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L'importance d'identifier la présence d'une 

maladie métastatique du cou en cas de can-

cer de la tête et du cou est reconnue com-

me un facteur important déterminant le 

pronostic des patients. Les techniques 

actuellement disponibles pour identifier les 

métastases ganglionnaires ont toutes des li-

mites en termes de précision ; ainsi, la dis-

section élective (ou prophylactique) du cou 

est le choix habituel pour la prise en charge 

du cou cliniquement N0 (cN0) lorsque le 

risque d'abriter des métastases régionales 

occultes est significatif (≥ 20 %) 1. Les 

méthodes disponibles pour identifier le cou 

N+ (cN+) comprennent l'imagerie (CT, 

IRM, PET), la cytologie par cytoponction à 

l'aiguille fine guidée par échographie 

(USGFNAC) et la biopsie du ganglion sen-

tinelle, et sont utilisées en fonction de la 

disponibilité des ressources, pour le patient 

ainsi que pour le service de santé local. 

Dans de nombreux pays, certainement en 

Afrique et en Asie, ces installations ne sont 

pas disponibles ou abordables. Dans de tel-

les circonstances, les patients atteints d'un 

cancer de la tête et du cou dont la maladie 

primaire est traitée chirurgicalement doi-

vent également subir une intervention chi-

rurgicale au niveau du cou. 

 

L'utilisation de plans fasciaux comme 

concept pour réaliser l'excision des zones 

nodales du cou repose sur des concepts 

anatomiques spécifiques concernant la re-

lation entre les structures lymphatiques et 

leur distribution dans les tissus du cou 2-4. 

Il est essentiel de revoir la description ana-

tomique des couches fasciales, car sa com-

préhension est essentielle pour comprendre 

la logique et la technique chirurgicale de la 

procédure. 

 

Cette technique de réalisation d'une dissec-

tion du cou a été proposée par Osvaldo 

Suárez, professeur d'anatomie et oto-rhino- 

 

laryngologiste argentin, au début des an-

nées 1960 ; il a proposé le terme « vacia-

mento ganglionar functional » ou « dissec-

tion fonctionnelle du cou » 2, 3. Bien qu'il 

n'ait lui-même publié ses travaux qu'en es-

pagnol, cette procédure a été popularisée 

dans le monde anglais au milieu du 20e 

siècle par Etore Bocca, un oto-rhino-laryn-

gologiste italien, et ses collègues 5. 

 

Les compartiments fasciaux permettent 

l'élimination du tissu lymphatique cervi-

cal en séparant et en retirant les parois 

fasciales de ces « conteneurs » ainsi que 

leur contenu des structures vasculaires, 

glandulaires, neurales et musculaires 

sous-jacentes. 

 

Base anatomique 

 

La compréhension de base des plans fas-

ciaux dans le cou est qu'il existe deux cou-

ches fasciales distinctes, le fascia cervical 

superficiel et le fascia cervical profond 

(Figures 1A-C). 

 

Fascia cervical superficiel 

 

Le fascia cervical superficiel est une cou-

che de tissu conjonctif située juste sous le 

derme. Chirurgicalement, il est indistinct 

du tissu adipeux qui l'entoure. Le cou est 

l'un des rares endroits où il se divise pour 

entourer les muscles. L'espace situé en pro-

fondeur de cette couche contient de la 

graisse, des faisceaux neurovasculaires et 

des vaisseaux lymphatiques. Il ne fait pas 

partie du système profond du cou. 

 

Fascia cervical profond (Figures 1A-C) 

Le fascia cervical profond entoure les es-

paces profonds du cou et est lui-même 

divisé en 3 couches, les couches superfi-
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cielle, moyenne et profonde du fascia cer-

vical profond. 

Couche superficielle du fascia cervical 

profond (Figure 1A) 

 

La couche superficielle du fascia cervical 

profond naît postérieurement des processus 

épineux vertébraux et du ligament nuchae. 

Il entoure tout le cou, se divisant pour en-

tourer le muscle trapèze, le muscle omo-

hyoïdien, la glande parotide, le muscle 

sterno-cléido-mastoïdien et les muscles 

sous-hyoïdiens. En avant, ce fascia est atta-

ché à l'os hyoïde. Les attaches inférieures 

du fascia sont l'acromion de l'omoplate, la 

clavicule et le sternum. Le fascia reste di-

visé en deux couches jusqu'à ce qu'il s'atta-

che au sternum ; ainsi, la couche superfi-

cielle s'attache à la surface antérieure du 

sternum et la couche postérieure à la surfa-

ce postérieure du sternum. 

 

 

Figure 1A : Coupe horizontale du cou au 

niveau de la 6e vertèbre cervicale mon-

trant la couche superficielle du fascia cer-

vical profond 

 

 

Couche profonde du fascia cervical pro-

fond (Figure 1B) 

 

La couche profonde du fascia cervical pro-

fond est également appelée « fascia pré-

vertébral » car elle constitue une couche 

proéminente juste en avant de la colonne 

vertébrale. Ce fascia naît également posté-

rieurement des processus transverses et 

épineux des vertèbres cervicales et du liga-

ment nuchae. Il passe latéralement autour 

des muscles pré- et post-vertébraux et re-

couvre les muscles scalènes antérieure-

ment, puis passe devant le corps vertébral 

et forme une couche épaisse d'où il tire son 

nom. Cette épaisse couche fasciale forme 

le plancher du triangle postérieur du cou et, 

en avant des corps vertébraux, elle fournit 

une base sur laquelle le pharynx, l'œsopha-

ge et d'autres structures cervicales glissent 

pendant la déglutition et les mouvements 

du cou. 

 

Le plexus cervical émerge d'entre les fais-

ceaux musculaires scalènes. Le nerf phré-

nique traverse obliquement la surface anté-

rieure du muscle scalène antérieur de laté-

ral à médial et se trouve en profondeur du 

fascia prévertébral. Le plexus nerveux bra-

chial et le tronc sympathique sont investis 

par le fascia prévertébral, qui forme le 

plancher du triangle latéral du cou. Les 

conséquences de l'élévation du fascia pré-

vertébral lors de la dissection cervicale, au-

delà de la simple augmentation des dégâts 

causés par l'exercice chirurgical, peuvent 

être graves. Si ce fascia est soulevé, il ex-

iste un risque de lésion de ce qui se trouve 

en profondeur dans le fascia, notamment 

le plexus brachial, le tronc sympathique 

et le nerf phrénique. 

 

1A 
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Figure 1B : Coupe horizontale du cou au 

niveau de la 6e vertèbre cervicale mon-

trant la couche profonde du fascia cervical 

profond 

 

Couche moyenne du fascia cervical pro-

fond (Figure 1C) 

 

La couche moyenne du fascia cervical pro-

fond ou « fascia pré-trachéal » comporte 

deux divisions, musculaire et viscérale. La 

division musculaire entoure les muscles 

sous-hyoïdiens (sterno-hyoïdien, sterno-

thyroïdien, thyro-hyoïdien, omo-hyoïdien) 

et l'adventice des gros vaisseaux. La divi-

sion viscérale entoure les muscles con-

stricteurs du pharynx et de l'œsophage 

pour créer le fascia bucco-pharyngé et la 

paroi antérieure de l'espace rétropharyngé. 

Les divisions musculaire et viscérale con-

tribuent toutes deux à la gaine carotidien-

ne. La couche intermédiaire enveloppe 

également le larynx, la trachée et la glande 

thyroïde. Elle s'attache à la base du crâne 

en haut et s'étend en bas jusqu'au péricarde 

via la gaine carotidienne. 

 

Indications de la technique du plan fas-

cial 

 

Pour garantir la sécurité oncologique, la 

chirurgie du plan fascial nécessite que tou-

te maladie ganglionnaire soit confinée dans 

 

Figure 1C : Coupe transversale horizonta-

le du cou au niveau de la 6e vertèbre cer-

vicale montrant les gaines carotidiennes 

les tissus lymphatiques : 

 

• Idéalement adaptée aux cous N0 à haut 

risque d'abriter des métastases occultes, 

par exemple cavité buccale, oropha-

rynx et larynx supraglottique. 

• Peut être réalisée simultanément des 

deux côtés du cou sans augmentation 

de la morbidité 

• Peut être envisagée lorsque les gang-

lions mesurent < 2,5-3,0 cm de diamè-

tre maximum et sont discrets et mobi-

les (avec prudence) 

• Petits ganglions agrégés ou emmêlés 

qui sont mobiles (avec prudence) 

 

Contre-indications 

 

• Gros ganglions > 3,0 cm (généralement 

fixes) 

• Cou déjà traité, chirurgicalement ou 

non 

 

Si un chirurgien craint que la maladie 

ganglionnaire présente des caractéristiques 

agressives, par exemple une invasion des 

tissus mous ou une fixité, la procédure doit 

1B 1C 
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être convertie en une « dissection radicale 

modifiée du cou ». 

 

Technique chirurgicale 

 

La technique décrite ci-dessous englobe 

tous les niveaux cervicaux et vise à préser-

ver les principales structures non lymphati-

ques. Pour faciliter l'enseignement, les éta-

pes chirurgicales sont détaillées de manière 

séquentielle. Cependant, en fonction de la 

situation clinique, l'opération peut être mo-

difiée de manière à n'inclure dans la dis-

section que les niveaux cervicaux les plus 

à risque d'abriter des métastases. 

 

L'opération est réalisée sous anesthésie gé-

nérale, le patient étant en décubitus dorsal 

et le cou complètement étendu. L'élévation 

de la moitié supérieure de la table d'opéra-

tion à 30° réduit le saignement. 

  

L'opération est mieux réalisée en dissé-

quant le long des plans fasciaux avec un 

scalpel ; les plans fasciaux du cou sont 

principalement avasculaires et peuvent être 

facilement suivis avec le scalpel. Il est es-

sentiel qu'un assistant applique une con-

tre-traction ferme sur les tissus pour per-

mettre une progression chirurgicale pro-

gressive facile, rapide et efficace. 

 

Incisions et lambeaux 

 

L'emplacement et le type d'incision(s) cu-

tanée(s) dépendent du site de la tumeur pri-

maire et du fait que la tumeur primaire et 

le cou doivent être traités de manière syn-

chrone, ou que la dissection du cou soit ef-

fectuée seule, et que la dissection du cou 

soit unilatérale ou bilatérale. Naturelle-

ment, le chirurgien doit également tenir 

compte de ses préférences personnelles. 

 

Après l'incision cutanée, les lambeaux cu-

tanés sous-platysmaux sont soulevés, pré-

servant ainsi la couche superficielle du 

fascia cervical. Les limites de l'élévation 

des tissus sont similaires à celles de la dis-

section radicale classique du cou (Figures 

2A, B). 

 

 
 

 

Figure 2 : (A) Vue chirurgicale du cou 

droit après élévation des lambeaux cuta-

nés. (B) Limites et repères anatomiques 

d'une dissection cervicale droite complète 

(ml : ligne médiane ; bm : bord inférieur 

de la mandibule ; c : clavicule ; tm : mus-

cle trapèze ; ga : nerf grand auriculaire ; 

sc : muscle sterno-cléido-mastoïdien ; sm : 

muscles sous hyoïdiens ; pm : muscle pla-

tysma ; ej : veine jugulaire externe ; aj : 

veine jugulaire antérieure ; sg : glande 

sous-mandibulaire 

 

Dissection du muscle sterno-cléido-mas-

toïdien (SCM) 

 

Cette étape permet de dérouler complète-

ment le SCM de sa couche superficielle 

environnante de fascia cervical profond. 

Avant d'aborder le fascia du muscle SCM, 

la veine jugulaire externe est ligaturée et 

divisée. La dissection du SCM commence 

2A 

2B 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Evidements%20ganglionaires%20cervicaux.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Evidements%20ganglionaires%20cervicaux.pdf
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par une incision longitudinale dans le fas-

cia sur toute la longueur du muscle (Figure 

3). 

 

 

Figure 3 : Incision longitudinale sur le 

toute la longueur du bord postérieur du 

muscle SCM. Le fascia est rétracté vers 

l'avant à l'aide d'hémostatiques 

 

Cette incision est placée près du bord pos-

térieur du muscle. Avec l'application de 

plusieurs hémostatiques, le fascia est ré-

tracté vers l'avant tandis que le chirurgien 

effectue la dissection sous-fasciale vers la 

marge antérieure du muscle. La rétraction 

fasciale doit être effectuée avec une extrê-

me prudence car la fine couche superficiel-

le du fascia cervical est le seul tissu désor-

mais inclus dans le spécimen (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Le fascia disséqué du muscle 

SCM 

 

Lorsque la dissection atteint le bord anté-

rieur du SCM, le muscle est rétracté posté-

rieurement pour continuer la dissection sur 

sa surface médiale (Figures 5 A, B). 

 

 
 

 

Figure 5 : (A) La dissection du muscle 

SCM se poursuit sur sa surface médiale. 

(B) Le contenu de la gaine carotidienne 

peut être vu briller à travers le fascia 

 

Lorsque la surface médiale profonde du 

muscle est approchée, de petits vaisseaux 

perforants sont identifiés pénétrant dans le 

muscle par le fascia. Ceux-ci sont cautéri-

sés séquentiellement, ce qui permet au chi-

rurgien de continuer à mobiliser toute la 

surface médiale du muscle SCM. Il faut 

redoubler d'attention et de soin lors de la 

dissection de la moitié supérieure du mus-

cle SCM, là où le nerf spinal accessoire 

(SAN) pénètre dans le muscle, approxima-

tivement à la jonction des tiers supérieur et 

moyen du muscle. Le processus transverse 

de l'atlas sert de repère anatomique utile 

pour localiser le SAN (Figure 6). 

 

Au fur et à mesure que la dissection pro-

gresse vers l'arrière sur toute la longueur 

du muscle SCM, la veine jugulaire interne 

est visible à travers le fascia de la gaine 

carotidienne (Figure 5). 

5A 

5B 
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Figure 6 : Repères anatomiques pour loca-

liser le nerf spinal accessoire dans son tra-

jet entre la veine jugulaire interne et le 

muscle SCM du côté droit. (* : processus 

transverse de l'atlas ; sa : nerf spinal ac-

cessoire ; IJ : veine jugulaire interne ; dg : 

muscle digastrique ; sl : muscles splénius 

de la tête et élévateur de la scapula ; SC : 

muscle SCM 

 

L'utilisation d'éponges humides permet d'i-

dentifier le fascia qui recouvre encore le 

bord postérieur du muscle SCM. Ce fascia 

doit être disséqué postérieurement et légè-

rement médialement sous le muscle, pour 

rejoindre la dissection antérieure. Cette 

manœuvre libère complètement le muscle 

de son fascia environnant. 

 

L'inclusion du triangle postérieur du cou 

dans la dissection nécessite une approche 

combinée, à la fois postérieure et antérieu-

re au muscle SCM (Figure 7). 

 

Dans la moitié supérieure du cou (au-des-

sus du point d'Erb), la dissection est réali-

sée en avant du muscle SCM, tandis que 

dans la moitié inférieure du cou (en des-

sous du point d'Erb), la dissection est réali-

sée en arrière du muscle SCM. Le tissu 

disséqué de la moitié inférieure du cou 

(fosse sous-claviculaire) est ensuite passé 

sous le muscle SCM pour rejoindre la par-

tie principale du spécimen. Lorsque le 

triangle postérieur n'est pas inclus dans la  

 

Figure 7 : Vue schématique de l'approche 

du cou pour une dissection complète du 

cou. Au-dessus de la dissection d'Erb l'in-

tervention est réalisée en avant du muscle 

SCM. La partie inférieure du triangle pos-

térieur est abordée en arrière du muscle 

SCM. (SC : muscle sterno-cléido-mastoï-

dien ; TM : muscle trapèze ; * : point 

d'Erb 

 

résection, toute la dissection peut être réa-

lisée en avant du muscle SCM. 

 

Dissection du triangle sous-mandibulai-

re 

 

L'étape suivante consiste à réséquer les 

ganglions lymphatiques sous-mentaux et 

sous-mandibulaires (niveaux 1a, b). Ce ni-

veau est à risque chez les patients atteints 

de cancers de la cavité buccale et de l'oro-

pharynx, mais il est peu probable qu'il soit 

impliqué chez les patients atteints de can-

cers du larynx, de l'hypopharynx et cancers 

de la thyroïde. La glande sous-mandibu-

laire n'a pas besoin d'être réséquée car, 

contrairement à la glande parotide, il n'y a 

pas de ganglions lymphatiques dans la sub-

stance de la glande 6. 

 

Une fois les lambeaux soulevés, la glande 

sous-mandibulaire est visible à travers la 
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couche superficielle du fascia cervical dans 

la partie supérieure du champ chirurgical. 

Le fascia est incisé au niveau du bord infé-

rieur de la glande sous-mandibulaire de la 

ligne médiane à la queue de la glande paro-

tide comme pour une procédure d'ablation 

de la glande. Ensuite, la veine faciale est 

ligaturée et divisée, et est reflétée vers le 

haut par la ligature supérieure pour dépla-

cer et préserver la branche mandibulaire 

marginale du nerf facial (Figure 8). 

 

 

Figure 8 : Protection de la branche mandi-

bulaire marginale du nerf facial en élevant 

le moignon distal de la veine faciale liga-

turée au-dessus de la mandibule 

 

La veine rétromandibulaire et la veine ju-

gulaire externe sont ligaturées et divisées. 

Maintenant, au lieu d'inclure la glande 

sous-mandibulaire dans le spécimen, son 

fascia est réfléchi inférieurement tandis 

que la glande est rétractée supérieurement 

(Figure 9). 

 

Le tissu fibro-graisseux contenant les 

ganglions sous-mandibulaires est saisi et 

disséqué du triangle sous-mandibulaire en 

préservant la glande. La dissection peut 

être poursuivie médialement pour inclure 

les ganglions sous-mentaux, mais cela est 

rarement nécessaire dans les tumeurs qui 

permettent la préservation de la glande 

sous-mandibulaire. 

 

 

Figure 9 : Relations anatomiques du nerf 

lingual dans le triangle sous-mandibulaire. 

(In : nerf lingual ; SG : glande sous-

mandibulaire ; wd : canal de Wharton) 

 

La dissection est poursuivie sur les mus-

cles digastriques et stylohyoïdiens. Ces 

muscles sont rétractés supérieurement et la 

gaine fasciale est facilement disséquée des 

espaces sous-digastriques et jugulaires su-

périeures. 

 

Le nerf hypoglosse est identifié (Figure 

10) et la dissection est poursuivie le long 

du nerf, en divisant et en ligaturant soig-

neusement les veines linguales car elles 

peuvent être une source gênante de saigne-

ment. 

 

 

Figure 10 : Le nerf hypoglosse est identifié 

sous le tendon intermédiaire du muscle di-

gastrique. Une veine linguale est visible 

croisant superficiellement le nerf (hn : nerf 

hypoglosse ; it : tendon intermédiaire du 

muscle digastrique ; lv : veine linguale 

croisant le nerf hypoglosse) 
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Le spécimen est rétracté vers le bas et le 

fascia sur les muscles digastriques et stylo-

hyoïdiens est incisé de la ligne médiane 

jusqu'à la queue de la glande parotide. En 

suivant le ventre postérieur du muscle di-

gastrique, le ligament stylomandibulaire 

est transsecté (Figure 11a). 

 

À ce niveau, la veine rétromandibulaire, la 

veine auriculaire postérieure et la veine 

jugulaire externe sont identifiées, ligatu-

rées et divisées selon leurs distributions 

anatomiques. En fonction de l'extension in-

férieure de la queue de la glande parotide, 

une partie de la glande peut également être 

incluse dans la résection. Cela facilite la 

visualisation des ganglions jugulaires supé-

rieurs et inclut dans le spécimen les gang-

lions lymphatiques infraparotidiens. 

 

Le tissu disséqué est finalement rétracté 

vers le bas et disséqué des espaces sous-

digastriques et jugulaires supérieures. Le 

spécimen à ce stade comprend les gang-

lions lymphatiques sous-mentaux et sous-

mandibulaires (Niveau I) et les ganglions 

jugulaires supérieurs (Niveau IIa). 

 

Dissection du nerf spinal accessoire 

(SAN) 

 

Le SAN passe dans le « tissu mou » du 

cou, de sorte qu'il faut diviser le tissu re-

couvrant le nerf plutôt que de suivre un 

plan fascial. La dissection du SAN est gén-

éralement réalisée avec des ciseaux plutôt 

qu'avec un scalpel en raison de la consis-

tance lâche du tissu dans cette zone et de 

l'accès restreint. Le muscle SCM est rétrac-

té postérieurement et le ventre postérieur 

du muscle digastrique est rétracté supé-

rieure-ent avec un rétracteur. Il est impor-

tant d'identifier l'ensemble du SAN entre le 

muscle SCM et la veine jugulaire interne 

(VJI). Habituellement, la VJI se trouve 

immédiatement derrière la partie proximale 

du nerf. Parfois, le nerf peut passer derrière 

la veine ou même la traverser (Figures 11 

a - c). 

 

 
 

 
 

 

Figures 11 a-c : La « manœuvre accessoi-

re spinale » permet de retirer le tissu situé 

en arrière et au-dessus du nerf en conti-

nuité avec le reste du spécimen. (a) Le nerf 

est exposé entre le muscle SCM et la veine 

jugulaire interne. (b) Le tissu fibro-grais-

seux situé en arrière et au-dessus du nerf 

11a 

11b 

11c 
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est passé sous le nerf. (c) Vue d'artiste de 

la « manœuvre accessoire spinale » sur le 

côté droit du cou. (sa : nerf accessoire spi-

nal ; ij : veine jugulaire interne ; s : spéci-

men ; sc : muscle SCM ; sp : muscle splé-

nius de la tête) 

 

Une fois le SAN exposé, le tissu situé au-

dessus et en arrière du nerf est disséqué 

pour le libérer des muscles splénius de la 

tête et élévateur de la scapula. Lorsque le 

tissu disséqué (Niveau IIb) atteint le niveau 

du SAN, il est passé sous le nerf pour être 

retiré en continuité avec la partie principale 

du spécimen (Figure 11 b). 

 

Ensuite, le spécimen est libéré davantage 

en pratiquant une incision dans les tissus 

situés sous l'entrée du SAN dans le SCM 

muscle, jusqu'au niveau du point d'Erb. 

 

Dissection du triangle postérieur du cou 

  

Pour faciliter l'exposition de la zone sus-

claviculaire (niveau Vb), cette région est 

abordée depuis l'arrière du muscle SCM 

(Figure 12). Le tissu fibro-graisseux lâche 

de la fosse sus-claviculaire et l'absence de 

plans de dissection bien définis dans cette 

zone rendent la dissection au couteau inef-

ficace, et elle est mieux réalisée avec des 

ciseaux et une dissection mousse. 

 

 

Figure 12 : Dissection de la fosse sus-

claviculaire. Le muscle SCM (scm) est ré-

tracté antérieurement et la dissection se 

poursuit postérieurement au muscle jus-

qu'à ce que les muscles scalènes soient 

identifiés 

Le muscle SCM est rétracté antérieurement 

et la veine jugulaire externe est divisée et 

ligaturée inférieurement dans le cou si cela 

n'a pas été fait auparavant. La dissection se 

déroule à partir du bord antérieur du trapè-

ze muscle scalène dans une direction mé-

diale, y compris le contenu lymphatique de 

la fosse sus-claviculaire. C'est à la marge 

supérieure de cette zone que les lésions du 

SAN sont les plus susceptibles de se pro-

duire. 

 

Le muscle omohyoïdien est ensuite identi-

fié ; son fascia est disséqué du muscle afin 

qu'il puisse être retiré avec le contenu du 

triangle postérieur. 

 

Le muscle peut être sectionné si nécessai-

re, mais peut être rétracté vers le bas pour 

identifier les vaisseaux cervicaux transver-

saux situés en profondeur par rapport au 

muscle omohyoïdien. 

 

La couche profonde du fascia cervical re-

couvrant les muscles élévateurs de la sca-

pula et scalènes apparaît alors. Le plexus 

brachial est facilement identifiable car il 

apparaît entre les muscles scalènes anté-

rieur et moyen (Figure 13). 

 

Rester superficiel par rapport au fascia sca-

lène (couche profonde du fascia cervical) 

évite de blesser le plexus brachial et le nerf 

phrénique. La dissection se poursuit mé-

dialement jusqu'à ce que le bord antérieur 

du muscle SCM soit atteint. Le muscle est 

rétracté postérieurement et la dissection se 

poursuit en avant du muscle vers la gaine 

carotidienne. 

 

Dissection des muscles cervicaux pro-

fonds 

 

Alors que la dissection se poursuit média-

lement vers la gaine carotidienne, plusieurs 

branches du plexus cervical se trouvent sur 

les muscles profonds du cou (Figures 14 et 

15a). 

scm 

scm 
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Figure 13 : Vue antérieure des repères 

anatomiques de la fosse sus-claviculaire 

droite. (BP : plexus brachial ; pn : nerf 

phrénique ; tc : artère cervicale transver-

se ; sn : branche sus-claviculaire du plexus 

cervical ; oh : muscle omo-hyoïdien ré-

tracté inféro-dialement) 

 

 

Figure 14 : Vue latérale des branches pro-

fondes du plexus cervical qui ont été pré-

servées du côté droit (SC : muscle SCM ; 

IJ : veine jugulaire interne ; * : branches 

profondes du plexus cervical) 

 

Une fonction optimale de l'épaule peut être 

préservée si les branches profondes des 2e, 

3e et 4e nerfs cervicaux sont préservées, 

car elles peuvent communiquer avec le 

SAN. Il existe également des anastomoses 

similaires entre les 3e, 4e et 5e nerfs cervi-

caux et le nerf phrénique.  

 
 

 

Figures 15a, b : Dissection de la gaine ca-

rotidienne 

 

Ces derniers doivent également être préser-

vés. La meilleure façon de préserver ces 

nerfs est de maintenir la dissection super-

ficielle du fascia scalène. 

 

La poursuite de la dissection en arrière de 

la gaine carotidienne comporte un risque 

élevé de lésion de la chaîne sympathique. 

 

Dissection de la gaine carotidienne 

 

Cette partie de la dissection est mieux exé-

cutée avec un bistouri tout en appliquant 

une contre-tension adéquate aux tissus. Le 

spécimen chirurgical est saisi avec des pin-

ces hémostatiques et rétracté médialement, 

tandis que le chirurgien utilise une com-

presse de gaze dans la main non dominante 

pour tirer latéralement sur les muscles cer-

vicaux profonds. 

 

15a 

15b 
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Une incision est pratiquée avec le scalpel 

sur toute la longueur de la gaine carotid-

ienne au-dessus du nerf vague. Le fascia 

est ensuite disséqué de la veine jugulaire 

interne. Cela est réalisé en passant conti-

nuellement la lame du couteau de haut en 

bas le long de la paroi de la veine jugulaire 

interne sur toute sa longueur. Le fascia 

peut être vu se séparer de la veine après 

chaque passage de la lame, jusqu'à ce que 

la veine jugulaire interne soit complète-

ment libérée de son revêtement fascial 

(Figure 15b). 

 

Les veines faciale, linguale et thyroïdienne 

sont ensuite clairement identifiées, ligatu-

rées et divisées pour terminer l'isolement 

de la veine jugulaire interne. 

 

La dissection de la gaine carotidienne pré-

sente deux points dangereux pour les chi-

rurgiens : en haut et en bas de la dissection. 

Le chirurgien doit être extrêmement pru-

dent pour éviter de blesser la veine à ces 

deux points car la traction exercée à ces 

deux points pour faciliter la dissection de 

l'enveloppe fasciale produit un repli de la 

paroi de la veine jugulaire interne qui est 

facilement sectionnée au toucher de la la-

me du scalpel. 

 

Dans le bas du cou, la partie terminale du 

canal thoracique à gauche et la grande 

veine lymphatique droite - lorsqu'elle est 

présente - se trouvent également dans les 

limites de la dissection et doivent être pré-

servés. 

 

Après la libération de la veine jugulaire in-

terne de son fascia, la dissection se pour-

suit médialement sur l'artère carotide. Le 

spécimen est maintenant complètement sé-

paré des gros vaisseaux, restant attaché 

uniquement aux muscles de la sangle. 

 

 

 

 

Dissection des muscles de la sangle 

 

Il peut s'agir de la dernière étape ou avoir 

déjà été réalisée à un stade antérieur de 

l'opération, selon la préférence du chirur-

gien ou l'emplacement de la tumeur pri-

maire. La ligne médiane du cou constitue 

la marge médiale de la dissection du cou. 

 

Cette couche superficielle du fascia cervi-

cal profond est incisée sur la ligne média-

ne, du bord supérieur du champ chirurgical 

jusqu'à l'encoche sternale. La veine jugu-

laire antérieure est identifiée, ligaturée et 

divisée aux deux extrémités du champ chi-

rurgical. Le fascia est maintenant disséqué 

des muscles sous-jacents. La dissection 

commence à la partie supérieure du champ 

chirurgical et se poursuit dans une direc-

tion latérale et inférieure. Les muscles ster-

no-hyoïdiens et omo-hyoïdiens sont com-

plètement libérés de leurs revêtements fas-

ciaux (Figures 16 a, b). 

 

 
 

 

Figure 16 : (a) Dissection des muscles 

sous-jacents. (b) Vue d'artiste de la dissec-

16a 

16b 
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tion du fascia recouvrant les muscles sous-

jacents 

 

A ce stade, le spécimen est presque libre et 

tous les vaisseaux restants - artères ou vei-

nes - doivent être ligaturés et divisés, sauf 

si cela est nécessaire pour une autre procé-

dure telle que l'anastomose d'un lambeau 

libre. 

 

Dissection du compartiment central 

 

Lors de la dissection du compartiment cen-

tral (niveau VI), les nerfs laryngés récur-

rents doivent être identifiés et suivis vers le 

haut jusqu'au larynx et vers le bas jusqu'au 

médiastin supérieur. Le lobe de la thyroïde, 

s'il est préservé, rend une telle intervention 

difficile, car la préservation des glandes 

parathyroïdes est extrêmement importante 

pour son apport sanguin fonctionnel. 

 

Fermeture de la plaie 

 

Le cou est soigneusement inspecté pour 

détecter les points de saignement et la ré-

tention d'éponges, etc. Le champ opératoi-

re est irrigué avec une solution saline (Fig-

ure 17). 

 

La peau est fermée en deux couches sur un 

grand drain d'aspiration. Le platysma est 

suturé avec du bu sutures striées et la fer-

meture cutanée avec des clips cutanés. 

 

Commentaire 

 

Bien que le terme dissection cervicale 

fonctionnelle n'ait pas été inclus dans les 

classifications plus récentes de la dissec-

tion cervicale, la procédure telle que décri-

te est parfaitement adaptée aux dissections 

cervicales sélectives électives (niveaux I, 

II, III et IV) et aux dissections cervicales 

sélectives thérapeutiques pour les cols N1. 

 

 

Figure 17 : Image du cou droit après une 

dissection du cou. Notez la glande sous-

mandibulaire préservée 

 

Vidéo 

• Téléchargement : Technique de 

dissection cervicale fonctionnelle 

• YouTube : 

https://www.youtube.com/watch?v=sd

qQxbZMLlA   

  

Autres chapitres de l'Atlas en libre accès 

sur la dissection cervicale : 

• Technique de dissection cervicale 

modifiée et radicale 

• Technique opératoire de dissection 

cervicale sélective 
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