôle régional de la maladie joue un rôle clé dans sa prise en charge appropriée, bien que des 

controverses persistantes concernant le traitement adéquat [3]. 

Le curage ou l’évidement ganglionnaire cervical est un acte chirurgical qui consiste en 

l'exérèse des ganglions des aires cervicales réalisée dans le cadre du traitement d'un cancer de la 

cavité de la cavité buccale. On distingue essentiellement 3 types de curage : le curage radical, le 

curage radical modifié, et le curage sélectif avec cependant de nombreuses variantes [4]. 

L’évidement ganglionnaire cervical dans les cancers de la cavité buccale est un moyen 

efficace pour le diagnostic de l’envahissement métastatique, le traitement curatif et la prévention 

des rechutes ganglionnaires ou à distance. La qualité du traitement des aires ganglionnaires est 

donc essentielle Mais, à l’inverse, la morbidité des évidements cervicaux ne peut pas être 

négligée [5]. 
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Depuis plusieurs années un débat chirurgical est ouvert concernant les évidements dans 

le cancer de la cavité buccale. Les techniques et l’étendue des curages ganglionnaires effectués 

ne sont pas univoques selon les pays, ce qui explique les résultats très différents obtenus en 

termes de survie pour un même type de tumeur [6]. 

Notre étude rétrospective portant sur 20 patients présentant un cancer de la cavité 

buccale, recueillis au sein du service de chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie plastique de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech a pour but d’étudier le profil ganglionnaire : la 

prévalence des métastases ganglionnaires dans le cancer de la cavité buccale, les particularités 

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques, et pronostiques chez nos patients en se référant à 

la littérature. 
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I. Patients : 

Il s'agit d'une étude rétrospective étalée sur 5 ans ; de 2018 au 2022, portant sur 20 

patients colligés au service de chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie plastique de l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech, pour cancer de la cavité buccale. 

1. Les critères d’inclusion : 

Les cas inclus dans notre étude sont des patients ; hommes et femmes de tout âge  

traités pour cancer de la cavité buccale au service de chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie 

plastique de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech et après confirmation 

anatomopathologique. 

2. Les critères d'exclusion : 

On a exclu dans notre étude les patients qui ont refusé tout acte thérapeutique ainsi les 

dossiers incomplets et sont au nombre de 7 patients. 

II. Méthodes : 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré un questionnaire comprenant les 

différentes variables nécessaires à notre étude. Les questionnaires ont été remplis en faisant 

recours aux dossiers des malades, ce qui nous a permis d’obtenir les résultats présentés dans le 

chapitre suivant. 

III. But du travail : 

À travers cette étude nous nous proposons de mettre le point sur : 

- Le profil ganglionnaire chez les patients hospitalisés pour cancer de la cavité buccale au 

sein de service de chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie plastique de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech, surtout : la prévalence des métastases ganglionnaires, les 

particularités épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques, et pronostiques. 

- La comparaison des résultats de notre série à ceux rapportés par la littérature à travers 

une revue de la bibliographie. 
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I. Profil épidémiologique : 

1. Répartition annuelle : 

La fréquence des consultations a varié au cours des années étudiées, ainsi l'année 2019 

présente la fréquence la plus élevée (30%). 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’année de consultation 

Tableau I : Répartition selon l’année de consultation 

Année Fréquence Pourcentage 

2018 5 25% 

2019 6 30% 

2020 1 05% 

2021 4 20% 

2022 4 20% 
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2. L’âge : 

La moyenne d’âge au moment de la découverte de la tumeur était de 60 ans, avec des 

extrêmes allant de 34 ans à 85 ans, et une concentration des cas (35%) dans la tranche d’âge 

50- 59 ans. 

 

Figure 2 :  Répartition des patients selon l’âge 

3. Le sexe : 

Notre série regroupait 20 patients, dont 12 hommes et 8 femmes avec un sexe ratio 

H/F=1.5, donc une nette prédominance masculine. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe 

10%

15%

35%

15%

20%

5%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Sexe masculin
60%

Sexe féminin
40%

Sexe masculin Sexe féminin



Les évidements ganglionnaires cervicaux dans les cancers de la cavité buccale 

 

9 

4. Origine : 

Ce travail comprenait 12 patients issus d'un milieu urbain et 7 issus d'un milieu rural. 

 
Figure 4 : Répartition des malades selon l’origine 

5. Profession : 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon la profession 
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6. Statut matrimonial : 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le statut matrimonial 

II. Profil clinique : 

1. Les antécédents : 

1.1. Le tabagisme : 

Le tabagisme a été noté chez 8 patients (40%), avec une consommation comprise entre 

15 et 50 paquets / année. 

1.2. L’alcoolisme : 

Par ailleurs une consommation alcoolique a été retrouvée chez 3 patients soit 15%. 

1.3. Port de prothèse dentaire : 

Dans notre série, le port de prothèse dentaire est noté chez 2 patients. 

1.4. Mauvaise hygiène bucco-dentaire : 

L’hygiène bucco-dentaire était défectueuse chez 15 patients, soit 75%. 

1
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1.5. L’exposition solaire : 

Il nous a été difficile de quantifier l’exposition solaire, néanmoins, elle est retrouvée chez 

35% de nos patients, liée à une activité professionnelle exercée en plein air. 

1.6. Les états précancéreux : 

Les cancers sur des lésions préexistantes sont survenus dans 4 cas. Il s’agissait de 

leucoplasie chez 2 personnes, 1 personne présentait un lichen plan et 1 patient avait une 

candidose chronique. Dans la majorité des cas, les cancers sont survenus de novo. 

1.7. Les antécédents carcinologiques : 

Un patient était en suivi pour un cancer du cavum depuis avril 2018, avait été soumis à 

une combinaison de radiothérapie et de chimiothérapie. Cette dernière a été interrompue un 

mois avant la consultation. 

1.8. Les autres tares associées : 

• 3 patients étaient hypertendus (15%). Ils étaient tous sous antihypertenseurs, avec des 

chiffres tensionnels dans la marge normale de la tension artérielle lors de la prise en 

charge. 

• 3 patients (15%) étaient diabétiques, avec des taux de glycémie dans les normes au 

moment de la prise en charge. 

• Cholécystectomie chez 2 patients (10%). 

• Appendicectomie chez 2 patients (10%). 

• Thyroïdectomie chez une patiente (5%). 

• Cataracte chez 1 patient (5%). 

• Névralgies du trijumeau chez 1 patient (5%). 
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2. Le motif de consultation : 

Dans notre étude, les motifs de consultation étaient les suivantes : 

• Présence perçue d'une tuméfaction dans 8 cas (40%). 

• Présence de douleur dans 4 cas (20%). 

• Saignement dans 4 cas (20%). 

• Gene fonctionnelle dans 3 cas (15%). 

• Dyspnée dans 1 cas (5%). 

 

Figure 7 : Répartition des selon le motif de consultation 
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3. Délai de consultation : 

Dans notre étude, Le délai entre l’apparition de la lésion tumorale et la consultation était 

compris entre 2 mois et 13 ans avec une moyenne de 1 an et demi. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon le délai de consultation 
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4. Siège de la tumeur : 

Dans notre étude, la tumeur était située au niveau de : 

• La langue mobile dans 6 cas soit 30% 

• La commissure labiale dans 5 cas soit 25% 

• La gencive dans 3 cas soit 15% 

• La lèvre supérieure dans 2 cas soit 10% 

• La lèvre inférieure dans 2 cas soit 10% 

• La face interne de la joue dans 1 cas soit 5% 

• La base de la langue dans 1 cas soit 5% 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le siège de la tumeur 
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5. Aspect de la tumeur : 

L’aspect macroscopique était dominé par les lésions ulcéro-bourgeonnantes dans 50% 

des tumeurs (10 tumeurs), suivies par les lésions bourgeonnantes dans 30% (6 tumeurs), puis 

par les lésions ulcérées dans 15% (3 tumeurs) et enfin les lésions nodulaires qui ne 

représentaient que 5% (1 tumeur). 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon l’aspect de la tumeur 
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6. Taille de la tumeur : 

Dans notre étude la taille tumorale était : 

• Entre 0 et 2 cm dans 4 cas (20%). 

• Entre 2 et 4 cm dans 10 cas (50%). 

• Entre 4 et 6 cm dans 5 cas (25%). 

• Supérieure à 6 cm dans 1 cas (5%). 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon la taille de la tumeur 
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7. Examen des aires ganglionnaires : 

L’examen des aires ganglionnaires est une étape fondamentale de l’examen clinique. Elle 

doit être méthodique et bilatérale. 

1.1. La présence des adénopathies : 

Dans cette étude, l’atteinte ganglionnaire a été objectivée cliniquement chez 12 patients 

soit 60%. 

 

Figure 12 : Répartition selon la présence des adénopathies 
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1.2. Le siège des adénopathies : 

Dans notre étude les adénopathies étaient : 

• Unilatérales dans 9 cas soit 75%. 

• Bilatérales dans 3 cas soit 25%. 

 

Figure 13 : Répartition selon la latéralité des adénopathies 

1.3. La mobilité : 

Dans notre étude les adénopathies étaient : 

• Mobiles dans 8 cas soit 67%. 

• Fixes dans 4 cas soit 33%. 

 

Figure 14 : Répartition en fonction de la mobilité des adénopathies 
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1.4. L’aspect : 

Dans notre étude l’aspect des adénopathies était : 

• Inflammatoire dans 4 cas soit 33% 

• Non inflammatoire dans 8 cas soit 67% 

 

Figure 15 : Répartition selon l’aspect des adénopathies 

8. Examen ORL : 

Un examen ORL complet était systématique et n’a pas trouvé de localisations secondaires 

ou concomitantes. 

9. Examen général : 

• Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique minutieux pour préciser l’extension 

locale et à distance de la tumeur. 

• 1 patient avait un carcinome multifocal. 

• L’état général de tous nos patients était conservé. 

  

4; 33%

8; 67%

L'aspect inflammatoire des adénopathies

Inflammatoires Non inflammatoires



Les évidements ganglionnaires cervicaux dans les cancers de la cavité buccale 

 

20 

II. Bilan d’extension : 

L'évaluation de l'extension locorégionale et à distance permet de classer cliniquement la 

lésion tumorale selon le système TNM, corollaire d’une indication thérapeutique et d’un 

pronostic. 

1. Bilan d’extension locorégionale : 

1.1. TDM cervico-faciale : 

Le scanner est l’examen de première intention en raison des sa grande fiabilité, de son 

accessibilité. 

Dans notre étude 15 patients ont bénéficié d’une TDM cervico-faciale, elle a objectivé des 

adénopathies cervicales dans 11 cas soit 55%. 

1.2. IRM cervico-faciale : 

L’IRM est bien meilleure que la TDM pour l’évaluation de l’envahissement de la base de la 

langue, et du plancher buccale. 

Dans notre étude elle a été demandée chez 5 patients. Elle a montré des adénopathies 

satellites dans 2 cas soit 10%, un processus tumoral de la gencive, envahissant l’os alvéolaire, le 

palais osseux droit, la partie inférieure et externe de la fosse nasale droite dans 1 cas. 

1.3. Echographie cervicale : 

L’échographie est très performante, mais n’offre pas une exploration complète du cou. 

Cet examen est réalisé chez 6 patients. Elle avait objectivé la présence d’adénopathies 

chez 4 patients soit 20%. 

1.4. Radiographie panoramique : 

Elle peut mettre en évidence un envahissement osseux sous la forme d’une image lytique. 

Tous les patients dans cette série, ont bénéficié d’une radiographie panoramique. 
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1.5. Étude endoscopique : 

La panendoscopie sous anesthésie générale explore, dans le même temps opératoire, par 

voie endoscopique les VADS. Elle permet de préciser l'aspect de la tumeur, son extension, de 

rechercher une deuxième localisation et de faire parfois une biopsie si elle n’est pas encore faite, 

et on peut profiter de cette anesthésie pour faire un examen minutieux de la cavité buccale. 

Dans notre étude la panendoscopie est réalisée chez 16 patients. 

2. Bilan d’extension générale : 

2.1. Radio thorax : 

Elle était systématique à la recherche de métastases pulmonaires. Tous les patients ont 

bénéficié d’une radiographie thoracique. 

2.2. Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale a été réalisée chez tous les patients dans notre série. 

2.3. TCTAP : 

La TDM CTAP a été demandée chez 2 patients, elle avait objectivé des nodules 

pulmonaires, des nodules hépatiques, des adénopathies sus et sous diaphragmatiques, des 

masses osseuses lombaires et sacrées chez 1 patient soit 5%. 
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III. Classification TNM : 

Au terme du bilan clinique et paraclinique, les tumeurs ont été classées selon la 

classification TNM de l’Union Internationale Contre le Cancer L’UICC 8 -ème version (2017). 

1. Tumeur : 

 

Figure 16: La classification de la tumeur primitive 
2. ADP : 

 

Figure 17 : La classification des adénopathies régionales 
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3. Métastase : 

 

Figure 18 : La classification des adénopathies régionales 

IV. Bilan pré opératoire : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire comprenant un bilan biologique, 

un bilan radiologique et une consultation dentaire préopératoire. Un complément par 

échographie cardiaque est jugé nécessaire pour 11 patients. 
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V. Traitement : 

1. Chirurgie : 

La chirurgie est considérée comme la modalité thérapeutique privilégiée pour le 

traitement de ces cancers. Elle comporte un geste local et un geste ganglionnaire, le geste 

chirurgical sur la tumeur a pris en considération la taille tumorale, localisation ainsi que 

l’extension locorégionale. Elle offre l'avantage de fournir une pièce d'exérèse permettant la 

confirmation histologique du diagnostic et la vérification de la qualité de l'exérèse. 

1.1 Exérèse de la tumeur : 

Le traitement chirurgical a été préconisé chez tous les patients, et a consisté en une 

exérèse tumorale selon la localisation de la lésion, la taille de la lésion, ainsi que l’extension 

locorégionale. 

1.2 Les marges d’exérèse : 

Dans notre étude les marges d’exérèse varient entre 8-10 mm chez tous les patients. 

1.3. Curage ganglionnaire : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une chirurgie première de la tumeur à visée curative 

associée à un curage ganglionnaire cervical systématique chez tous les patients, sélectif 

unilatéral dans 3 cas (15%) et bilatéral dans 5 cas (20%). Ce curage était fonctionnel dans 50% 

soit 10 des cas ; radical dans 2 cas soit 10% (figure19). 

 

Figure 19 : Classification des patients selon le type de curage ganglionnaire 

15%

25%

10%

50%

Curage sélectif unilatéral Curage sélectif bilatéral Curage radical Curage fonctionnel



Les évidements ganglionnaires cervicaux dans les cancers de la cavité buccale 

 

25 

1.4. Reconstruction de PDS : 

Dans notre étude les reconstructions étaient réalisées en simultané lors de la même 

intervention chirurgicale suivant le curage ganglionnaire et la résection tumorale. Le choix des 

techniques de réparation était influencé par la localisation tumorale, l'étendue de la perte de 

substance, l’existence d’une résection osseuse, le terrain et les comorbidités, qui conditionnent 

la faisabilité de certaines techniques lourdes comme les lambeaux libres. 

2. Radiothérapie : 

15 patients ont eu une radiothérapie post opératoire, tous ces patients étaient classés 

pN+ après examen histologique des pièces opératoires. Avant toute irradiation, nos patients ont 

eu une mise en état buccodentaire afin de réduire le risque d’odonto et d’ostéoradionécrose liés 

à la radiothérapie. 

La radiothérapie a été associée à la chimiothérapie dans 6 cas. 

Aucune curiethépie n’a été faite dans notre étude, ni à titre exclusif, ni associée à la 

radiothérapie. 

3. Chimiothérapie : 

6 patients ont eu un traitement complémentaire par chimiothérapie, entre eux 1 patient 

porteur de métastases à distance. 
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VI. Anapathologie définitive : 

1. Examen de la tumeur : 

1.1 Le type histologique : 

Le diagnostic du cancer de la cavité buccale a été confirmé dans tous les cas par l'examen 

histologique de la biopsie de la tumeur. Les résultats ont révélé la présence d'un carcinome 

épidermoïde chez 15 patients (75%), d'un carcinome basocellulaire dans 4 cas (20%), un 

carcinome adénoïde kystique dans 1 cas (5%). 

 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon le type histologique de la tumeur 
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1.2 Engainement péri-nerveux : 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon la présence de l’engainement périnerveux 

1.3 Emboles vasculaires : 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon la présence des emboles vasculaires 
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1.4 Atteintes des limites d’exérèse : 

 

Figure 23 : La répartition des patients selon l’atteinte des limites d’exérèse 

2. Examen des ganglions : 

2.1 Nombre des ganglions atteints : 

Dans notre étude 15 cas (75%) avaient une atteinte ganglionnaire significative. Avec : 

• 1N+/9N dans 6 cas 

• 1N+/12N dans 3 cas 

• 2N+/9N dans 3 cas 

• 3N+/20N dans 2 cas 

• 5N+/20N dans 1 cas 

2.2 Effraction de la capsule : 

L’atteinte capsulaire a été objectivée dans 6 cas soit 30% de nos patients. 
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VII. L’évolution : 

L’ensemble de nos patients ont été mis sous traitement antibiotiques à base 

d’amoxicilline protégée à raison de 3g pendant 10 jours. Associé à un traitement antalgique et 

une corticothérapie de courte durée. 

Nous avons l’habitude d’associer à ce traitement antibiotique un traitement anti acide à 

base d’oméprazole 20mg/j ; avec un gavage riche en protéines pour assurer une meilleure 

cicatrisation. 

Des soins locaux avec changement quotidien du pansement et retrait des drains de 

Redon le 3éme jour en moyenne. 

Dans notre étude, les complications ont été objectivées chez 2 cas : un hématome dans 1 

cas (5%), et une surinfection avec lâchage de points de sutures dans 1 cas (5%). 

VIII. Surveillance et pronostic : 

1. Surveillance : 

La surveillance post-thérapeutique est un élément majeur de la prise en charge des 

cancers de la cavité buccale. Elle est avant tout clinique. Ses buts principaux sont le dépistage 

des poursuites évolutives, des récidives, des deuxièmes localisations et des complications des 

traitements. Sa périodicité est décroissante, sa durée est prolongée et elle est assurée 

idéalement par une consultation polydisciplinaire. 

Dans notre série, elle était comme suit : 

• Une consultation tous les deux mois pendant un an. 

• Une consultation tous les quatre mois pendant deux ans. 

• Une consultation tous les six mois pendant deux ans, puis tous les ans. 

• Une radio du thorax par an. 

• Une pan-endoscopie avec biopsie au moindre signe d’appel. 
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2. Pronostic : 

50% de nos patients présentaient une bonne réponse au traitement. Le taux de décès 

était de 10% avec un délai moyen de 12 mois. 2 cas de récidives locorégionale, 4 cas de 

récidives ganglionnaires, avec un délai moyen de 18,13 mois, 2 cas de métastases à distance. 

L’évolution des patients pN+ est comparé à celle des malades pN0 dans le tableau II. Nous avons 

observé 20% de récidive ganglionnaire et 13,3% de décès par la maladie chez les patients pN+. 

Tableau  II : Evolution des patients en fonction du stade pN. 

 pN0 pN+ 

Récidive locorégionale 0 2 

Récidive ganglionnaire 1 3 

Métastase à distance 0 2 

Décès 0 2 
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I. Rappel : 

1. Anatomie de la cavité buccale [7] : 

1.1. Définition : 

La cavité buccale est la partie initiale de l’appareil digestif qui contient l’organe de la 

gustation, elle est destinée à la mastication, l’insalivation des aliments et joue un rôle important 

dans la phonation. 

1.2. Situation : 

Située dans la région céphalique, au-dessous des fosses nasales et des maxillaires. Elle 

communique : en avant avec le milieu extérieur par l’orifice oral et en arrière avec le pharynx par 

l’isthme du gosier. (figure 24) 

 

Figure 24 : Localisation de la cavité buccale 
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• Limites : 

o En avant : les lèvres (région labiale) 

o Latéralement : la région génienne 

o En haut : le palais 

o En bas : le plancher buccal 

o En arrière : l’isthme du gosier région tonsillaire (fig.25). 

 

Figure 25 : Les limites de la cavité buccale 

1.3. Divisions topographiques : 

La cavité buccale est divisée en deux parties par l’interposition des arcades alvéolo- 

dentaires 

- Le vestibule oral ; en avant. 

- La cavité orale propre ; en arrière. 
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a. Le vestibule oral : 

Espace virtuel en forme de fer à cheval Situé entre : 

- En avant : les lèvres. 

- Latéralement : les joues. 

- En arrière : les arcades alvéolo-dentaires. 

a.1. Limite antérieure : les lèvres 

• La région labiale : 

Deux replis musculo-membraneux Limitant la fente labiale, réunies à leurs 

extrémités par les commissures labiales. Limitée en haut par la base du nez, en bas par le sillon 

mentolabial et latéralement par les sillons naso-labio-génien et une ligne verticale passant à 1cm 

endehors des commissures. 

• Forme extérieure Face externe des lèvres : 

Chaque lèvre présente deux zones : 

– Une zone cutanée : lèvre blanche 

– Une zone muqueuse : lèvre rouge sèche vermillon : très exposée au soleil zone de 

prédilection des cancers des lèvres. 

Ces deux zones sont séparées l’une de l’autre par une ligne cutanéo- muqueuse : le 

limbus labial. 

La lèvre supérieure présente une dépression médiane et vertical : le philtrum, limitée de 

chaque côté par des replis cutanéo-musculaire : les crêtes philtrales. 

• La face interne : 

Muqueuse, répond au vestibule se continue avec la gencive correspondante Les deux 

lèvres présentent un repli musculo-muqueux médian ; le frein labial. 
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• Constitution : 

De l’intérieur à l’extérieur : 

- Muqueuse glandulaire. 

- Muscle orbiculaire des lèvres. 

- Peau. 

a.2. La limite latérale : 

La région génienne 

• Définition 

Forment les parois latérales du vestibule oral, limitée en avant par les sillons naso et 

labo-géniens et en arrière par le bord antérieur du masséter. 

• Constitution 

De la profondeur à la superficie 

– Muqueuse buccale : 

Se continue avec la muqueuse labiale en avant et se réfléchit en haut et en bas sur les 

arcades alvéolo-dentaires formant les gouttières vestibulaires, elle devient gencive sur les 

rebords alvéolaires et présente la papille parotidienne : orifice du conduit parotidien (de 

STENON) en regard de la 2ème molaire supérieure. 

– Muscle buccinateur : 

Ferme l’espace compris entre le maxillaire et la mandibule, donne la tonicité à la joue et 

permet l’agrandissement de la cavité orale. 

– Muscle cutanés profonds : 

L’élévateur de la lèvre supérieure. L’élévateur de l’angle de la bouche(canin). L’abaisseur 

de la lèvre inférieure (carré du menton). 
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Muscle cutané superficiels : L’élévateur naso-labial. Le petit et grand zygomatiques. Le 

risorius. 

– Le plan adipeux : 

Représenté par le corps adipeux de la joue (boule graisseuse de Bichat) 

– Peau. 

a.3. Les arcades alvéolo-dentaires : 

C’est une région impaire et médiane en forme de fer à cheval, dite région sublinguale, 

c’est l’ensemble des parties molles qui ferme en bas la cavité orale entre l’arc mandibulaire en 

avant et l’os hyoïde en arrière. 

 

Figure 26 : les arcades dentaires 

• Les dents 

o Définition : 

Ils sont des organes vivants, dures, blanchâtres, implantés sur le bord alvéolaire et 

destinés à la mastication des aliments. 
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o Morphologie : 

• Chaque dent présente : 

• Une couronne c’est la partie visible. Une racine 

• Le collet : Partie intermédiaire entre les deux. 

o Types de dentaires : 

Denture déciduale (temporaire) : denture de l'enfant de 3 à 5 ans. 10 dents par arcade : 

- 2 incisives centrales. 

- 2 incisives latérales. 

- 2 canines. 

- 2 premières molaires. 

- 2 deuxièmes molaires. 

Denture permanente : denture de l’adulte (fig.27). 16 dents par arcade : 

- 2 incisives centrales. 

- 2 incisives latérales. 

- 2 canines. 

- 2 premières prémolaires. 

- 2 deuxièmes prémolaires. 

- 2 premières molaires. 

- 2 deuxièmes molaires. 

- 2 troisièmes molaires (dents de sagesse). (Fig.28) 
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Figure 27 

 

Figure 28 

b. Cavité buccale propre : 

• Les limites 

o En haut : palais. 

o En bas : plancher buccal. 

o En avant et latéralement : arcades gingivaux-dentaires. En arrière : isthme du gosier. 
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• Le contenu 

• Définition : 

b.1. Le plancher buccal : 

C’est une région impaire et médiane en forme de fer à cheval, dite région sublinguale, 

c’est l’ensemble des parties molles qui ferme en bas la cavité orale entre l’arc mandibulaire en 

avant et l’os hyoïde en arrière 

• Contenant : 

o La glande sublinguale 

o Le conduit de la glande submandibulaire (canal de Wharton) Le nerf lingual 

o Le nerf hypoglosse L’artère sublinguale La veine sublinguale Les Lymphatiques 

• Constitution : 

Trois muscles pairs : 

o Le mylo-hyoïdien 

o Le génio-hyoïdien 

o Le ventre antérieur du digastrique (fig.29) 

 

Figure 29 : Le plancher buccal 
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b.2. Le palais : 

Formation de la paroi supérieure qui sépare la cavité buccale des fosses nasales. On 

trouve en avant : voûte palatine (palais dur ou osseux), en arrière : voile du palais (palais mou). 

– Voûte palatine : Palais dur ou osseux 

o Définition : 

Cloison osseuse horizontale Bordée en avant et latéralement par l'arcade gingivo-dentaire 

supérieure. (Fig.30) 

o Constitution : 

Plan osseux : 

En avant : processus palatin des 2 maxillaires. En arrière : lame horizontale des 2 

palatins. 

Il présente : le foramen incisif en avant et sur la ligne médiane, le foramen grand palatin 

en arrière et latéralement et le foramen petit palatin plus en arrière 

Plan muqueux : épais et adhérant au périoste, présente 

 

Figure 30 : Le palais 
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– Voile du palais : 

o Définition : 

C’est une cloison fibro-musculaire, verticale et mobile, séparant l’oropharynx du 

nasopharynx, il se continu en bas et au milieu par l'uvule (luette). 

o Constitution : 

Squelette fibreux : C’est l’aponévrose palatine. Muqueuse : Tapisse les 2 faces du voile. 

Muscles : 5 pairs 

- Palato-glosse (glosso-staphylin) 

- Palato-pharyngien (pharyngo-staphylin) 

- Tenseur du voile (péristaphylin externe) 

- Élévateur du voile (péristaphylin interne) 

- Muscle uvulaire (palato-staphylin) 

– La langue 

La langue est une structure musculaire qui forme une partie du plancher de la cavité orale 

et une partie du bord antérieur de l'oropharynx. Sa partie antérieure est dans la cavité orale, de 

forme globalement triangulaire, avec un apex de La langue arrondi. L'apex est dirigé en avant et 

se place immédiatement derrière les incisives. La racine de la langue est attachée à la mandibule 

et à l'os hyoïde. La face supérieure des deux tiers antérieurs (partie orale) de la langue est 

orientée dans le plan horizontal. 

La face pharyngienne (tiers postérieur de la langue) s'incurve en bas et devient orientée 

dans le plan vertical. Les faces orale el pharyngienne sont séparées par le sillon terminal de la 

langue en forme de V (V lingual). Ce sillon terminal forme le bord inférieur de l'isthme du gosier 

entre la cavité orale el pharyngienne. 

 



Les évidements ganglionnaires cervicaux dans les cancers de la cavité buccale 

 

42 

1.4. Vascularisation : 

Elle est artérielle, veineuse et lymphatique. 

a. Vascularisation des lèvres : 

a.1. Les artères : 

Elles viennent des artères labiales supérieures et inférieures, rameaux de l’artère faciale ; 

elles s’anastomosent sur la ligne médiane et forment un cercle artériel situé entre le plan 

musculaire et le plan de la couche glandulaire, en regard de la ligne de Klein. La compression 

des bords latéraux des lèvres arrête une hémorragie en per opératoire. (Fig.31) 

 

Figure 31 : Vascularisation artérielle de la face 

 

 

 

 

 

 



Les évidements ganglionnaires cervicaux dans les cancers de la cavité buccale 

 

43 

a.2. Les veines : 

Elles suivent le trajet des artères et gagnent la veine facile. (Fig.32) 

 

Figure 32 

b. Vascularisation et innervation des joues : 

b.1. Les artères : 

En bas et en avant se place l’arc de l’artère faciale, branche de l’artère carotide externe, 

apparait au bord antérieur du muscle masséter ou on peut la palper, puis elle décrit dans le plan 

graisseux des flexuosités qui la conduisent vers la commissure labiale et le sillon naso-génien, 

puis au canthus interne ou elle se termine par l’artère angulaire qui s’unit par une anastomose 

non fonctionnelle avec l’artère supra- trochléaire, dernier rameau de l’artère ophtalmique. La 

partie haute de la joue est parcourue par l’artère transverse de la face qui nait de l’artère 

temporale superficielle et suit le trajet du conduit parotidien pour se perdre en avant dans le 

plan musculo- cutané. 

 

 



Les évidements ganglionnaires cervicaux dans les cancers de la cavité buccale 

 

44 

b.2. Les veines : 

En bas et en avant se place l’arc de l’artère faciale, branche de l’artère carotide externe, 

apparait au bord antérieur du muscle masséter ou on peut la palper, puis elle décrit dans le plan 

graisseux des flexuosités qui la conduisent vers la commissure labiale et le sillon naso-génien, 

puis au canthus interne ou elle se termine par l’artère angulaire qui s’unit par une anastomose 

non fonctionnelle avec l’artère supra- trochléaire, dernier rameau de l’artère ophtalmique. La 

partie haute de la joue est parcourue par l’artère transverse de la face qui nait de l’artère 

temporale superficielle et suit le trajet du conduit parotidien pour se perdre en avant dans le 

plan musculo- cutané. 

b.3. Les nerfs : 

La joue est innervée par les branches motrices du nerf facial destinées aux muscles 

cutanés de la face (muscles peauciers) : une plaie verticale peut sectionner les rameaux du nerf 

facial. Les nerfs sensitifs viennent du nerf trijumeau essentiellement par le nerf buccal, branche 

du nerf mandibulaire, pour la moitié inférieure et du nerf infra-orbitaire. Branche du nerf 

maxillaire, pour la moitié supérieure. 

c. Le plancher buccal : 

c.1. Les artères : 

L’artère linguale est une collatérale de l’artère carotide externe. Elle suit la langue pour se 

terminer au bord antérieur du muscle hyoglosse en une artère profonde de la langue et une 

artère sublinguale qui est destinée à la glande sublinguale et à la région médiane de la 

mandibule. 

De l’artère linguale partent en arrière les rameaux dorsaux de la langue qi vascularisent 

de la langue en arrière du V lingual. Les deux artères linguales sont anastomosées sur la ligne 

médiane par le biais des deux artères profondes de la langue. De chaque artère profonde de la 

langue partent les branches collatérales pour la muqueuse linguale e avant du V lingual. 
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c.2. Les veines : 

Leur disposition est parallèle aux artères. 

Les veines linguales (veines dorsales de la langue veine stellite du nerf hypoglosse, veine 

profonde de la langue) se regroupent en un tronc commun qui se jette dans la veine jugulaire. 

c.3. Les nerfs : 

La langue est un organe moteur, sensitif et sensoriel. 

L’innervation motrice est assurée par le nerf hypoglosse qui innerve tous les muscles de 

la langue à l’exception du muscle stylo-glosse, innervé par le nerf glosso- pharyngien. 

Sur le plan sensitif et sensoriel : en avant du V lingual, l’innervation sensitive est assurée 

par le nerf lingual, branche du nerf mandibulaire (nerf trijumeau), et l’innervation sensorielle par 

le nerf intermédiaire (n. de Wrisberg) via la partie distale du nerf lingual et la corde du tympan : 

en arrière du V lingual, c’est le nerf glosso- pharyngien qui assure cette innervation. 
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d. Le palais osseux : 

d.1. Les artères : 

Les artères viennent de l’artère sphéno-palatine par le canal incisif, et de l’artère palatine 

descendante par le canal grand palatin. Cette dernière se ramifie en artère grande platine et 

artères petites palatines. (Fig.33) 

 

Figure 33 

d.2. Les veines : 

Les veines sont parallèles aux artères. 

d.3. Les nerfs : 

Les nerfs viennent du nerf maxillaire : nerf naso-palatin (n. sphéno-palatin interne) par le 

canal incisif, nerf grand palatin (palatin antérieur) par le canal grand palatin et nerfs petits 

palatins et palatins accessoires (nn. Palatins postérieurs) par les canaux petits palatins. 

Le seul pédicule important est postéro-latéral : les éléments qui sortent du foramen 

incisif peuvent être sectionnés : par contre, il assure la vitalité de la muqueuse palatine. Les 

incisions chirurgicales doivent donc être antéro-postérieures. 
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2. Anatomie descriptive lymphatique cervico-faciale : 

2.1. Le drainage lymphatique de la Cavité orale et de la partie orale du pharynx : 

Lèvre supérieure : les vaisseaux lymphatiques se dirigent vers les ganglions pré- 

auriculaires, péri-parotidiens, sous-mentonniers et sous-mandibulaires, qui, à leur tour, se 

drainent ultérieurement vers les chaînes carotidiennes profondes. 

Les lymphatiques de la lèvre 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 gouttière supérieure, vers les 

ganglions submandibulaires, en longeant les vaisseaux faciaux, parfois par des collecteurs 

labiaux vers les ganglions parotidiens infra-auriculaires. Pour la gouttière inférieure, il se draine 

vers les ganglions parotidiens infra-auriculaires, submandibulaires et submentaux, 

éventuellement des deux côtés. 

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 particulièrement au ganglion de Kuttner. 

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 arrière : 

Les plus antérieurs traversent le muscle buccinateur et suivent les vaisseaux faciaux vers 

les ganglions submandibulaires antérieurs 

- Les collecteurs moyens cheminent sous la muqueuse orale à la face profonde de la glande 

submandibulaire rejoignent les groupes latéraux profonds du cou, antérieur et latéral, au 

niveau de l’étage sous digastrique 

- La troisième 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. 
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La région charnière de la commissure intermaxillaire et du trigone rétromolaire possède 

une aire de drainage lymphatique étendue depuis les ganglions rétropharyngiens latéraux 

jusqu'à l’aire submandibulaire, en passant par les ganglions sous digastriques antérieurs et 

latéraux. 

La tonsille  palatine, les arcs palatoglosse  et palatopharyngien (amygdale et piliers 

du voile) : se drainent essentiellement vers les ganglions jugulo-digastriques latéraux, parfois 

vers les éléments supérieurs des ganglions satellites du nerf spinal, ou vers les nœuds 

rétropharyngiens latéraux. 

Les lymphatiques de la langue peuvent être divisés en quatre groupes : - Les collecteurs 

apicaux se drainent vers les ganglions submentaux, mais peuvent atteindre, après relais dans 

ces derniers ou directement, le groupe jugulo-omo-hyoïdien (jugulo-carotidien moyen). - les 

collecteurs centraux gagnent de manière bilatérale les ganglions submandibulaires et les 

ganglions antérieurs, supérieurs ou moyens, échelonnés le long de la veine jugulaire interne 

(VJI). 

La Langue mobile et le plancher orale partagent ainsi le même 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 manière 

bilatérale. Cependant, la communauté du réseau d’origine et l’absence de démarcation précise 

entre les diverses régions de la langue expliquent l’atteinte possible des ganglions 

submandibulaires à partir d’une lésion de la base de la langue. 

2.2. Anatomie descriptive et classification de Rouviere [8] : 

Les adénopathies de la tête et du cou sont organisées en groupes profond et superficiel 

au sein d’un tissu cellulo-adipeux compris dans les feuillets des aponévroses cervicales. Les 

premiers systèmes d’organisation étaient basés sur les repères chirurgicaux de proximité. 
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La classification de Rouvière a longtemps constitué une référence essentielle : elle 

distingue 9 groupes ganglionnaires principaux. Cinq groupes forment le cercle ganglionnaire 

péri-cervical de Poirier et Cunéo : 

- Les ganglions occipitaux. 

- Les ganglions parotidiens. 

- Les ganglions mastoïdiens. 

- Les ganglions sous-mandibulaires. 

- Les ganglions sous-mentaux. 

Deux autres groupes sont situés au contact de l’axe viscéral : les groupes sous-linguaux 

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

et latéraux. 

Le cercle lymphatique contient deux groupes importants sur le plan chirurgical. Les 

ganglions sous-maxillaires sont pré et rétro-vasculaires, 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-hyoïdien dans le triangle inter-digastrique. Ils 

constituent un relai vers les ganglions sous-maxillaires et la chaine jugulaire interne. 

Les ganglions cervicaux antérieurs sont situés en dessous de l’os hyoïde dans la partie du 

cou située en avant et latéralement par rapport à l’axe viscéral. Ils constituent une chaîne 

jugulaire antérieure, une chaine pré-laryngo-trachéale et une chaine récurrentielle qui drainent 

les régions du larynx, de la trachée, de la thyroïde et de l’œsophage. 

Les ganglions cervicaux latéraux participent au drainage des tumeurs de la cavité buccale 

et de l’oropharynx et s’organisent en trois axes formant un triangle à sommet supérieur et base 

inférieure (triangle de Rouvière) : 
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La chaine jugulaire interne dont les ganglions sont externes ou antérieurs selon leur 

siège par rapport à la veine du même nom. Les premiers sont situés entre le ventre postérieur du 

digastrique en haut et le ventre antérieur de l’omo-hyoïdien 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 ; à la 

face antérieure de la veine jugulaire jusqu’au bord supérieur du ventre antérieur du muscle omo-

hyoïdien et de son bord inférieur jusqu’à la terminaison de la veine jugulaire respectivement. 

La chaine spinale est satellite de la branche externe du nerf du même nom. Elle s’étend 

de la région située en dedans de la partie supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien 

jusqu’à la face profonde du trapèze. Elle présente à 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 l’extrémité inférieure de la chaine de nerf 

spinal en dehors jusqu’au confluent des veines jugulaires internes et des veines sous-clavières 

en dedans. Le ganglion le plus interne constitue le ganglion de Troisier, à gauche près du canal 

thoracique. 

2.3. Anatomie chirurgicale des groupes ganglionnaires cervicaux : Classification de Robbins [9] 

[10] : 

a. Description : 

La prise en charge des patients atteints de cancers doit être pluridisciplinaire. Il faut ainsi 

assurer une cohérence dans le langage utilisé par les différents intervenants. La création de 

repères communs et standardisés, facilite les échanges et la compréhension des objectifs de 

chaque discipline, dans un domaine particulièrement complexe. Elle améliore ainsi la qualité de 

la pratique clinique. 

Cette classification constitue un outil méthodologique de choix pour l'étude de 

l'envahissement ganglionnaire cervical des patients atteints de cancers de la tête et du cou.  
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C’est un outil normatif : par la standardisation qu'elle impose cette classification permet 

une comparaison méthodologiquement satisfaisante des résultats obtenus par différentes 

études. 

Les territoires ganglionnaires cervicaux sont divisés en six niveaux dans la classification 

de l'AAO-HNS ou classification de Robbins. Certains niveaux sont divisés en sous-niveaux A et B. 

Cette distinction introduite secondairement apporte plus de précision en décrivant des espaces 

cellulo-ganglionnaires présentant un profil d'envahissement propre au sein d'un même niveau. 

 

Figure 34 : Niveaux ganglionnaires cervicaux. D’après Robbins. IA= ganglions sous-mentaux ; IB= 

ganglions sous-mandibulaires ; IIA= ganglions sousdigastriques ; IIB= ganglions rétrospinaux ; 

III= ganglions jugulo-carotidiens moyens ; IV= ganglions jugulo-carotidiens inférieurs ; 

V=ganglions cervicaux postérieurs ; VI= ganglions cervicaux antérieurs 
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Le niveau I comprend les ganglions situés au-dessus de l'os hyoïde et du ventre 

postérieur du muscle digastrique, au-dessous de la branche horizontale de la ²mandibule. Ce 

niveau est divisé en deux sous-groupes [Figure 35]. 

Le niveau IA (groupe sub-mental) : il est impair et comprend les ganglions reposant sur le 

muscle mylo-hyoïdien et situés dans un triangle formé par les ventres antérieurs des deux 

muscles digastriques et l'os hyoïde. 

Le niveau 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 profondeur est celle du plan de dissection postérieur de la glande sub- 

mandibulaire qui repose sur le rideau stylien en arrière et la musculature pharyngée et linguale 

médialement. 

Le niveau II comprend les ganglions situés entre la base du crâne (foramen jugulaire) et 

l'os hyoïde. La limite en arrière est celle du bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, 

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 sub- 

mandibulaire. Ce niveau est divisé en deux sous-groupes. 

Le niveau IIA (groupe jugulo-carotidien supérieur) : il comprend les ganglions situés en 

avant du nerf accessoire (XI) qui traverse cette région. 

Le niveau IIB (rétro-spinal) : il comprend les ganglions situés en arrière du nerf accessoire 

(XI), dans une zone anatomique de petit volume appelé « récessus musculaire » entre base du 

crâne, muscle sterno-cléido-mastoïdien, scalène antérieur et élévateur de la scapula. 

Le niveau III comprend les ganglions situés entre les bords inférieurs de l'os hyoïde et du 

cartilage cricoïde. La limite en arrière est celle du bord postérieur du muscle sterno-cléido- 

mastoïdien, correspondant au plan de dissection chirurgicale le long des branches du plexus 

cervical superficiel. La limite médiale est constituée par le bord médial de la carotide primitive, 

correspondant aussi au bord latéral de la musculature pré-laryngée. 
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Figure 35 : Système de classification chirurgicale des niveaux ganglionnaires selon Robbins 

(AAO-HNS). Niveaux I, II, III. Schémas inspirés de Lallemant [35]. A = Niveau IA (sub-mental) : 

limité par les ventres antérieurs des muscles digastriques et l'os hyoïde. B = Niveau IB (sub- 

mandibulaire) : limité par le muscle digastrique et la branche horizontale de la mandibule. C 

= Niveau II (jugulo-carotidien supérieur) : limité par le ventre postérieur du muscle digastrique 

et, le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien depuis la base du crâne jusqu'à 

l'os hyoïde. Le niveau IIA (sous-digastrique) est situé en avant du nerf accessoire (XI). Le niveau 

IIB (rétro-spinal) est situé en arrière du nerf accessoire (XI). D = Niveau III (jugulo-carotidien 

moyen) : limité par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien et le bord médial de 

l'axe carotidien depuis le niveau de l'os hyoïde jusqu'au niveau du bord inférieur du cartilage 

cricoïde 
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Le niveau IV comprend les ganglions situés entre le bord inférieur du cartilage cricoïde et 

le bord supérieur de la clavicule. La limite en arrière est celle du bord postérieur du muscle 

sterno-cléido-mastoïdien, correspondant au plan de dissection 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 [Figure 36]. 

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

antérieur du muscle trapèze, le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien en arrière 

du plan des branches sensitives du plexus cervical et le bord supérieur de la clavicule. Ce niveau 

est divisé en deux sous-groupes. 

Le niveau VA (triangle postérosupérieur) : il comprend les ganglions situés au-dessus du 

plan passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde. 

Le niveau VB (triangle postéro-inférieur) : il comprend les ganglions situés au-dessous du 

plan passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde. 

Le niveau VI comprend les ganglions enveloppant l'axe viscéral du cou entre os hyoïde et 

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. Il 

comprend les ganglions pré-laryngés, pré-trachéaux et para-trachéaux (laryngés inférieurs). 
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Figure 36 : Système de classification chirurgicale des niveaux ganglionnaires selon Robbins 

(AAO-HNS). Niveaux IV, V, VI. Schémas inspirés de Lallemant [35]. A= Niveau V (triangle 

postérieur) : limité par le bord postérieur du muscle sterno-cléidomastoïdien, le bord 

antérieur du muscle trapèze et la clavicule. Le niveau VA est situé au dessus du plan passant 

par le bord inférieur du cartilage cricoïde. Le niveau VB est situé au dessous du plan passant par 

le bord inférieur du cartilage cricoïde. B= Niveau VI (cervical antérieur) : situé en dedans des 

axes carotidiens, entre os hyoïde et creux sus-sternal. C= Vue d'ensemble des niveaux I à 

VI. 
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b. Limites [11] : 

Le reproche majeur qui peut être fait à cette classification est de ne pas respecter 

l'anatomie et la physiologie du drainage lymphatique de la tête et du cou. En effet, la plupart des 

grandes chaînes de drainage, telle que les a décrites Rouvière, sont divisées arbitrairement. Au 

contraire, certains groupes ganglionnaires, sont regroupés au sein d'un même niveau. Les 

subdivisions des groupes I, II et V, qui ont été introduites secondairement, ont permis de pallier 

ce problème. Elles définissent des zones ganglionnaires possédant un profil d'envahissement 

propre au sein d'un même niveau. 

La classification ne tient pas compte des régions ganglionnaires qui ne sont pas 

communément disséquées lors des évidements cervicaux chirurgicaux (régions rétro- 

pharyngées, parotidiennes, faciales, occipitales, mastoïdiennes). 

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 considérablement lors des mouvements de 

l'épaule. Le contenu de ses niveaux ganglionnaires peut être ainsi modifié de façon significative 

selon que le patient est en position chirurgicale ou d'imagerie et de radiothérapie. 

Il existe une différence significative entre la définition chirurgicale et radiologique de la 

limite entre les sous-niveaux IIA et IIB. En effet la limite chirurgicale représentée par le nerf 

accessoire et à distance du bord postérieur de la veine jugulaire interne constitue la limite 

radiologique de ces deux sous-niveaux. Malgré quelques finesses de définition radiologique, il 

existe un espace de tissu cellulo-ganglionnaire appartenant soit au niveau IIA, soit au niveau IIB 

selon la classification utilisée. 
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II. Analyse des données : 

1. Profil épidémiologique : 

1.1. Age : 

Selon une étude sur l’épidémiologie des cancers de la cavité buccale en France relatée par 

l'InVS à 2007 [12], la moyenne d'âge au moment du diagnostic s'établissait à 60,3 ans pour les 

hommes et à 64,1 ans pour les femmes au cours de la période 2000-2005. Il a été observé une 

augmentation significative de deux ans de l'âge moyen au moment du diagnostic chez les 

hommes entre les périodes 1980-1984 et 2000-2005. Les cancers de la cavité buccale étaient 

plus fréquents chez les hommes âgés de 55 à 74 ans. Pour les femmes, l'incidence du cancer 

augmentait de manière continue avec l'âge. Dans notre étude, l’âge moyen était de l’ordre de 60 

ans, concorde avec les résultats trouvés dans les séries (tableau 4). 

Tableau III : L’âge moyen selon la littérature 

Série Age moyen en (ans) 

Ding [13] 59 ans 

SAYED [14] 49 ans 

Benlyazid [15] 57,7 ans 

Allaye [2] 60 ans 

Bambara [16] 56 ans 

Notre série 60 ans 

1.2. Sexe : 

Il existe une nette prédominance masculine aussi bien dans la littérature internationale 

que marocaine. Cependant l'augmentation de l'incidence chez les femmes est une donnée 

observée depuis plusieurs années. En France, on note une augmentation du taux d'incidence de 

51,7% entre 1980 à 2005. Au contraire, une diminution chez les hommes de 43,2% a été 

observée durant cette même période. 
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Cette tendance traduit principalement l'augmentation de la consommation tabagique par 

les femmes. Cependant, le sex-ratio homme/ femme de 4,9 montre toujours une nette 

prédominance masculine [12]. 

Une prédominance féminine a été nette dans une étude menée par Bambara [17] à 

l’Ouagadougou, estimée à 2 femmes pour un homme.  

Dans notre série, 12 cas étaient de sexe masculin soit 60% et 8 cas de sexe féminin soit 

40%. 

Tableau IV : Le sexe selon la littérature 

Série Sexe masculin Sexe féminin 

Ding [13] 70,5% 29,5% 

SAYED [14] 70,4% 29,4% 

Benlyazid [15] 71,8% 28,2% 

Allaye [2] 48,6% 51,4% 

Bambara [16] 35,5% 64,5% 

Notre série 60% 40 

2. Facteurs de risque : [17] 

Les facteurs de risques des CCB sont nombreux, mais l’association alcoolo-tabagique 

reste la plus incriminée. 

 En ce qui concerne le tabac, le risque de développement de CCB augmente avec la durée 

d'exposition et plus particulièrement à partir de 20 paquets années. Inversement, après 

20 ans d'arrêt, le risque n'est plus significativement différent des personnes 

non fumeuses. 

 L'alcool ne semble pas jouer un rôle carcinogène direct mais plutôt celui de 

potentialisateur du tabac. 

 Les lésions précancéreuses sont des maladies chroniques de la muqueuse buccale et sont 

responsables de quasiment 20% des cas de cancer. 
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Tableau V : Les facteurs de risques selon la littérature 

 Notre série Ding [13] Feng [18] Allaye [2] Bambara [16] 

Tabagisme 40% 60.4% 53.9% 31% 44,9% 

Alcoolisme 15% 55.0% 43.3% 6% 18,5 

Lésions 

précancéreuses 
20% 15,4%  6%  

 

Figure 37 : Leucoplasie de la face interne de la lèvre inférieure [19] 

 

Figure 38: Leucoplasie Tabagique [19] 
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3. Données cliniques : 

3.1. Délai de consultation : 

Dans la littérature, le délai moyen séparant le premier symptôme et le diagnostic est de 

moins de 5 mois dans la majorité des cas [20]. 

Au Maroc : 

Bougar [2] a noté un délai de 18 mois. 

Ait Erraisse [21], le délai était compris entre 1 et 6 mois avec un délai moyen de 6 mois. 

Belgadi [22], le délai moyen de consultation était de 9 mois. 

Dans notre étude ce délai était de 18 mois. 

Ce délai prolongé favorise l’extension des lésions tumorales, l'évolution locorégionale et 

ganglionnaire. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette tardiveté : 

• La banalisation des symptômes. 

• L'absence initiale de douleur. 

• Les difficultés d'accès aux services spécialisés. 

3.2. Examen clinique : 

Il comprend : 

 Examen de la cavité buccale : doit être systématisé en allant des structures les plus 

antérieures (lèvres, commissures labiales, vestibules et arcades dentaires) aux structures 

les plus postérieures (joues, langue, plancher buccal, commissures inter- maxillaires, 

palais dur et mou et oropharynx). 

– L'inspection de la cavité buccale débute en observant d'abord avec la bouche fermée 

puis avec la bouche ouverte, en examinant et en palpant les structures  anatomiques 

de l'avant  vers l'arrière. Elle permet d’apprécier la localisation de la lésion, la mise en 

évidence de lésions précancéreuses associées, et l’évaluation de l’état buccodentaire. 
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– La palpation doit être effectuée de manière bidigitale ou bimanuelle. Elle met en 

évidence l’induration caractéristique des lésions cancéreuses, induration dont les 

limites dépassent le plus souvent la lésion muqueuse sus-jacente. Elle permet de 

mettre en évidence une mobilité dentaire anormale. Ce processus nécessite : un bon 

éclairage, et idéalement deux miroirs dentaires peuvent être utilisés pour 

exposer l'ensemble des replis endo-buccaux, étant moins traumatisants que les 

abaisse-langues. 

 Un examen ORL complet et systématique, avec un examen du pharyngolarynx en 

laryngoscopie indirecte et/ou en nasofibroscopie, il permet de visualiser l’étage glottique, 

de vérifier sa mobilité et sa symétrie, et d’examiner les sinus piriformes. 

 Un examen de l'ensemble de la face et des aires ganglionnaires cervicales. 

 Un examen général à la recherche des autres localisations, d’un retentissement sur l’état 

général, et de certaines tares qui pourraient influencer l’attitude thérapeutique. 

a. Siège de la tumeur : 

Les cancers de la langue constituent les cancers les plus fréquents de la cavité buccale, et 

représentent environ 20% de la totalité des cancers des voies aéro- digestives supérieures [22]. 

- Sayed [14] a rapporté que les cancers de la langue étaient les plus fréquents, 

représentant 30,7%, suivis des cancers de la muqueuse buccale à hauteur de 38,9%. 

- Garango Allaye [2] a noté que la langue et la face interne des joues étaient les 

topographies privilégiées pour le cancer dans respectivement 22% et 23% des cas. 

- Zhien Feng [19] a observé une prédominance au niveau de la langue dans 37,3% des cas. 

Tandis qu’Augustin Bambara 16 a noté une prédominance de 27,8% au niveau des lèvres 

et de 16,45% au niveau du palais. 

- Dans notre étude, nous avons observé une prédominance au niveau de la langue dans 

35% des cas. Ces résultats concordent avec la littérature. 
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Figure 39 : Carcinome épidermoïde de la lèvre inférieure [23] 

 

Figure 40: Un carcinome épidermoïde du plancher buccal [23] 
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Figure 41: Carcinome épidermoïde de la langue [23] 

b. Examen cervical : 

La palpation des aires ganglionnaires cervicales est systématique étant donné la grande 

lymphophilie de ces cancers [24], elle doit être méthodique et bilatérale, et un schéma daté 

détaillé doit être réalisé à l’issue de cet examen. La découverte de l’adénopathie cliniquement 

dépend de la localisation, la consistance et la taille de l’adénopathie, ainsi que du type du cou 

examiné et de l’expérience de l’examinateur. Dans des mains expérimentées, une adénopathie 

peut être détectée à partir d’une taille de 0,5 cm si elle est superficielle et, à partir de 1cm de 

diamètre pour les plans profonds, ce qui explique les faux négatifs évalués à 20-30% et des faux 

positifs entre 4 et 40% [25] [26]. 

60% de nos patients (12) avaient au moins une adénopathie palpable au moment du 

diagnostic, Les 08 patients restant ne présentaient aucun signe d’atteinte des ganglions 

lymphatiques régionaux (soit 40%). 
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Garango Allaye [2] a retrouvé 47% des cas étaient cN+ au moment du diagnostic. 

A. Benlyazid [15] a noté chez 46,15% des cas une ou des adénopathies cervicales 

palpables. 

F. Denis[27] a rapporté que 49% des cas avaient une ou plusieurs adénopathies 

cervicales palpables au moment du diagnostic. 

S. BELGADI [22] ont détecté cliniquement la présence des adénopathies chez 55% des cas. 

4. Imagerie des adénopathies : 

L’imagerie donne des arguments de taille, de forme, de topographie et d’irrégularité de 

prise de contraste des adénopathies métastatiques, mais apprécie avec de grandes difficultés les 

microadénopathies métastatiques infracentimétriques : de 20 à 25%  de ces adénopathies ne 

sont pas détectées quelle que soit la méthode d’imagerie [28] [29]. 

4.1. Échographie cervicale : 

L’échographie est une excellente technique d’imagerie pour l’exploration 

des adénopathies cervicales. Toutefois, pour les stades N0 ou N1, ses résultats sont moins bons 

(Se=72%, Sp=85%) [30], et sa principale limite est l’inaccessibilité des chaînes ganglionnaires  

profondes. 

Dans notre étude, elle est réalisée chez 6 patients. Elle avait objectivé la présence 

d’adénopathies chez 4 patients soit 20%. 

Dans la série de G. Allaye [2], l’échographie cervicale a été réalisée dans 05 cas, elle a 

montré des adénopathies satellites dans tous les cas. 
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Figure 42 : Échographie en mode B montrant un volumineux ganglion, arrondi, à contours 

irréguliers, à centre nécrotique (apparaissant ici hyperéchogène), dont le cortex s’est effacé, En 

Doppler couleur, la vascularisation est refoulée en périphérie par l’infiltration tumorale (figure 43) 
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4.2. Tomodensitométrie : 

Le scanner est encore aujourd’hui l’examen de première intention en raison des sa 

grande fiabilité, de son accessibilité et de sa capacité à réaliser une évaluation de la filière oro- 

pharyngo-laryngée dans le même temps, L’ensemble des critères séméiologiques 

scanographiques permet toutefois d’obtenir d’excellentes valeurs de sensibilité et spécificité 

pour le bilan d’extension des carcinomes épidermoïdes de (Se = 49 à 94%, Sp = 78 à 98%) [31] 

[32]. 

Dans notre étude 15 patients ont bénéficié d’une TDM cervico-faciale, elle a objectivé des 

adénopathies cervicales dans 11 cas soit 55%. 

Dans la série de G Allaye [2], l’exploration par tomodensitométrie a été faite chez 65 

patients (93%), elle a objectivé des adénopathies satellites dans 35 cas. 

 

Figure 44: Adénopathie tumorale du groupe II à droite. TDM après injection de produit de 

contraste. Coupe axiale : forte suspicion de malignité devant la taille supérieure à 15 mm, la 

forme arrondie, les contours irréguliers, le rehaussement hétérogène, l’envahissement et le 

refoulement des structures adjacentes 
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figure 45: Adénopathies tumorales du groupe II à gauche. TDM après injection de produit de 

contraste. Coupe axiale : volumineuse adénopathie du groupe II gauche arrondie et nécrotique, 

dont les contours irréguliers s’accompagnent d’une infiltration de la graisse périphérique 

évoquant une rupture capsulaire. 

4.3. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) : 

L’IRM offre une meilleure résolution en contraste avec une efficacité très proche de celle 

du scanner avec des sensibilités de 49 à 94% et et des spécificités de 78 à 98% selon les études 

[33] [34] [35]. 

Dans notre étude elle a été demandée chez 5 patients. Elle a montré des adénopathies 

satellites dans 2 cas soit 10%. 

Dans la série de G allaye [2], 05 patients ont bénéficié d’une exploration par l’IRM, elle 

a objectivé des adénopathies satellites dans 4 cas. 
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Figure 46 : Groupe rétropharyngé. IRM en T1 après injection de chélates de Gadolinium. Coupe 

axiale passant par l’oropharynx. Une volumineuse adénopathie nécrotique est située dans 

l’espace rétropharyngé latéral droit car elle refoule l’espace graisseux parapharyngé vers l’avant 

(flèche blanche) et la carotide interne vers l’extérieur (flèche noire) 

4.4. PET-scanner : 

Le rôle du PET-scanner dans l’évaluation des adénopathies cervicales est encore mal 

défini ; il ne semble pas être indiqué pour apprécier le statut ganglionnaire initial d’une tumeur 

des VADS. Il est cependant intéressant pour la recherche de localisations à distance ou de 

tumeurs synchrones. De nombreuses études [36] [37] montrent des résultats intéressants 

dans le suivi des patients après traitement conservateur. 

Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié d’un PET-scanner. 
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5. Classification TNM : 

C’est à Pierre Denoix, chirurgien cancérologue français, que l’on doit la création du 

système TNM entre 1943 et 1952 dans le but de créer un langage universel traduisant la 

situation oncologique et le pronostic d’un patient, selon l’extension anatomique de la tumeur. 

L’UICC (Union internationale contre le cancer) reprit très vite ce système qui repose sur 

l’évaluation de trois paramètres T, N, et M : 

• T (Tumor) représentant l’extension locale de la tumeur primitive, avec des chiffres 

croissants de 0 à 4. 

• N (Node) la présence ou l’absence d’atteinte ganglionnaire métastatique régionale, avec 

des valeurs de 0 à 3. 

• M (Metastasis) la présence ou l’absence d’atteinte métastatique à distance, avec deux 

valeurs 0 et 1. 

La classification TNM suit deux systèmes : une classification clinique (cTNM) qui découle 

de l’évaluation clinique, endoscopique et radiologique avant traitement, et une classification 

histopathologique (pTNM), résultant de l’évaluation histopathologique après résection 

chirurgicale, permettant de décider l’indication à un traitement adjuvant. Les différentes 

combinaisons de T, N et M sont finalement regroupées en quatre stades, allant de I à IV [38]. 

L’Union internationale contre le cancer (UICC) a publié en 2017 la 8e version de la 

classification TNM des cancers apportant de nombreux changements dans la sphère ORL [39]. 
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5.1. Classification de la tumeur primitive : 

 

 

Figure  47 : Classification de la ¬tumeur primitive (cT = pT) des carcinomes de la cavité 

buccale 

N.B : en rouge : modifications par rapport à la 7e version de la classification TNM. 

5.2. La classification des adénopathies 

 

Figure 48 : Changement dans la classification CN/PN 
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N.B. : Une peau infiltrée et/ou une fixation profonde aux tissus mous sous-jacents et/ou 

une atteinte nerveuse correspondent à une extension extra-ganglionnaire clinique. En rouge : 

modifications par rapport à la 7e version de la classification TNM. 

5.3. Classification des métastases : 

Tableau VI : Classification des métastases 

M0 : Absence de métastase 

M1 : Présence de métastase 

Tableau VII : Le stade N selon la littérature 

 Notre étude Ding 13 Feng 19 Allaye 16 

N0 40% 27,5%  52,85% 

N1 10% 16,1% 42,0% 22,85% 

N2a 35%   4,2% 

N2b   50,7% 8,57% 

N2c 10% 41,6% 7,3% 8% 

N3a    11,42% 

N3b 5%    

Tableau VIII : Le stade T selon la littérature 

 Notre étude Ding 13 Feng 19 Allaye 16 

T1 20% 30,9% 9,9% 21,42% 

T2 35% 26,8 37,8% 24,28% 

T3 30%  11,7% 45,71% 

T4a 15% 42,3% 37,2% 8,5% 

T4b   27,3  
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Tableau IX : Le stade M selon la littérature 

 Notre étude Allaye 16 

M0 95% 97,15% 

M1 05% 2,85% 

6. Traitement : 

6.1. Chirurgie : 

a. Exérèse de la tumeur [40] [41] : 

Les carcinomes des VADS se répartissent principalement en carcinomes basocellulaires et 

épidermoïdes, chacun nécessitant des marges de sécurité spécifiques lors de l'excision. Une 

intervention chirurgicale précise est cruciale, car les récidives fréquentes suite à un traitement 

initial insuffisant peuvent entraîner des conséquences plus graves. L'excision doit être effectuée 

sous un éclairage optimal après avoir minutieusement délimité les contours de la lésion par 

palpation. Le tracé de l'incision, adapté au type histologique, est défini avant toute infiltration, 

laquelle est effectuée en périphérie de la tumeur afin de prévenir toute propagation tumorale. Il 

est essentiel de maintenir une séparation complète entre l'excision et la reconstruction afin de 

ne pas compromettre la guérison pour des considérations esthétiques. La pièce excisée est 

soigneusement orientée, les instruments utilisés pour l'excision sont systématiquement 

renouvelés avant d'amorcer la phase de reconstruction. 

b. Les marges d’exérèse [42] [43] 

Le problème des marges d’exérèse est délicat car il s’agit d’éviter un sacrifice inutile de 

peau saine en ayant des limites carcinologiques correctes en tenant compte de l’extension 

infraclinique. 

• Carcinome basocellulaire : marge de 3-5 mm atteignant en profondeur l’hypoderme ; 

marge de 8-10 mm en cas de carcinome basocellulaire sclérodermiforme. 

• Carcinomes épidermoïdes : marge de 8-10 mm. 
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6.2. La radiothérapie : [41] [44] 

– La radiothérapie, classée comme traitement "locorégional", exerce son effet directement 

sur la zone tumorale et ses tissus avoisinants, en particulier les premiers ganglions 

lymphatiques. La modalité la plus fréquemment utilisée est la technique de radiothérapie 

conformationnelle avec modulation d’intensité. 

– La stratégie de traitement par radiothérapie implique un compromis délicat entre la 

nécessité d'administrer une dose suffisante pour contrôler localement la tumeur et le 

souhait de minimiser l'impact sur les tissus sains avoisinants afin de réduire la morbidité. 

– Elle est indiquée pour les petites tumeurs en situation postopératoire en cas de facteur de 

risque (emboles lymphatiques, infiltration périnerveuse, atteinte ganglionnaire, marge à 

risque). Pour les tumeurs localement évoluées, elle est toujours indiquée. Pour les 

tumeurs inopérables ou opérées avec facteurs de risque, elle est associée à une 

chimiothérapie. 

Dans notre série, 15 patients ont eu une radiothérapie post opératoire, tous ces patients 

étaient classés pN+ après examen histologique des pièces opératoires. 

6.3. La chimiothérapie : [45] [46] [47] 

La chimiothérapie a été proposée pour tenter d’améliorer le contrôle local et la survie 

selon plusieurs modalités. 

L’administration concomitante avec la radiothérapie a montré une amélioration du 

contrôle local et une réduction du risque de dissémination métastatique chez les patients 

atteints de tumeurs avancées (stades III et IV), bien que cela s'accompagne d'une toxicité 

muqueuse plus élevée, d'environ 20%. 

Deux essais randomisés comparant la radiothérapie et la radio-chimiothérapie 

postopératoire chez des patients atteints d’un cancer des VADS avec au moins 2 facteurs de 

risques péjoratifs (marges d’exérèse tumorale, adénopathie en rupture capsulaire) ont démontré 

une amélioration de la survie en faveur de la radio-chimiothérapie post-opératoire. 
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Dans notre série, 6 patients ont eu un traitement complémentaire par chimiothérapie, 

entre eux un patient était porteur des métastases pulmonaires, hépatiques, et osseuses. 

6.4. Curiethérapie : [44] [47] 

– La curiethérapie est une approche importante dans le traitement des cancers des voies 

aérodigestives supérieures (VADS), principalement pour les cancers de la cavité buccale. 

Elle peut être administrée en monothérapie ou en combinaison avec une radiothérapie 

externe ou une chirurgie. 

– La curiethérapie concerne les tumeurs accessibles et de taille réduite de stades T1–T2 

(lèvre, langue mobile, plancher buccal, face interne de joue). Dans les tumeurs de stades 

T1–T2–N0, elle est exclusive ou après chirurgie. Dans les tumeurs de stades T3–N0 ou 

T1–T2 avec atteinte ganglionnaire sans rupture capsulaire, elle est associée à une 

radiothérapie, elle est également utilisée comme traitement de secours pour les récidives 

dans des zones déjà irradiées et dans des situations périopératoires à risque. 

– Les facteurs pronostiques clés incluent le port de protection plombée de la mandibule, 

l'écart entre les sources, le volume d'implantation, la marge de sécurité, le débit de dose, 

la dose totale, l'intervalle entre la radiothérapie et la curiethérapie en cas d'association, la 

dose par fraction et le volume traité pour la curiethérapie de haut débit de dose. 

Dans notre série, aucune curiethépie n’a été faite dans notre étude, ni à titre exclusif, ni 

associée à la radiothérapie. 
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III. Les évidements ganglionnaires : 

1. Classification des évidements ganglionnaires : [48] [49]  

 Évidement radical : 

Il consiste en un véritable évidement de tous les groupes ganglionnaires et sacrifie le 

muscle sterno-cléido-mastoïdien, le muscle digastrique, la veine jugulaire interne, le nerf spinal, 

et la glande sous-maxillaire. Il respecte en revanche l’axe carotidien, le nerf pneumogastrique, le 

sympathique cervical, le nerf phrénique, le nerf grand hypoglosse et le rameau mentonnier du 

nerf facial. 

 Évidement radical modifié Autrement appelé fonctionnel : 

Il préserve une ou plusieurs des structures sacrifiées par le précédent, mais emporte les 

mêmes aires ganglionnaires. Il a été démontré que le risque de rupture capsulaire augmentait 

avec la taille du ganglion. Au-delà de 3 cm, le risque est évalué à 50%. La rupture capsulaire 

impose de retirer l’organe au contact du ganglion. Ainsi, de nombreux auteurs recommandent 

de ne pas pratiquer d’évidement radical modifié (ou fonctionnel) lorsque le ganglion fait plus de 

2 cm. 

 Évidement cervical sélectif : 

Il intéresse uniquement un ou plusieurs groupes ganglionnaires. Par exemple, un 

évidement triangulaire (ou sus-omo-hyoïdien) emporte les aires ganglionnaires I, II et III, un 

évidement latéral les aires II, III et IV, un évidement postéro-latéral les aires II, III, IV, V, et un 

évidement triangulaire antérieur l’aire VI. 
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Figure 49 : Types d’évidements en fonction des groupes ganglionnaires 

 Évidement cervical complet élargi : 

Il s’étend à un ou plusieurs éléments habituellement respectés dans l’évidemment radical. 

Par exemple, une tumeur du sinus piriforme, de la région rétro-cricoïdienne, ou de la thyroïde 

impose un évidement des aires récurrentielle et prélaryngée. Certaines lésions cutanées du cuir 

chevelu nécessitent un évidement des aires sous-occipitales ou rétro-auriculaires. 

2. Techniques chirurgicales [50] [51] [52] [53] [54] : 

2.1. Installation : 

L’installation du patient doit tenir compte de la nécessité de réaliser un geste unique ou 

bilatéral et de la réalisation éventuelle d’une technique de reconstruction associée. Nous ne 

traiterons ici que de la partie cervicale. Le patient est en décubitus dorsal, avec un billot placé 

sous les épaules pour que la tête soit positionnée en extension. L’intubation choisie est 

essentiellement fonction des gestes associés, le plus souvent nasale en cas de geste buccal. Les 

champs sont collés de part et d’autre du cou, en arrière des muscles sterno-cléido-mastoïdiens 

(SCM), au ras de l’implantation des cheveux (pour chaque côté, on mettra la tête en 

hyperextension tournée du côté controlatéral à la mise en place du champ afin de donner aux 

champs un maximum de laxité).  
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Les champs latéraux couvrent le bord supérieur de l’omoplate et laissent le creux 

susclaviculaire libre. Cette disposition des champs opératoires peut être modifiée si un lambeau 

de reconstruction est prévu. 

2.2. Incision cutanée (figure 50) 

Plusieurs tracés sont possibles, et ont tous en commun une incision médio-cervicale 

partant de la mastoïde en arrière, passant par un pli du cou et remontant d’un demi-travers de 

doigt au-dessus du cartilage thyroïde. Ils se prolongent en avant vers le menton dans les 

évidements unilatéraux. Dans les incisions bimastoïdiennes, on repartira symétriquement vers 

l’autre mastoïde. Des incisions de refend verticales peuvent être utilisées si besoin. En avant, 

l’incision est réalisée sur ce tracé jusqu’au muscle peaucier du cou (platysma) en profondeur, et 

dans la région postérieure, l’incision s’arrête au-dessus du plan défini par la veine jugulaire 

externe et le nerf grand auriculaire. La dissection se poursuit ensuite en soulevant le lambeau 

constitué par le muscle platysma vers le haut jusqu’au rebord mandibulaire et en avant et en bas 

jusqu’au-dessous du muscle omohyoïdien. La limite postérieure est le muscle sterno-cléido- 

mastoïdien et la limite antérieure est déterminée par les muscles sous-hyoïdiens. 

 

Figure 50 : Différents types d’incision cervicale d’un évidement ganglionnaire 



Les évidements ganglionnaires cervicaux dans les cancers de la cavité buccale 

 

78 

 

 

 

 

 

Figure 51 : Incision standard pour une dissection fonctionnelle du cou. Une extension 

postérieure (en pointillés) peut être réaliser pour améliorer l’accès au triangle postérieur (niveau 

V).[53] 
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2.3. Limites de l’évidement ganglionnaire supra-omo-hydien: 

Elles se situent dans un triangle à base supérieure et pointe inférieure. La base est 

représentée par la ligne passant par la pointe de la mastoïde et la symphyse mentonnière. La 

limite postérieure est représentée par le bord postérieur du muscle SCM. La limite antérieure est 

matérialisée par une ligne oblique de haut en bas et d’avant en arrière partant de la symphyse 

mentonnière et passant par le bord inférieur du chef supérieur du muscle omohyoïdien (Figure 

52). 

 

Figure 52 : Limites de l’évidement ganglionnaire. 1= platysma ; 2= Tissu graisseux sous-cutané 

; 3= SCM ; 4= veine jugulaire externe ; 5= plexus cervicale superficiel (rameau grand 

auriculaire); 6= veine jugulaire antérieure ; 7= glande sous-mandibulaire ; 8= niveau II ; 9= 

limite supérieure ; 10= limite antérieure ; 11= limite postérieure. [55] 
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2.4. Évidement ganglionnaire sous-mental (Ia) 

L’évidement ganglionnaire du groupe Ia se situe dans un triangle délimité par la partie 

interne des deux ventres antérieurs des muscles digastriques et le troisième côté est délimité 

par l’os hyoïde. On réalise une exérèse de l’ensemble du tissu cellulo-graisseux situé dans ce 

triangle, jusqu’au plan du muscle mylo-hyoïdien en profondeur. 

Elle correspond à l’ablation de tout le tissu cellulo-adipeux contenu dans le triangle 

inter-digastrique.  

Elle débute par l’ouverture de l’aponévrose cervicale superficielle juste en avant du ventre 

antérieur du muscle digastrique opposé au côté disséqué ; en haut, cette aponévrose est ouverte 

au ras du bord inférieur de la mandibule jusqu’à l’aplomb du bord postérieur du ventre antérieur 

du muscle digastrique correspondant au côté de l’évidement ganglionnaire. L’exérèse est 

réalisée en passant au ras de la face superficielle du muscle mylo- hyoïdien et du ventre 

antérieur du muscle digastrique situé du côté de l’évidement. Cette région est souvent riche en 

tissu adipeux et la dissection est hémorragique, d’autant qu’à ce niveau se trouvent les branches 

d’origine de la veine jugulaire antérieure. L’exérèse est faite de haut en bas de manière à 

ramener tous les éléments évidés vers l’os hyoïde. 
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Figure 53 : Evidement du niveau IA. 1= ventre antérieur du muscle digastrique droit ; 2= 

ventre antérieur du muscle digastrique gauche ; 3= muscle mylo-hyoïdien ; 4= os hyoïde ; 

5= tissu cellulo-ganglionnaire interdigastrique (niveau IA). [55] 
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2.5. Évidement ganglionnaire sous-mandibulaire (Ib) : 

Elle correspond à la dissection de la région sous-mandibulaire avec l’ablation de la 

glande sous-mandibulaire et de tous les ganglions de cette région. L’aponévrose cervicale 

superficielle est ouverte, d’avant en arrière, juste en dessous du bord inférieur de la mandibule. 

Cette ouverture se prolonge du bord postérieur du ventre antérieur du muscle digastrique en 

avant, jusqu’au gonion en arrière, en prenant garde de préserver la veine faciale qui se situe sur 

le trajet de l’incision, près du pôle postérieur de la glande. Cette ouverture permet l’accès à la 

loge sous-mandibulaire. 

Une fois la face superficielle de cette loge nettement exposée, on repère le rameau 

mentonnier du nerf facial comme étant un petit filament blanchâtre passant au-dessus de la 

veine faciale, près du bord inférieur de la mandibule. Ce rameau nerveux repéré, on le dissèque 

pour l’isoler et on le refoule avec l’écarteur vers le haut. Ensuite, on se porte en avant de 

manière à isoler le ventre antérieur du muscle digastrique. On enlève alors les ganglions pré- 

glandulaires et pré-vasculaires ainsi que le tissu cellulo-adipeux situé entre le pôle antérieur de 

la glande sous-mandibulaire, le ventre antérieur du muscle sous-digastrique et la face 

superficielle du muscle mylo-hyoïdien en profondeur. L’artère et la veine sous-mentale sont 

sectionnées après ligature. Le bord postérieur du muscle mylohyoïdien est récliné pour 

disséquer le canal de Wharton et le sectionner le plus en avant possible. Le pôle antérieur de la 

glande peut alors être récliné d’avant en arrière, permettant de visualiser le nerf grand 

hypoglosse (XII) qui est préservé. 

Les rameux du nerf lingual à destinée glandulaire sont coagulés et sectionnés pour 

libérer tout le pôle antérieur de la glande sous-mandibulaire. Les éléments évidés sont passés 

sous la veine faciale. Les ganglions rétro-glandulaires et rétro-vasculaires sont alors disséqués 

et le pôle postérieur de la glande sous-mandibulaire est libéré. L’ensemble des ganglions et de 

la glande est récliné vers le bas pour rejoindre le niveau II. Au cours de cette dissection, l’artère 

faciale n’est pas liée mais il faut réaliser l’hémostase de petites collatérales situées près de la 

crosse sous-mandibulaire (Figure 54) 
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Figure 54 : Evidement du niveau IB. 1= glande sous-mandibulaire avec la totalité des 

ganglions du niveau IB basculés en direction du niveau II ; 2= muscle mylo-hyoïdien sur 

écarteur ; 3= nerf lingual ; 4= canal de Wharton ; 5= nerf XII ; 6= veine satellite du XII ; 7 = 

artère faciale ; 8= ventre postérieur du muscle digastrique. [55] 

2.6. Dissection des niveaux IIa et III 

On se porte ensuite vers le haut en reprenant la dissection de la veine faciale et en 

disséquant le tronc veineux thyro-linguo-facial (TLF), qui nous amène sur le tronc de la veine 

jugulaire interne (VJI) qui devient de plus en plus grosse après l’abouchement du TLF. Cette 

dissection permet de commencer l’exérèse du tissu cellulo-ganglionnaire qui entoure la veine. 

Plus en dessous, le XII est repéré ainsi que les veines qui le croisent et qui se drainent dans la VJI 

; pour cela le bord inférieur du ventre postérieur du muscle digastrique est disséqué et 

récliné vers le haut par l’écarteur. Après avoir fait cette identification, tout le tissu cellulo-

ganglionnaire entourant la VJI est progressivement pédiculé en arrière de celle-ci en passant 

comme nous l’avons vu sous la gaine vasculaire. 
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C’est à ce moment qu’il faut repérer le XI entre le tubercule de l’atlas et la VJI et l’isoler 

jusqu’à sa pénétration dans le SCM. Notre habitude étant de traiter le niveau IIB en dernier, la 

dissection reste d’abord superficielle par rapport au nerf et on enlève le tissu 

celluloganglionnaire situé entre lui et la VJI. La dissection est ensuite poursuivie, sous 

l’aponévrose cervicale moyenne, de haut en bas, juste en dessus des branches du plexus cervical 

profond. En bas, la dissection s’arrête au-dessus du bord supérieur du chef inférieur du muscle 

omo-hyoïdien, enlevant ainsi les niveaux I à III. En cas d’évidement du niveau IV, la limite 

inférieure sera le bord supérieur de la clavicule [Figures 55]. 

 

Figure 55 : Evidement des niveaux IIA et III. 1= veine jugulaire interne réclinée vers l’avant ; 2= 

axe carotidien ; 3= nerf vague X ; 4= racines du plexus cervical profond vues par transparence 

; jonction niveaux II et III [55] 
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2.7. Dissection du niveau IIb : 

Pendant la dissection du triangle rétro-spinal, le muscle SCM est rétracté vers l'arrière et 

le ventre postérieur du digastrique vers le haut. Le point d'entrée du nerf spinal dans le muscle 

SCM est repéré et la dissection du nerf se fait vers le haut, parallèlement au nerf. Le tissu 

cellulo-ganglionnaire recouvrant le nerf est sectionné à ce niveau de façon à exposer le nerf 

jusqu'au niveau de la VJI.  

La VJI 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-ganglionnaire situé au-dessus et en arrière du nerf est disséqué du plan profond 

(muscles splenius capitis et levator scapulae) et rétracté vers le bas, en le passant sous le nerf 

(mouvement de swing). Les artères occipitales et sterno-mastoïdiennes sont fréquemment 

rencontrées à ce niveau [Figures 56 et 57]. 

 

Figure 56 : Evidement du niveau IIB. 

1= ventre postérieur du muscle digastrique ; 2= niveau IB évidé ; 3= artère faciale ; 4= veine 

faciale ; 5= VJI ; 6= XI, 7= niveau IIB ; 8= niveau III. [55] 
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Figure 57 : Vue d’ensemble de la région cervicale gauche en fin d’intervention. Les niveaux IA, IB, 

IIA, IIB et III sont évidés, le nerf spinal est squelettisé. [55] 

2.8. Évidement ganglionnaire jugulo-carotidien (II, III, IV) : 

L’incision de l’aponévrose cervicale du muscle sterno-cléido-mastoïdien est réalisée sur 

son bord antérieur. Une fois incisée, elle est tractée à l’aide de pinces type Ombredanne. La 

dissection se prolonge ensuite à la face interne du muscle sterno-cléido-mastoïdien, à la 

recherche d’éléments nerveux. Certains utilisent la lame de bistouri en faisant les hémostases 

pas à pas. D’autres préfèrent les ciseaux dont la discision se fera dans l’axe des nerfs (vers le 

bas et le dehors). Le premier élément à repérer se situe au tiers supérieur de la gouttière jugulo- 

carotidienne : il s’agit de la branche externe du nerf spinal. Il est généralement accompagné d’un 

pédicule vasculaire. Il traverse et innerve le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Une fois le nerf 

spinal repéré (figure 58), il devra être protégé. L’évidement ganglionnaire situé au-dessus du 

nerf spinal est le groupe IIb. En dessous du nerf spinal, on retrouve les groupes IIa, III et IV. 
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Figure 58 : Dissection du nerf spinal et des aires IIb et IIa. Vue opératoire droite, patient en 

décubitus dorsal. 

 

Figure 59 : photo peropératoire montrant le passage du tissu sous le nerf spinal après 

dissection dans le creux sous musculaire (le niveau IIb) [53] 
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Dans les deux tiers inférieurs de la gouttière jugulo-carotidienne, la dissection de la 

gaine du muscle doit se faire dans le plan profond jusqu’à découvrir les racines du plexus 

cervical superficiel. Pendant toute cette dissection, l’opérateur se positionne latéralement, du 

côté de l’évidement. Pour la partie inférieure, il est plus aisé de se positionner à la tête, en 

utilisant deux écarteurs de Dautrey pour la dissection sous omohyoïdienne. Pendant ce temps de 

dissection, un écarteur peut être positionné sur la veine jugulaire interne à sa partie inférieure 

afin de la protéger. Certains chirurgiens préfèrent les ligatures aux hémostases thermiques à ce 

niveau, compte tenu du risque de plaie du canal thoracique à gauche en particulier. En haut, afin 

de rechercher le muscle digastrique, il faut séparer le lobe inférieur de la glande parotide de 

l’évidement. Il faudra donc rechercher et lier la veine communicante intraparotidienne dont le 

drainage cervical est variable. La recherche des vaisseaux faciaux peut aider au repérage du 

rameau mentonnier du nerf facial qui doit être conservé. Ce dernier surcroise les vaisseaux en 

regard du rebord mandibulaire. Entre les deux, il suit un trajet concave vers le haut pouvant aller 

jusqu’à deux travers de doigt sous le rebord osseux. En réclinant la glande parotide vers le haut, 

on peut rechercher le ventre postérieur du muscle digastrique qui est dégagé en arrière. Sous ce 

chef musculaire, à la partie antérieure, on se méfiera du XII et de sa branche descendante qu’il 

faut conserver. En arrière, la veine jugulaire interne se situe juste en dessous. La branche externe 

du nerf spinal surcroise la veine jugulaire interne dans 90% des cas. Ce nerf peut ainsi être 

disséqué en rejoignant la dissection en regard du muscle sterno-cléido-mastoïdien à celle 

réalisée sous le digastrique. Ceci a pour effet de séparer la partie superficielle de l’aire II. On 

peut ensuite réaliser l’évidement de l’aire IIb au dessus du XI. Il faudra conserver les vaisseaux 

occipitaux en profondeur. L’évidement est basculé sous le XI, puis tracté avec l’ensemble de la 

masse cellulo-graisseuse. La dissection vise à disséquer les rameaux nerveux du plexus cervical 

profond, en se dirigeant vers la veine jugulaire. Ouverture de la gaine de la veine jugulaire 

(figure 60) : classiquement, elle se fait à la lame de bistouri froid (sur des tissus bien tendus au 

niveau de la partie médiane de la gouttière jugulo-carotidienne). 
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La dissection de la gouttière jugulo-carotidienne se poursuit en profondeur (figure 61), 

puis jusqu’au nerf pneumo-gastrique. Le muscle omo-hyoïdien barre la gouttière jugulo- 

carotidienne à sa partie moyenne et représente la limite inférieure de l’évidemment triangulaire. 

 

Figure 60 : Dissection de la veine jugulaire interne en tractant sur l’évidement. Vue opératoire 

droite, patient en décubitus dorsal 

 

Figure 61 : En fin d’évidement fonctionnel, toutes les structures anatomiques conservées. Vue 

opératoire droite, patient en décubitus dorsal. VJI : veine jugulaire interne ; AC : artère carotide 

; RC : racines cervicales du plexus cervical ; SCM : muscle sterno-cléido-mastoïdien ; VII : 

rameau mentonnier du nerf facial ; XI : nerf spinal, XII : nerf hypoglosse. 
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En cas d’évidemment fonctionnel, il est mis en charge sur un écarteur de Farabeuf. 

Certains préfèrent le sectionner. La dissection s’étend en avant en disséquant les carotides et 

leurs branches collatérales. Habituellement, les veines collatérales de la veine jugulaire interne 

sont ligaturées. C’est dans ce temps opératoire que seront choisis d’éventuels vaisseaux 

receveurs en cas de chirurgie reconstructrice par lambeau vascularisé. 

2.9. Évidement ganglionnaire cervical radical : 

Il est indiqué dès que la masse tumorale est non individualisable de la veine jugulaire, du 

SCM ou du XI, et, pour certains auteurs, pour tout ganglion de plus de 2 cm. 

 

Figure 62 et 63 : Photo et schéma montrant une dissection complète [53] 

2.10. Dissection du muscle sterno-cléido-mastoïdien : 

Lorsque le SCM est adhérent à la masse, l’ouverture de sa gaine est impossible. Il faut 

alors emporter les fibres musculaires du SCM avec des marges carcinologiques, le chef cléido- 

mastoïdien est le plus souvent atteint. Une partie du muscle ou sa totalité est sacrifiée. Une 

hémostase soigneuse est réalisée. Les séquelles liées au sacrifice du SCM sont esthétiques et 

fonctionnelles. Un défaut de rotation de la tête du côté homolatéral à l’évidement est rare grâce 

à la compensation musculaire régionale. Une asymétrie du relief cervical peut être observée 
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2.11. Dissection de la branche externe du nerf spinal : 

Lors de l’envahissement tumoral du nerf spinal, celui-ci sera sectionné, de part et d’autre 

de la masse, à distance de celle-ci. On veillera à coaguler les extrémités nerveuses afin de 

diminuer les risques de névromes. Le nerf spinal est moteur pour le muscle trapèze et sensitif 

pour les téguments cervicaux latéraux. 

2.12. Dissection de la veine jugulaire interne : 

Lors de l’atteinte de la veine jugulaire interne, l’ouverture de sa gaine est rarement 

possible. La veine jugulaire interne est alors isolée de part et d’autre de la tumeur, du nerf vague 

(X) et de l’artère carotide. Deux ligatures seront réalisées à chaque extrémité au fil tressé de 

gros calibre. La veine sacrifiée est emportée avec l’évidemment ganglionnaire. Le sacrifice de cet 

axe veineux majeur peut entraîner des œdèmes faciaux et des céphalées par défaut de retour 

veineux, en particulier si le geste est bilatéral. Dans les cas où le sacrifice doit être bilatéral, 

certains opérateurs préconisent de séparer dans le temps les deux évidements et d’attendre 

entre chaque côté 1 à 2 semaines. 

2.13. Dissection des aponévroses : 

La ligne blanche du cou (fusion des aponévroses cervicale superficielle et moyenne sur la 

ligne médiane) est repérée. Son identification est facilitée par l’épaisseur généralement moins 

importante du tissu graisseux cervical à ce niveau. Après l’incision de l’aponévrose cervicale 

superficielle, l’aponévrose cervicale moyenne est à son tour incisée en son milieu à la hauteur de 

l’espace crico-thyroïdien. Les deux aponévroses sont ensuite incisées verticalement jusqu’à l’os 

hyoïde en haut et 2 travers de doigt au-dessus du manubrium sternal en bas. Il faut réaliser au 

besoin l’hémostase de la veine jugulaire antérieure. A la partie basse de l’aponévrose cervicale 

superficielle, se trouve habituellement la veine communicante qui relie le tronc veineux thyro- 

linguo-facial (TLF) aux veines jugulaires antérieure et externe, son volume peut être important et 

il faut en faire une hémostase soigneuse. Du plat du bistouri ou à la pointe coagulante, on 

dissèque l’aponévrose cervicale moyenne qui est séparée des muscles sterno-hyoïdien et omo- 

hyoïdien. Le décollement est mené d’avant en arrière jusqu’à rejoindre la VJI que l’on aperçoit 
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par transparence au fur et à mesure de la dissection. On change ensuite de plan en regard de 

l’axe jugulo-carotidien, en ouvrant la gaine vasculaire et en passant à sa face profonde. La gaine 

est ouverte à l’aplomb de la face antérieure de la carotide primitive en avant et jusqu’au nerf 

vague (X) en arrière. Une fois le X identifié, la dissection passe à nouveau sous l’aponévrose 

cervicale moyenne jusqu’à sa réunion avec l’aponévrose cervicale superficielle, au bord 

postérieur du muscle SCM. 

Au fur et à mesure de la progression, on sépare le pôle inférieur de la glande sous-

mandibulaire du tendon intermédiaire et du ventre postérieur du muscle digastrique. On obtient 

un « tripode » constitué, en bas, des aponévroses cervicales superficielle et moyenne, en haut et 

en arrière, de l’amas glandulaire et cellulo-adipeux de la loge sous-mandibulaire. On procède 

ensuite à l’ouverture de l’aponévrose du muscle SCM (dédoublement de l’aponévrose 

superficielle), 3cm en arrière du bord antérieur du muscle. Le rameau grand auriculaire est 

préservé si possible. L’aponévrose cervicale superficielle est ensuite disséquée et séparée du 

bord antérieur et de la face interne du SCM, jusqu’à rejoindre l’aponévrose cervicale moyenne au 

bord postérieur du muscle [Figures 64 et 65]. 

 

Figure 64 : Dissection des aponévroses cervicales superficielle et moyenne à partir de la ligne 

médiane. 1= SCM ; 2= muscle omo-hyoïdien ; 3= os hyoïde ; 4= niveau ganglionnaire IA 

évidé ; 5= aponévroses cervicales superficielle et moyenne sur pinces. [53] 
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Figure 65 : Dissection de l’aponévrose du muscle SCM (dédoublement de l’aponévrose cervicale 

superficielle). 1= aponévrose du SCM sur pinces ; 2= VJI par transparence ; 3= bord antérieur du 

SCM ; 4= veine jugulaire antérieur ; 5 et 6= niveaux IA et IB évidés. [53] 

2.14. Fermeture : 

Mise en place de champs et d’instruments propres. Après lavage, et reprise de 

l’hémostase méticuleuse, mise en place d’un ou deux systèmes de drainage. Fermeture du 

platysma par des points séparés au fil résorbable tressé. Puis fermeture cutanée en deux plans. Il 

est souhaitable de laisser le pansement le plus léger possible pour pouvoir surveiller et prévenir 

la survenue d’un hématome précocement. 

3. Les indications chirurgicales : 

Les métastases ganglionnaires représentent un facteur pronostique péjoratif dans le 

cancer des VADS [56]. 

Le problème de la prise en charge ganglionnaire des patients porteurs de cancers de la 

cavité buccale a été soulevé par de nombreuses équipes. L’impact pronostique de la présence 

d’adénopathies métastatiques est bien connu [57]. 
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Chez les patients N0, l’évidement ganglionnaire systématique n’est pas admis comme un 

standard par toutes les équipes. 

Un total de 20 études rétrospectives et 3 études prospectives randomisées, portant sur 

un total de 3244 patients traités pour cancer de la langue (T1T2, N0) [58]. Les résultats ont 

montré que l'évidement ganglionnaire sélectif réduisait significativement le risque de récidive 

régionale, et améliorait la survie spécifique par rapport à la prise en charge par observation. 

Cependant, il subsiste une controverse quant aux niveaux ganglionnaires à exciser, en se 

concentrant particulièrement sur les niveaux IV et V [59], des études sur le drainage lymphatique 

ont révélé que la plupart des régions de la cavité buccale se drainent vers les niveaux cervicaux I 

à III [60] [61].  

Shah et al [62] ont montré à partir d’une analyse de 192 évidements radicaux chez des 

patients ayant un cancer de la cavité buccale, un envahissement ganglionnaire constant se 

produisant de manière progressive du niveau I au niveau III. L'incidence des métastases au 

niveau V était de 0% dans tous les cancers de la cavité buccale à l'exception de la gencive (2%). 

L'implication du niveau IV était notée avec des taux allant de 0% pour la joue à 6% pour le trigone 

rétromolaire. Certaines études incitent à inclure le niveau IV dans la dissection quand la lésion 

cancéreuse est située au niveau de la langue, en raison de drainage lymphatique connu de la 

langue, et l’incidence plus élevée des métastases ‘Skip’ [63] [64]. 

En pratique, pour les (T3T4, N0), le risque d’envahissement ganglionnaire étant supérieur 

à 75%, et la chirurgie réalisée étant d’emblée très invasive, l’attitude recommandée est de 

réaliser un évidement cervical radical modifié complet.  

Pour les patients présentant des métastases ganglionnaires N+, l’évidement est dans ce 

cas complet (groupes I à V) : évidement radical modifié ou radical classique en cas d’extension 

de l’adénopathie aux structures adjacentes (sternocléidomastoïdien, XI et veine jugulaire 

interne). Robbins et al ont pu démontrer que la dissection radicale modifiée est aussi efficace 

que    la dissection radicale du cou [65] [66]. 
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Koo et al [67] préconisent un traitement bilatéral sélectif du cou par chirurgie ou 

radiothérapie chez les patients atteints d’un carcinome de la cavité buccale, avec des ganglions 

latéraux positifs, des tumeurs primaires à un stade avancé, ou des tumeurs primaires traversent 

la ligne médiane. 

Hasegawa [68] a pu démontrer, comme nombreuses équipe, l'impact de la radiothérapie 

postopératoire (RT) ou de la chimioradiothérapie postopératoire (CCRT) sur le pronostic des 

patients atteints de carcinome épidermoïde de la cavité buccale présentant une extension extra 

capsulaire (EEC) au niveau pN1. Les résultats indiquent que dans le groupe EEC + pN1, les 

patients ayant reçu une chirurgie suivie de RT/CCRT présentent des taux de survie spécifique à 

la maladie et de survie globale meilleurs que ceux ayant reçu uniquement la chirurgie. Par 

conséquent, cette étude recommande une thérapie adjuvante (RT/CCRT) après la chirurgie pour 

les cas d’EEC + pN1. 

En accord avec ces derniers éléments, le traitement privilégié pour les aires 

ganglionnaires dans notre pratique consiste en un évidement ganglionnaire systématique. Il est 

généralement unilatéral, sauf dans le cas des tumeurs médianes ou paramédianes. 

Pour les patients classés cN0, l'évidement est dit prophylactique et devrait inclure au 

minimum les niveaux I à III. Dans notre pratique courante, le niveau IV est souvent inclu. 

Pour les patients cN+, l'évidement ganglionnaire est à visée curative. L'extension au 

niveau V est presque systématiquement associée. Un évidement radical modifié (niveaux I–V) est 

réalisé pour les patients cN+ (indépendamment du stade T) ou ceux classés cT3/cT4, quel que 

soit leur statut ganglionnaire. 

L'évidement est considéré comme radical (impliquant l'excision de la veine jugulaire 

interne, du nerf accessoire et du muscle sternocléidomastoïdien) lorsque les patients présentent 

des ganglions lymphatiques avec un risque évident de rupture capsulaire, jugé sur la taille et la 

description radiologique. 
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Un traitement complémentaire est envisagé en cas de risque de récidive locale (pour les 

tumeurs T4, marge d’exérèse insuffisante marge <5mm, présence d’emboles vasculaires ou 

d’engainements périnerveux au sein de la pièce opératoire) ou de récidive ganglionnaire. Dans 

notre pratique, la radiothérapie complémentaire des aires ganglionnaires après la chirurgie est 

systématiquement indiquée pour tout patient pN+, en cas d’une rupture capsulaire, une 

chimiothérapie adjuvante est souvent recommandée. 

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire cervical, il 

était sélectif unilatéral dans 3 cas (15%), bilatéral dans 5 cas (20%), fonctionnel dans 50% soit 10 

des cas, radical dans 2 cas soit 10%. 

Dans l'étude menée par Allaye [2], la résection de la tumeur primitive a été suivie d'un 

curage ganglionnaire dans 58 cas (82,8%) : unilatéral fonctionnel (couvrant les niveaux I, II et III) 

dans 32 cas (55,7%), bilatéral fonctionnel dans 24 cas (41%), et radical dans deux cas (3%). 

Denis [27], dans une série portant sur 183 patients, un curage ganglionnaire cervical 

emportant au moins six ganglions était systématique chez tous les patients. 37% des patients 

ont eu un curage radical des aires cervicales, 12% des patients ont eu un curage des aires 

sélectif, 51% patients ont eu un curage cervical fonctionnel. 

4. L’histologie des évidement ganglionnaires : 

4.1. Nombre moyen des adénopathies analysés 

Le nombre moyen d’adénopathies analysées dans notre étude est de 10, supérieur à celui 

requis par l’Union internationale contre le cancer (UICC) pour la classification histopathologique 

des adénopathies (pN) [69]. 

Tableau X : Le nombre moyen des adénopathies envahis selon la littérature 

Série Nombre moyen des adénopathies analysés 

Notre étude 10 

Benlyazid [15] 28 

Hester Lieng et Al [70] 22 
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4.2. L’envahissement ganglionnaire : 

Le taux d’envahissement histologique dans notre étude était de 75% (15/20). 

 Tableau XII : Le nombre moyen de ganglions atteints selon la littérature 

 
Nombre total de 

ganglions atteints 

Nombre de patients 

pN+ 

Nombre moyen de ganglions 

atteints 

Notre étude 26 15 1,73 

Benlyazid [15] 38 22 1,72 

Hester Lieng [70] 625 72 8,68 

Dans notre série, parmi les patients cN0 (8 patients), 3 étaient pN+ (15% de l’ensemble 

des patients et 37,5% des patients cN0). Ce résultat est conforme aux données de la littérature, 

où l’incidence de métastases occultes varie entre 6% et 46% [3]. 

Arain et Al [71] ont observé que sur les 50 patients initialement diagnostiqués négatifs 

pour des métastases ganglionnaires lors des examens cliniques et radiologiques (N0), 27 

présentaient des métastases ganglionnaires lors de l'examen histopathologique final après une 

dissection cervicale sélective. Le pourcentage global de métastases occultes s'est avéré être de 

54%. 

Pour G. L. Ross [72], le taux des métastases occultes s’élève à 44% des cas.    

Jang et al [94] ont rapporté une incidence de métastases occultes de 58%. 

Dans des études antérieures, une corrélation a été observée entre la taille et la 

différenciation de la tumeur et la présence de métastases ganglionnaires occultes. Les résultats 

suggèrent que plus le stade T de la tumeur est avancé et moins elle est différenciée, plus il est 

probable de trouver des métastases ganglionnaires occultes [73] [74]. 
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4.3. L’effraction capsulaire : 

Dans notre série l’extension extra capsulaire a été notée chez 6 patients soit 30% de 

l’ensemble des patients, et de 40% des patients pN+. 

Tableau XIII : Le pourcentage de l’EEC selon lattérature 

Série Pourcentage de L’EEC 

Notre étude 30% 

Benlyazid [15] 30,76% 

Suton [75] 22,9% 

5. Valeur pronostique : 

5.1. L’envahissement ganglionnaire : 

L’existence d’un envahissement ganglionnaire, détecté par un curage cervical pour un 

carcinome de la cavité buccale, est parmi les facteurs pronostiques importants de survie globale 

[27]. 

– Michael [76] a démontré, à partir d'une étude portant sur 879 patients, que le taux de 

survie à 5 ans était de 58,7% chez les patients présentant un statut ganglionnaire N0, 

contre 39,4% chez les patients présentant un statut ganglionnaire positif (N+). La récidive 

locale s'est produite chez 40,5% des patients dans cette série. Les patients N0 ont 

montré significativement moins de récidives (38,3%) que les patients N+ (45,6%). 

En ce qui concerne le taux de récidive ganglionnaire, il semble que les patients 

N0 et N+ aient présenté des taux de récidive similaires (28,6% vs 22,8%). 

– Lakhdar [95] a révélé des disparités marquées entre les groupes pN0 et pN+. Les patients 

pN0 ont montré des taux plus élevés de réponse complète (69% vs 47%) et des récidives 

moins fréquentes locorégionales (18% vs 5%) et ganglionnaires (2,5% vs 26%) par rapport 

aux patients pN+. De plus, le taux de mortalité était plus élevé chez les patients pN+ 

(16% vs 10%) et les métastases à distance étaient exclusivement observées dans ce 

groupe (5%). 
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– Arduino et al [77] ont mis en évidence l'importance pronostique de l'implication des 

ganglions lymphatiques ; leur présence est associée à une diminution significative du 

taux de survie, avec un taux de mortalité à 10 ans atteignant 91,7% chez les patients 

présentant des stades N2 et N3. 

– Dans notre étude, nous avons découvert que l'évolution des patients (pN+) est associée à 

un taux de mortalité de 13,3% contre 0%, de récidive ganglionnaire de 20% contre 6,67%, 

et de métastases à distance de 13,3% contre 0%, par rapport aux patients classés pN0. 

5.2. L’extension extracapsulaire : 

L’atteinte ganglionnaire métastatique régionale est l’un des facteurs prédictifs principaux 

pour la récidive régionale et surtout pour la survie des patients traités d’un cancer de la cavité 

buccale. 

Plusieurs études rétrospectives ont montré qu’un autre élément avait une importance 

prépondérante dans le pronostic oncologique : l’extension ganglionnaire métastatique en dehors 

de sa capsule ou encore l’extension extra-ganglionnaire (EEG). 

– L’équipe de Anderson [78] a revu la survie de 266 patients traités primairement par 

chirurgie locale et évidement ganglionnaire pour un cancer de la langue : la survie globale 

à cinq ans était de 75% chez les patients sans atteinte pathologique métastatique 

ganglionnaire (pN0), de 50% en cas d’atteinte métastatique ganglionnaire sans EEG 

(pN+/EEC-) et de 30% en cas d’EEC (pN+/EEC+). 

– Shaw et al [79] ont rapporté des taux de survie à 5 ans de 65%, 52% et 23% 

respectivement chez les patients N+, les patients N+ sans EEC, et les patients N+ avec 

EEC. 

– Des résultats similaires ont été observés par Suton et Al [75]. Le taux de survie globale à 5 

ans était de 14,3% dans le groupe présentant une extension extracapsulaire (EEC), de 

48,2% dans le groupe avec un statut ganglionnaire positif mais sans extension 

extracapsulaire (pN+/EEC négative), et de 47,0% dans le groupe sans atteinte 

ganglionnaire (pN0). Les différences entre les courbes de survie étaient statistiquement 

significatives. 
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– De Juan et coll [80] montrent, selon une méthodologie de partitionnement récursif menée 

sur 1190 patients ayant une tumeur ORL, que l’introduction de l’extension extra-

ganglionnaire permet d’obtenir une meilleure évaluation pronostique oncologique que la 

7e classification. 

– Dans notre étude, le suivi s'est étendu sur une période de deux ans, en raison de patients 

perdus de vue ultérieurement. De plus l'étude, a été menée jusqu'en 2022, tandis que 

l'analyse des résultats a été effectuée en 2024. Les taux de survie à 2 ans se sont révélés 

être de 100%, 93,33% et 83,33% respectivement chez les patients N0, les patients N+ 

sans EEC, et les patients N+ avec EEC. 
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6. Les complications : 

Les complications des évidements cervicaux sont peu fréquentes dans les mains de 

chirurgiens expérimentés. La connaissance des complications permet non seulement d'informer 

les patients en préopératoire mais aussi de prendre les mesures permettant d'éviter leur 

survenue [81]. 

6.1. Complications nerveuses : 

La section du nerf spinal entraîne une paralysie du muscle trapèze et le développement 

d'un syndrome douloureux de l'épaule, caractérisé par douleur, faiblesse, déformation de 

l'épaule et incapacité à élever l'épaule avec une abduction maximale du bras à 90°. Cependant, la 

préservation du nerf ne garantit pas une fonction postopératoire strictement normale. La 

dissection du nerf doit être aussi atraumatique que possible, évitant tout phénomène de traction 

et d'étirement du nerf. Un syndrome douloureux de l'épaule peut survenir suite à un 

traumatisme isolé d'une des branches anastomotiques du plexus cervical. 

 

Figure 65 : Syndrome de l’épaule, résultant d’un sacrifice du nerf spinal accessoire [81] 
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La branche mentonnière du nerf facial se situe sub-platysmique, en surface de la veine 

faciale, et demeure particulièrement exposée lors de la dissection du lambeau cutané supérieur. 

Son atteinte se manifeste par une paralysie du muscle orbiculaire des lèvres et une chute de 

l'hémi-lèvre inférieure homolatérale. Bien que la visualisation initiale du nerf soit gage de 

sécurité, la dissection augmente le risque de lésion. L'utilisation de la veine faciale comme 

repère chirurgical permet de préserver cette branche : après individualisation de la veine faciale 

et section-ligature à la partie inférieure de la glande sous-mandibulaire, la partie distale de la 

veine est repliée vers le haut avec le fascia adjacent, abritant le nerf. Ainsi, le nerf est déplacé 

hors de la zone de dissection et demeure protégé. 

Le nerf grand hypoglosse se trouve au niveau ganglionnaire II et est généralement visible 

lors de la dissection de la glande sous-maxillaire, située sous le réseau veineux du nerf grand 

hypoglosse. Son atteinte se manifeste par une paralysie de l'hémilangue. 

Le nerf vague est largement exposé lors d'un évidement radical, situé dans la gaine 

vasculaire entre la veine jugulaire interne et la carotide interne. Une attention particulière est 

requise lors de la ligature de la veine jugulaire interne ou du canal thoracique en raison de la 

proximité du nerf vague. 

Une atteinte du nerf phrénique se traduit par une paralysie homolatérale du diaphragme. 

Les moments les plus à risque incluent la dissection du tissu cellulo-graisseux sus-jacent au 

plan des scalènes et la section des branches antérieures du plexus cervical superficiel. La chaîne 

sympathique cervicale est postérieure et médiale par rapport à la carotide interne. Une dissection 

trop médiale en arrière de l'axe carotidien dans le plan des muscles profonds (scalènes) 

comporte un risque pour la chaîne sympathique cervicale [82]. 
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6.2. Complications vasculaires : 

Le saignement postopératoire n'est pas une complication fréquente et nécessite une 

distinction entre l'hémorragie due au saignement d'un petit vaisseau et celle d'un gros vaisseau, 

plus grave, avec un débit important. Les ruptures vasculaires secondaires sont souvent liées à 

une complication de la chirurgie de la tumeur initiale, en particulier les fistules salivaires par 

pharyngostome. Un écoulement continu de salive dans la plaie opératoire entraîne une infection 

et des phénomènes nécrotiques, pouvant conduire à la rupture d'un gros vaisseau. 

6.3. Lymphorragies : 

Les lymphorrées secondaires, bien que rares (1%), constituent des complications 

cliniques. Elles présentent une prévalence accrue du côté gauche, associé au canal thoracique, 

par rapport au côté droit. Lorsque la ligature du canal thoracique est indiquée, il est essentiel 

d'englober les tissus environnants (muscle, graisse, fascia) afin d'éviter une inadvertance dans la 

section de la fine paroi du canal thoracique avec le fil de suture. 

En cas de suspicion de lésion peropératoire du canal thoracique, l'augmentation de la 

pression intrathoracique et la position de Trendelenburg peuvent faciliter la détection d'une fuite 

lymphatique. 

En présence d'une lymphorrée dans le drain aspiratif en postopératoire, il est 

recommandé de suspendre l'aspiration du drainage, d'appliquer un pansement compressif, et de 

débuter un régime alimentaire hypolipidique et hyperprotidique. La persistance de la lymphorrée 

malgré ces mesures constitue une indication à la réintervention chirurgicale pour lymphoplastie. 

Dans notre étude, les complications notées sont un hématome dans 1 cas (5%), et une 

surinfection avec lâchage de points de sutures dans 1 cas (5%). 
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IV. Ganglion sentinelle : Technique et intérêt  

La biopsie du ganglion sentinelle a gagné de plus en plus d’importance ces dernières 

années, en ORL. Cette technique diagnostique a pour but d’optimiser et d’améliorer la sensibilité 

du N (de la classification TNM) préopératoire, et est utilisable dans les lésions classées N0 

cliniquement et radiologiquement. Elle ne peut être utilisée que dans les petites lésions T1 et T2 

inférieures à 3 cm, toujours en place au moment de la recherche des ganglions sentinelles. La 

technique du ganglion sentinelle ne peut être appliquée en cas de tumorectomie préalable à 

l’intervention [53]. 

1. Technique : [83] [84] 

La technique du ganglion sentinelle est une technique chirurgicale associant une 

lymphoscintigraphie de repérage préopératoire par un radiocolloïde marqué au technétium99m 

et un examen anatomopathologique (le plus souvent extemporané). 

L’injection du radiopharmaceutique et la lymphoscintigraphie ont été réalisées la veille de 

la chirurgie afin de faciliter le repérage peropératoire (augmentation du rapport signal sur bruit) 

et pour limiter l’irradiation des équipes chirurgicales et anatomopathologistes en contact avec le 

patient ou la pièce d’exérèse., l’injection du radiocolloïde marqué au technétium99m dans les 

marges et non pas en intratumoral. 

Elle est réalisée par le chirurgien en sous-muqueux (sous la forme d’une 

intradermoréaction faisant une cloque sous la muqueuse). Dans certains centres, l’injection est 

réalisée par le médecin nucléaire. La présence du chirurgien est souhaitable pour aider au 

repérage de la tumeur. 

Après mise en place des champs collés, lorsque le patient est prêt à être incisé, 

l’opérateur injecte aux quatre points cardinaux de la lésion un colorant vital (bleu patent), pour 

une dose totale de 1 à 1,5 ml. 
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Le repérage cutané ayant été réalisé par le médecin nucléaire, avec un marquage cutané 

lors de la lymphoscintigraphie, le premier temps chirurgical se fera « intuitivement » vers le(s) 

site(s) marqués au niveau cutané. Au préalable la tumeur aura été enlevée pour diminuer le bruit 

du fond radio-actif. L’incision ou les incisions permettant de réaliser les adénectomies sélectives 

se font en regard du trait d’incision prévisible de l’évidement ganglionnaire. Ils permettront par 

de brefs abords de 3 à 5 cm, de réaliser le(les) adénectomie(s) dans la gouttière jugulo- 

carotidienne, dans la loge sous-mandibulaire ou sous-mentale. 

La dissection a lieu dans les plans de l’évidement qui devront être respectés jusqu’à 

l’abord direct du ganglion repéré. Le repérage final se fera avec la sonde Gamma, permettant de 

repérer de manière très directionnelle la position précise des ganglions à prélever. Pour chaque 

adénopathie repérée et dont l’exérèse a été faite, on vérifiera ex vivo la présence d’un marquage 

par le radiocolloïde avec un lit d’exérèse très peu actif. 

L’intervention se poursuivra ensuite en fonction des résultats de l’examen extemporané 

vers un évidement en cas de présence d’adénopathie maligne, ou vers la fermeture, en l’absence 

de signe de malignité. Certains préfèrent ne pas réaliser d’examen extemporané mais reprendre 

l’évidement ganglionnaire radical non modifié après examen définitif en cas d’atteinte 

ganglionnaire. 
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Figure 66 : Lymphoscintigraphie réalisée chez un patient de 57 ans présentant un carcinome 

épidermoïde du plancher buccal médian (T2N0) 
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Figure 67 : Détection peropératoire du ganglion sentinelle à l’aide de la sonde Europrobe® (A), puis 

prélèvement et comptage ex-vivo de l’activité du ganglion sentinelle (B) 
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2. Indication : 

L’intérêt principal de cette méthode réside dans l’association d’une technique 

scintigraphique sensible et d’une technique d’analyse histologique hautement spécifique [85]. La 

détection scintigraphique permet de limiter le nombre de GS prélevés et pourrait permettre de 

diminuer la morbidité chirurgicale par des abords cervicaux a minima [86] [87]. 

Le concept de ganglion sentinelle fut appliqué pour la première fois avec succès aux 

carcinomes épidermoïdes de la tête et du cou par Alex et Krag en 1996 [88]. L’intérêt de la 

technique a fait ensuite l’objet de nombreux travaux dans les cancers de la tête et du cou [89] 

[90], en particulier dans les tumeurs de la cavité orale. Ils ont montré la fiabilité de la technique : 

elle n’engendre pas plus d’échec ganglionnaire que le curage cervical de principe, tant sur le 

contrôle local que sur la survie [91]. La deuxième Conférence internationale en 2003 à Zurich 

[92] a confirmé la fiabilité de la technique sur une étude multicentrique de 379 patients avec un 

taux de détection évalué à 97% et une valeur prédictive négative (VPN) de 96%. 

Dans l’étude le Ganglion Sentinelle (GS) [83] : un taux de découverte de métastases 

ganglionnaires occultes de l’ordre de 33% et une fréquence élevée de drainage lymphatique dans 

le groupe ganglionnaire II (sous digastrique), avec une valeur prédictive négative de 100%. 

La biopsie du ganglion SN permet d’examiner les patients concernés de façon ciblée par 

rapport à une dissémination infraclinique et en cas d’une atteinte ganglionnaire, un traitement 

complémentaire sera proposé [93].Bien que certaines équipes chirurgicales adoptent déjà une 

stratégie de non-curage ganglionnaire cervical pour les patients présentant des lésions T1 et T2 

N0 de la cavité buccale avec un GS négatif, des études supplémentaires sont nécessaires pour 

affiner la méthodologie et consolider cette approche. 
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V. Prévention : 

Dans notre contexte, une approche stratégique s'avère indispensable pour prévenir les 

cancers de la cavité buccale. 

1. Prévention primaire : 

Il est crucial d'identifier les principaux facteurs de risque, notamment le tabagisme 

chronique et l'alcoolisme, qui sont étroitement liés au développement de ces cancers. La cible 

prioritaire pour cette prévention primaire comprend les personnes alcoolo-dépendantes et les 

fumeurs. 

2. Prévention secondaire : 

Le dépistage précoce de lésions potentiellement précancéreuses chez les individus à 

risque et leur orientation vers des soins appropriés. 

Proposer des bilans bucco-dentaires à des personnes vulnérables en raison de leurs 

addictions et de leur accès limité aux soins, ainsi que de sensibiliser les personnels médico- 

sociaux à l'importance de la santé bucco-dentaire pour créer un environnement propice à la 

prévention. 

La formation des chirurgiens-dentistes à la détection précoce des cancers buccaux joue 

un rôle clé dans cette stratégie, et l'orientation des patients vers les professionnels de santé 

appropriés. 

La diffusion de messages de prévention et d'hygiène bucco-dentaire auprès des 

populations à risque élevé est essentielle pour sensibiliser et éduquer. 
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3. Prévention tertiaire : 

Il est primordial de proposer une orientation adaptée à chaque patient, en tenant compte 

de sa couverture maladie et de ses besoins spécifiques. Il est également nécessaire d'identifier et 

de développer un réseau de professionnels de santé capable de prendre en charge les patients 

atteints de cancers de la cavité buccale, ainsi que de multiplier les centres spécialisés de 

chirurgie maxillo-faciale pour assurer une prise en charge optimale. 

VI. Les recommandations : 

Nos recommandations en ce qui concerne les cancers de la cavité buccale : 

1). La formation accrue : de spécialistes compétents en chirurgie maxillo-faciale, en ORL, et 

en Anatomo-pathologie. 

2). Approche multidisciplinaire : Encourager une approche multidisciplinaire dans la prise en 

charge des patients atteints de cancer de la cavité buccale est primordial. 

3). Recherche continue : Des études prospectives et comparatives sur un échantillon plus 

large peuvent aider à déterminer des meilleures pratiques chirurgicales pour optimiser 

les résultats oncologiques tout en minimisant la morbidité postopératoire. 

4). Implémentation de la technique du ganglion sentinelle : Nous recommandons vivement 

l'adoption de la technique du ganglion sentinelle dans la pratique clinique courante pour 

les patients atteints de cancer de la cavité buccale 

5). Protocoles de dépistage systématique : Nous recommandons la mise en place de 

protocoles de dépistage systématique du cancer de la cavité buccale. 

6). Sensibilisation et prévention : Enfin, il est crucial de sensibiliser le public aux facteurs de 

risque associés au cancer de la cavité buccale et de promouvoir les comportements 

préventifs. 
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CONCLUSION 
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Le cancer de la cavité buccale est un problème majeur de santé, souvent associé à une 

probabilité de survie médiocre. Plusieurs facteurs pronostiques ont été rapportés, mais 

L’envahissement ganglionnaire reste un facteur pronostique péjoratif. 

Cependant, malgré l’expérience du clinicien et les progrès de l’imagerie cervicale. Les 

adénopathies cervicales métastatique ne peuvent être détecté qu’histologiquement. 

Le curage ganglionnaire cervical constitue un acte essentiel dans la prise en charge 

chirurgicale de ces cancers. Il permet non seulement le diagnostic des métastases lymphatiques 

mais aussi le traitement curatif et préventif des rechutes ganglionnaires. Cependant, la morbidité 

de ces évidements ne peut être négligée, ce qui oblige à pratiquer des curages ganglionnaires de 

plus en plus sélectifs. 

L'introduction de nouvelles approches chirurgicales, notamment l'adoption de la 

technique du ganglion sentinelle, pourrait éviter en théorie un évidement ganglionnaire à 

environ 40% des patients porteurs de cancer de la cavité buccale, réduisant ainsi la morbidité, 

tout en assurant un diagnostic précis des métastases lymphatiques. 

Au terme de ce travail, comme dans la littérature, nous avons également pu confirmer 

l’intérêt de l’envahissement ganglionnaire en tant que facteur pronostique. 
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Résumé 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 20 cas, opérés pour des cancers de 

la cavité buccale au sein de service de chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital Avicenne de 

Marrakech sur une période de 5 ans (janvier 2018-décembre 2022).  

Résultats : L’âge moyen était de 60 ans, le sexe masculin était le plus dominant avec un 

taux de 60%, 40% des cas étaient tabagiques, et 15% alcooliques. Le motif de consultation le plus 

fréquent était la perception d’une tuméfaction avec un taux de 40%. La langue était la 

localisation dominante avec un taux de 35%, l’examen des aires ganglionnaires objective des 

adénopathies dans 60%, unilatérales (75%), mobiles (67%) et non inflammatoires (67%). La 

tomodensitométrie était le moyen d’imagerie le plus réalisé avec un taux de 75%. Sur le plan 

thérapeutique, le curage ganglionnaire était de type sélectif unilatéral dans 15%, bilatéral dans 

20%, fonctionnel dans 50%, radical dans 10%. L’examen anatomopathologique de la pièce de 

curage ganglionnaire a objectivé un nombre moyen des ganglions de 10,76%, une atteinte 

ganglionnaire significative dans 15 cas, une extension extracapsulaire dans 6 cas, avec un taux 

de métastases occultes de 37,5%. L’évolution des patients avec métastase ganglionnaire est 

associée à un taux de mortalité (13,3%), de récidive ganglionnaire (20%) et de métastases à 

distance (13,3%), plus élevé par rapport aux patients classés pN0. 

Conclusion : La qualité du traitement chirurgical des aires ganglionnaires demeure 

essentielle pour la prise en charge des cancers de la cavité buccale, mais reste liée à une 

morbidité non négligeable, l’instauration des nouvelles techniques chirurgicales en particulier le 

ganglion sentinelle conditionnera des résultats plus pertinents avec moins de complications. 
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Abstract 

Our work is a retrospective study involving 20 cases, operated for cancers of the oral 

cavity within the maxillofacial surgery department of Avicenne Hospital in Marrakech over a 

period of 5 years (January 2018 to December 2022).  

Results: The average age was 60 years, males were the most dominant gender with a rate 

of 60%, of which 40% were smokers, and 15% were alcohol users. The most common reason for 

consultation was the perception of a swelling with a rate of 40%. The tongue was the dominant 

location with a rate of 35%. Examination of the lymph node areas revealed lymphadenopathy in 

60%, unilateral (75%), mobile (67%), and non-inflammatory (67%) cases. Computed tomography 

was the most commonly performed imaging modality with a rate of 75%. Therapeutically, lymph 

node dissection was of selective unilateral type in 15%, bilateral in 20%, functional in 50%, and 

radical in 10% of cases. The histopathological examination of the lymph node dissection 

specimen revealed an average number of lymph nodes of 10.76%, significant lymph node 

involvement in 15 cases, extracapsular extension in 6 cases, with a rate of occult metastases of 

37.5%. The progression of patients with lymph node metastasis is associated with a higher 

mortality rate (13.3%), lymph node recurrence (20%), and distant metastases (13.3%) compared to 

patients classified as pN0.  

Conclusion: The quality of surgical treatment of lymph node areas remains essential for 

the management of oral cancers, but is associated with significant morbidity. The introduction of 

new surgical techniques, particularly the sentinel lymph node, will condition more relevant 

results with fewer complications. 
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 ملخص
عملنا دراسة استرجاعية عن عشرين حالة تمت جراحتها لأورام الفم في قسم جراحة  

 - 2018الفكين والوجه في مستشفى ابن سينا في مراكش خلال فترة خمس سنوات (يناير 

 )2022ديسمبر 

٪ من 40٪،  60 عاماً، وكانت الذكورية مسيطرة بنسبة 60النتائج: كان متوسط العمر 

٪ مدمنين على الكحول. كان السبب الأكثر شيوعاً للاستشارة هو الشعور 15الحالات مدخنين، و

، وكان فحص الغدد الليمفاوية 35٪. كان اللسان الموقع الرئيسي بنسبة% 40بالتورم بنسبة 

٪) وغير 67٪)، قابلة للتحريك (75٪، غير متماثلة (60المجاورة يظهر وجود تضخم في 

٪. من 75٪). كان التصوير بالتصوير المقطعي الوسيلة الأكثر استخداماً بنسبة 67التهابية (

٪، ثنائي 15الناحية العلاجية، تم استئصال الغدد الليمفاوية من النوع الانتقائي أحادي الجانب في 

٪. أظهر الفحص النسيجي لقطعة تطهير 10٪، وجذري في 50٪، ووظيفي في 20الجانب في 

 حالة لديها إصابة ليمفاوية 15٪،  10.76الغدد الليمفاوية متوسط عدد الغدد الليمفاوية يصل إلى 

٪. وجدنا أن 37.5 حالات، مع معدل للانتشارات الخفية بنسبة 6فعلية، تمدد خارج الكبسولة في 

٪)، معدل عودة ليمفاوية 13.3تطور المرضى مع انتشار ليمفاوي كان مرتبطاً بمعدل وفيات (

 . ليمفاويةإصابة٪) أعلى مقارنة بالمرضى بدون 13.3٪)، ومعدل انتشار عن بعد (20(

الاستنتاج: تبقى جودة العلاج الجراحي للغدد الليمفاوية أمراً أساسياً للتعامل مع أورام الفم، 

لكنها لا تزال مرتبطة بمضاعفات كثيرة، سيحدث تطبيق التقنيات الجراحية الجديدة، بما في ذلك 

 .الغدة الليمفاوية السنتينل، نتائج أكثر صلة مع مضاعفات أقل
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 بقسم الطبي

 أقسم باالله العظيم
 أٔن أٔراقب الله في �نتي

 �ذ� أ�حوالو أٔصون حياة الإ�سان في كافة أٔطوارها في كل الظروف وأٔن
 .والقلق ،وأ�لم ،والمرض ،الهلاكوسعي في إنقاذها من 

 و أٔن أٔحفظ للناس �رامتهم و أٔستر عورتهم و أٔكتم سرهم.
 

  مسخرة كل ر�ايتيالله، أٔ�ون �لى ا�وام من وسائل رحمة وأٔن
 الطبية للقريب و البعيد، للصالح و الطالح، و الصديق و العدو.

 
 و أٔن أٔ��ر �لى طلب العلم و أٔسخره لنفع الإ�سان لا ٔ�داه.

 
في المهنة زميل(ة)  أٔ�ون أٔختا لكل وأٔن من يصغرني وأٔ�لم أٔوقر من �لمني وأٔن

 التقوى.الطبية متعاونين �لى البر و 
 

 ،و�لانيتي ياني في سريم �كون حياتي مصداق إ وأٔن
 .والمؤمنين ورسو�نقية مما �شينها تجاه الله 

 .على ما أقول شهيد و االله
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