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I-INTRODUCTION 



La sous-maxillectomie consiste en l'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 l'ont 

progressivement améliorée : 

Déjà, 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 à une tumeur 

maligne de l'organe. 

- En 1901, COUDRET consacre sa thèse à ce sujet: "De l'extirpation totale de 

la glande sous-maxillaire dans le cas de calculs salivaires (calculs 

glandulaires)" . 

En 1938, CROQUEFER rapporte l'exérèse 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 très stéréotypé, un chapitre diagnostique peu riche, une 

unicité constante au plan chirurgical (sous-maxillectomie) font de la glande 

sous-maxillaire un domaine dont l'étude à part mérite quelque intérêt. 

Les sous-maxillectomies répondent à un ensemble de considérations 

cliniques, étiologiques et thérapeutiques. 

C'est ainsi que nous nous sommes proposé 'd'en faire l'étude à travers un 

bilan de cent sous-maxillectomies réalisées au service d'ORL et de Chirurgie 

cervico-faciale de l'hôpital Aristide Le Dantec au terme d'une expérience de 

qUInze ans. 

. .)' 



.. II-RAPPELS 



2.1 - RAPPELS ANATOMIQUES: la région sous-maxillaire 

1'13,52J 

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 à la face interne des lèvres; 

- les glande jugales, à la face interne des muscles buccinateurs; 

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

antérieur. 

Ces ensembles sont réunis par des îlots 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 à 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 où 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'où son nom; 

- en avant : le ventre antérieur du muscle digastrique qui sépare cette région 

de la région supra-hyoïdienne (ou sus hyoïdienne médiane); 

- en arrière : le ventre postérieur du muscle digastrique qui la sépare de la 
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Cette région tire son intérêt anatomo-chirurgical de ses rapports avec les 

lymphatiques de la languer (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-Iatérale, inféro-Iatérale et médiale 

- Trois bords: inférieur, latéral et supérieur 

- Deux extrémités: antérieure et postérieure. 

2.1.1.2- Parois 

• La paroi supéro-Iatérale 

Elle est constituée par: 

- En avant: la face médiale du corps de la mandibule, sous la ligne mylo 

hyoïdienne (ligne oblique interne). 

- En arrière: l'insertion du ptérygoïdien interne à l'angle de la mâchoire. 

• La paroi inféro-Iatérale 

Paroi d'abord clinique et chirurgical, elle est constituée par: 

- La peau 

- 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'insère en bas, sur l'os hyoïde, 

. . '._~g~ l1~,u.t; SlJF J!i;,,;.bQ~(ki$~~i,~tK~~~;l,?; ~$.~~ji~~ltJJ (, . 
. -
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• 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: 

- en arrière à la partie postérieure du muscle hyoglosse. 

- en avant au muscle mylo-hyoïdien. 

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

hyoïdien. 

La glande est en rapport, en arrière de l'hyoglosse, avec le nerf hypoglosse. 

Elle déborde en arrière du ventre postérieur du muscle di gastrique jusqu'à la 

bandelette mandibulaire et à l'aponévrose inter-mandibulo-parotidienne (ou 

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

• De façon générale, la glande sous-mandibulaire ( ou sous-maxillaire), limitée 

par une capsule propre, adhère très peu aux parois de la loge et peut être 

énucléée facilement. 

2.1.1.3- Les Extrémités 

• L'extrémité antérieure 

Elle est formée par le bord postérieur du mylo-hyoïdien et un interstice 

compris entre le mylo-hyoïdien et l'hypoglosse. 

Dans ce hiatus faisant communiquer les loges sous-maxillaire' et sublinguale 

passent: 

- Le prolongement antéro-inteme de la glande' 

- Le canal de Wharton 

- Le nerf hypoglosse (XII) 

- Le nerf lingual 

• L'extrémité postérieure 

Elle présente 2 versant~ : 
'"' 7,~: ,,- .\ ~ .. " ": .. ,'."-
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- Le versant supérieur formé par l'aponévrose inter-mandibulo-parotidienne, 

t hamac fibreux tendu de la gaine du sterno-mastoïdien à l'angle de la 

mandibule et séparant la glande sous-maxillaire de la parotide et de la 

carotide externe. 

- Le versant inférieur : il est discontinu, formé par le ventre postérieur du 

digastrique et le muscle et le ligament stylo-hyoïdiens. 

L'artère faciale pénètre dans la loge entre muscle et ligament stylo-hyoïdiens. 

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 Iatérales du corps de la mandibule, 

dans la région sous-mandibulaire. 

Elle pèse environ 7 g (soit 3 à 4 fois moins que la parotide) . 

• Forme 

Elle a la forme d'une grosse amande, épouse les formes de la loge sous 

maxillaire et présente trois prolongements: 

Le premier, 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

hyoïdien-hypoglosse pour gagner la loge sublinguale. 

• Aspect extérieur 

La surface, légèrement lobulée, rosâtre, est recouverte d'une capsule. 

Il existe un plan de clivage cellulo-graisseux entre la capsule de la glande et la 

Î 
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• Le canal de Wharton 

Vertical dans la glande, il se coude à angle droit à son pôle supérieur 

et émerge à la face profonde de la glande. 

Cette coudure du canal sous-mandibulaire à la sortie de la glande est un lieu 

d'élection de la lithiase. 

Il accompagne le prolongement antérieur dans l'hiatus musculaire 

mylo-hyoïdien-hyoglosse, puis chemine dans la loge sublinguale. Il se termine 

juste en dehors de l'extrémité inférieure du frein de la langue, dans la cavité 

buccale, par l'ostium ombilicale. 

2.1.2.2- L'artère faciale 

Elle pénètre dans la loge, entre le muscle et le ligament stylo­

hyoïdiens. 

Elle décrit deux courbes dans la loge: 

- Une première courbe, concave en bas, qui contourne le bord supérieur de la 

glande et abandonne à ce niveau l'artère palatine ascendante. 

- Une deuxième courbe, concave en haut, qui contourne le bord inférieur de la 

mandibule, juste en avant du masséter, et qui donne à ce niveau l'artère sous 

mentale. 

2.1.2.3- La veine faciale 

Elle est en arrière de l'artère, reste superficielle et crOIse la face 

externe de la glande, oblique en bas et en arrière. 

Elle reçoit 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. 
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2.1.2.4- Le nerf lingual 

Il pénètre 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 à l'innervation de la glande sous-mandibulaire; il donne 

des filets nerveux au ganglion sous-maxillaire. 

2.1.2.5- Le ganglion 

mandibulaire) 

nerveux sous-maxillaire (ou sous-

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

glande. Il donne de nombreux rameaux à la glande sous-maxillaire. 

2.1.2.6- Le pédicule vasculo-nerveux mylo-hyoïdien 

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

l'insertion du mylo-hyoïdien. 

2.1.2.7- Les lymphatiques sous-maxillaires 

Au nombre de 5 à 6, les ganglions sous-maxillaires sont situés 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. 
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- Groupe pré-vasculaire : un gros ganglion situé devant la veine faciale, sur 

l'artère. 

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

- Groupe rétro-glandulaire : situé en arrière de la glande, en dedans du groupe 

rétro-vasculaire. 

Groupe intra-capsulaire inconstant, situé au sein même du parenchyme 

glandulaire. 
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2.2- RAPPEL HISTOLOGIQUE /48 J 
r 

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'à la bouche. 

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

cellules diverses [11] : 

2.2.1- Les cellules séreuses 

Elles sécrètent une salive dépourvue de mucme et sont grossièrement 

pyramidales; leur noyau, arrondi, est refoulé dans le tiers basal; le cytoplasme~ 

basophile, se caractérise par sa richesse en IIgrains 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 sécrètent 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 lumière 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 très éosinophile et riche en 

;f.;mitochO!1dries, N'0rm:~J~ment 'pe!.l 11,('m,PP0}lf-c?S .<;.:':Î. ~:J~persées .. '~?l1es· h':;'i!T~;t·nt~ 
Î 
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malgré l'étymologie de leur nom (ogkos = tumeur), que l'intérêt 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 rôle physiologique sans doute essentiel dans 

l'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-épithélialea été démontrée (Emmelin). 

2.2.5- Les canalicules intercalaires 

C'est à leur niveau que s'ouvrent les aCinI ils font partie du lobule 

glandulaire. 

Leurs cellules, disposées sur une seule couche, sont cuboïdes, faiblement 

colorées, avec un noyau central, un cytoplasme pauvre en organites. 

2.2.6- Les canalicules à cellules striées 

Ils font suite, vers l'aval, aux canalicules intercalaires. Ils sont eux aussi 

intralobulaires. Les cellules, là encore disposées en une seule couche, sont de 

forme cylindrique, fortement éosinophiles, avec un noyau plutôt central et un 

cytoplasme strié du côté basal par de fines structures parallèles (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, (Y ourig, 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 collagène et de nombreuses cellules parmi 

lesquelles on identifie des fibroblastes, des macrophages, des mastocytes et des 

plasmocytes . 

• Au total, les glandes salivaires sont construites de façon diverse à 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 où les 

cellules séreuses se regroupent au pôle distal de l'acinus, formant un amas de 

cellules dit croissant de GIANUZZI. [11] 
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2.3- PHYSIOLOGIE DÈ,LA SALIVzf TION [48J 

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 caractères physiques de la salive 

Le volume de la salive excrétée quotidiennement reste incertain et variable 

d'un sujet à un autre (500 à 1200 cc selon les auteurs). 

En fait, le volume est suffisant: 

- si la bouche est parfaitement humide 

- si 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 à l'orifice des glandes 

accessoires (palatines et labiales inférieures notamment) réapparaissent en 

quelques dizaines de secondes après qu'elles aient été essuyées à la 

compresse. 

- 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 complètement et se dissout en trois minutes environ. 

L'aspect des diverses salives est non moins intéressant pour le cliniçien. 

Normalement transparente, elle est aqueuse pour les parotides (glandes 

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

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

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

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

renseignements les plus facilement accessibles, par le simple papier pH - mètre. 
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Chaque salive a son pH ; les chiffres suivarlts peuvent être considérés comme 

normaux [49] : . ( 

. pH à l'ostium du Sténon : adultes: 5,5 ; enfants: 5,5 
1 

pH à 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 

reflète donc l'état du milieu buccal mais dépend encore plus de l'état· de la 

muqueuse linguale. 

2.3.2- Les constituants de la salive 

) La salive n'est pas moins complexe que le sang dont les glandes salivaires 

prélèvent 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 à exploiter surtout parce que les taux de ces substances 

changent avec le débit salivaire, donc avec le moment et les conditions des 

prélèvements. 

Cela résulte en grande partie de la physiologie complexe des canalicules striés 

qui sont le siège de phénomènes de réabsorption-sécrétion, sous la dépendance 

·de phénomènes neuro-hormonaux variables d'un moment à 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 même sens). La concentration du chlore reste 

constante. 
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2.3.2.2- Les constituànts organiqûês 

r 

- Urée: le taux de l'urée salivaire dépend du taux sanguin. Son taux moyen 

serait de 0,10 à 0,30 gli (ou 2 mmol/l environ). L'azotémique a une urée 

salivaire élevée dont la fermentation dans la bouche est responsable de 

l'halitose ammoniaquée et de pH buccaux très élevés. [49] 

- Iodides: Leur taux est lié à 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 

.... c :,~unllubfÎ-fiant"·des-épithéliums. Mais, par -saviscbsité~'c'estaussi"la première 

ligne de défense contre les germes. Elle joue un rôle dans la formation du bol 

alimentaire. Mais elle a aussi un rôle néfaste en contribuant à la formation de 

la plaque dentaire et du tartre. 

Sulfocyanates (thiocyanates) : leur taux salivaire serait enVIron 100 fois 

supérieur au taux sanguin. Leur rôle antibactérien sur lactobacilles et E. coli 

paraît démontré. 

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

grossesse. 

- Enzymes: 

• l'amylase salivaire assure avec l'amylase pancréatique, la 

transformation de l'amidon en maltose. 

• Le lysozyme (FLEMMING) synthétisé par les cellules de la lignée 

granuleuse et monocytaire se trouve en quantité relativement 

importante dans la salive où il préviendrait le développement de 

germes non commensaux en hydrolysant les glycoprotéines des 

membranes bactériennes. Son taux salivaire serait de 2 à 5 mg/ml. Il 

serait très perturbé au cours des maladies générales. Reflet de la 
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quantité globale des précurseurs médullaires, il est très augmenté dans 

les syndromes myéloprolifératifs. 

• La kallicréine salivaire libère 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 carcinoïdes. 

- Anti-eniymes : certains ont une action antikallicréine. D'autres inhibent 

l'auto-digestion des glandes salivaires par leurs propres enzymes digestives. 

La lactoferrine aurait une action bactériostatique. 

2.3.2.3- Les facteurs immunologiques 

Les antigènes des groupes sanguins sont présents dans la salive, ce qui peut 

avoir un intérêt médico-légal. 

Les immunoglobulines salivaires remplissent un rôle de défense important. A 

l'état normal, il n'existe dans la salive que des IgA sécrétoires à un taux très 

supérieur au taux sérique. 

Des IgG et des IgM apparaissent dans la salive dans des conditions 

pathologiques, syndrome de GOUGEROT - SJOGREN notamment où leur 

dosage permet de suivre l'évolution du processus dysimmunitaire et l!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 l'émonction. 

Toutefois, certaines hormones génitales, œstrogène notamment, paraissent agir 

sur la conçtmtfation de constituants de la salive (tel le -'potassium) et 
.1 .-

éventuellement sur le volume des glandes salivaires. 

i 

15 



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 été introduits et l'on peut les mettre en évidence dans la 

. salive et même les y doser. 

L'existence d'une relation constante pour un même 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 à 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 très peu efficace. 

2.3.2.7- Les micro-organismes 

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

l'hépatite à virus B, en dehors de toute manifestation salivaire. 
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2.3.3 Les mécanismes de la sécrétion salivaire 

2.3.3.1- Innervation 

Le contrôle de la sécrétion salivaire est assuré par le système 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 contrôlée par diverses substances, plus 

particulièrement hormonales. 

- L'hormone post-hypophysaire antidiurétique, qui règle les transferts de l'eau 

à travers les épithéliums, réduit le flux salivaire. 

- Les minéralo-corticoïdes (aldostérone) favorisent l'excrétion salivaire du 

potassium et la rétention du sodium. 

- D'autres substances, médiateurs chimiques ou enzymes, interviennent ahssi 

dans la sécrétion salivaire, telle la kallicréine salivaire dont les dérivés, les 

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

2.3.4- Rôle de la salive 

2.3.4.1- La défense de la cavité buccale 

Elle résulte de l'humidification des muqueuses, de l'entraînement des germes 

par la salive et de l'action sur ces germes du lysozyme des bactério-Iysines, des 

immunoglobulines A et G dans des conditions pathologiques. 
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2.3.4.2- Rôle gustatif 

1 

La salive intervient de toute évidence dans la pathologie du goût. 

2.3.4.3- La digestion 

Elle commence par la formation et la déglutition du bol alimentaire grâce à 

la salive et par l'hydrolyse des glucides sous l'effet de l'amylase salivaire. 

2.3.4.4- L'émonction 

. L'émonctionpar ·la salive concerne des produits endogènes comme l'urée, 

l'acide urique, le glucose, les corps cétoriiques ou des substances exogènes 

toxiques ou médicamenteuses (mercure, bismuth, plomb, iodures, acide 

salicylique, lithium, théophylline, ... ). 

2.3.4.5- Accessoirement, la salive joue aussi un rôle 

mécanique dans l'élocution. 

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

dents. C'est la justification de la "carafe de l'orateur". 
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· 111- LE CADRE DE 
L'ETUDE 



Notre étude a été menée dans un pays d'Afrique de l'Ouest: le Sénégal. 

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

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

Nous avons: 

1. Les cases de santé et maternités rurales où les services sont assurés par les 

agents de santé communautaire; 

2. Les postes de san~é, dans les chefs-lieux de communauté rurale et 

d'arrondissement ; ils sont sous la responsabilité d'un infirmier qui est 

supervisé par le médecin chef de région. 

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

4. Les hôpitaux nationaux, tous concentrés à Dakar. 

En dehors de ces structures qui relèvent du ministère 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 hôpital national. 

Il est situé au sùd de Dakar et comprend l'un des deux seuls services d'ORLet de 

chirurgie cervico-faciale du Sénégal, l'autre étant à l'hôpital Principal de Dakar. 

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

Ce service occupe un bâtiment 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 consultation avec 4 box 

- Une salle d'examens audiométriques 

- Une salle de soins 

- Des bureaux 

" .:--,:., 
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Le personnel est ainsi constitué: 

- 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 infirmières 

- trois manœuvres \ 

\ 
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IV- MATERIEL ET 
. METHODES: 



4.Y- 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 était 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 même temps opératoire (2), soit de manière 

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

4.2- METHODES 

Les observations ont été retenues à partir: 

- des dossiers des malades 

- des registres de résumés d'observations 

- des registres de comptes-rendus opératoires 

Pour chaque observation incluse, nous avons étudié les paramètres suivants: 

- l'âge 

- 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 symptômes 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 de 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 extrêmes 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'âge moyen de nos patients était de 37,5 ans avec des extrêmes de 3 mois et 80 

ans. 
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1 

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

% des patients). 

Voir tableau 1 et figure 1 

Tableau 1 : Répartition des patients par tranches d'âges 

Tranches d'âges 

[0,10 ans] 

]10,20 ans] 

]20,30 ans] 

]30,40 ans] 

]40,50 ans] 

]50,60 ans] 

]60,70 ans] 

]70,80 ans] 

Patients 

30 
25 --r-?~~~~± 
20 -M==~-"jG:"~~ 
15 
10 

5 
o 

Patients 

03 

12 

24 

17 

16 

11 

07 

03 

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

Figure 1 : Répartition des patients par tranches d'âges 

Type d'anesthésie FREQUENCE POURCENTAGE 

AL 32 33,68 

AG 63 66,32 



5,5-SEXE 

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

tableau Il et figure 2) 

Le sex ratio était de 0,67. 

Tableau II : Répartition en fonction du sexe 

SEXE 

Masculin 

Féminin 

Sexe 

FREQUENCE 

37 

58 

o Masculin 

lm Féminin 

Figure 2 : Répartition en fonction du sexe 

5,6- TYPES D'ANESTHESIE 

POURCENTAGE 

40 

60 

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

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

Tableau III : Répartition en fonction du Type d'anesthésie 

Type d'anestbésie FREQUENCE POURCENTAGE 

AL 32 33,68 

AG 63 66,32 



Figure 3 : Type d'anesthésie 

5. 7-lND/CA TlONS 

Type d'anesthésie 

loAil 
~ 

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

représentaient 60 % de nos indications. 

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

L'aJJergie était présente dans 7 % des cas. 

(Tableau IV et figure 4) 

Tableau IV : Indications 

Indications Nombres Pourcentages 

Tumeur sans préjuger de l'bistologie 60 60 % 

Couple lithiase sous-maxillite 33 33 % 

Allergie 7 7% 



Indications 

Figure 4 : Indications 

5.8- HISTOLOGIE 

CTumeur sans 
préjuger de 
l'h is 10 10 9 je 

mCouple lithiase 
sous- m axitlite 

CA Ile rg ie 

Les résultats histologiques étaient en faveur de : 

a , Sous-maxillite chronique lithiasique : 29 

.., Sous-maxillite non spécifique : 08 dont 06 allergiques 

., Adénome pléomorphe : 27 

., Cylindrome : 4 

., Adénocarcinome : 2 

., Tératome : 1 

.,. Glande sous-max illaire normale : 16 

• 09 étaient adhérentes à des kystes : 

kyste mucoïde : 7 

Kyste dennoïde : 1 

Kyste salivaire remanié : 1 

• 06 contenaient des ganglions pathologiques 

Adénite tuberculeuse: 3 

Gangli on lymphatique très hyperplasique, sans 

proli fération tumorale primitive : 1 

- Lymphome malin non Hodgkinien ganglionnaire type 

Iymphosarcome, Iymphoblastique : 1 



• Carcinome épidennoïde d'un ganglion sous 

maxillaire: 1 

• Infiltration adipeuse: 01 

lE> Histologies non parvenues: l3 

5.9- MORBIDITE 

5.9.1- Durée moyenne d'hospitalisation 

La durée moyenne d'hospitalisation était de 5,6 jours avec des extrêmes de 01 

jour et 54 jours. 

5.9.2- Incidents 

Deux incidents ont été observés en per-opératoîre " 

- un saignement en nappe: intervention très hémorragique (TP = 43 O;n) 

- et une section ace identelle du XII. 

5.9.3- Suites immédiates 

Elles ont été làvorables en dehors de : 

- Parésie du rameau mentonnier du VII : 3 cas 

- Troubles de l'élocution avec trouble de la déglutition' 01 cas 

. Trouble de l'éloculion avec déviation latérale droite de la langue à la 

protraction ; 01 cas 

- Suppuration post opératoire: 03 cas (dans un des cas, l'exploration sous AG a 

découvert une compresse tassée dans la loge sous-maxillaire). 

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

deux points de suture: 01 cas 
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- Dyspnée laryngée post-opératoire avec décès à J, post-opératoire d'un arrêt 

c~rdiaque : 01 cas. , 
- Hyperglycémie (02,72 g/l) avec poussée tensionnelle (201l2) chez une 

diabétique (DNID) connue et hypertendue connue, Ce tableau avait nécessité un 

traitement pa, Insuline et Cataprossan * 

5.9.4- Suites éloignées 

Elles ont été marquées pa, : 

- des cicatrices chéloïdes : 02 cas 

~ des douteurs au niveau de la cicatrice opératoire: Olcas 

- un déficit moteur de l'hémilangue plus altération de la langue: 01 cas 

- un orostome avec nécrose partielle de la langue: 01 cas 

- une fistule sur le trajet de l'incision: 01 cas 

5.9.5- Mortalîté 

Nous avons eu à déplorer deux décès: 

- décès par dyspnée laryngée à J, post-opératoire: 01 cas 

- décès par hypoglycémie à JS<) post-opèrawire : 01 cas 



VI- DISCUSSION . 



6.1- LE CADRE [54] 

Le trait caractéristique de nos pays est la pauvreté. Cette pauvreté fait suite 

à une multitude d'ajustements structurels qui ont pour conséquence les 

restrictions budgétaires et, ainsi, une diminution des ressources allouées à 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 à faire plusieurs 

kilomètres 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 

très peu renouvelé. Le plateau technique est vétuste, souvent acqms en 

deuxième main ; il est mal entretenu à cause de l'absence de servIce de 

maintenance approprié et de pièces 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. Ils sont non seulement peu 

nombreux, mais aussi très peu accessibles pour les patients résidant loin des 

villes. 

Le personnel para~médical des hôpitaux et des centres de santé est aussi 

très réduit du fait de 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 empêchant la prise en charge précoce des patients est 

inhérent à leur ignorance, leurs croyances mystico-réligieuses et leur bas ni~eau 

économique. Souvent la maladie n'est considérée comme telle que lorsqu'elle 

devient invalidante, gênante; pour d'autres, la maladie n'est jamais naturelle. 

Toutes ces raisons, associées au manque de ressources financières ou 

encore au refus obstiné au traitement, font que le délai de consultation est très 

long. 
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6.2-NOS INDICATIONS 

6.2.1- La lithiase sous-maxillaire 

C'est la plus fréquente des lithiases salivaires [51]. Rarement de découverte 

fortuite, la lithiase est évidente lorsqu'un adulte, jeune le plus souvent, consulte 

pour une tuméfaction de la région sus-hyoïdienne 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 "coliqüe salivaire". La rétention 

salivaire intra-glandulaire, due à l'obstruction complète du canal de WHARTON 

par le calcul, entraîne une douleur qui diffuse au plancher de la bouche et irradie 

vers l'oreille [66]. 

A cet accident mécanique se surajoutent rapidement des phénomènes 

inflammatoires. 

La crête sublinguale est tuméfiée, il y a absence de salive à l'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 à l'orifice de WHARTON lors de la 

palpation de la glande sous-maxillaire. 

La palpation de cette glande entre un doigt endoblJccal à la partie 

postérieure du plancher, et un doigt sur les téguments de la loge sous-maxillaire, 

perçoit 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 pôle 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 

'.,." -., 
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- un cliché occlusal antérieur 

- un cliché occlusal avec une incidence postérieure oblique pour dégager le pôle , . . 

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 à une sous-maxillite chronique lithiasique 

confirmée histologiquement. 

- 01 cas correspondait à une sous-maxillite chronique typée allergique . 

. Il. y 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 dermoïde et mucoïde 

- 02 histologies non parvenues 

Nous avons réalisé la sialographie une seule fois. 

Les complications de la lithiase sont d'ordre infectieux: 

-les abcès du WHARTON (Whartonite) et phlegmon du plancher 

( péri-whartonite). En l'absence de traitement, la fistulisation dans le plancher 

peut provoquer l'expulsion spontanée du calcul qui risque d'être méconnu; 

- à un degré de plus, l'évolution se fait vers une sous-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 

i 
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bénéficié d'une double sous-maxillectomie, l'une en un temps, l'autre en deux 

temps, avec un délai d'un an entrr les deux interventions. 

Dans la plupart des séries, le couple lithiase 1 sous-maxillite lithiasique 

associé 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 

NDIA YE [56], 53 % sur une série de 77 

SIMONCELLI [62] en retrouve près de 80 % 

Pour notre part nous retrouvons un chiffre de 45 %. 

GALLOIS [32], dans sa thèse 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 à l'examen de la pièce 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, entraînant 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 à l'abri de toute 

récidive. 

- Mais des critiques ont été apportées à une telle thérapeutique, surtout par 

DECHAUME [18] et par DELAI RE [19]. 

PA YEN [32] a montré que cette sclérose n'est pas définitive et peut régresser 

lorsque sa cause a été supprimée, ceci grâce à l'emploi de sialographies étagées. 

Il 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, esthétiques. 

Pour PA YEN [32], la sous-maxillectomie totale devrait être 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 préfèrent utiliser d'emblée la VOle 

exobuccale classique dans le ças d.e calcul postérieur, situé en amont de la 
. . 

"pince linguale" du WHARTON (Nous sommes de ceux-là). Ces rapports entre 

le nerf lingual et le WHARTON constituent une gêne à la migration du calcul 

dans le bassinet. Ils expliquent encore la difficulté du décroisement, et 

l'ouverture du bassinet, la libération du calcul lors de la dissection du nerf 

lingual (COUL Y) [13,14]. 

"l .. -, 
. :'Ô.~ .~!.. 
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6.2.2- Sous-maxillites non spécifiques 

Nous en dénombrons 8 dans notre série, soit 9 % 

COUNIEL [15] en retrouve 24 % et DIOP [21], 33,33 % 

GALLOIS [32] trouve dans sa thèse 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 n'ait été retrouvé à l'examen de la pièce opératoire. 

Remarquons que parmi nos 8 sous-maxillites non spécifiques, 6 évoluaient 

dans un contexte tout à fait allergique: il s'agissait en général d'une tuméfaction 

bilatérale des loges sous-maxillaires évoluant de manière périodique, 

accompagnée de prurit de la loge, de salves d'éternuements, d'une rhinite, .. , 

Ainsi les avons-nous dénommées sous-maxillites allergiques. 

Seul un des 6 cas n'était pas bilatéral. 

L'indication d'une sous-maxillectomie n'a été posée qu'après 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 
1 

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 glandes salivaires 

[1,2,3]. 

Tableau V : Distribution selon le type histologique et le sexe 

Sexe M F Total 0/0 

Tumeur 

... Adénome pleomorphe 9 (33,33 %) 18 (66,66 %) 27 81,82 % 

Cylindrome 0(0 %) 4 (100 0/0) 4 12,120/0 

Adénocarcinome 0(0 %) 2 (100 0/0) 2 6,060/0 

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 où l'on 

retrouve l'incidence qui varie de 22 % [69] à 52 0/0[38] ou 54 % [2,3,27]. 

L'adénome pléomorphe représente le deuxième motif de nos sous­

maxillectomies. Nous retrouvons les mêmes 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 domaine de-l'hypoglosse. 

L'indolence d'une telle tumeur explique le retard à la consultation. Le délai 

de consultation est généralement long et il s'agit là d'une notion constante dans 

toutes les séries. [38,2,3,27,43,40,46] 

DIOP [21] retrouve une extrême supérieure de 20 ans. 

36 



Notons une très nette prédominance de l'atteinte féminine. En effet, 24 

. 1 femmes, s9it 72,72 % de nos patients sont intéressées par cette pathologie. 

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

Enfin, rappelons que si l'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 l'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 adénoïdes kystiques ou cylindromes. 

<'::-:<:~;:_.~::·>:::fi\ .. <:;:WE.BER·[69letGALLINA,{3l]~retr0uvent·respectivement"des:taux.deJO·': 

% et 50 %. 

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

Ensuite viennent les adénocarcinomes qui représentent 6,06 % de nos 

tumeurs. 

NDIA YE [56], quant à 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 âges étaient les suivants: 22, 26, 33, 50, 58 et 

70 ans. Cela est en contradiction avec la littérature où les tumeurs malignes des 

glandes sous-maxillaires surviennent plutôt chez des sujets de sexe masculin. à 

partir de 50 ans [59]. 

L'attitude thérapeutique vis à 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 

pièce opératoire et au mieux, d'un examen extemporané. 
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Dans la pathologie bénigne, dominée par les adénomes pléomorphes, ce 

type de traitement, d'un degré de morbidité tout à fait relatif, met les patients àl 

l'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 complète de la glande dans tous les cas, 

associée à 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] 

En cas de doute sur la nature" d'une calcification de la région sous­

maxillaire découve"rte sur un cliché standard, la sialographie permet de trancher 

entre calcul salivaire et ganglion ou angiome calcifié. 

Le diagnostic différentiel ne se pose guère qu'au stade des complications 

infectieuses. 

Whartonite et péri-whartonite ne doivent pas être confondues avec abcès et 

cellulite du plancher buccal de cause dentaire. Dans ce cas, la tuméfaction est 

collée à la table interne mandibulaire alors qu'un sillon sépare le phlegmon 

lithiasique de la table osseuse. 

La sous~maxillite est à distinguer d'une adénite ou d'un adénophlegmon 

sous-maxillaire. La glande sous-maxillaire est située à la partie moyenne de la 

branche horizontale mandibulaire. Son bord inférieur descend très bas dans la 

région sus-hyoïdienne et son bord supérieur remonte derrière 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 tête du màlade fléchie. 

Au stade de la suppuration, les ganglions sont difficiles à 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'anamnèse et par la sialographie qui objectivera l'obstacle sur les voies 

excrétrices. 

Pour les tumeurs vraies de la glande sous-maxillaire, les diagnostics 

différentiels sont très 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 épidermoïdes secondairement latéralisés ou kystes branchiaux en 

position haute et antérieure, les oncocytomes tle la loge sous-mandibulaire [61]. 

Enfin, le diagnostic dirférentiel 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-MAXILLECTOMIE 

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

- la voie exobuccale 

- la voie endobuccale 

6.3.1- Exérèse 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 stemo-cléido-mastoïdien 

jusqu'à proximité du menton s'arrêtant en avant à deux ou trois centimètres de la 

pointe du menton. 

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

après 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 repère, on lie les 

vaisseaux faciaux au bord antérieur du masséter. 

Puis on libère le pôle antérieur de la glande que l'on refoule en arrière après 

avoir tout d'abord recherché et lié les vaisseaux sous-mentaux. Ainsi est 

découvert le plan musculaire profond (mylo-hyoïdien recouvert par le 

digastrique ). 

On dissèque alors la face profonde. La glande est éversée en arrière et en 

bas avec des ciseaux courbes servant de décolleur. Le mylo-hyoïdien est vu 

alors sur toute sa surface. Le mouvement de bascule est arrêté par le 

WHARTON qui s'engage sous la face profonde du mylo-hyoïdien avec un 

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

La libération du pôle 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 complète peut être pratiquée. 

Cependant la ligature des vaisseaux faciaux n'est pas toujours nécessaire. 

D'autres techniques ont été 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'arrière en avant, afin de 

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

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

pratique ou non la ligature de l'artère 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 l'opéré est la suivante: 

Il sera placé sur le dos, la tête tournée du côté opposé à la lésion, les 

épaules soulevées par un billot pour déplisser le cou et exposer la région sous­

maxillaire. 

Les champs doivent servir de repères : le champ supérieur est placé 

parallèlement au bord mandibulaire, le champ postérieur le long du bord 

antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, le champ inférieur au niveau du 

bord supérieur du cartilage thyroïde, le champ médian dans l'axe du corps à deux 

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

externe avec ligature de l'artère faciale (G.GINESTET). [34,351 

- Incision 

L'incision sera placée dans un des plis du cou, à 2 cm sous le rebord 

mandibulaire. Débutant à l'aplomb de l'angle, elle aura une longueur de 4 cm 

environ, se prolongeant, plus ou moins en avant, selon les difficultés opératoires. 
, 

Cette incision présente l'avantage d'être 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 lèvre 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 lèvre supérieure 

de l'incision est disséquée prudemment jusqu'au bord inférieur de la mandibule. 

Le filet inférieur du facial est trouvé au niveau de l'artère faciale, qu'il croise, 

près du bord inférieur de la mandibule. 

On ligature et on sectionne: artère faciale et veine faciale, puis on sépare la 

glande sous maxillaire du pôle inférieur de la parotide. 

- Abord et libération de la glande 

La dissection est poursuivie en arrière de la glande, à l'aplomb de l'angle, 

. avec des ciseaux mousses. 

Cette dissection est facilitée par un plan de clivage. Une pince placée sur le· 

pôle postérieur de la glande l'attire en avant, et on décolle doucement en haut et 

en suivant le digastrique. 

La glande peut alors être basculée en avant, et on isole au bord 

postérieur du mylo-hyoïdien le prolongement antérieur et le canal de 

WHARTON que l'on coupe entre deux ligatures. 
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Le décollement du pôle supérieur nécessite quelques précautions, le nerf 

lingual pouvant être attiré au contact de la glande. . . { 

La glande peut alors être facilement libérée. 

Après 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'artère 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 Ja description suivante: 

- Incision et décollement 

L'incision est heâucoup plus réduite. Elle commence à un travers de doigt 

au-dessous de l'angle mandibulaire, et suit une courbe à concavité supérieure 

jusqu'à un point antérieur, situé à la même distance du bord basilaire, un peu en 

arrière de l'aplomb de la commissure labiale. On trace ainsi une incision courbe 

descendant jusqu'à l'os hyoïde. Courte, elle sera de quatre à cinq centimètres de 

long. Cette incision présente des avantages évidents: 

- elle donne un accès direct sur la glande, 

- la cicatrice est nettement sous-maxillaire, parallèle 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 être intéressée, et deux ligatures en feront 

rapidement l'hémostase. Une incision délicate de l'aponévrose permet toutefois 

de repérer la veine faciale et de la ligaturer avant de la couper. On écarte les 

bords de l'aponévrose. On tombe alors directement sur la glande reconnaissable 

à son aspect chagriné et à sa coloration plus pà1p. 
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- Abord et libération de la glande 

Le temps le plus délicat étant de dégager le pôle antéro-supérieur et le 

WHARTON à cause des adhérences, on se propose d'aborder la glande par son 

pôle postérieur et inférieur presque toujours très facilement libérable. On 

poursuit le dégagement de bas en haut et d'arrière en avant. 

Ainsi, le temps difficile de libération du prolongement antérieur est-il 

facilité puisque le reste de la glande est déjà libéré. 

On commence par dégager le bord inférieur de la face externe avec un 

instrument mousse jusqu'à ce qu'on ait isolé le pôle inférieur de la glande qui 

repose en profondeur sur le digastrique. 

La glande est éversée par une pince en avant et en haut au fur et à mesure 

que l'on procède .au décollement minutieux de sa face profondeàla compresse. 

Le pôle postérieur de la glande se développe rarement en un prolongement 

glandulaire. La présence d'une artère nourricière à ce niveau, oblige souvent à 

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 l'on sent 

battre; une artériole nourricière peut venir de la sous-mentale; mais jamais la 

faciale ne s'imprime dans le parenchyme dont elle est séparée par une 

condensation de tissus celluleux qui constitue la capsule. 

Toutefois, la conservation de l'artère est possible dans les dissections de 

glandes qui se clivent. 

En avant, on arrive au bord postérieur du mylo-hyoïdien qui s'imprime dans 

la glande. La séparation en est facile, si l'on prend garde de ne pas dilacérer la 

glande en arrière de cette encoche. 

Le décollement de la face supérieure de la glande dans sa moitié interne est. 

un temps délicat. 

A ce niveau, le ganglion sympathique sous-maxillaire reçoit les afférents 

du lingual, alors que des efférents multiples le plaquent sur la glande, réalisant 

une adhérenc~ intime entre le parençhyme et le nerf. 

ï 
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Il faut récliner vers le haut le coude du lingual, que l'on peut apercevoir en 

avant, quand il croise le WHARTON. 

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 
~ 

l'élément le plus externe, le premier rencontré. Le WHARTON, plaqué sous lui 

à sa face interne, n'a guère de résistance, mais garde un calibre régulier vers 

l'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'oblitère. 

6.3.2- Exérèse de la glande sous-maxillaire· par voie 

endobuccale 

C'est une technique utilisée par divers auteurs : MORESTIN [55], 

BOURGET [7,8], DOWTON [23], BORELLO [6], CERNEA [9], VAILLANT 

[67], KI HW AN 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 à travailler dans un champs opératoire 

exigu et la présence de phénomènes inflammatoires majore les/risques de lésion 

du nerf lingual ou de pl~lÎe de l'artère faciale. 

Cette élégante technique endobuccale possède donc des indications 

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

6.4.1- Complications per opératoires 

Le fait majeur de la chirurgie des glandes sous-maxillaires lithiasiques est 

d'intervenir sur des tissus remaniés par l'infection depuis le plus souvent 

plusieurs mois, voire années. 

Ces phénomènes infectieux évoluent de façon aiguë par épisodes ou de 

façon 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 

fondamentalement modifiés, ceux-ci contractent néanmoins des adhérences 

entre eux et avec la glande, rendant leur dissection particulièrement 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- Complications vasculaires 

* Elles sont représentées essentiellement par la plaie de l'artère 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 artère. 

Selon lui, elle survient le plus souvent au niveau de sa première courbe, 
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c'est-à-dire lorsqu'elle s'appuie sur les faces profondes supérieures et externes du 

pôle supérieur de la glande où elle pelH creuser une gouttière. Une dissection 

minutieuse permet de l'isoler sans la léser. 

* Plaie de l'artère sous-mentale 

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

est une branche de l'artère faciale dans son trajet terminal dans la loge. 

6.4.1.2- Complications nerveuses 

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

lingual. 

Pour éviter de le blesser, il faut le trouver et l'exposer. 

En rétractant la partie postérieure du muscle mylo-hyoïdien 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'à ce qu'il croise le canal de WHARTON, 1 cm 

environ en avant de cette même glande. 

Toute dissection à 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 

phénomènes scléreux et adhérences mais aucune rupture du nerf lingual n'a été 

signalée. 

':",';"". 
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* Par contre, une section accidentelle du XII a été observée 

Il s'agissait d'une patiente de 18 ans qui avait bénéficié d'une exérèse d'un gros 

kyste à 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 exérèse du kyste associée à une sous-maxillectomie. 

A JI 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 façon générale, les hématomes se manifestent cliniquement entre le 

5 ème et le 12ème jour post-opératoire [32]. Ils ont une expression clinique 

essentiellement sus-hyoïdienne 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 

entraîner 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 après 

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

Nous en rapportons 3 cas: 

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

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

- et le troisième, d'une tuberculose d'un ganglion sous-maxillaire. 

DIOP [21] signale 3 cas sur 39 sous-maxillectomies 

COUMEL [15], Il sur 50 

La parésie est en rapport avec les traumatismes lors de l'acte opératoire et 

plus précisément lorsque la lèvre supérieure de l'incision cutanée est disséquée 

jusqu'au bord inférieur de la mandibule. 

Le rôle de l'écarteur n'est pas exclu. 

Le rameau mentonnier du nerf facial innerve le peaucier, le trianguiaire des. 

lèvres, le carré et la houppe du menton. Un traumatisme à son niveau peu(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 première. 

Les modifications dans le tracé de l'incision cutanée par les différents 

auteurs, tendant à intervenir dans un pli du cou assez bas contribuent largement 

à la disparition de ces séquelles motrices tardives post opératoires. 

HAND [32], en 1958, analyse 24 observations de sous-maxillectomies 

exobuccales où aucune attention per opératoire particulière n'avait été portée à 

l'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-même. Huit de ces patients présentaient des anomalies en 

grimaçant, et sept en souriant. On leur fit remarquer qu'un sourire légèrement de 

travers n'était pas inintéressant. 

Il pratiqua une étude anatomique à partir de 20 dissections. Il· en conclut 

que le seul point de repère fixe dans le champ opératoire se trouve juste au­

dessous ou au niveau de la mandibule. sous la mince couche du fascia profond et 

1 
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superficiellement par rapport aux vaisseaux faciaux. S'il n'est pas identifié à ce 

niveau, il est potentiellement en dahger : 

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

- si l'incision est menée trop en profondeur à travers le muscle peaucier incluant 

le fascia profond, 

- lorsqu'on dissèque un plan profond derrière la glande, surtout si le nerf fait une 

boucle dans le cou, 

Donc la seule façon d'éviter sa blessure, est de la mettre en évidence. Pour 

ceci, on pratiquera une incision dans un pli du cou. Après section du peaucier, la 

lèvre supérieure de l'incision cutanée est disséquée vers le haut, en dehors du 

fascia, jusqu'à 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 lèvre supérieure rabattue vers le haut. 

PourCOUL Y [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 l'aponévrose cervicale superficielle 

en dedans. Dès 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 à tout coup ce rameau mentonnier du 

VII. 

D'autre part, l'écartement par l'écarteur de FARABOEUF doit être délicat, 

et sera surveillé de façon à 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 gêne à la protraction de la langue et à 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 perçues par les 2/3 

antérieurs de la langue. Toute atteinte de ce nerf peut entraîner 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 . 

• En définitive, parmi les conséquences rarement observées, les plus fréquentes 

sont neurologiques temporaires [5,36]. En particulier, BERINI-A YTES et GA Y­

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 l'hémilangue g~uche 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 traînante et fétide; l'exploration sous anesthésie générale au 

bloc avait découvert une compresse tassée dans la loge sous-max_illaire. Dans un 

1 
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autre cas, est apparue une fistule sur le trajet de l'incision après que la malade 

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

* Les problèmes cicatriciels: douleurs résiduelles et cicatrices disgracieuses 

- Algies résiduelles: 

Un cas de douleur au niveau de la cicatrice opératoire ayant persisté au-delà de 

40 jours. 

COUMEL [15] en rapporte lui aussi un seul cas 

- Cicatrices hypertrophiques, cicatrices chéloides 

Nous avons eu 2 cas de cicatrices chéloïdes. 

GALLOIS [32] a retrouvé 5 cas de cicatrices hypertrophiques 

COUMEL [15], 1 cicatrice chéloïde. 

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 : 

- Stade fibroblastique, à partir du 18ème jour 

- Stade fibreux après le 1 er mois 

- Stade hyalin à partir du 2ème mois. 

Ces observations histologiques coïncident parfaitement avec la clinique, où 

il est habituel de voir une cicatrice belle immédiatement après l'ablation des fils, 

devenir hypertrophique entre le premier et le deuxième mois. 

Ces caractères s'atténuent pour disparaître au 6ème mois, date à laquelle 

l'état cicatriciel est considéré comme immuable. 

La cicatrice hypertrophique est à différencier de la cicatrice chéloïde. 

La cicatrice hypertrophique disparaît en 12 mois ; la chéloïde est une tumeur 

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

PA THOL OGIQl!JE 

L'un des caractères qui particularisent les pays sous-développés est la sous­

médicalisation. 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'à celui des moyens matériels. En effet, le laboratoire 

d'anatomie pathologie de l'Université Cheikh Anta DIOP est vétuste et on n'y 

compte que quatre anatomo-pathologistes. 

Cela se ressent sur le travail de nos confrères qui sont tellement surchargés 

que les délais de lecture des pièces opératoires en sont prolongés : en moyenne, 

quinze jours; parfois un à deux mois. 

L'autre difficulté fondamentale concerne l'acheminement des pièces opératoires 

vers le laboratoire. Habituellement, au CHU Aristide Le Dantec, c'est le patient 

lui-même qui transporte cette pièce. Cela soulève deux problèmes: 

- un problème d'ordre éthique 

- et celui lié à l'arrivée effective de la pièce au laboratoire. 

Le patient doit-il s'occuper de cette pièce? 

Nous avons initié dans le service depuis le 1 er septembre 1999 une politique qui 

consiste à intégrer dans le tarif global de l'intervention le prix de l'examen 
" 

histologique. Ainsi, le patient n'a plus à transporter la pièce; cela est désormais 

du ressort du service. 

Cependant les difficultés ne sont pas pour autant résolues surtout en 

période de vacances (août, septembre) pendant laquelle les pièces s'amoncellent 

faute d'anatomo-pathologiste pour en faire la lecture. 

Enfin, le dernier grand écueil est lié à l'extemporané. 

Il n'existe pas encore à Dakar. 
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. VII-CONCLUSION 



La sous-maxillectomie consiste en l'ablation de la glande sous-maxillaire. 

C'est une technique chirurgicale déjà ancienne que de nombreux auteurs ont 

progressivement améliorée. 

Pratiquée depuis les années 50 au service d'ORL du CHU Aristide Le Dantec, 

les sous-maxillectomies ont rarement fait l'objet de travaux à 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 à 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 âges étaient atteints avec des extrêmes 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 était souvent long, avec un extrême 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 l'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 étaient 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, même si le diagnostic 

de tumeur peut être affirmé assez facilement par la clinique, le diagnostic 

étiologique demeure aléatoire. L'intervention avec étude anatomo-pathologique 

de la pièce reste systématique. 

+ Concernant le traitement, une exérèse totale de la glande fut réalisée dans 

tous les cas, sous-maxillectomie par voie cutanée avec ou sans ligature de 

l'artère faciale (respectivement, technique de GINESTET et technique 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 l'hémilangue chez une patiente, par section accidentelle du 

XII' , 

- trois suppurations post-opéraoires ; 

- un hématome; 

- deux cicatrices chéloïdes. 

Nous avons déploré deux décès liés, l'un à des difficultés anesthésiques, l'autre à 

un coma hypoglycémique chez une diabétique non-insulino-dépendante. 

i 
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+ Enfin, pour ce qui est de l'anatomo-pathologie, 2 problèmes sont soulevés: 

- sur nos 100 sous-maxillectomies, 13 ne disposaient pas d'un document 

histologique (13 0/0) ; 

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

à Dakar. 
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