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RESUME

Introduction : La lymphadénectomie cervico-maxillo-
faciale est l’exérèse en monobloc de l’ensemble du tissu 
cellulo-ganglionnaire cervical intéressant tout ou une partie 
des niveaux ganglionnaires. Les auteurs rapportent leur 
expérience de la lymphadénectomie cervico- maxillo- faciale 
dans le service de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale 
du CHU de Treichville.  

Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective 
sur une période de 15 ans. Elle a concerné les patients pré-
sentant des tumeurs cervico- maxillo-faciales et ayant béné-
ficié d’un curage ganglionnaire, quelque soit l’âge, l’étiologie 
et le sexe. Les Paramètres étudiés étaient épidémiologiques, 
cliniques, thérapeutiques, évolutifs et pronostiques.

Résultats : 15 patients ont été recrutés. Les carcinomes 
épidermoïdes ont représentés l’indication la plus fréquente 
de la lymphadénectomie. La langue était l’organe le plus tou-
ché avec 25%. La lymphadénectomie de principe a toujours 
été réalisée en monobloc avec l’exérèse tumorale. Le curage 
sélectif était le plus réalisé avec 46,67%.  La voie d’abord de 
Sébileau-Carrega a été la plus utilisée (73,33%). Les compli-
cations post-opératoires étaient dominées par les suppura-
tions (53,85%). Aucun cas de récidive ganglionnaire n’a été 
retrouvé. Le taux de survie  à 2 ans était de 14,29%.

Discussion : En Côte d’Ivoire, le curage ganglionnaire 
représente l’option thérapeutique la plus utilisée pour la 
chirurgie carcinologique à cause des difficultés d’accès à la 
radiothérapie et à la chimiothérapie.  Le traitement de réfé-
rence des aires ganglionnaires pour les tumeurs malignes 
maxillo-faciales, est dans notre pratique, un évidement gan-
glionnaire systématique.

Conclusion : La lymphadénectomie cervico-maxillo-faciale 
constitue un acte essentiel dans la prise en charge chirurgica-
le des cancers de la tête et du cou. L’évidement ganglionnaire 
a été efficace sans aucune récidive ganglionnaire. 

Mots Clés : lymphadénectomie cervico-maxillo-faciale, 
cancers, neurofibrome plexiforme.

ABSTRACT

Introduction : The neck-maxillofacial lymphadenectomy is 
the monobloc ablation of all the cervical cellular and ganglionic 
tissue which interests all or part of ganglionic levels. Authors 
report their experience of neck-maxillofacial lymphadenectomy 
in the department of Stomatology and Maxillofacial Surgery at 
the teaching hospital of Treichville.

Patients and Method : This is a retrospective study over 
a period of 15 years. It took into account patients with neck 
and maxillofacial tumors and who benefited from a ganglionic 
cleaning out; regardless of age, etiology or sex. The parameters 
studied were epidemiological, clinical, therapeutic, progressive 
and prognostic.

 Results : 15 patients were recruited. Squamous carci-
nomas represented the most frequent indication of lympha-
denectomy. The tongue was the most affected organ and 
represented 25%. Theoretically lymphadenectomy has always 
been made in monobloc with tumorous ablation. The selected 
cleaning out was the most realized with 46.67%.  Firstly the 
Sébileau-Carrega way was the most used (73.33%). Suppura-
tions came in top of postoperative complications (53.85%). No 
case of ganglionic recurrence was found. The survival rate at 
2 years was 14.29%.

Discussion : In Cote d’Ivoire, ganglionic cleaning out repre-
sents the most therapeutic option used regarding carcinologic 
surgery due to difficult access to radiotherapy and chemothe-
rapy. In our practices, the reference treatment of ganglionic 
areas for malignant maxillofacial tumors is a systematic 
ganglionic scraping out.

Conclusion : Neck-maxillofacial lymphadenectomy is 
an essential act in the surgical caretaking of head and neck 
cancers. The ganglionic scraping out was effective with no 
ganglionic recurrence. 

Key words: neck and maxillofacial lymphadenectomy, can-
cers, plexiform neurofibroma.
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INTRODUCTION

La lymphadénectomie cervico-maxillo-faciale 
ou évidement ganglionnaire, encore appelée curage 
lymphonodal, correspond à l’exérèse en monobloc 
de l’ensemble du tissu cellulo-ganglionnaire cer-
vical intéressant tout ou partie des niveaux gan-
glionnaires [1]. Elle consiste en la résection du tissu 
lymphatique et cellulo-graisseux de la face et du 
cou aussi bien dans les cancers que dans d’autres 
pathologies telle que la tuberculose ganglionnaire.  
L’évidement ganglionnaire cervical, pour tous les 
patients porteurs d’un cancer de la tête et du cou 
peut être sujet à controverse autant pour son ca-
ractère systématique que pour son étendue. 

Nous avons fait le bilan de cet acte chirurgical 
dans le service de Stomatologie et de Chirurgie 
Maxillo-faciale du CHU de Treichville.  

METHODOLOGIE 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une 
période de 15 ans allant de Janvier 1997 à dé-
cembre 2011, qui s’est déroulée dans le service 
de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale du 
CHU de Treichville. 

Elle a concerné les patients présentant des 
tumeurs cervico- maxillo- faciales et ayant bé-
néficié d’un curage ganglionnaire, quelque soit 
l’âge, l’étiologie et le sexe. 

Les paramètres étudiés étaient épidémiolo-
gique, cliniques, thérapeutiques, évolutifs et 
pronostiques.

RESULTATS

Au plan épidémiologique 

15 patients ont été recrutés. Une prédomi-
nance féminine (sex-ratio = 0,55) a été constatée 
avec une moyenne d’âge de 50,1 ans (âges extrê-
mes : 08 ans et 75 ans). La tranche d’âge la plus 
touchée est celle comprise entre 50 et 65 ans. Le 
niveau socio-économique était faible ; 78,57% des 
patients avaient un revenu quotidien de moins de 
1$ us. 42,86% des patients avaient une intoxica-
tion alcoolique et/ou tabagique 

Au plan clinique 

Les indications de la lymphadénectomie cer-
vico-maxillo-faciale se regroupent en deux gran-
des pathologies dans notre série (Tableau I). Les 
tumeurs malignes représentent 93,33% contre  
6,67% pour les tumeurs bénignes. 

Tableau : Indications de la lymphadénectomie cervico-
maxillo-faciale. 

TYPES DE TUMEURS Effectifs Pourcentage (%)

Tumeurs
malignes

Carcinome 
épidermoïde

10 66.66

Sarcome 01 6,67

Lymphome 01 6,67

Carcinome
 adénoïde kystique

02 13,33

Tumeur
bénigne

Neurofibrome 
plexiforme

01 6,67

Total 15 100

Classification TNM de la tumeur 

Cette classification concerne les 12 cas de 
carcinome de l’étude. Les carcinomes classés T3 
représentent le plus fort pourcentage (41,67%). 

Tous les patients atteints de carcinomes avec 
atteinte ganglionnaire avaient des adénopathies 
de taille inférieure à 6 cm. Concernant l’atteinte 
métastatique à distance dans les 12 cas de car-
cinomes l’on ne disposait pas d’éléments clini-
ques et paracliniques suffisants pour établir une 
classification.

Topographie de la tumeur primitive 

La langue était l’organe le plus touché avec 
25% de cas, puis la mandibule 18,75%, le maxil-
laire 18,75% et les autres régions de la face.

La sérologie Vih 

Elle était négative chez tous les patients.

Au plan thérapeutique

La lymphadénectomie de principe a toujours 
été réalisée en monobloc avec l’exérèse tumorale. 
Le curage sélectif était le type de curage le plus 
réalisé (46,67%) ; le  curage non classé (33.33%) 
; le curage radical modifié type III (13,33%) ; et 
le curage radical (6,67%). 

La technique du ganglion sentinelle n’a été 
réalisée pour aucun des patients. La voie de Sé-
bileau-Carrega était la voie d’abord utilisée dans 
73,33% des cas, suivie de celle de Gluck dans 
20% des cas et de Paul André dans 6,67% des 
cas. (Figures 1 et 2) 

Quatre (04) patients ont effectué une chimio-
thérapie adjuvante. 
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Au plan évolutif 

Les suites opératoires immédiates ont été 
simples dans 7 cas, soit 46,67% des cas et 1 cas 
de  décès a été enregistré (6,67%). La suppura-
tion post-opératoire était la complication la plus 
rencontrée avec 53,85% puis le lâchage des fils 
23,08% ; ensuite la fistule 15,38% ; et l’hémor-
ragie 7,69%. 8 cas de récidive tumorale ont été 
enregistrés dans un délai de 1 mois à 3 ans. Parmi 
ces récidives, aucun cas de récidive ganglionnaire 
n’a été retrouvé. Concernant la neurofibromatose 
plexiforme, une nouvelle localisation tumorale sus-
claviculaire droite a été découverte après 2 ans de 
recul. Les séquelles observées étaient esthétiques 
(cicatrice cervicale hypertrophique) et fonctionnel-
les (incontinence labiale, trouble de l’élocution). 

Au plan pronostic

Le taux de survie post opératoire pour les 
tumeurs malignes étaient de 14,29% à 2 ans, 
7,14%  à 4 ans et nul à 5ans.

DISCUSSION

En Côte d’Ivoire, la lymphadénectomie est la 
deuxième période de la « marche tumorale » ha-
bituelle d’un cancer de la tête et du cou [1] ; c’est 
également le cas dans d’autres pays de l’Afrique 

noire où le curage ganglionnaire représente la 
seule arme pour la chirurgie carcinologique vue les 
difficultés d’accès à la radiothérapie et à la chimio-
thérapie. La lymphadénectomie cervico-maxillo-
faciale est indiquée en général dans les cas de 
tumeurs malignes et de tuberculose ganglionnaire 
en cas d’échec du traitement médical, d’évolutivité 
sous traitement, ou encore en cas de reliquats 
ganglionnaires au terme du traitement. Dans notre 
étude, les indications de lymphadénectomie ont été 
posées devant des cas de tumeurs malignes et un 
cas particulier de tumeur nerveuse bénigne : un 
neurofibrome plexiforme latéro-cervical droit. 

Nous avons retrouvé une fréquence élevée des 
carcinomes épidermoïdes. Ce constat est égale-
ment fait par KOUASSI [1] et BRASNU [2]. Les  pa-
tients étaient souvent porteurs de volumineuses 
tumeurs et des métastases cervico-faciales à cause 
des habitudes socioculturelles et de la pauvreté. 

Le choix des différents types d’évidement gan-
glionnaire est bien codifié. Chez les patients N0 cli-
niquement, l’évidement ganglionnaire systématique 
n’est pas admis comme un standard par toutes les 
équipes [3, 4]. Différents auteurs pensent cependant 
qu’un évidement large de principe trouve sa jus-
tification dans la fréquence élevée d’adénopathies 
envahies [5]. En accord avec ce dernier élément, le 
traitement de référence des aires ganglionnaires 
pour les tumeurs malignes maxillo-faciales, est 
dans notre pratique, un évidement ganglionnaire 
systématique. Pour les patients classés N0 clinique-
ment, l’évidement doit concerner au minimum les 
niveaux I à III  [3, 6] puis complété en cas d’atteinte 
histologique à l’examen extemporané.

Dans notre étude, chez les patients classés N0, 
nous avons obtenu  un contrôle ganglionnaire 
dans 100% des cas de curage systématique. 
Cependant certaines équipes ne réalisent plus 
d’évidement ganglionnaire prophylactique et 
pratiquent la technique du ganglion sentinelle 
[7, 8]. Cette technique vise  à déterminer le statut 
du premier site de drainage ganglionnaire pour 
une tumeur donnée. En effet la morbidité de la 
technique du ganglion sentinelle est moins im-
portante que celle de l’évidement sélectif et l’autre 
avantage de cette technique est qu’elle permet 
une analyse histologique plus fine [9].

Les suites opératoires immédiates ont été 
émaillées de complications dans environ 46,67% 
des cas dont un fort taux de cas de suppuration 
de la plaie opératoire 53,85% (soit 07 cas). Cette 
suppuration post- opératoire pourrait s’expliquer 
par le défaut d’asepsie per ou post  opératoire, les 

Fig 1 : Tracé d’incision (Sébileau-Carrega)

Fig  2 : Pièce opératoire après curage ganglionnaire
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difficultés d’observance du traitement post-opéra-
toire, l’hygiène buccale du patient. Les lâchages 
de sutures observées surtout en bouche s’expli-
quent par l’action corrosive de la salive ainsi que 
l’hygiène buccale défectueuse. Ces complications 
peuvent être évitées par un suivi correct du trai-
tement antibiotique post-opératoire, l’usage adé-
quat de bains bouche, la mise en place de sonde 
nasogastrique d’alimentation, le nursing.

Le coût élevé de la chimiothérapie et l’absence 
de radiothérapie constituent un frein pour la suite 
de la prise en charge du patient et expliquent avec 
les consultations tardives les récidives tumorales 
observées. Quant au neurofibrome plexiforme, les 
récidives sont fréquentes [10-12] ; l’âge inférieur à 10 
ans lors de la première intervention chirurgicale 
est un facteur de récidive [10, 13].  

CONCLUSION

La lymphadénectomie cervico-maxillo-fa-
ciale constitue un acte essentiel dans la prise en 
charge chirurgicale des cancers de la tête et du 
cou. Les habitudes socioculturelles ainsi que le 
faible niveau socio-économique des populations 
empêchent les consultations précoces. En effet, 
l’envahissement ganglionnaire au moment dia-
gnostic est un facteur pronostic significatif. 

L’impossibilité d’obtenir un examen extempo-
rané, les complications post-opératoires et l’absence 
d’un service de radiothérapie sont également autant 
de facteurs de comorbidité post-opératoire influen-
çant beaucoup nos résultats. Malgré les nombreux 
progrès réalisés dans plusieurs domaines de la 
médecine, le pronostic global des cancers de la tête 
et du cou progresse peu ; les échecs sont fréquents. 
Dans notre étude, l’évidement ganglionnaire a été 
efficace sans aucune récidive ganglionnaire autant 
pour les patients N0 que les patients N+. Si la tech-
nique du ganglion sentinelle était validée et adoptée, 
elle aurait permis d’éviter la lymphadénectomie 
chez 33,33% de nos patients. 
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