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1"évidement ganglionnaire
cervical consiste en la résection
du tissu lymphatique et cellulo-
graisseux du cou. La populari-
sation d’une variété d’évide-
mentfs ganglionnaires cervicaux
plus conservateurs a motivé fe
développement d’une nouvelle
nomenclature standardisée. Dans
cette derniére, les nires gun-
glionnaires cervicales sont divi-
sées en six groupes, notés de | d
V1. Les évidements ganglionnai-
res sont clussés en évidements
complet, sélectif et étendu selon
les groupes ganglionaires et
uutres structures fonctionnelles
réséques.

Mots dlés: cou e ganglion e clossifico-
tion e oncologie

CERVICAL LYMPHATIC NODE GROUPS AND NECK
DISSECTION TERMINOLOGY

Neck dissection consists of the surgical
ablation of cervical lymphatics. The variety

of «functionals neck dissections has recently
been standardized by the American academy
of otalaryngology — head and neck surgery.
Cervical lymphatics are subdivided in six
groups {1 o VI). Neck dissections are classified
in complete, selective, and extensivs,
depending on the removed lymphaiic groups
and structures.
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GROUPES GANGLIONNAIRES ET EVIDEMENTS CERVICAUX :

NOUVELLE NOMENCLATURE

Introduction

a premiére description de la résection des

lymphatiques cervicaux a été publiée par

Crile en 1906.1 Cette résection «en

bloc» de Pensemble du tissu lymphatique
et cellulo-graisseux du cou est connue sous le
nom d’évidement ganglionnaire cervical radi-
cal. Une telle chirurgie est indiquée dans la ma-
jorité des cancers épidermoides de la sphere
ORL. Son concept thérapeutique repose sur le
fait que les cancers épidermoides de la sphere
ORL, aprés une phase de prolifération locale,
métastatisent en premier lieu dans les ganglions
du cou et restent accessibles & un traitement
chirurgical curatif. Popularisé par Blair,> Mar-
tin,? et Conley,* 'évidement ganglionnaire cer-
vical radical a été le curage cervical le plus fré-
quemment pratiqué jusqu’il y a une dizaine d’an-
nées, surtout outre-Atlantique.

Dans I'idée de développer des procédures
d’évidements ganglionnaires plus spécifiques et
moins délabrantes, différentes modifications de
I'évidement ganglionnaire radical ont été dé-
crites. En 1963, Suarez® a proposé qu'une préser-
vation du muscle sterno-cléido-mastoidien, de
la veine jugulaire interne ou de la glande sous-
maxillaire peut &tre raisonnable du point de vue
oncologique. Partant de cette idée, Bocca” a dé-
veloppé Dévidement cervical «fonctionnel» et
montré dans une large série rétrospective® que
cette technique est associée avec une moindre
morbidité, sans compromettre son efficacité on-
cologique.

Parallelement, la fréquence de mérastatisa-
tion dans différentes chaines ganglionnaires
cervicales, en fonction du site de la tumeur pri-
mitive, a été érudiée. L'étude classique est celle
de Lindberg® qui montre, entre autres, que la
chaine spinale est rarement métastatique dans
les carcinomes épidermoides de la cavité bucca-
le et du larynx. Ceci a incité le développement
d’évidements encore plus limités, tels que évi-
dement supra-omohyoidien ou triangulaire.

A la fin des années 80, I'«American academy
of otolaryngology-head and neck surgery (AAC-
HNS)» a formé un groupe de travail pour stan-
dardiser la nomenclature dans le but:

1. de déterminer une nomenclature qui se base
sur les termes traditionnels comme I'évidement
ganglionnaire radical et 'évidement ganglion-
naire radical modifié;

2. de créer une nomenclature standard pour les
groupes ganglionnaires et les structures non
lymphatiques;

3. de définir les limites de résection pour les

groupes lymphatiques;

4, dutiliser des termes pour les évidements gan-
glionnaires qui sont fondamentaux et faciles a
comprendre ;

5. de définir spécifiquement quelles structures
lymphatiques et non lymphatiques doivent étre
réséquées ou conservées dans chaque type d'évi-
dement;

6. de développer une nomenclature basée sur la
biologie des mérastases ganglionnaires cervi-
cales et des principes de la chirurgie oncolo-

gique.

Les groupes ganglionnaires cervicaux

a terminologie choisie est issue de celle

utilisée depuis plusieurs années au Sloan-

Kettering Memorial.1¢ Elle décompose la

région cervicale en plusieurs «groupes»
de ganglions (fig. 1).

Groupe 1 : il correspond aux classiques aires
sous-mentonniéres et sous-maxillaires, séparées
par le ventre antérieur du muscle digastrique.
Les limites du groupe I sont, en haut, le bord in-
férieur de la mandibule, en bas I'os hyoide, mé-
dialement la ligne médiane et latéralement le
ventre postérieur du muscle digastrique.

Groupe II: le groupe jugulaire supérieur
comporte les ganglions sous-digastriques et les
ganglions spinaux supérieurs. Les limites du
groupe 11 sont, en haut, la base du crine, en bas
une ligne horizontale au niveau de 'os hyoide,
postérieurement le bord postérieur du muscle

Fig. 1. Représentation schématique des groupes ganglionnaires cervicaus.

1 groupe I, 11 groupe 11, Hi: groupe I, IV: goupelV, V: groupe V, SsMe: région
sous-menfonniére, SSMx: région sous-mandibulaire, SC: région sus-claviculaire, P:
région postérieure.
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sterno-cléido-mastoidien et antérieurement le
bord antérieur du muscle stylohyoidien.

Groupe 11 : le groupe jugulaire moyen cor-
respond au tiers moyen de la chalne jugulaire
interne. Les limites du groupe 111 sont, en haut,
une ligne horizontale au niveau de I'os hyoide,
en bas une ligne horizontale passant au bord in-
férieur du cartilage cricoide, en arrizre le bord
postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien,
et antérieurement le bord antérieur du muscle
sternohyoidien.

Groupe IV : le groupe jugulaire inférieur cor-
respond au tiers inférieur de la chaine jugulaire
interne. Les limites du groupe IV sont, en haut,
une ligne horizontale passant au bord inférieur
du cartilage cricoide, en bas le bord supérieur de
la clavicule, en arrigre le bord postérieur du
muscle sterno-cléido-mastoidien, et en avant le
bord antérieur du muscle sternohyoidien.

Groupe V : il correspond & la chaine spinale
dans le triangle postérieur. Les limites du groupe
V sont, en avant, le bord postérieur du muscle
sterno-cléido-mastoidien, en arrigre le bord an-
térieur du trapéze et en bas le bord supérieur de
la clavicule.

Groupe VI: le groupe cervical antérieur
comporte les ganglions compris entre 'os hyoi-
de en haut et le manubrium sternal en bas, avec
pour limites latérales le bord latéral des muscles
prélaryngés (sternohyoidien).

Nomenclature des évidements ganglion-
naires

anomenclature recommandée par 'AAO-
HNS est devenue la plus acceptée et uti-
lisée, bien que d’autres nomenclatures
alent été proposées.!t Elle a été reprise
en Europe, entre autres 2 lInstitut Gustave-
Roussy!? et a été retenue par le Groupe de tra-
vail de chirurgie cervico-faciale de la Société
suisse ORL. Cette nomenclature utilise P'évide-
ment ganglionnaire radical comme chirurgie de

gonglionnaires | juguaire |sterno-cléido- | s

G upes ‘ Véme " Muscle

enlevés | inferne | mastoidien

WILNY

9. :Sé!g‘c‘ﬁfjg
Sus-omoh

 Antéro-latéra

wy
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Tableau 1. Classification des évidements cervicaux.
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base. Les postulats fondamentaux sont:
1. lévidement ganglionnaire radical est l'in-
tervention chirurgicale standard pour la lym-
phadénectomie cervicale, et toute autre procé-
dure chirurgicale représente une ou plusieurs
modifications ;
2. si la modification de Pévidement ganglion-
naire radical consiste & conserver une ou plu-
sieurs structures non lymphatiques, la procédu-
re est appelée évidement ganglionnaire radical
modifié ;
3. sila modification consiste & conserver un ou
plusieurs groupes ganglionnaires qui sont nor-
malement téséqués, la procédure est appelée
évidement ganglionnaire sélectif ;
4. silamodification consiste & exciser des grou-
pes ganglionnaires ou de structures non lympha-
tiques supplémentaires par rapport & l'évide-
ment ganglionnaire radical, la procédure est ap-
pelée évidement ganglionnaire radical étendu.
Ainsi, différents types d’évidements ont été
clairement et précisément définis. Ils sont pré-
sentés sous forme synthétique dans le tableau 1
et discutés en détail ci-dessous.

1. Evidements ganglionnaires complets

Dans les évidements ganglionnaires com-
plets, lensemble des groupes 14 V sont enlevés.

Evidement ganglionnaire radical (ER)

Définition : résection de tous les groupes gan-
glionnaires cervicaux homolatéraux, c’est-a-dire
des groupes I 2 V, ainsi que du nerf spinal, de la
veine jugulaire interne et du muscle sterno-cléi-
do-mastoidien.

Indication : 1'évidement ganglionnaire radi-
cal est indiqué pour tout patient avec des méta-
stases ganglionnaires cervicales étendues etfou
avec des ganglions métastatiques en rupture
capsulaire. Cette procédure a aussi été utilisée
chez des patients avec une atteinte des gan-
glions qui sont en contact ou entourent le nerf
spinal et la veine jugulaire interne.

Evidement ganglionnaire radical modifié (ERM)

Définition : résection «en bloc» du tissu lym-
phatique cervical homolatéral dans son en-
semble (groupes 1 4 V), avec conservation d’'une
ou plusieurs des structures suivantes : le nerf spi-
nal, la veine jugulaire interne, le muscle sterno-
cléido-mastoidien. Donc, un ERM emporte les
mémes structures lymphatiques qu'un ER, mais
permet la conservation d’éléments «fonction-
nels». Dans cette nomenclature les éléments
conservés sont précisés nominalement. Ainsi,
un évidement ot le nerf spinal est réséqué, mais
le muscle sterno-cléido-mastoidien et la veine
jugulaire interne sont préservés est appelé «évi-
dement radical modifié avec préservation du

muscle SCM et de a V]I».
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Indication : indication principale & un évi-
dement ganglionnaire radical modifié est d'en-
lever des ganglions probablement métastatiques
ou grossierement visibles, sans infiltration ou
fixation aux structures non lymphatiques préa-
lablement mentionnées. Vu que le netf spinal
est rarement infiltré directement par des méta-
stases ganglionnaires, son sacrifice se justifie dif-
ficilement.

2. Evidements ganglionnaires sélectifs

Des évidements ganglionnaires sélectifs sont
effectués pour des patients a risque de métastases
ganglionnaires précoces. Donc il s'agit le plus
souvent d’évidement dit «prophylactique» pour
un cou classé NO et leur role thérapeutique est
encore en évaluation. Les travaux de Rouvigre!?
et Fisch!4 ont démontré que le drainage lympha-
tique des muqueuses cervico-faciales suit des rou-
tes «relativement» constantes et prédictibles.

Evidement ganglionnaire sélectif: sus-omchyoidien

Définition : résection «en bloc» des groupes
ganglionnaires I a L.

Indication : des tumeurs de la cavité buccale
et de la lévre avec un stade NO. Un évidement
ganglionnaire sélectif controlatéral est indiqué
pour les patients avec une lésion primaire
proche ou dépassant la ligne médiane, et pour
tout patient avec un stade N2c.

Evidement ganglionnaire sélectif : antéro-latéral

Définition : résection «en bloc» des groupes
ganglionnaires [ 4 IV.
Indication : des tumeurs de la langue avec un

stade NO.
Evidement ganglionnaire sélectif: latéral

Définition : résection «en bloc» des groupes
malv.

Indication : des tumeurs de I'oropharynx, de
I'hypopharynx et du larynx, ainsi que des carci-
nomes thyroidiens. Normalement, I'évidement
ganglionnaire latéral est effectué des deux cotés
parce que la tumeur primaire provient dune
structure viscérale médiane, donc avec un drai-
nage lymphatique bilatéral.

Evidement ganglionnaire sélectif: postéro-latéral

Définition : résection «en bloc» des groupes
Iav.

Indication: des métastases ganglionnaires des
tumeurs malignes de la peau et des sarcomes du
tissu mou dont la tumeur primaire est située
dans le cuir chevelu, dans la nuque, la région
occipitale ou cervicale supérieure. Des tumeurs
primaires de la glande thyroidienne, du larynx
et de Uhypopharynx avec un stade N+.

Evidement ganglionnaive sélectif : compartiment
antérieur

Définition : résection «en bloc» du groupe
VI

Indication : tumeurs primaires de la glande
thyroidienne, de 'hypopharynx, de la trachée
cervicale, de Peesophage cervical et tumeurs du
larynx avec extension sous-glottique. Ce type
d’évidement est souvent associé a d’autres évi-
dements, «plus classiques».

3. Evidements ganglionnaires étendus

Tous les évidements ganglionnaires décrits
auparavant peuvent &tre étendus 2 des groupes
ganglionnaires, des structures vasculaires, !’ ner-
veuses ou musculaires, qui ne font pas partie
d'un évidement cervical habituel.

Discussion

es deux systémes de nomenclature, le

premier concernant les ganglions et le

deuxieme les types d'évidement ont

l'avantage d’&tre clairs et simples. Etant
d’application aisée, ces nomenclatures devraient
étre largement utilisées et permettre une har-
monisation de langage entre les spécialistes im-
pliqués dans P'oncologie cervico-faciale.

Les évidements définis par TAAQ-HNS sem-
blent avoir été largement acceptés, si Uon en
juge par les publications récentes.16 Un seul ar-
ticle’ semble dévier de cette ligne directrice, en
proposant une classification selon le nombre de
groupes enlevés en lieu et place de la topogra-
phie des groupes. Bien que ces auteurs provien-
nent d’'un centre anticancéreux américain répu-
té, cette classification ne s'est pas répandue.

Il en va tout autrement de la nomenclature
des groupes ganglionnaires, en dépit d’une ac-
ceptation par TAAQO-HNS et VAJCC.Y7 Par
exemple, Robbins!é propose une subdivision du
groupe 1 en groupe la (sous-mentonnier) et
groupe b (sous-mandibulaire) et une subdivi-
sion du groupe Il en Ila {(antérieur au nerf spi-
nal) et IIb (postérieur au nerf spinal), sans avan-
cer de raisons claires et valables. Que le groupe
sous-mentonnier draine plus volontiers la [&vre
inférieure et le plancher buccal médian, alors
que le reste de la cavité buccale se draine plus
diffusément dans les groupes 1b, II et III, est
connu de longue date.!3 Cela ne devrait pas jus-
tifier des subdivisions & l'importance clinique
incertaine et qui ont le grand désavantage de
compliquer une nomenclature dont la vertu
principale est sa simplicité.

Le mé&me auteur!s propose de subdiviser le
groupe V en groupes Va et Vb, avec une sépara-
tion correspondant 4 une ligne horizontale pro-
longeant le bord inférieur du cartilage cricoide
au niveau du triangle postérieur. Ceci a un cer-
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tain mérite pour le pathologiste et le radiothéra-
peute, au vu du volume et de I'étendue repré-
sentés dans le groupe V {voir plus bas).

Plus récemment, Som et coll.!8 se basant sur
des données radiologiques (Ct-Scan, RMN)
établissent une contrepartie radiologique de
cette nomenclature. Malheureusement, les li-
mites entre groupes sont parfois modifi€es, de
nouvelles subdivisions sont proposées et un
groupe VII, correspondant au médiastin supé-
rieur est introduit.

Le systtme de nomenclature discuté n’est
pas parfait et lon peut s'imaginer qu'a l'avenir
des modifications et des améliorations pour-
raient étre introduites, reflétant de nouvelles
connaissances histopathologiqués, radiologiques
et surtout oncologiques. L’adoption de ces mo-
difications ne devrait avoir lieu qu'aprés un
consensus des différentes spécialités impliquées.
Du point de vue du pathologiste, cette nomen-
clature exige que les pigces d’évidement soient
disséquées par 'opérateur en séparant les diffé-
rents groupes ganglionnaires. Le chirurgien est
le plus & méme de connattre les limites anato-
miques et pouvoir correctement séparer, de pré-
férence in vivo, la pitce d’évidement. Chaque
groupe enlevé est envoyé comme pitce séparée
pour un examen extemporané, motivant selon
le résultat un élargissement de I'évidement cer-
vical. Les résultats anatomopathologiques sont
fournis en nombre de ganglions retrouvés, nom-
bre de ganglions avec envahissement tumoral et
nombre de ganglions en rupture capsulaire.

Du point de vue du thérapeute et en particu-
lier pour le radio-oncologue, ces renseignements

donnent une représentation spatiale spécifique
de la région cervicale & {rradier et surtout & sur-
doser. Avec une «marge d’erreur» de quelques
centimetres, les doses de radiothérapie peuvent
étre délivrées de facon optimale, évitant un
manque géographique responsable de récidives
et minimisant 'irradiation aux autres régions.

Du point de vue radiologique, les mémes
groupes ganglionnaires peuvent étre retrouvés
sur les coupes axiales du CT ou de I'IRM aprés
injection de produit de contraste. Les repéres
radiologiques sont discutés en détail par Som et
coll. :18 si V'os hyoide, le cartilage cricoide et le
bord postérieur du muscle sterno-cléido-mas-
toidien sont des repéres faciles, ces auteurs sug-
gerent d’utiliser une ligne transversale au bord
postérieur de la glande sous-maxillaire pour sé-
parer les groupes [ et 1. L’examen radiologique
fournit aussi des informations supplémentaires
3 I'examen clinique surtout pour des cous diffi-
ciles & examiner et des aires ganglionnaires si-
tuées en profondeur et donc peu accessibles a la
palpation. Le but 3 long terme est d’effectuer
un évidement ganglionnaire aussi sélectif que
possible, en tenant compte de la localisation de
la tumeur primaire et des groupes ganglion-
naires les plus & risque de contenir des méta-
stases occultes.!9 L'application 2 la région cer-
vicale de la technique du ganglion sentinel-
1e2021 devrait permettre d'analyser le site de
drainage spécifique 3 la tumeur et d’adapter le
type d’évidement, lors de U'intervention chirur-
gicale, en fonction du résultat de 'examen ex-
temporané.
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