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I-INTRODUCTION



La sous-maxillectomie consiste en I'ablation de la glande sous-maxillaire.
Cette glande constitue, avec la glande parotide, les deux paires de glandes
salivaires principales qu'il est habituel d'étudier ensemble.

La technique chirurgicale est ancienne. De nombreux auteurs I'ont

progressivement améliorée :

- Déja, en 1855, DE GLOSMADEUC envisageait la possibilité de l'extirpation

du calcul par voie externe sans toutefois tenter cette intervention.

- En 1874, FORGET rapporte le premier cas d'ablation totale de la glande
pratiquée pour une lithiase par M. TERRIER qui pensait 4 une tumeur
maligne de ['organe.

- En 1901, COUDRET consacre sa thése a ce sujet : "De l'extirpation totale de
la glande sous-maxillaire dans le cas de calculs salivaires (calculs
glandulaires)".

- En 1938, CROQUEFER rapporte I'exérése de la glande sous-maxillaire et du
canal de WHARTON en un seul temps par une double voie d'abord cutanée
et endobuccale. ‘

Un tableau clinique trés stéréotypé, un chapitre diagnostique peu riche, une
unicité constante au plan chirurgical (sous-maxillectomie) font de la glande
sous-maxillaire un domaine dont I'étude a part mérite quelque intérét. -

Les sous-maxillectomies répondent & un ensemble de considérations
cliniques, étiologiques et thérapeutiques.

C'est ainsi que nous nous sommes proposé d'en faire I'étude & travers un
bilan de cent sous-maxillectomies réalisées au service d'ORL et de Chirurgie
cervico-faciale de I'hdpital Aristide Le Dantec au terme d'une expérience de

quinze ans.



- II- RAPPELS



2.1 - RAPPELS ANATOMIQUES : la région sous-maxillaire

[13, 52

Les glandes salivaires se répartissent en deux grands groupes : les glandes

principales et les glandes accessoires ou mineures.

Les glandes principales sont constituées par la parotide et la glande sous-

maxillaire.

Les glandes salivaires accessoires ou mineures se répartissent ainsi :
la glande sub-linguale ;

les glandes labiales, situées a la face interne des lévres ;

les glande jugales, a la face interne des muscles buccinateurs ;

les glandes palatines, qui se trouvent surtout a la partie postérieure du palais

antérieur.

Ces ensembles sont réunis par des 1lots salivaires :

les glandes de la région du trigone (retromolar area) ;

les glandes du plancher de la bouche et des rebords alvéolaires qui se
distribuent en fer a cheval autour de la langue ;

les glandes linguales réparties en deux secteurs, marginal antérieur et apical
(WEBER) et basilingual ( VON EBNER) ;

et les glandes intra-maxillaires.

A ce groupe, il faut rattacher celui des glandes salivaires ectopiques et dont la

découverte est une surprise histologique. Elles peuvent siéger n'importe ou dans

le domaine cervico-facial.

La région sous-maxillaire (ou sous-mandibulaire) est limitée par :

en haut : le bord inférieur du corps de la mandibule (branche horizontale),
d'ou son nom ;

en avant : le ventre antérieur du muscle digastrique qui sépare cette région
de la région supra-hyoidienne (ou sus hyé'fdienne ﬁlédiane);

en arriére : le ventre postérieur du muscle digastrique qui la sépare de la
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Cette région tire son intérét anatomo-chirurgical de ses rapports avec les
lymphatiques de la languei (curage ganglionnaire au cours du traitement
chirurgical du cancer de la langue).

Nous envisagerons la description et les rapports de la loge sous-maxillaire et de

son contenu.

2.1.1 - La loge sous-maxillaire

2.1.1.1- Forme

De forme prismatique triangulaire, elle présente :
- Trois parois : supéro-latérale, inféro-latérale et médiale
- Trois bords : inférieur, latéral et supérieur

- Deux extrémités : antérieure et postérieure.
2.1.1.2- Parois

e La parol supéro-latérale
Elle est constituée par :
- En avant: la face médiale du corps de la mandibule, sous la ligne mylo
hyoidienne (ligne oblique interne).
- En arriere : l'insertion du ptérygoidien interne a I'angle de la machoire.
. La paroi inféro-latérale
Paroi d'abord clinique et chirurgical, elle est constituée par :
- Lapeau '
- Le tissu cellulaire sous-cutané, contenant des branches du plexus cervical
superficiel et du facial, |
- Le fascia superficialis engainant le peaucier du cou

- Le feuillet superficiel du fascia cervical, qui s'insére en bas, sur l'os hyoide,
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e La paroi médiale

_ Elle est représentée par le fond du triangle intra-digastrique limité par le
" ventre antérieur et le ventre postérieur de ce muscle digastrique.
Le fond de ce triangle correspond :
- enarricre a la partie postérieure du muscle hyoglosse.
- en avant au muscle mylo-hyoidien.

Le prolongement antérieur de la glande s'engage en dedans du muscle mylo-
hyoidien.

La glande est en rapport, en arriere de I'hyoglosse, avec le nerf hypoglosse.
Elle déborde en arriére du ventre postérieur du muscle digastrique jusqu'a la
bandelette mandibulaire et a l'aponévrose inter—nﬂandibulo-parotidienne (ou

interparotido-maxillaire) qui la séparent de la glande parotide.

B De fagon générale, la glande sous-mandibulaire (ou sous-maxillaire), limitée
par une capsule propre, adhére trés peu aux parois de la loge et peut étre

énucléée facilement.
2.1.1.3- Les Extrémités

e L'extrémité antérieure |
Elle est formée par le bord postérieur du mylo-hyoidien et un interstice
compris entre le mylo-hyoidien et I'nypoglosse.
Dans ce hiatus faisant communiquer les loges sous-maxillaire et sublinguale
passent : |
- Le prolongement antéro-interne de la glande
- Le canal de Wharton Q
- Le nerf hypoglosse (XII)
- Le nerf lingual
o L'extrémité postérieure

. Elle présente 2 versants -
}



- Le versant supérieur formé par l'aponévrose inter-mandibulo-parotidienne,
hamac fibreux tendu de la gaine du sterno-mastoidien a l'angle de la
mandibule et séparant la glande sous-maxillaire de la parotide et de Ia
carotide externe.

- Le versant inférieur : il est discontinu, formé par le ventre postérieur du
digastrique et le muscle et le ligament stylo-hyoidiens.

L'artere faciale pénétre dans la loge entre muscle et ligament stylo-hyoidiens.

En dehors du digastrique, les régions sous-maxillaire et carotidienne

communiquent.

2.1.2- Contenu de la loge

2.1.2.1- La glande sous maxillaire (ou sous-mandibulaire)

C'est une glande salivaire, de volume moins important que celui de la
glande parotide, qui est située sous les parties latérales du corps de la mandibule,
dans la région sous-mandibulaire.

Elle pése environ 7 g (soit 3 & 4 fois moins que la parotide).
e Forme
Elle a la forme d'une grosse amande, épouse les formes de la loge sous
maxillaire et présente trois prolongements :
- Le prexﬁier, postéro-supérieur, sous la muqueuse buccale.
- Le second, postéro-inférieur, débordant en dehors du digastrique, dans la
région carotidienne.
- Le dernier, antérieur, le plus | volumineux, empruntant le défilé mylo-
hyoidien-hypoglosse pour gagner la loge sublinguale.
o Aspect extérieur | |

La surface, 1égérement lobulée, rosatre, est recouverte d'une capsule.

Il existe un plan de clivage cellulo-graisseux entre la capsule de la glande et la
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e Le canal de Wharton

Vertical dans la glande, il se coude a angle droit & son pdle supérieur
et émerge a la face profonde de la glande.
Cette coudure du canal sous-mandibulaire 4 la sortie de la glande est un lieu
d'élection de la lithiase.

Il accompagne le prolongement antérieur dans I'hiatus musculaire
mylo-hyoidien-hyoglosse, puis chemine dans la loge sublinguale. Il se termine
Juste en dehors de I'extrémité inférieure du frein de la langue, dans la cavité

buccale, par l'ostium ombilicale.
2.1.2.2- L'artére faciale

Elle pénetre dans la loge, entre le muscle et le ligament stylo-
hyoidiens.
Elle décrit deux courbes dans la loge :
- Une premiere courbe, concave en bas, qui contourne le bord supérieur de la
glande et abandonne a ce niveau l'artére palatine ascendante.
- Une deuxiéme courbe, concave en haut, qui contourne le bord inférieur de la
mandibule, juste en avant du masséter, et qui donne a ce niveau l'artére sous

mentale.
2.1.2.3- La veine faciale

Elle est en arriere de l'artere, reste superficielle et croise la face
éxterne de la glande, oblique en bas et en arriere.
Elle regoit dans ce trajet la veine communicante intra-parotidienne. Elle sort de
la loge en croisant, en dehors, le ventre postérieur du digastrique et se jette dans

le tronc thyro-facial.



2.1.2.4- Le nerflingual

Il pénétre dans la loge sous-maxillaire en suivant son bord supérieur sous la
muqueuse buccale.
D'abord situé en dehors du canal de Wharton et en dedans de la glande sub-
linguale, il passe sous, puis en dedans du canal pour rejoindre la partie
antérieure de la langue.

Ce nerf participe a l'innervation de la glande sous-mandibulaire ; il donne

des filets nerveux au ganglion sous-maxillaire.

2.1.2.5- Le ganglion nerveux sous-maxillaire (ou sous-

mandibulaire)

Annexé au nerf lingual, il est situé entre le nerf et le bord supérieur de la

glande. Il donne de nombreux rameaux a la glande sous-maxillaire.
2.1.2.6- Le pédicule vasculo-nerveux mylo-hyai’dien

Il chemine le long du bord supérieur de la glande, juste en dessous de

I'insertion du mylo-hyoidien.
2.1.2.7- Les lymphatiques sous-maxillaires

Au nombre de 5 a 6, les ganglions sous-maxillaires sont situ€s le long du
bord inférieur de la glande, recouverts par le bord inférieur de la mandibule
(exploration clinique +++).

Ils sont répartis en 5 groupes :
- Groupe pré-glandulaire : situé en avant de la glande, en étroites connexions

avec les vaisseaux sous-mentaux.



Groupe pré-vasculaire : un gros ganglion situé devant la veine faciale, sur
l'artere.

Groupe rétro-vasculaire : siégeant en arriére de la veine faciale

Groupe rétro-glandulaire : situé en arriere de la glande, en dedans du groupe
rétro-vasculaire.

Groupe intra-capsulaire : inconstant, situé au sein méme du parenchyme

glandulaire.
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2.2- RAPPEL HISTOLOGIQUE [48]
1

Les glandes salivaires sont acino-tubulaires : elles sont faites de cellules
sécrétoires groupées en acini et de canaux qui transportent les produits de
sécrétion jusqu'a la bouche.

Les acini, limités en périphérie par une membrane basale, sont constitués de

cellules diverses [11] :

2.2.1- Les cellules séreuses

Elles sécrétent une salive dépourvue de mucine et sont grossiérement
pyfarnidales ; leur noyau, arrondi, est refoulé dans le tiers basal ; le cytoplasme,
basophile, se caractérise par sa richesse en "grains de sécrétion" accumulés dans
la partie apicale des cellules ; ces cellules comportent aussi des microvillosités

apicales.

2.2.2- Les cellules mucipares (ou muqueuses)

Elles sécrétent de la salive muqueuse et par conséquent, visqueuse, sont
grandes, également pyramidales. Le noyau, de forme anguleuse et fortement
coloré, se trouve dans la région basale de la cellule. Le réticulum cytoplasmique
et les grains de sécrétion sont abondants. La lumiére des acini formés par les

cellules muqueuses est plus grande que celle des acini séreux.
2.2.3- Les oncocytes

Ces cellules glandulaires sont caractérisées par leurs grandes dimensions,

par un petit noyau dense et par un cytoplasme trés €osinophile et riche en

: : ; loc g lmspnde
__ ..mitochpndries. Normalement peun nembrauses -2t dispersées, -elles #'mwaient,. .
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malgré I'étymologie de leur nom (ogkos = tumeur), que l'intérét de témoigner

- d'un processus de sénescence salivaire. |

2.2.4- Les cellules myo-épithéliales

Elles occupent une place importante dans l'architecture histologique des
lobules salivaires et jouent un rdle physiologique sans doute essentiel dans
I'expulsion des produits de sécrétion acineuse. On les observe interposées entre
la membrane basale et la base des cellules acineuses et des cellules des
canalicules intercalaires. Elles ont de grandes similitudes morphologiques avec
les cellules musculaires lisses.

La fonction contractile de la cellule myo-épithéliale a été démontrée (Emmelin).
2.2.5- Les canalicules intercalaires

C'est a leur niveau que s'ouvrent les acini ; ils font partie du lobule
glandulaire.
Leurs cellules, disposées sur une seule couche, sont cuboides, faiblement

colorées, avec un noyau central, un cytoplasme pauvre en organites.
2.2.6- Les canalicules a cellules striées

Ils font suite, vers l'aval, aux canalicules intercalaires. Ils sont eux aussi
intralobulaires. Les cellules, la encore disposées en une seule couche, sont de
forme cylindrique, fortement éosinophiles, avec un noyau plutot central et un
cytoplasme strié¢ du c6té basal par de fines structures paralleles (invaginations
membranaires, mitochondries). Ces invaginations qui augmentent beaucoup les
surfaces d'échanges sont en relation avec l'importante fonction de réabsorption-

sécrétion (eau et ion) qui modifie la salive sécrétée par les acini. [16]
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2.2.7- Les canaux excréteurs

Ils drainent la salive vers l'ostium et sont dans l'ensemble bistratifiés. Pour
certains, (Yourig, 1967), ces canaux excréteurs auraient eux aussi une fonction

sécrétrice.
2.2.8- Le tissu interstitiel

Il sépare les lobules glandulaires et contient, outre des structures neuro-
vasculaires [24], des fibres de collagéne et de nombreuses cellules parmi
lesquelles on identifie des fibroblastes, des macrophages, des mastocytes et des

plasmocytes.

B Au total, les glandes salivaires sont construites de fagon diverse a partir de ces
multiples éléments tissulaires :

Les glandes sous-mandibulaires (sous-maxillaires) sont séro-muqueuses (ou |
mixtes), faites d'acini séreux et d'acini muqueux, mais aussi d'acini mixtes ou les
~ cellules séreuses se regroupent au pole distal de l'acinus, formant un amas de

cellules dit croissant de GIANUZZI. [11]

11



2.3- PHYSIOLOGIE DE.LA SALIVATION [48]
.x

Le mélange des salives parotidiennes, sous-mandibulaires, sublinguales et
accessoires est la salive mixte. Il faut la distinguer de la salive du milieu buccal
constituée de la salive mixte, des exsudats et desquamations des muqueuses de

la flore buccale et des débris alimentaires.

2.3.1- Les caractéres physiques de la salive

Le volume de la salive excrétée quotidiennement reste incertain et variable
d'un sujet a un autre (500 a 1200 cc selon les auteurs).

En fait, le volume est suffisant :

st la bouche est parfaitement humide

~s1 la salive coule avec évidence des ostia des canaux de Sténon et Wharton

lors de l'expression manuelle des glandes.

- lorsque les gouttelettes de salive apparentes & lorifice des glandes
accessoires (palatines et labiales inférieures notamment) réapﬁaraissent en
quelques dizaines de secondes apres qu'elles aient ét€¢ essuyées a la
cofnpresse.

- enfin lorsqu'un morceau de sucre de volume moyen placé dans le creux
sublingual d'un sujet assis dont la bouche est fermée et qui ne déglutit pas
s'imbibe complétement et se dissout en trois minutes environ. ' |
L'aspect des diverses salives est non moins intéressant pour le clinicien.

Normalement transparente, elle est aqueuse pour les parotides (glandes

séreuses), filante pour les sous-mandibulaires (séromuqueuses), trés visqueuse

pour les sublinguales (glandes muqueuses) et les glandes accessoires, a

I'exception des glandes linguales et de VON EBNER qui sont séreuses.

Des caractéres physico-chimiques de la salive, c'est le pH qui fournit les

renseignements les plus facilement accessibles, par le simple papier pH - metre.
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Chaque salive a son pH ; les chiffres sui?éﬁts‘ peuvent étre considérés comme
normaux [49]: | |

pH a I'ostium du Sténon : adultes : 5,5 ; enfants : 5,5

pH a l'ostium du Wharton : adultes : 6 ; enfants : 6

pH sur le dos de la langue : adultes : 6,5 - 7 ; enfants : 7 - 7,5

Ce dernier dépend du pH de la salive globale dite mixte mais modifiée par les
carbonates. et les substances organiques retenues par les papilles linguales. Il
reflete donc |'état du milieu buccal mais dépend encore plus de I'état de la

mugqueuse linguale.
2.3.2- Les constituants de la salive

" La salive n'est pas moins complexe que le sang dont les glandes salivaires
prélévent les principes diffusibles : sels minéraux, électrolytes, glucose, urée,
acides aminés, phospholipides, globulines, vitamines et hormones circulantes.
Elles y ajoutent des éléments particuliers : mucine, lysozyme, ptyaline (amylase)
et autres enzymes, anti-enzymes, sulfocyanates. Mais le dosage des constituants
de la salive est difficile & exploiter surtout parce que les taux de ces substances
changent avec le débit salivaire, donc avec le moment et les conditions des
prélévements.
~ Cela résulte en grande partie de la physiologie complexe des canalicules striés
qui sont le siége de phénomeénes de réabsorption-sécrétion, sous la dépendance

de phénoménes neuro-hormonaux variables d'un moment 2 l'autre.
2.3.2.1- Les constituants minéraux
Sodium et bicarbonates augmentent avec le flux salivaire (ce qui explique

la variation du pH dans le méme sens). La concentration du chlore reste

constante,
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- .-un "lubrifiant"-des-€pithéliums. Mais, par sa viscosité;-c'est-aussi‘la premiére.

2.3.2.2- Les constituaiils organiqués
R

Urée : le taux de 'urée salivaire dépend du taux sanguin. Son taux moyen
serait de 0,10 a 0,30 g/l (ou 2 mmol/l environ). L'azotémique a une urée
salivaire élevée dont la fermentation dans la bouche est responsable de
I'halitose ammoniaquée et de pH buccaux trés élevés. [49]
Iodides : Leur taux est lié a celui du plasma sanguin. L'iode est sélectivement
fixé par les parenchymes salivaires.
Glucose : son taux moyen serait de 0,056 mmol/l.
Mucopolysacchrides (Mucine) : la mucine est sécrétée par les cellules

muqueuses des glandes sous-mandibulaires, sublinguales et accessoires. C'est

ligne de défense contre les germes. Elle joue un réle dans la formation du bol
alimentail;e. Mais elle a aussi un role néfaste en contribuant a la formation de
la plaque dentaire et du tartre.

Sulfocyanates (thiocyanates) : leur taux salivaire serait environ 100 fois
supérieur au taux sanguin. Leur role antibactérien sur lactobacilles et E. coli

parait démontré.

Ce taux des thiocyanates salivaires augmenterait chez les fumeurs et pendant la

grossesse.

Enzymes :

. l'amyiaée salivaire assure avec l'amylase pancréatique, la
transformation de I'amidon en maltose.

o Le lysozyme (FLEMMING) synthétisé¢ par les cellules de la lignée
granuleuse et monocytaire se trouve en quantité relativement
importante dans la salive oﬁ il préviendrait le développement de
germes non commensaux en hydrolysant les glycoprotéines des
membranes bactériennes. Son taux salivaire serait de 2 a 5 mg/ml. 1l

serait trés perturbé au cours des maladies générales. Reflet de la



quantité globale des précurseurs médullaires, il est trés augmenté dans
les syndromes myéloprolifératifs. S R
e La Kkallicréine salivaire libére des kinines vasodilatatrices (kallidine)
qui interviendraient dans la sécrétion salivaire. Leur intervention
expliquerait certaines tuméfactions rapides et non infectieuses des
glandes salivaires, par exemple au cours des syndromes carcinoides.
- Anti-enzymes : certains ont une action antikallicréine. D'autres inhibent
I'auto-digestion des glandes salivaires par leurs propres enzymes digestives.

La lactoferrine aurait une action bactériostatique.
2.3.2.3- Les facteurs immunologiques

Les antigénes des groupes sanguins sont présents dans la salive, ce qui peut
avoir un intérét médico-légal.
Les immunoglobulines salivaires remplissent un rdle de défense important. A
I'état normal, il n'existe dans la salive que des IgA sécrétoires a un taux tres
supériéur au taux sérique. |
Des IgG et des IgM apparaissent dans la salive dans des conditions
pathologiques, syndrome de GOUGEROT - SJOGREN notamment ot leur
dosage permet de suivre I'évolution du processus dysimmunitaire et I'éventuelle

efficacité du traitement immunologique.
2.3.2.4- Les hormones

Des hormones circulantes sont retrouvées dans la salive mais sans doute au
titre de I'émonction.
Toutefois, certaines hormones génitales, cestrogéne notamment, paraissent agir
sur la conc;én}:faj:ibn de constituants de la salive (tel le ‘potassium) et

éventuellement sur le volume des glandes salivaires.
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Williams et coll. auraient mis en évidence l'urogastrome (facteur de croissance

épidermique) dans des cellules des glandes sous-mandibulaires [26].
2.3.2.5- Les toxiques et médicaments

L'émonctoire salivaire extrait également du sang des toxiques ou
médicaments qui y ont ét¢ introduits et I'on peut les mettre en évidence dans la
‘salive et méme les y doser.

L'existence d 'une relation constante pour un méme sujet entre le taux salivaire
et le taux plasmatique permet ainsi la surveillance de certaines thérapeutiques
par le dosage salivaire du médicament utilisé (barbituriques, lithium,

digitaliques, théophylline) {4,50,63].
2.3.2.6- Les éléments cellulaires
Les cellules sont rares dans la salive a l'état normal (cellules isolées ou en
placards). Elles peuvent devenir abondantes et plus ou moins caractéristiques
dans certains états pathologiques (cancer). Mais le cytodiagnostic salivaire est
en fait trés peu efficace.

2.3.2.7- Les micro-organismes

La salive est normalement stérile ; on y trouve éventuellement l'antigéne de

I'hépatite a virus B, en dehors de toute manifestation salivaire.
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2.3.3 Les mécanismes de la sécrétion salivaire
H

2.3.3.1- Innervation

Le controle de la sécrétion salivaire est assuré par le systéme nerveux
autonome. Les fibres parasympathiques seraient responsables d'une sécrétion
abondante et fluide ; les fibres orthosympathiques provoqueraient la sécrétion

d'une salive peu abondante et visqueuse, parce que riche en mucine [57].
2.3.3.2- Mécanismes hormonaux

La sécrétion salivaire est aussi contrélée par diverses substances, plus

particulierement hormonales.

- L'hormone post-hypophysaire antidiurétique, qui régle les transferts de l'eau
a travers les épithéliums, réduit le flux salivaire.

- Les minéralo-corticoides (aldostérone) favorisent l'excrétion salivaire du
potassium et la rétention du sodium.

- D'autres substances, médiateurs chimiques ou enzymes, interviennent aussi
dans la sécrétion salivaire, telle la kallicréine salivaire dont les dérivés, les

kallidines, ont une action vasomotrice sur les glandes salivaires elles-mémes.

2.3.4- Role de la salive

2.3.4.1- La défense de la cavité buccale

Elle résulte de 'humidification des muqueuses, de I'entrainement des germes
par la salive et de l'action sur ces germes du lysozyme des bactério-lysines, des

immunoglobulines A et G dans des co,rxdifivans pathologiques.



2.3.4.2- Role gustatif
N

La salive intervient de toute évidence dans la pathologie du got.
2.3.4.3- La digestion

Elle commence par la formation et la déglutition du bol alimentaire grice &

la salive et par I'hydrolyse des glucides sous I'effet de 'amylase salivaire.
2.3.4.4- L'émonction
L'émonction-par -la salive concerne des produits endogénes comme ['urée,
I'acide urique, le glucose, les corps cétoniques ou des substances exogenes
toxiques ou medicamenteuses (mercure, bismuth, plomb, iodures, acide

salicylique, lithium, théophylline,...).

2.3.4.5- Accessoirement, la salive joue aussi un role

mécanique dans l'élocution.

En l'absence de salive, la langue "colle" aux muqueuses environnantes et aux

dents. Clest la justification de la "carafe de I'orateur".
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Notre étude a été menée dans un pays d'Afrique de 'Ouest : le Sénégal.

Les structures sanitaires au Sénégal sont réparties sur cing niveaux, qui

constituent, de la périphérie au sommet, la pyramide sanitaire.

Nous avons :

1. Les cases de santé et maternités rurales ou les services sont assurés par les
agents de santé communautaire ;

2. Les postes de santé, dans les chefs-lieux de communauté rurale et
d'arrondissement ; ils sont sous la responsabilité dun infirmier qui est
supervisé par le médecin chef de région.

3. Les hopitaux régionaux, au niveau des chefs-lieux de région ;

4. Les hopitaux nationaux, tous concentrés a Dakar.

En dehors de ces structures qui relévent du ministere de la santé, il en existe

d'autres qui viennent en renfort. Ce sont les structures privées ou

confessionnelles, ou encore les structures sanitaires dans les entreprises, l'armée,
la police, etc.
Le centre hospitalo-universitaire Aristide Le Dantec est un hdpital national.

11 est situé au sud de Dakar et comprend I'un des deux seuls services d'ORL et de

chirurgie cervico-faciale du Sénégal, l'autre étant a I'hopital Principal de Dakar.

Notre étude a donc été réalisée au service d'ORL du CHU Aristide Le Dantec.

Ce service occupe un batiment qui comprend :

- Quatre salles d'hospitalisation (dont une n'est pas fonctionnelle).

- Trois cabines individuelles d'hospitalisation ce qui fait un total de 38 lits

- Un bloc opératoire avec deux salles

- Une salle de réveil avec 4 lits

- Une salle de consuitation avec 4 box

- Une salle d'examens audiométriques

- Une salle de soins

- Des bureaux



Le personnel est ainsi constitué : ‘ K
- le chef de service

- son adjoint

- trois assistants

- un médecin anesthésiste

- quatre internes

- des étudiants du CES (Certificat d'Etudes Spécialisées) d'Oto-Rhino-
Laryngologie

- dix infirmiers d'Etat

- trois auxiliaires anesthésistes

~ trois instrumentistes de bloc

- trois aides infirmieéres

- trois manceuvres :
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* IV-MATERIEL ET
' METHODES



4.1- MATERIEL

Il s'agit d'une étude rétrospective effectuée dans le service d'ORL et de
chirurgie cervico-faciale et portant sur cent sous-maxillectomies réalisées entre
janvier 1985 et février 2000.

Le nombre de patients €tait de 95 parmi lesquels 10 présentaient une forme
bilatérale.

Parmi les 10 formes bilatérales, 5 avaient bénéficié d'une double sous-
maxillectomie, soit dans le méme temps opératoire (2), soit de maniere

successive (3), le délai moyen entre les deux interventions étant de 12,66 mois.

4.2- METHODES

Les observations ont été retenues a partir :

- des dossiers des malades

- des registres de résumés d'observations

- des registres de comptes-rendus opératoires
Pour chaque observation incluse, nous avons €tudi€ les paramétres suivants :
- l'age

- le sexe

" - les motifs de consultation

- la durée d'évolution de la symptomatologie

- le type d'anesthésie

- les indications

- le résultat anatomo-pathologique

- la morbidité

- la mortalité
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V- RESULTATS



5.1-MOTIFS DE CONSULTATION

Plusieurs symptémes ont motivé la consultation. Les plus fréquents étaient :
- une tuméfaction sous-maxillaire indolore et inesthétique

- une tuméfaction sous-maxillaire douloureuse

- des coliques salivaires

- une hernie salivaire

Ensuite on avait :

- une hypersialorrhée

- un prurit sous-maxillaire + rhinorrhée séreuse + éternuements

- une issue spontanée de pus au niveau de l'orifice du canal d¢ WHARTON

La découverte était fortuite chez un de nos patients.

5.2- DUREE D'EVOLUTION

- la durée moyenne d'évolution de la symptomatologie était de 6,55 ans avec

des extrémes de 2 mois et 40 ans

5.3- LATERALITE

Le nombre de patient était de 95 dont :
- 37 présentaient une forme unilatérale droite ;
- 48, une forme unilatérale gauche ;

- et 10 formes bilatérales.

5.4- AGE

L'age moyen de nos patients était de 37,5 ans avec des extrémes de 3 mois et 80

ans.
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Toutes les tranches d'ages étaient représentées avec un pic entre 20 et 50 ans (61

% des patients).
Voir tableau I et figure 1

Tableau I : Répartition des patients par tranches d'ages .

Tranches d'ages Patients
[0,10 ans] 03
110,20 ans] 12
120,30 ans] 24
130,40 ans] 17
140,50 ans] 16
150,60 ans] 11
160,70 ans] 07
170,80 ans] 03
Patients

Patients

NB : Deux patients n'ont pas eu leur dge précisé dans leur dossier

Figure 1 : Répartition des patients par tranches d'ages

e e

Type d'anesthésie FREQUENCE POURCENTAGE
AL 32 33,68
AG 63 166,32




5.5- SEXE

Sur nos 95 patients 58 étaient de sexe féminin et 37 de sexe masculin (voir

tableau [I et figure 2)

Le sex ratio €tait de 0,67.

Tableau II : Répartition en fonction du sexe

SEXE FREQUENCE POURCENTAGE
Masculin 37 40
Féminin 58 60

Sexe

-E|Mascu|‘|'n |
Féminin

Figure 2 : Répartition en fonction du sexe

5.6- TYPES D'ANESTHESIE

Nous avons eu recours a l'anesthésie générale (AG) 63 fois et a l'anesthésie

locale (AL) 32 fois (voir tableau I1I et figure 3).

Tableau III : Répartition en fonction du Type d'anesthéste

Type d'anesthésie FREQUENCE POURCENTAGE
AL 32 33,68
AG 63 66,32




Type d'anesthésie

Figure 3 : Type d'anesthésie

5.7- INDICATIONS

BAG |

Les tumeurs de la région sous-maxillaire sans préjuger de leurs étiologies

représentaient 60 % de nos indications.

Elles étaient suivies du couple lithiase / sous-maxtllite lithiasique (33 %).

L'allergie était présente dans 7 % des cas.
(Tableau IV et figure 4).

Tableau 1V : Indications

Indications Nombres Pourcentages
Tumeur sans préjuger de I'histologie 60 60 %
Couple lithiase sous-maxillite 33 33 %
Allergie 7 7 %

25




r Indications

OTumeur sans
préjuger de
I'histologie

EICouple lithiase

| sous-maxillite

|

ClAllergie

Figure 4 : Indications

5.8- HISTOLOGIE

Les résultats histologiques étaient en faveur de :
=> Sous-maxillite chronique lithiasique : 29
=> Sous-maxillite non spécifique : 08 dont 06 allergiques
= Adénome pléomorphe : 27
= Cylindrome : 4
=> Adénocarcinome : 2
= Tératome : |
= (Glande sous-maxillaire normale : 16
* 09 étaient adhérentes a des kystes :
- kyste mucoide ; 7
- Kyste dermoide : 1
- Kyste salivaire remanié : 1
* 06 contenaient des ganglions pathologiques
- Adénite tuberculeuse : 3
- Ganghion lymphatique trés hyperplasique, sans
prolifération tumorale primitive : 1
- Lymphome malin non Hodgkinien ganglionnaire type

lymphosarcome, lymphoblastique : 1




- Carcinome épidermoide d'un ganglion sous
maxillaire : | [
* Infiltration adipeuse 01

= Histologies non parvenues @ 13

5.9- MORBIDITE

8.9.1- Durée moyenne d'hospitalisation

La durée moyenne d'hospitalisation était de 5,6 jours avec des extrémes de 0]

Jour et 54 jours.

5.9.2- Incidents

Deux incidents ont éte observes en per-opératoire
- un satgnemerntt en nappe @ intervention trés hémarragique {TF = 43 %)

- et une section accidentelle du X1,

59.3- Suites immédiates

Etles ont €€ favorables en dehors de

- Parésie du rameau mentonmer du VI 3 cas

- Troubles de élocution avec trouble de fa deéglutition : 01 cas

- Trouble de 1'élocution avec déviation latérale droite de la langue 2 la
protraction ; 01 ¢as

- Suppuration post opératoire : 03 cas {dans un des cas, exploration sous AG a
deécouvert une compresse tassée dans la loge sous-maxillaire).

- Constitution d'un hématome qui a nécessité un décaillotage aprés ablation de

deux points de suture ; 01 cas
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- Dyspnée laryngée post-opératoire avec déeés A J, post-opératoire d'un arrét
c:grdiaque : 3} cas.

-~ Hyperglycémie (02,72 g/l) avee poussée wensionnelle (20/12) chez une
diabétique (DNID) connue et hypertendue connue. Ce tableau avait nécessité un

iraitemnent par Insuline et Catapressan *

5.9.4-  Suites ¢loignées

Elles ont 1€ marguées par .

- des cicatrices chéloides @ 02 cas

- des douleurs au miveau de la cicatrice opératoire @ Olcas

- un déficit moteur de 'hémijangue plus aliération de la langue : 01 cas
- un orostome avec nécrose partielle de la langue : 0] cas

- une fistule sur le trajet de lincision © 01 cas

295 Maortahté

Nous avons eu & déplorer deux décés ¢
- déeés par dyspnée laryngée 3 I, post-opératoire Q1 cas

- décés par bypoglycémie a Js; post-operatoire 1 01 cas

L
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. VI-DISCUSSION



6.1- LE CADRE [54]

. a

Le trait caractéristique de nos pays est la pauvreté. Cette pauvreté fait suite
a une multitude d'ajustements structurels qui ont pour conséquence les
restrictions budgétaires et, ainsi, une diminution des ressources alloudes 3 la
santé. Ce qui fait que nos pays subissent la sous-médicalisation avec acuité,
sous-médicalisation qui touche aussi bien les structures que l'équipement
médical et le personnel.

Il n'est pas rare que le patient qui décide de consulter ait & faire plusieurs
kilomeétres avant de pouvoir trouver une structure capable de le prendre en
charge. |

Pour la pathologie ORL, les deux seuls centres se trouvent tous dans la
capitale, Dakar.

L'équipement médical est souvent caduque, dépassé, parfois insuffisant, car
trés peu renouvelé. Le plateau technique est vétuste, souvent acquis en
deuxiéme main ; il est mal entretenu 2 cause de I'absence de service de
maintenance approprié et de piéces de rechange.

Le personnel médical est peu nombreux : un médecin pour 10.000
habitants [22]. Il est encore plus réduit pour les médecins ORL.

La plupart d'entre eux exercent dans la capitale. IlIs sont non seulement peu
nombreux, mais aussi trés peu accessibles pour les patients résidant loin des
villes. |

Le personnel para-médical des hopitaux et des centres de santé est aussi
trés réduit du fait d.e la restriction budgétaire du secteur sanitaire. Ce personnel
est aussi peu qualifié, rarement compétent en ORL. Ce qui explique les
nombreuses erreurs diagnostiques avant que le patient ne soit référé vers la

structure adéquate.
Tous ces éléments peuvent expliquer le retard diagnostique et donc le

retard pour une prise en charge efficace.
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Le second écueil empéchant la prise en charge précoce des patients est
inhérent a leur ignorance, leurs croyances mystico-réligieuses et leur bas nibeau
économique. Souvent la maladie n'est considérée comme telle que lorsqu'elle
devient invalidante, génante ; pour d'autres, la maladie n'est jamais naturelle.

Toutes ces raisons, associées au manque de ressources financiéres ou
encore au refus obstiné au traitement, font que le délai de consultation est trés

long.
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6.2- NOS INDICATIONS

6.2.1- La lithiase sous-maxillaire

C'est la plus fréquente des lithiases salivaires [S1]. Rarement de découverte
fortuite, la lithiase est évidente lorsqu'un adulte, jeune le plus souvent, consulte
pour une tuméfaction de la région sus-hyoidienne latérale apparue brusquement
au cours d'un repas ou d'une quelconque stimulation de la sécrétion salivaire.
C'est le tableau de la "hernie salivaire" [66]

Plus typique encore est le tableau de la "colique salivaire”". La rétention
salivaire intra-glandulaire, due & l'obstruction compléte du canal d¢ WHARTON
par le calcul, entraine une douleur qui diffuse au plancher de la bouche et irradie
vers l'oreille [66].
| A cet accident mécanique se surajoutent rapidement des phénomeénes
inflammatoires.

La créte sublinguale est tuméfiée, il y a absence de salive a I'ostium du
WHARTON turgescent, ou bien une goutte de salive louche.

Trois de nos 29 patients porteurs d'une lithiase ou d'une sous-maxillite
lithiasique présentaient une issue de pus a l'orifice de WHARTON lors de la
palpation de la glande sous-maxillaire.

La palpation de cette glande entre un doigt endobuccal a la partie
postérieure du plancher, et un doigt sur les téguments de la loge sous-maxillaire,
pergoit une :glande augmentée de volume, indurée et surtout douloureuse. Ce
palper digital permet assez souvent de percevoir le calcul sous forme d'un
nodule dur et sensible au pdle supérieur de la glande ou sur le trajet du
WHARTON.

L'examen radiographique confirme le diagnostic. Il doit comporter trois
clichés sans préparation :

- un cliché de profil strict de la région sous-maxillaire

e - Y
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- un cliché occlusal antérieur
- un ‘cliché occlusal avec une incidence postérieure oblique pour dégager le pole
supérieur de la glande et la partie postérieure du canal de WHARTON.
La sialographie n'a d'utilité qu'en cas de calcul peu radio-opaque ou pour
objectiver le retentissement de la lithiase sur le parenchyme (dilatation).
Nous avons demandé la radiographie en incidence défilé maxillaire 29 fois.
Elle a montré dans 20 cas la présence de calculs radio-opaques dans l'aire
de projection de la glande sous-maxillaire :
- 19 des 20 cas correspondaient a une sous-maxillite chronique lithiasique
confirmée histologiquement.
- 01 cas correspondait a une sous-maxillite chronique typée allergique.
1y a eu 09 cas de radiographie en incidence défilé maxillaire sans opacité
visible. Les résultats histologiques qui correspondaient étaient les suivants :
- 02 sous-maxillites chroniques lithiasiques |
- 03 sous-maxillites chroniques non spécifiques
- 02 kystes dermoide et mucoide
- 02 histologies non parvenues
Nous avons réalisé la sialographie une seule fois.
Les complications de la lithiase sont d'ordre infectieux :
- les abcés du WHARTON (Whartonite) et phlegmon du plancher
( péri-whartonite). En I'absence de traitement, la fistulisation dans le plancher
peut provoquer l'expulsion spontanée du calcul qui risque d'étre méconnu ;
- a un degré de plus, I'évolution se fait vers une saus—maxillite chronique avec
apparition d'une tuméfaction sous-maxillaire ferme et sensible.
La plupart des études soulignent une prépondérance de l'atteinte masculine
[42,44,68].
Nous ne retrouvons pas ce fait dans notre étude : sur 29 patients il y avait
15 femmes et '14 hommes.
La littérature note aussi une rareté¢ des formes bilatérales. Nous le
confirmons. En effet, nous n'avons eu que deux formes bilatérales qui ont
. ? o
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bénéficié d'une double sous-maxillectomie, 'une en un temps, l'autre en deux
temps, avec un délai d'un an entrg les deux interventions.

Dans la plupart des séries, le couple lithiase / sous-maxillite lithiasique
associ€ aux sous-maxillites non spécifiques représentent le motif le plus fréquent
de sous-maxillectomie.

DIOP [21] retrouve un chiffre de 59 % sur une série de 39 sous-
maxillectomies.

COUMEL ([13], 80 % sur une série de 50

MANIPOUD [53], 64 % sur une série de 37

NDIAYE [56], 53 % sur une série de 77

SIMONCELLI [62] en retrouve pres de 80 %

Pour notre part nous retrouvons un chiffre de 45 %

GALLOIS [32], dans sa theése retrouve sur 64 observations de sous-
maxillectomies :

- 46 sous-maxillites lithiasiques confirmées histologiquement
- 16 sous-maxillites non spécifiques comprenant les sous-maxillites non
spéciﬁques vraies et les sous-maxillites vraisemblablement d'origine lithiasique
bien qu'aucun calcul n'ait été retrouvé a l'examen de la piece opératoire.
- 01 adénome pléomorphe
- 01 grenouillette sous-maxillaire et sublinguale.

Cette sous-maxillectomie se justifie-t-elle ?

Dans le cas de calculs intra glandulaires ou de calculs situés dans le tiers
postérieur du WHARTON, deux attitudes thérapeutiques s'opposent : taille
endobuccale du calcul, ou sous-maxillectomie enlevant en bloc glande et calcul.
- Des conceptions classiques impliquaient l'ablation de la glande sous-maxillaire

en cas de lithiase intra glandulaire (MAUREL, AUBRY, GINESTET).

Les auteurs classiques faisaient état de l'infection profonde de la glande qui

présente une sclérose parenchymateuse irréversible, entrainant son exclusion

fonctionnelle et la rendant de ce fait inutile, voire dangereuse par les risques
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de surinfections secondaires. De plus, son ablation met a l'abri de toute
récidive.
- Mais des critiques ont été¢ apportées a une telle thérapeutique, surtout par
DECHAUME [18] et par DELAIRE [19].
PAYEN [32] a montré que cette sclérose n'est pas définitive et peut régresser
lorsque sa cause a été supprimée, cecl grace a l'emploi de sialographies étagées.
I existerait une hypertrophie compensatrice des zones saines.
D'autre part, la sous-maxillectomie est soumise aux éventuelles séquelles
post-opératoires que l'on sait: sensitives, motrices, eéthétiques. |
Pour PAYEN [32], la sous-maxillectomie totale devrait étre exceptionnelle
et réservée aux glandes surinfectées et sclérosées.
~_Les indications thérapeutiques sont fonction :

- du calcul

- des conditions anatomiques.
Il importe donc de porter une bonne indication thérapeutique compte tenu de
la clinique et des examens radiologiques.

Ainsi, nombreux sont ceux qui préférent utiliser d'emblée la voie
exobuccale classique dans le cas de calcul postérieur, situé en amont de la
"pince linguéle" du WHARTON (Nous sommes de ceux-lé). Ces rapports entre
le nerf lingual et le WHARTON constituent une géne a la migration du calcul
dans le bassinet. Ils expliquent encore la difficulté du décroisement, et
I'ouverture du bassinet, la 1ibéréti0n du calcul lors de la dissection du nerf

lingual (COULY ) [13,14].

* .
.
Wt g ¢

&

(YA

34



6.2.2- Sous-maxillites non spécifiques

Nous en dénombrons 8 dans notre série, soit 9 %
COUMEL [15] en retrouve 24 % et DIOP [21], 33,33 %
GALLOIS [32] trouve dans sa these 16 sous-maxillites non spécifiques (25 %) ;
mais pour lui, ce chiffre comprend aussi bien les sous-maxillites non spécifiques
vraies que les sous-maxillites vraisemblablement lithiasiques bien qu'aucun
calcul ﬁ‘ait été retrouvé a l'examen de la piécé opératoire.

Remarquons que parmi nos 8 sous-maxillites non spécifiques, 6 évoluaient
dans un contexte tout a fait allergique : il s'agissait en général d'une tuméfaction
bilatérale des loges sous-maxillaires évoluant de maniere périodique,
| »ac‘cdmpéghée vde prurit de la loge, de salves d'éternuements, d'une rhinite, ...

Ainsi les avons-nous dénommeées sous-maxillites allergiques.

Seul un des 6 cas n'était pas bilatéral.

L'indication d'une sous-maxillectomie n'a été posée qu'apres l'échec d'un
traitement médical bien conduit qui comprenait un antihistaminique, un anti-

inflammatoire et un antibiotique.
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6.2.3- Les tumeurs de la glande sous-maxillaire
R

La pathologie tumorale des glandes salivaires, largement dominée par
l'atteinte de la glande parotide, représente moins de 3 % de l'ensemble des
tumeurs [28]. |

Dans ce type d'affection, les tumeurs de la glande sous-maxillaire sont peu
fréquentes, environ 20 % de l'ensemble des tumeurs des glandés salivaires
[1,2,3].

Tableau V : Distribution selon le type histologique et le sexe

Sexe M F Total %
| Tumeur
~* Adénome pléomorphe |9 (33,33 %) | 18 (66,66 %) | 27 | 81,82 %
Cylindrome 0 (0 %) 4 (100 %) 4 12,12 %
Adénocarcinome 0 (0 %) 2 (100 %) 2 6,06 %
Total 9 24 33 100 %

- Nous remarquons que l'adénome pléomorphe est la tumeur des glandes
sous-maxillaires la plus fréquente. Cela est corroboré par la littérature ou l'on
retrouve l'incidence qui varie de 22 % [69] a 52 % [38] ou 54 % [2,3,27].

L'adénome pléomorphe représente le deuxiéme motif de nos sous-
maxillectomies. Nous retrouvons les mémes résultats dans la série de DIOP et
HITIMANA [21] et dans celle de NDIAYE [56].

C'est une tumeur dure, plus ou moins nodulaire ou bosselée, de taille
variable, mobile sous la peau. La peau en regard est normale. Il n'y a ni
adénopathie, ni paralysie faciale ou dans le domain-e“'de- I'hypoglosse.

L'indolence d'une telle tumeur explique le retard a la consultation. Le délai
de consultation est généralement long et.il‘ s'agit l1a d'une notion constante dans
toutes les séries. [38,2,3,27,43,40,46] |

DIOP [21] retrouve une extréme supérieure de 20 ans.
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Notons une trés nette prédominance de l'atteinte féminine. En effet, 24
~t femmes, soit 72,72 % de nos patients sont intéressées par cette pathologie.

INIGUES et PRIOU [43] retrouvent des chiffres similaires (73 %).

Enfin, rappelons que si I'adénome pléomorphe est la tumeur bénigne la plus
fréquente au niveau de la glande sous-maxillaire, il n'en demeure pas moins
pourvu d'un potentiel dégénératif important au niveau de cette glande. C'est ainsi
que ACKERMANN et DEL REGATO [20] ont dit de 1'adénome pléomorphe
que "la variété bénigne est moins bénigne que la tumeur bénigne habituelle et la
variété maligne moins maligne que la tumeur maligne habituelle".

Parmi les tumeurs malignes, la répartition histologique est dominée par les

carcinomes adénoides kystiques ou cylindromes.

et WEBER [69] et GALLINA .[31]-retrouvent-respectivement-des-taux.-de 30~

% et 50 %.

En ce qui nous concerne, nous retrouvons un pourcentage de 12,12 %.

Ensuite viennent les adénocarcinomes qui repfésentent 6,06 % de nos
tumeurs. “

NDIAYE [56], quant a lui, retrouve 7,6 % d'adénocarcinome et 3,8 % de
cylindrome sur une série de 27 tumeurs.

Une particularité de notre étude est l'atteinte exclusivement féminine pour
ce qui est de la pathologie tumorale maligne. En effet, on a dénombré 6 tumeurs
malignes chez 6 femmes dont les dges étaient les suivants : 22, 26, 33, 50, 58 et
70 ans. Cela est en contradiction avec la littérature ou les tumeurs malignes des
glandes sous-maxillaires surviennent plutdt chez des sujets de sexe masculin a
partir de 50 ans [59]. ,

L'attitude thérapeutique vié 4 vis des tumeurs de la glande sous-maxillaire
est relativement unanime et résolument chirurgicale. Elle consiste en une sous-
maxillectomie accompagnée systématiquement d'un examen histologique de la

piéce opératoire et au mieux, d'un examen extemporané.



Dans la pathologie bénigne, dominée par les adénomes pléomorphes, ce
type de traitement, d'un degré de morbidité tout a fait relatif, met les patients a
I'abri des risques de récidive et de dégénérescence.

Dans la pathologie maligne, cette sous-maxillectomie sera élargie en
fonction de l'extension tumorale, et complétée d'un évidement des aires
ganglionnaires cervicales.

Nous avons réalisé une ablation compléte de la glande dans tous les cas,
associée a un curage triangulaire une fois et un curage radical une fois.

Une radiothérapie complémentaire a été envisagée dans un cas d'extension

locale (infiltration).
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6.2.4- Le diagnostic différentiel [53,61,66]
vI

En cas de doute sur la nature dune calcification de la région sous-
maxillaire découverte sur un cliché standard, la sialographie permet de trancher
entre calcul salivaire et ganglion ou angiome calcifié.

Le diagnostic différentiel ne se pose guere qu'au stade des complications
infectieuses.

Whartonite et péri-whartonite ne doivent pas étre confondues avec abcés et
cellulite du plancher buccal de cause dentaire. Dans ce cas, la tuméfaction est
collée a la table interne mandibulaire alors qu'un sillon sépare le phlegmon
lithiasique de la table osseuse.

La sous-maxillite est a distinguer d'une adénite ou d'un adénophlegmoh
sous-maxillaire. La glande sous-maxillaire est située a la partie moyenne de la
branche horizontale mandibulaire. Son bord inférieur descend trés bas dans la
région sus-hyoidienne et son bord supérieur remonte derriére la face interne de
la mandibule. Les ganglions sont sur la face externe de la glande.

Une adénopathie chronique roule sous les doigts en crochets, dirigés vers le
bas, la téte du malade fléchie.

Au stade de la suppuration, les ganglions sont difficiles a détacher du bord
inférieur de la mandibule alors qu'on peut insinuer les doigts entre glande sous-
mandibulaire et table interne mandibulaire dans un palper dirigé de bas en haut.

La nature lithiasique de la glande sous-maxillaire sera confirmée par
l'anamnése et par la sialographie qui objectivera |'obstacle sur les voies
excrétrices.

Pour les tumeurs vraies de la glande sous-maxillaire, les diagnostics
différentiels sont trés largement dominés par la sous-maxillite généralement
lithiasique. |

Seront évoqués aussi les tumeurs sous-cutanées et osseuses, facilement

reconnues par un examen radiologique simple, les kystes congénitaux du cou,
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tels que kystes épidermoides secondairement latéralisés ou kystes branchiaux en
_ position haute et antérieure, les oncocytomes te la loge sous-mandibulaire [61].
Enfin, le diagnostic différentiel cliniquement le plus trompeur sera posé par

les adénopathies isolées de la loge sous-mandibulaire.
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6.3- TECHNIQUES DE LA SOUS-MAXILLEC TOMIFE

L'ablation de la glande sous-maxillaire laisse le choix entre 2 procédés :
- la voie exobuccale

- la voie endobuccale

6.3.1- Exérese de la glande sous maxillaire par voie

cutanée

6.3.1.1- Historique

* La technique classique était la suivante :

L'incision cutanée allait du bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien
jusqu'a proximité du menton s'arrétant en avant a deux ou trois centimetres de la
pointe du menton.

Le premier temps de la dissection dégageait la face exferne de la glande ;

apres avoir rabattu vers le haut les téguments, le tissu sous-cutané et le peaucier,
on découvre le rebord de la mandibule qui constitue le premier repére, on lie les
vaisseaux faciaux au bord antérieur du masséter.
Puis on libére le pole antérieur de la glande que l'on refoule en arriere aprés
avoir tout d'abord recherché et lié¢ les vaisseaux sous-mentaux. Ainsi est
découvert le plan musculaire profond (mylo-hyoidien recouvert par le
digastrique).

On disséque alors la face profonde. La glande est éversée en arriére et en
bas avec des ciseaux courbes servant de décolleur. Le mylo-hyoidien est vu
alors sur toute sa surface. Le mouvement de bascule est arrété par le
WHARTON qui s'engage sous la face profonde du mylo-hyoidien avec un

prolongement glandulaire.
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On isole et on lie le canal aprés avoir repéré le nerf grand hypoglosse.

La lib€ration du pdle postérieur constitue le temps le plus délicat. On lie les
deux vaisseaux faciaux que l'on coupe en amont et en aval de la glande. La
glande n'est plus alors retenue et son extirpation compléte peut étre pratiquée.
Cependant la ligature des vaisseaux faciaux n'est pas toujours nécessaire.

D'autres techhiques ont ét¢ proposées, pour pallier les inconvénients
présentés par cette technique classique, les avantages recherchés étant :

- dans le tracé de l'incision cutanée, plus réduite,
- dans la conduite de la dissection de la glande, menée d'arriére en avant, afin de

faciliter les temps délicats, que sont la libération du pdle supérieur et antérieur.

6.3.1.2- Deux techniques sont a distinguer (suivant que l'on

pratique ou non la ligature de l'artere faciale)

Nous les décrirons en détail toutes deux.
Ces interventions sont réalisables sous anesthésie locale.
Sur nos 100 sous-maxillectomies, il y a eu 66,32 % d'interventions sous
anesthésie générale et 33,68 sous anesthésie locale.
La position de I'opéré est la suivante :

Il sera placé sur le dos, la téte tournée du cOté opposé a la Iésion, les
épaules soulevées par un billot pour déplisser le cou et exposer la région sous-
maxillaire.

Les champs doivent servir de repéres : le champ supérieur est placé
parallélement au bord mandibulaire, le champ postérieur le long du bord
antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, le champ inférieur au niveau du
bord supérieur du cartilage thyroide, le champ médian dans ['axe du corps a deux

travers de doigts de la pointe du menton.
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* Ablation de la glande sous-maxillaire conduite d'arriére en avant par voie

externe avec ligature de I'artére faciale (G.GINESTET). [34,35]

- Incision

L'incision sera placée dans un des plis du cou, a 2 cm sous le rebord
mandibulaire. Débutant a 'aplomb de I'angle, elle aura une longueur de 4 cm
environ, se prolongeant, plus ou moins en avant, selon les difficultés opé{atoires.

Cette incision présente l'avantage d'étre esthétique, masquée sous la
mandibule. Elle évite d'autre part le filet inférieur du facial.

Le bistouri incise franchement la peau, le peaucier, l'aponévrose
superficielle et découvre la glande.

- Décollement .

La lévre inférieure est disséquée et réclinée. La veine faciale placée dans
l'angle postérieur est sectionnée entre deux pinces. Le bord postérieur de la
glande est rapidement libéré et le digastrique devient visible. La lévre supérieure
de I'incision est disséquée prudemment jusqu'au bord inférieur de la mandibule.
Le filet inférieur du facial est trouvé au niveau de l'artére faciale, qu'il croise,
pres du bord inférieur de la mandibule.

On ligature et on sectionne : artére faciale et veine faciale, puis on sépare la
glande sous maxillaire du podle inférieur de la parotide.

- Abord et libération de la glande

La dissection est poursuivie en arriére de la glande, a l'aplomb de l'angle,
~avec des ciseaux mousses.

Cette dissection est facilitée par un plan de clivage. Une pince placée sur le
pdle postérieur de la glande l'attire en avant, et on décolle doucement en haut et
en suivant le digastrique.

La glande peut alors étre basculée en avant, et on isole au bord
postérieur du mylo-hyoidien le prolongement antérieur et le canal de

WHARTON que l'on coupe entre deux ligatures.
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Le décollement du pdle supérieur nécessite quelques précautions, le nerf
lingual pouvant étre attiré au contact de la glande.. A

La glande peut alors étre facilement libérée.

Apres hémostase et mise en place d'un drainage aspiratif, la plaie est

refermée en deux plans.

* Enucléation de la glande sous-maxillaire sans ligature de l'artére faciale

~ (ou voie exo-buccale endo-capsulaire)

Cette technique a été présentée devant la Société de Stomatologie par le
Médecin-Colonel CHEMIN le 19 mai 1961. [9bis]

Nous lui empruntons la description suivante :

- Incision et décollement |

L'incision est beaucoup plus réduite. Elle commence & un travers de doigt
au-dessous de 'angle mandibulaire, et suit une courbe a concavité supérieure
jusqu'a un point antérieur, situé a la méme distance du bord basilaire, un peu en
arriere de 'aplomb de la commissure labiale. On trace ainsi une incision courbe
descendant jusqu'a 'os hyoide. Courte, elle sera de quatre a cing centimétres de
long. Cette incision présente dés avantages évidents :

- elle donne un acces direct sur la glande,

- la cicatrice est nettement sous-maxillaire, paralléle aux plis du cou, donc peu
mutilante.

- elle évite le rameau mentonnier de la branche cervico-faciale du nerf facial
sous lequel elle passe.

On sectionne les téguments superficiels d'emblée jusqu'au peaucier. La
veine faciale sous-jacente peut étre intéressée, et deux ligatures en feront
rapidement 'hémostase. Une incision délicate de 'aponévrose permet toutefois
de repérer la veine faciale et de la ligaturer avant de la couper. On écarte les
bords de 1'aponévrose. On tombe alors directement sur la glande reconnaissable

_ason aspect chagriné et a sa coloration plus péle.

}
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- Abord et libération de la glande

Le temps le plus délicat étant de dégager le pdle antéro-supériéur et le
WHARTON a cause des adhérences, on se propose d'aborder la glande par son
pble postérieur et inféfieur presque toujours trés facilement libérable. On
poursuit le dégagement de bas en haut et d'arriére en avant.

Ainsi, le temps difficile de libération du prolongement antérieur est-il
facilité puisque le reste de la glande est déja libéré.

On commence par dégager le bord inférieur de la face éxterne avec un
instrument mousse jusqu'a ce qu'on ait isolé le pole inférieur de la glande qui
repose en profondeur sur le digastrique.

La glande est €versée par une pince en avant et en haut au fur et a mesure
que I'on procede au décollement minutieux de sa face profonde a la compresse.

Le pole postérieur de la glande se développe rarement en un pfolongement
glandulaire. La présence d'une artére nourriciére a ce niveau, oblige souvent a
poser une ligature qui servira de tracteur supplémentaire.

On poursuit le décollement au niveau du bord supérieur de la face externe,
en relevant dans le lambeau supérieur la faciale et la sous mentale que 'on sent
battre ; une artériole nourriciere peut venir de la sous-mentale ; mais jamais la
faciale ne s'imprime dans le parenchyme dont elle est s€parée par une
condensation de tissus celluleux qui constitue la capsule.

Toutefois, la conservation de I'artére est possible dans les dissections de
glandes qui se clivent.

En avant, on arrive au bord postérieur du mylo-hyoidien qui s'imprime dans
la glande. La séparation en est facile, si I'on prend garde de ne pas dilacérer la
glande en arricre de cette encoche.

Le décollement de la face supérieure de la glande dans sa moiti¢ interne est.
un temps délicat.

A ce niveau, le ganglion sympathique sous-maxillaire regoit les afférents
~du lingual, alors que des efférents multiples le plaquent sur la glande, réalisant
une adhérence intime entre le parenchyme et le nerf.

H
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I1 faut récliner vers le haut le coude du lingual, que l'on peut apercevoir en
avant, quand il croise le WHARTON. . R

Le corps de la glande étant libéré, il reste l'extrémité antérieure constituée
par le canal. Le prolongement antérieur de la glande qui l'accompagne est
I'élément le plus extérne, le prémier rencontré. Le WHARTON, placiué sous lui
a sa face interne, n'a guére de résistance, mais garde un calibre régulier vers
I'avant.

On sectionne le canal le plus en avant possible, au niveau du coude du
lingual. CHEMIN pratique sa ligature comme un sac de hernie. L'extrémité

distale du canal ainsi amarré s'oblitére.

6.3.2- Exérése de la glande sous-maxillaire par voie

endobuccale

Clest une technique utilisée par divers auteurs : MORESTIN  [55],
BOURGET [7,8], DOWTON [23], BORELLO [6], CERNEA [9], VAILLANT
[67], KIHWAN HONG [41], DE MARTINI [17].

Si la voie endobuccale est une technique évitant toute cicatrice cutanée,
réduisant les possibilités de blessures du rameau mentonnier du nerf facial, elle a
cependant ses limites. Elle contraint & travailler dans un champs opératoire
exigu et la présence de phénoménes inflammatoires majore les-risques de 1ésion
du nerf lingual ou de plaie de l'artére faciale.

Cette élégante technique endobuccale possede donc des indications

limitées, et la voie exo-buccale habituelle lui sera bien souvent préférée.
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6.4- RESULTATS

<I

6.4.1- Complications per opératoires

Le fait majeur de la chirurgie des glandes sous-maxillaires lithiasiques est
d'intervenir sur des tiésus remani€és par l'infection depuis le plus souvent
plusieurs mois, voire années.

Ces phénomenes infectieux évoluent de fagon aigué par épisodes ou de
fagon chronique favorisant la survenue de tissu scléreux, inflammatoire au
niveau de la loge de la glande sous-maxillaire.

Bien que les rapports anatomiques des éléments de cette loge ne soient pas
fondameyntalement modifiés, ceux-ci contractent néanmoins des adhérences
entre eux et avec la glande, rendant leur dissection particulierement difficile.

Un traitement médical est donc nécessaire avant l'acte chirurgical. Son but
est double : soulager le malade et préparer l'intervention en réduisant les
réactions inflammatoires'des tissus et leur septicité.

Les complications per-opératoires seront donc essentiellement et malgré le
traitement antibiotique, des difficultés de dissection vasculaire et nerveuse, et

elles se verront plus avec la pathologie lithiasique que tumorale.
6.4.1.1- Complif:ations vasculaires
* Elles sont représentées essentiellement par la plaie de I'artére faciale.
KING [45] signale en effet que l'ablation d'une glande sous-maxillaire infectée

et fibreuse rend possible la survenue per opératoire d'une plaie de cette artere.

Selon lui, elle survient le plus souvent au niveau de sa premiére courbe,
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c'est-a-dire lorsqu'elle s'appuie sur les faces profondes supérieures et externes du
pole supérieur de la glande ou elle pedit creuser une gouttiére. Une dissection

minutieuse permet de l'isoler sans la Iéser.
* Plaie de I'artére sous-mentale

Aucun compte rendu opératoire ne relate cet incident. L'artére sous-mentale

est une branche de 'artére faciale dans son trajet terminal dans la loge.
6.4.1.2- Complications nerveuses

* Selon KING [45], I'autre élément de la loge vulnérable est le nerf

lingual.

Pour éviter de le blesser, il faut le trouver et I'exposer.
En rétractant la partie postérieure du muscle mylo-hyoidien et en exposant la
portion de la glande qui est au contact du muscle hyoglosse, le nerf lingual sera
vu juste au-dessus de la partie moyenne de celui-ci. Il maintient cette position
par rapport au muscle jusqu'a ce qu'il croise le canal de WHARTON, 1 cm
environ en avant de cette méme glande. |
Toute dissection a ce niveau est rendue difficile en raison de la fibrose
existante. Mais les rapports entre le nerf lingual et le muscle hyoglosse ne sont
en principe pas changés.
Dans plusieurs observations, les opérateurs insistent sur l'importance des
phénomeénes scléreux et adhérences mais aucune rupture du nerf lingual n'a €té

signalée.
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* Par contre, une section accidentelle du XII a été observée

1l s'agissait d'une patiente de 18 ans qui avait bénéficié d'une exérése d'un gros
kyste a contenu gluant de la loge sous-maxillaire. Le kyste ayant récidivé, la
patiente subit une nouvelle intervention onze mois plus tard ; intervention qui
avait consisté en une exérése du kyste associée a une sous-maxillectomie.

A J, post opératoire, la jeune fille se plaignait de douleur au niveau de la

langue et on a observé une déviation de celle-ci.

* Aucun cas de section accidentelle du rameau mentonnier du VII n'a

été signalé

6.4.2- Complications post opératoires

6.4.2.1- Complications précoces
* Hématomes et épanchements séro-muqueux

D'une fagon générale, les hématomes se manifestent cliniquement entre le
5™ et le 12°™ jour post-opératoire [32]. Ils ont une expression clinique
essentiellement sus-hyoidienne latérale en rapport avec la déclivité. Mais des
hématomes plus importants peuvent se voir au niveau du plancher de la bouche
et KING [45] conseille de pratiquer rapidement leur évacuation car ils peuvent
entrainer une obstruction des voies aériennes supérieures.

Cela justifie la pose pratiquement systématique d'un drainage dans toute
sous-maxillectomie, la préférence allant au drainage type REDON.

Toutes nos sous-maxillectomies ont été accompagnées de la pose d'un drain
de REDON et nous avons observé un seul hématome qui a été évacué apres

ablation de deux points de sutures.
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* la parésie du rameau mentonnier du VII homolatéral

Ki

Nous en rapportons 3 cas :

- un des patients était porteur d'un adénome pléomorphe,

- I'autre, d'une sous-maxillite lithiasique

- et le troisiéme, d'une tuberculose d'un ganglion sous-maxillaire.
DIOP [21] gignale 3 cas sur 39 sous-maxillectomies

COUMEL [15], 11 sur 50

La parésie est en rapport avec les traumatismes lors de l'acte opératoire et
plus précisément lorsque la lévre supérieure de l'incision cutanée est disséquée
jusqu'au bord inférieur de la mandibule.

Le role de I'écarteur n'est pas exclu.

Le rameau mentonnier du nerf facial innerve. le peaucier, le trianguiaire des
levres, le carré et la houppe du menton. Un traumatisme a son niveau peut donc
entraver le jeu de la mimique faciale. Cliniquement, on fait une distinction entre
~ la paralysie et la parésie qui est une forme mineure de la premiére.

Les modifications dans le tracé de l'incision cutanée par les différents
auteurs, tendant a intervenir dans un pli du cou assez bas contribuent largement
a la disparition de ces séquelles motrices tardives post opératoires.

HAND [32], en 1958, analyse 24 observations de sous-maxillectomies
exobuccales ol aucune attention per opératoire particuliére n'avait été portée a
I'égard du rameau mentonnier du facial. Avec un recul de plus de 2 ans, il
observa 12 cas de parésie persistante et 3 cas de récupération fonctionnelle
récente. Cliniquement, les modifications sont faibles et souvent non remarquées
par le patient lui-méme. Huit de ces patients présentaient des anomalies en
grimagant, et sept en souriant. On leur fit remarquer qu'un sourire légérement de
travers n'était pas inintéressant.

1l pratiqua une étude anatomique a partir de 20 dissections. Il en conclut
que le seul point de repére fixe dans le champ opératoire se trouve juste au-

w5 e d

dessous ou au niveau de la mandibule, sous la mince couche du fascia profond e

i
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superficiellement par rapport aux vaisseaux faciaux. S'il n'est pas identifié a ce
niveau, 1l est potentiellement en dahger : | "

- au niveau de la ligature des vaisseaux faciaux au-dessous de la glande,

- si I'incision est menée trop en profondeur a travers le muscle peaucier incluant
le fascia profond,

- lorsqu'on disséque un plan profond derriére la glande, surtout si le nerf fait une
boucle dans le cou,

Donc la seule fagon d'éviter sa blessure, est de la mettre en évidence. Pour
cecl, on pratiquera une incision dans un pli du cou. Apres section du peaucier, la
_levre supérieure de l'incision cutanée est disséquée vers le haut, en dehors du
fascia, jusqu'a l'horizontale de la mandibule. On met en évidence le fascia
profond, la glande, et les vaisseaux faciaux.

Le nerf est alors identifié, les vaisseaux ligaturés, et le nerf écarté du champ
par la lévre supérieure rabattue vers le haut.

Pour COULY [14], le repérage du rameau mentonnier du VII n'est pas
utile. Car en variété sous-maxillaire, il est constamment situé entre les deux
plans  du peaucier du cou en dehors, et de I'aponévrose cervicale superficielle
en dedans. Dés lors que la sous-maxillectomie est endo-capsulaire, le fait de
disséquer la capsule, en respectant le feuillet de l'aponévrose cervicale
superficielle en dehors, permet de protéger a tout coup ce rameau mentonnier du
VIL

D‘autre’ part, ['écartement par Pécarteur de FARABOEUF doit étre délicat,

et sera surveillé de fagon a ne pas étirer ou comprimer ce rameau.
* Les parésies de la langue par lésion du XII

Un seul cas a été observé : une patiente de 72 ans porteuse d'une sous-
maxillite chronique lithiasique. Cliniquement, la parésie s'est manifestée par des
troubles de la déglutition, une géne a la protraction de la langue et a l'articulation

des mots.

-~
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Tout a régressé rapidement.
DIOP [21] en rapporte un cas _ {
COUMEL [15] ne retrouve pas de parésie de l'hypoglosse dans sa série.

* Les hypo et dysesthésies linguales

Le nerf lingual transmet les informations tactiles et gustatives pergues par les 2/3
antérieurs de la langue. Toute atteinte de ce nerf peut entrainer des modifications
de perceptions dans le territoire qu'il innerve.

Nous n'avons relevé qu'un seul cas d'hyperesthésie linguale.

COUMEL rapporte un cas de névralgie du lingual et deux cas d'hypoesthésies.

M En définitive, parmi les conséquences rarement observées, les plus fréquentes
sont neurologiques tempérairés [5,36]. En paﬁiculier, BERINI-AYTES et GAY-
ESCODA [5] rapportent que 16 % des conséquences sont neurologiques ; dans
3,4 % des cas, plusieurs nerfs sont atteints. Normalement 37,4 % de ces lésions
sont guéries dans les 4 mois. En cas de déficit nerveux stable, le nerf facial est
atteint dans 7,7 % des cas, le nerf hypoglosse dans 2,9 % des cas et le nerf

lingual dans 1,4 % des cas [70].
6.4.2.2- Complications tardives

* Déficit moteur de I'hémilangue gauche plus altération du langage

(dysarthrie), en rapport avec une section accidentelle du XII.
* Les complications infectieuses

Nous avons eu trois suppurations post-opératoires. Dans un des cas la
~ suppuration était trafnante et fétide ; l'exploration sous anesthésie générale au
bloc avait découvert une compresse tassée dans la loge sous-maxillaire. Dans un

}
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autre cas, est apparue une fistule sur le trajet de l'incision aprés que la malade

soit mis sous Métronidazole (1 g/ j)et Ampicilline (2 g/ j).

* Les problémes cicatriciels : douleurs résiduelles et cicatrices disgracieuses
- Algies résiduelles .
Un cas de douleur au niveau de la cicatrice opératoire ayant persisté au-dela de
40 jours.
COUMEL [15] en rapporte lui aussi un seul cas
- Cicatrices hypertrophiques, cicatrices chéloides
Nous avons eu 2 cas de cicatrices chéloides.
GALLOIS [32] a retrouvé 5 cas de cicatrices hypertrophiques
COUMEL [15], 1 cicatrice chéloide.
La cicatrice normale est une séquelle blanche, linéaire, souple, indolore,
orientée dans une ride ou un pli du cou [25].
Histologiquement, elle passe par plusieurs stades :

8™ jour

- Stade fibroblastique, a partir du 1
- Stade fibreux aprés le 1¥ mois
- Stade hyalin a partir du 2°™ mois.

Ces observations histologiques coincident parfaitement avec la clinique, ou
il est habituel de voir une cicatrice belle immédiatement apres I'ablation des fils,
devenir hypertrophique entre le premier et le deuxiéme mois.

Ces caractéres s'atténuent pour disparaitre au 6°™ mois, date a laquelle
I'état cicatriciel est considéré comme immuable.
La cicatrice hypertrophique est a différencier de la cicatrice chéloide.

La cicatrice hypertrophique disparait en 12 mois ; la chéloide est une tumeur

bénigne fibroblastique de la cicatrice ; elle reste stable.
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6.5- LA PROBLEMATIQUE DE L'ANATOMIE
PATHOLOGIQUE

L'un des caractéres qui particularisent les pays sous-développés est la sous-
medicalisation. Cette sous-médicalisation concerne toutes les spécialités, et de
ce fait le laboratoire d'anatomie pathologique n'est pas épargné, tant au plan des
ressources humaines qu'a celui des moyens rﬁatériels. En effet, le laboratoire
d'anatomie pathologie de I'Université Cheikh Anta DIOP est vétuste et on n'y
compte que quatre anatomo-pathologistes.

Cela se ressent sur le travail de nos confréres qui sont tellement surchargés
que les délais de lecture des pieces opératoires en sont prolongés : en moyenne,
quinze jours ; parfois un a deux mois.

L'autre difficulté fondamentale concerne I'acheminement des piéces opératoires
vers le laboratoire. Hdbituellement, au CHU Aristide Le Dantec, c'est le patient
lui-méme qui transporte cette piece. Cela souléve deux problémes :

- un probléme d'ordre éthique
- et celui lié a l'arrivée effective de la piéce au laboratoire.

- Le patient doit-il s'occuper de cette piéce ?
Nous avons initi€ dans le service depuis le 1% septembre 1999 une politique qui
consiste a intégrer dans le tarif global de l'intervention le prix de l'examen
histologique. Ainsi, le patient n'a plus a transporter la piéce ; cela est-/désormais
du ressort du service.

Cependant les difficultés ne sont pas pour autant résolues surtout en
période de vacances (ao(t, septembre) pendant laquelle les pieces s'amoncellent
faute d'anatomo-pathologiste pour en faire la lecture.

Enfin, le dernier grand écueil est lié a I'extemporané.

Il n'existe pas encore a Dakar.
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~ VII- CONCLUSION



La sous-maxillectomie consiste en l'ablation de la glande sous-maxillaire.
C'est une technique chirurgicale déja ancienne que de nombreux auteurs ont
progressivement améliorée.

Pratiquée depuis les années 50 au service dORL du CHU Aristide Le Dantec,
les sous-maxillectomies ont rarement fait 'objet de travaux a Dakar.

Nous nous sommes proposé dans ce travail de pallier ce "vide" en faisant le
bilan de 100 sous-maxillectomies réalisées au service d'ORL et de Chirurgie
cervico-faciale du CHU Aristide Le Dantec.

L'objectif de notre travail était :

- de relever les considérations cliniques et étiologiques qui avaient conduit a la
réalisation de ces sous-maxillectomies ;

- et de revoir les différentes techniques utilisées.

Nous avons abouti aux conclusions suivantes :

++ Du point de vue épidémiologique :

il existe une prédominance du sexe féminin pour ce qui est de la pathologie
sous-maxillaire ;

tous les dges étaient atteints avec des extrémes de 3 mois et 80 ans;

 Du point de vue clinique :

les motifs de consultation les plus fréquents étaient la présence d'une tumeur ou
d'une tuméfaction sous-maxillaire douloureuse ou non et/ou l'existence de
colique et de hernie salivaires ;

le délai de consultation €tait souvent long, avec un extréme de 40 ans.

- Concernant nos indications, elles étaient dominées par les tumeurs de la loge
sous-maxillaire, au sens large du terme, sans préjuger de ['étiologie.

Mais au regard des résultats histologiques, le couple lithiase /sous-maxillite
lithiasique associé aux sous-maxillites non spécifiques constituaient le motif de
sous-maxillectomie le plus fréquent (45%).

Ensuite venaient les adénomes pléomorphes avec 31 %.
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Contrairement aux données que fournit la littérature occidentale, nos cas de
cancers €taient rares. Nous n'avons observé que 4 cas de cylindromes et 2 cas
d'adénocarcinomes, survenus tous chez des malades de sexe féminin.

- Du point de vue étiologique :

devant une masse tumorale de la région sous-maxillaire, méme si le diagnostic
de tumeur peut étre affirmé assez facilement par la clinique, le diagnostic
étiologique demeure aléatoire. L'intervention avec étude anatomo-pathologique
de la piece reste systématique. V

- Concernant le traitement, une exérése totale de la glande fut réalisée dans
tous les cas, sous-maxillectomie par voie cutanée avec ou sans ligature de
l'artére faciale (respectivement, technique de GINESTET et tecﬁnique de
CHEMIN).

Cette sous-maxillectomie se justifiait par :

- la localisation postérieure ou intra glandulaire du calcul et le souci d'éviter les
rechutes sur une glande sclérosée, exclue fonctionnellement, et de ce fait

inutile ;

- le souci d'enlever toute tumeur de la région sous-maxillaire qui ne fait pas sa
preuve diagnostique car des surprises anatomo-pathologiques sont possibles.

= Nos résultats étaient bons dans l'ensemble, les complications n'étant pour la
plupart que transitoires, dominées par la parésie de la branche inférieure du
facial (trois cas).

Nous avons noté aussi :

--une paralysie de 'hémilangue chez une patiente, par section accidentelle du
- XIL
- trois suppurations post-opéraoires ;
- un hématome ;

- deux cicatrices chéloides.
Nous avons déploré deux décés liés, I'un a des difficultés anesthésiques, l'autre a

un coma hypoglycémique chez une diabétique non-insulino-dépendante.
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= Enfin, pour ce qui est dé I'anatomo-pathologie, 2 problémes sont soulevés :

- sur nos 100 sous-maxillectomies, 13 ne disposaient pas d'un document
histologique (13 %) ;

- ensuite, I'extemporané n'a jamais été réalisé car cet examen n'existe pas encore

a Dakar.
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