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Le bavage, ou sialorrhée antérieure, est
normale chez les enfants jusqu'a 1'age de 4
ans. Cependant, si un simple bavage peut
avoir des conséquences sociales invali-
dante, une sialorrhée postérieure chronique
est toujours pathologique et expose a un
risque de complications graves.

Le bavage, ou sialorrhée antérieure se ca-
ractérise par une perte involontaire de salive
par la bouche, responsable d’un retentis-
sement social et esthétique.

La sialorrhée postérieure est liée a un dé-
faut de vidange hypopharyngée, responsa-
ble d’une stase, entrainant une inhalation
salivaire chronique. Cette derniére expose a
un risque d’infections récurrentes des voies
respiratoires inférieures, conduisant a 1’uti-
lisation récurrente d'antibiotiques, de con-
sultations médicales, d’interventions et
d’hospitalisations itératives. La gravité et
les complications de l'inhalation dépendent
de la quantité et de la nature de I’inhalation,
ainsi que des mécanismes de défense du
patient et de son état pulmonaire 1.

Evaluation (figures 1 et 2)

La prise en charge optimal nécessite I’éva-
luation par une équipe pluridisciplinaire
habituée a ce type de pathologie. L'évalua-
tion se base sur une anamnese rigoureuse,
un examen clinique et une nasofibroscopie
(figure 1) avec, si nécessaire, une ¢valuation
fonctionnelle de la déglutition (FEES).

La sialorrhée antérieure ne nécessite géné-
ralement pas d'examen approfondi. La
plupart des patients présentent un retard des
capacités oro-motrices associé¢ a une patho-
logie neuro-développementale, responsable
d’une béance bucco-labiale. Cette derniere
peut étre aggravée par une obstruction naso-

pharyngée, notamment en rapport avec une
hypertrophie adenoido-amygdalienne.

Figure 1 : examen fibroscopique montrant
sur ces images séquentielles [’inhalation
salivaire
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Figure 2 : Prise en charge de la sialorrhée
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La sialorrhée postérieure nécessite une ¢va-
luation plus poussée, incluant une fluoro-
scopie de déglutition ainsi qu'une évalua-
tion broncho-pulmonaire. Chez les patients
porteurs d'une trachéotomie un test alimen-
taire au colorant peut permettre d’objectiver
I’inhalation.

En cas de malformation laryngo-trachéales,
un bilan endoscopique sous anesthésie gén-
¢érale est nécessaire afin de compléter le
bilan morphologique, évaluer la longueur
d’un diastétme ou confirmer une fistule
oeso-trachéale. Un lavage broncho-alvéo-
laire avec recherche de lipidophage peut
étre utile pour confirmer 1’inhalation.

L'évaluation et la prise en charge des trou-
bles gastro-oesophagiens, doit étre systéma-
tique afin de réduire le risque d'inhalation
du contenu gastrique en cas de reflux
gastro-cesophagien. Le traitement fait appel
a des épaississants, des inhibiteurs de la
pompe a protons, a des agents prokinéti-
ques. Dans les cas graves, une fundo-
plication peut étre envisagée.

Prise en charge de la sialorrhée anté-
rieure

Les patients présentant un bavage antérieur
peuvent &tre pris en charge efficacement en
corrigeant l'obstruction des voies aériennes
supérieures (adénoidectomie ou adenoton-
sillectomie) nécessaire au traitement des
troubles respiratoires du sommeil coexis-
tants.

Les patients dont les capacités oromotrices
sont retardées et ceux qui présentent des
pathologies complexes sont pris en charge
de la méme maniére que les patients
souffrant de sialorrhée antérieure résistante.

Certains patients présentant une sialorrhée
antérieure résistante sans sialorrhée posté-
rieure peuvent étre traités par dérivation du
canal salivaire submandibulaire. Cepen-

dant, ce groupe de patients doit étre soig-
neusement évalué pour exclure tout trouble
de déglutition sous-jacent, qui expo-
seraient a une majoration de I’inhalation
salivaire.

Technique chirurgicale de dérivation du
canal salivaire sous-mandibulaire

Le canal submandibulaire est situé¢ a proxi-
mité immédiate de la muqueuse du plancher
buccal antérieur et latéral et s'ouvre dans la
cavité buccale de part et d'autre du frein de
langue par un petit pertuis (figures 3 et 4).
En arriére, le canal pénétre dans la partie
superficielle de la glande prés du bord
postérieur du muscle mylo-hyoidien. Le
frein de langue est un repli muqueux qui
s'étend entre le plancher de la bouche et la
langue orale ventrale, sur la ligne médiane,
entre les ouvertures des canaux submandi-
bulaires (figure 3).

Veines ranines
Frein de langue

Orifices des canaux

submandibulaires

Figure 3 : Vue antérieure du plancher de
bouche

Les glandes salivaires sublinguales sont
situées sous la muqueuse du plancher de
bouche antérieur, en avant des canaux sub-
mandibulaires et au-dessus des muscles
mylohyoidiens et géniohyoidiens (figures 4,
5, 6, 7). Les glandes s'écoulent par 8 a 20
canaux excréteurs de Rivinus dans le canal
de Wharton et aussi directement dans la
bouche, sur une créte élevée de la mem-
brane muqueuse appelée plica fimbriata
formée par la glande, située de chaque coté
du frein de langue (figures 4 & 5).

Canaux submandibulaires
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Figure 4 : Vue supérieure du plancher de
bouche montrant les rapports entre la glan-
de submandibulaire (GSM), le canal de
Wharton, le nerf lingual et les muscles
mylohyoidiens (MH) et geniohyoidiens
(GH)

Le nerf lingual repose sur la surface du
muscle mylohyoidien, puis traverse en
profondeur le canal submandibulaire dans
le plancher postéro-latéral de la bouche. Il
passe ensuite sur la surface de I'hyoglosse,
au-dessus du niveau du canal, et est ensuite
distribué a la muqueuse de la langue mobile.
(figures 4, 5, 8).

Par conséquent, toute la longueur du canal
peut étre exposée par le haut sans Iéser le
nerf. Les veines de Ranine sont visibles sur
la surface ventrale de la langue et accom-
pagnent le nerf hypoglosse (figures 3 et 9).
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Figure 5 : Vue intraorale de la glande sub-
linguale et des canaux de Rivinus, la GSM
et le canal de Wharton, le nerflingual et les
muscles du plancher.
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Figure 6 : Vue externe de la glande sub-
linguale droite
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Figure 7: Glande sublinguale droite
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Figure 8 : Nerf lingual et canal subman-
dibulaire apres resection de la glande sub-
linguale réalisée pour une ranula

Etapes chirurgicales

e Sous anesthésie générale, le patient est
intubé par voie transnasale et placé en
décubitus dorsal avec un rond de téte.

e La bouche est maintenue ouverte a
l'aide d'un ouvre-bouche et un fil de
traction est utilisée pour tracter la
langue.
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Figure 9 : Nerf XII accompagné de la veine
ranine

e L'orifice du canal submandibulaire est
identifi¢ et cathétéris¢é a l'aide d'une
sonde lacrymale.

e La partie de la muqueuse entourant
l'orifice du canal est infiltrée avec un
anesthésique local (xylocaine a 1 %
avec adrénaline).

e La muqueuse entourant le canal est
incisée et l'incision est poursuivie de
fagon linéaire, postéro-latéralement, sur
I cm.

e La canule reste a l'intérieur du canal et
le canal est disséqué pour le libérer des
tissus mous environnants, sur une long-
ueur d'environ 3 cm.

e Une tunnelisation sous muqueuse est
réalisée depuis la limite postérieure de
l'incision a la partie postérieure du mus-
cle glossopharyngien (pilier amygdalien
antérieur de ’amygdale).

e Une incision muqueuse est pratiquée en
arriecre du muscle glossopharyngien,
dans la muqueuse de la fosse amygda-
lienne (NB. Les enfants présentant un
bavage antérieur ont généralement subi
une adenotonsillectomie, en tant que
traitement de premicre intention).

e Le canal est ensuite passé a travers le
tunnel pour émerger au niveau de I’inci-
sion muqueuse du pilier antérieur de
I’amygdale, et fix¢ a l'aide de vicryl 4-0

e L'incision du plancher buccal est refer-
mée.

e Le fil de traction lingual est retirée.

e Des antibiotiques oraux a large spectre
sont administrés en postopératoire.

Prise en charge de la sialorrhée posté-
rieure

Les enfants présentant une sialorrhée posté-
rieure sans anomalie structurelle des voies
aérodigestives supérieures et une APC
nécessitent une approche progressive de la
prise en charge dans le cadre d'une équipe
multidisciplinaire. Les objectifs du traite-
ment sont de réduire l'incidence des infec-
tions des voies respiratoires inférieures, de
diminuer les hospitalisations, les besoins en
soins infirmiers et d'améliorer la qualité de
vie. Les options de prise en charge du
bavage postérieur sont non chirurgicales ou
chirurgicales.

1. Prise en charge non chirurgicale

Modification des postures et programmes
d'alimentation

La prise en charge conservatrice initiale
implique des interventions paramédicales
visant a améliorer la fonction oromotrice.
Les textures d'ingestion orale sont modi-
fiées et des stratégies de positionnement et
d'alimentation sont proposées pour réduire
le risque d'inhalation. Chez les enfants dont
la prise orale est jugée dangereuse, une
gastrostomie ou une jéjunostomie sont
mises en place.

1.1 Traitement médicamenteux

Les agents anticholinergiques constituent le
pilier du traitement médical systémique de
la sialorrhée. Le glycopyrrolate est 1'anti-
cholinergique oral de premiére intention.
Dans notre institution, il est disponible sous
forme de liquide ou de comprimé écrasable.
Il est commencé a une faible dose de
0,01mg/kg/dose deux fois par jour, et
augmenté en fonction de l'effet, avec une
dose maximale de 0,04mg/kg trois fois par
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jour 2. L'administration d'atropine par voie
orale en gouttes sublinguale est une autre
option. Les patchs dermiques de glyco-
pyrrolate (scopolamine) sont une option
bien tolérée ; les patchs peuvent étre coupés
pour adapter la dose. Les effets indésirables
des médicaments anticholinergiques com-
prennent l'irritabilité, I'immobilité, la séda-
tion, le délire, la vision trouble, la rétention
urinaire, la constipation et les rougeurs de la
peau. Les effets secondaires limitent leur
utilisation chez 20 % des enfants.

1.2. Injection de toxine botulique

Les injections intraglandulaires de toxine
botulique de type A (BoNTA) dans les glan-
des salivaires principales se sont révélées
trés utiles. Les injections sont administrées
dans les glandes salivaires principales,
généralement sous guidage échographique
afin d'éviter les injections intravasculaires.
Le BoNTA bloque la libération d'acétyl-
choline au niveau des synapses parasym-
pathiques, bloquant ainsi l'innervation para-
sympathique des glandes salivaires et donc
la sécrétion de salive. Dans notre institu-
tion, la dose est de 2 unités/kg au total,
administrée en doses divisées entre toutes
les glandes. Les effets indésirables sont tres
rares. L’injection de toxine des glandes
salivaires est bien adapté aux enfants qui
recoivent également des injections dans
leurs membres sous la méme anesthésie -
dans ce cas, la dose administrée aux glandes
salivaires est réduite. Une complication peu
fréquente mais grave est la propagation du
BoNTA a la musculature du pharynx, ce qui
peut entrainer une dysphagie sévere. La
procédure est répétée tous les 3 a 6 mois (3).

Etapes de l'injection de toxine botulique

e Le geste est réalis¢ sous anesthésie
générale.

e Le patient est placé en décubitus dorsal
avec un anneau pour la téte.

e Un champ opératoire est préparé, inclu-
ant les deux parotides et les deux
régions sous maxillaires.

e Lasonde d'échographie est drapée.

e La poudre du complexe neurotoxique
purifié de la toxine botulique de type A
est reconstituée conformément aux in-
structions du fabricant.

e Il convient de consulter les directives
locales pour connaitre la dose cumu-
lative maximale chez le patient pédia-
trique. La dose maximale est répartie
entre les quatre glandes.

e A l'aide d'une aiguille de 25 gauges,
sous guidage échographique, la toxine
botulique est infiltrée dans le paren-
chyme des glandes parotides et subman-
dibulaires (figure 10).

e |l n'est pas nécessaire d'administrer des
antibiotiques apres l'intervention.

Figure 10 : Injection intra parotidienne de
toxine botulique sous guidage échographi-
que. Le parenchyme est injecté en évitant
les structures vasculaires



2. Prise en charge chirurgicale

Les patients dont la sialorrhée n'a pas répon-
du au traitement médical et qui présentent
une aspiration pulmonaire chronique (APC)
de salive peuvent bénéficier d'une prise en
charge chirurgicale. La plupart de ces en-
fants présentent des déficiences neurolo-
giques. La prise en charge chirurgicale
porte soit sur le flux salivaire, soit sur la
séparation définitive de la trachée et du
larynx, soit sur la trachéostomie seule.

Les procédures visant a réduire le flux

salivaire comprennent

1) Ligature des canaux salivaires

2) Excision des glandes submandibulaires

3) Neurectomie de la corde du tympan :
non recommandée car risque de perte
d'audition et de perte de golt 5

Les interventions sur les voies respiratoires
comprennent

1) 1) latrachéotomie

2) 2) la séparation laryngotrachéale.

Dans notre établissement, les enfants dont
le traitement médical échoue se voient
proposer une excision bilatérale de la glan-
de sous-mandibulaire et une ligature bilaté-
rale du canal parotidien. Les effets secon-
daires a long terme sont rares, la xérostomie
étant la complication la plus frequente. Il a
été démontré que cette procédure réduisait
les taux de réadmission des enfants souf-
frant d'aspiration salivaire chronique (6,7).

Procédures visant a réduire le flux salivaire
2.1. Ligature des canaux salivaires

Les canaux salivaires des glandes subman-
dibulaires et parotides peuvent étre ligatu-
rés. La morbidité a court terme comprend la
sialadénite et I'inconfort, qui sont pris en
charge en tant que patient hospitalisé, jus-
qua ce que les symptdbmes se soient
améliorés. La ligature du canal parotidien

réduit les sécrétions des glandes salivaires
en réponse a une stimulation alimentaire
(4), car la sécrétion parotidienne est liée aux
stimulations en rapport avec I’alimentation.
Les canaux sont ligaturés par voie
transorale. Les quatre canaux peuvent étre
ligaturés au cours de la méme procédure
("ligature des quatre canaux").

Les étapes chirurgicales

¢ L'intervention est réalisée sous anesthé-
sie générale.

e Le patient est intubé par voie trans-
nasale et placé en décubitus dorsal avec
un rond de téte.

e De la céphazoline et du métronidazole
sont administrés en peropératoire.

e La machoire est maintenue ouverte a
l'aide d'un ouvre-bouche.

e Une suture de maintien est utilisée pour
la rétraction de la langue.

e L'orifice du canal parotidien est iden-
tifié et canalis¢é a l'aide d'une sonde
lacrymale.

e La muqueuse entourant l'orifice est
infiltrée avec un anesthésique local
(xylocaine 1% avec adrénaline).

e La muqueuse entourant l'orifice du
canal est incisée de maniere elliptique.

e La partie distale du canal est disséqué et
libéré des tissus mous environnants.

e Lecanal est ligaturé a I'aide d'une suture
en soie 3-0.

e La portion distale du canal et la
mugqueuse qui l'entoure sont sectionnés.

e Le canal est enfoui dans les tissus mous.

e Le défect muqueux elliptique est fermé
avec du vicryl 4-0.

e La méme opération est répétée du coté
controlatéral.

e ['attention se porte ensuite sur l'orifice
du canal SMG, qui est identifi¢ et
cathétérisé

e [a muqueuse entourant l'orifice est
infiltrée avec un anesthésique local
(xylocaine 1% avec adrénaline).



e [a muqueuse entourant I'orifice est
incisée de maniere elliptique (dans le
sens du canal).

e Le canal est disséqué sur une longueur
de <lcm

e Le canal est ligaturé avec une suture de
soie 3-0.

e La portion distale et la muqueuse qui
l'entoure sont réséquées.

e Le canal est enfouis.

e Le défect muqueux elliptique est fermé
avec du vicryl 4-0.

e Des antibiotiques oraux a large spectre
sont administrés en postopératoire et de
I'amoxicilline a faible dose est admini-
strée pendant 2 semaines en postopéra-
toire.

Wiatrak BJ. Salivary gland 4-duct ligation
for the management of chronic sialorrhea
in children. Oper Tech Otolaryngol - Head
Neck Surg. 2002;13(1):68-70

Varma SK, Henderson HP, Cotton BR.
Treatment of drooling by parotid duct
ligation and submandibular duct diversion.
Br J Plast Surg. 1991;44(6):415-7.

2.2. Excision de la glande sous-mandibu-
laire

L'exérese de la glande submandibulaire est
réalisée par voie cervicale. Elle élimine la
production de salive a 1'é¢tat de repos,
puisque 70 % de la production de salive a
I'état de repos provient des glandes sous-
mandibulaires (voir figure 2). (Cette
procédure entraine des cicatrices cervicales
uni-latérales ou bilatérales de 2 a 3 cm. Les
complications sont les mémes que pour
'excision habituelle des glandes SMG. Une
description détaillée de I'excision des
glandes SMG est disponible dans I'Atlas en
libre acces :
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
baSfb1bd-be95-48e5-81be-
586tbaeba29d/Submandibular%20gland%

20excision.pdf

2.3. Procédures relatives aux voies
respiratoires

1) Trachéotomie

Les enfants souffrant d'une déficience neu-
rologique peuvent nécessiter une trachéoto-
mie pour la toilette pulmonaire et pour gérer
de multiples comorbidités médicales. Dans
certains cas, la trachéostomie seule peut étre
utilisée pour gérer 1’encombrement bron-
chopulmonaire 1li¢ a la sialorrhée. Cette
option nécessite des soins infirmiers inten-
sifs avec des aspirations réguliéres et tres
fréquentes dans la trachéotomie.

2) Séparation/dérivation laryngotrachéa-
le

Il s'agit de procédures chirurgicales défini-
tives pour les cas d'inhalation sévere apres
échec des autres prises en charge. Elles sont
proposées aux patients qui sont dépendants
de la trachéotomie, alimentés par sonde de
gastrostomie et non verbaux, et qui con-
tinuent a souffrir d’inhalation chronique.
Ces procédures séparent completement les
voies respiratoires inférieures des voies
aérodigestives supérieures et ¢liminent tout
risque d'inhalation. La séparation de la voie
aérodigestive conduit a la réalisation d’une
trachéostomie, ne permettant plus de pho-
nation. Ces techniques sont potentiellement
réversibles, mais il est préférable de ne pas
envisager l'une ou 'autre option a moins que
la nécessité de la réversibilité n'ait été consi-
dérée comme une possibilité lointaine.

Technique de séparation laryngotrachéale

e Intervention réalisée sous anesthésie
générale.

e Le patient est placé en décubitus dorsal
avec un rond de téte.

e Le champ opératoire couvre I’ensemble
de la région cervicale antérieure.

e Couverture du geste par des antibioti-
ques périopératoires a large spectre.
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Incision cutanée cervicale transversale
Elever les lambeaux sous-platysmaux
vers le haut et vers le bas.

Séparer les muscles de la sangle infra-
hyoidienne

Exposer et diviser l'isthme thyroidien
Exposer et mobiliser largement la tra-
chée a l'aide d'une dissection digitale ou
d’une pince a hémostase mousse, jus-
qu'au médiastin supérieur.

Eviter de blesser les nerfs laryngés
récurrents dans les sillons trachéo-
cesophagiens.

Inciser horizontalement la trachée au
niveau du premier ou du deuxiéme an-
neau trachéal ; en fonction de la lon-
gueur du cou, l'incision peut é&tre
pratiquée plus bas, entre le deuxieme et
le troisi¢éme anneau, ou méme plus bas.
Incliner I'incision trachéale vers le haut
pour créer un trachéostome biseauté.
Séparer soigneusement la paroi tra-
chéale postérieure de I'cesophage, en
veillant a ne pas pénétrer dans la
lumiére cesophagienne.

Placer un une sonde I’intubation dans la
trachée a travers l'incision cutanée afin
de permettre la ventilation durant la
dermeture du marynx (figure 11).

Pratiquez une incision cutanée circu-
laire dans la partie antérieure du cou, au-
dessus de I'échancrure suprasternale.
Formaliser la trachéostomie en suturant
la trachée distale de maniere circonfé-
rentielle & l'incision cutanée circulaire
inférieure a l'aide de vicryl profond 3-0
et de fil chromique 4-0 dans 4 quadrants
distincts de maniére similaire a une
stomie de laryngectomie.

Créer du cul de sac laryngé :

o Retirer le 2e anneau trachéal

o Disséquer la muqueuse sous-glotti-
que sous-jacente pour l’invaginer
dans la partie haute de la sous-glotte
et la fermer avec du vicryl 4-0 par
points séparés

o Suturer la cartilage sur lui-méme
avec du vicryl 3-0 courant (figure
12)

o Renforcer le cul de sac sous-
glottique avec des muscles sous-
yoidiens et de la colle de fibrine.

Insérer un drain ondulé

Fermer la peau en plusieurs couches.
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Figure 12 : Le cul de sac laryngé est réalisé

apres résection du 2° anneau, dissection et
invagination de la muqueuse sous-glottique

puis fermeture du premier anneau sur lui
méme

Figure 11 : La trachée est séparée et le
segment distal est intubé



Dérivation laryngée

La trachée est séparée et une stomie cervi-
cale est créée comme pour la séparation
laryngotrachéale. Cependant, [I'extrémité
distale du segment proximal de la trachée
est anastomosée a une cesophagostomie
antérieure de facon a ce qu'elle soit com-
pléte. La salive est donc détournée dans
I';esophage. Le risque de complications
chirurgicales est plus élevé en cas de déri-
vation, en raison de l'anastomose entre la
trachée proximale et I'cesophage.

Laryngectomie

La laryngectomie entraine une séparation
permanente de la trachée des voies aéro-
digestives supérieures et est trés rarement
pratiquée chez les enfants compte tenu
d’une morbidité plus élevée qu’une simple
séparation ainsi que 1’absence compléte de
réversibilité.
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