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INTRODUCTION

Situés sous la base du crane, les espaces profonds de la face sont le siege de
Iésions dont I'approche diagnostique a été réevolutionnée par les progres de
'imagerie médicale. Leur abord, a visée thérapeutique voire seulement a des fins de
diagnostic histologique, reste quant a lui délicat et malaisé.

Par leur situation profonde, enchasseée, sous la base du créane, et par la diversité des
éléments qui les composent ou les traversent, les espaces latéro et rétro-pharyngés
concentrent toutes les difficultés pour le chirurgien. La nature méme des tumeurs,
bénignes ou malignes, retrouvées dans ces espaces aggrave encore ces difficultés.
Trouvant leur origine dans les structures constitutives de ces espaces tous les types
histologiques peuvent se rencontrer gqu’il s’agisse de tumeurs osseuses, musculaires,
glandulaires, vasculaires, nerveuses ou issues du systeme lymphatique. La richesse
en tissu lymphoide de ces espaces rend compte de la fréequence de leur implication
dans les lymphomes malins non hodgkinien de la téte et du cou et notamment dans
le cadre des récidives. La preuve histologique indispensable a la mise en place d’'un
traitement impose alors au chirurgien le choix d’une tactique chirurgicale. L’abord
retenu doit permettre une biopsie de volume suffisant voire une exérése compléte
tout en limitant au maximum les séquelles induites. La multiplicité, et souvent la
complexité, des voies d’abord présentées dans la littérature refletent parfaitement
cette problématique.

Aprés un bref rappel anatomique des espaces latéro et rétro-pharyngés et des
diverses voies d’abord décrites, ce travail a visé a étudier i) les techniques, les limites

et les indications de certaines voies d’abord peu pratiquées et ii) les facteurs



pronostiques de survie et de survie sans récidive dans les lymphomes malins non
hodgkinien de la téte et du cou.
Ce travail de thése s’appuie sur 5 publications dans des revues indexées qui seront

rappelées dans le corps du texte.



ANATOMIE DES ESPACES RETRO ET LATERO-
PHARYNGES.

L'exérese de tumeur des espaces rétro et latéro-pharyngés ne peut se concevoir
sans une parfaite connaissance de l'anatomie de ces régions. Toute erreur dans
I'appréciation des rapports anatomiques de la tumeur avec les structures nobles de
ces espaces conduira au choix erroné d'une voie d'abord plutét qu'une autre. Ce
défaut d'appréciation risque de compromettre l'exérese, du fait d'une mauvaise
exposition tumorale, de léser des structures nobles voire de rompre la capsule

tumorale et d'assister a une récidive.

Situées entre la base du crane et I'os hyoide les régions profondes de la face
présentent une architecture anatomique complexe.
Leur organisation se faisant autour de la voie aéro-digestive (pharynx), elles sont
désormais désignées sous le nom d'espaces péripharyngés céphaliques. Cette
organisation permet de reconnaitre ainsi :
- En arriére, I'espace rétro-pharyngé
- Latéralement, un espace latéro-pharyngé (anciennement espace para-
pharyngé latéral) pair et symétrique, lui-méme divisé par le diaphragme stylien
en espace rétrostylien et préstylien.

- En avant, un autre espace pair et symétrique : la fosse infra-temporale.

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux, en forme de gouttiere ouverte vers

l'avant, appliqué sur la face antérieure du rachis cervical et étendu depuis la base du

crane jusqu'a la 6™ vertébre cervicale. Cette gouttiére est formée d'une paroi



musculaire striée, constituée des muscles constricteurs pharyngés supérieurs,
moyens et inférieurs, recouverts a leur face postérieure par le fascia bucco-
pharyngien. Ce dernier et la partie haute, fibreuse, du muscle constricteur supérieur
du pharynx se réunissent pour former en regard de C1 une lame dense, le fascia
pharyngo-basilaire, qui s'insére sur la base du crane. Cette insertion se fait sur
I'apophyse basilaire de 'occipital et sur les parties voisines. Elle dessine un trapéze a
base postérieure avec deux prolongements latéraux. La grande base postérieure
relie les deux épines du sphénoide en passant sur le tubercule de I'occipital.
Latéralement, l'insertion va de I'épine du sphénoide a la racine de l'aile interne de la
ptérygoide. Une ouverture est ménagée a sa partie supérieure (sinus de Morgagni).

Celle-ci livre passage au muscle élévateur du voile et a la trompe auditive.

Espace latéro-pharyngeé

L'espace latéro-pharyngé a la forme d'une pyramide inversée, sa base se situant
sous le crane et son apex au niveau de la grande corne de I'os hyoide. L'espace
latéro-pharyngé est cloisonné par des fascias qui vont limiter et guider les extensions

tumorales.

La paroi supérieure de I'espace latéro-pharyngé correspond a une portion de la face
inférieure du rocher. Le fascia pharyngo-basilaire, dans sa portion étendue depuis la
racine de l'aile interne de la ptérygoide a I'épine du sphénoide, forme sa limite
supéro-interne. Ce fascia passe en dehors du foramen lacerum et en dedans des
foramens ovale et spinozum. Ces derniers n'appartiennent donc pas a l'espace

latéro-pharyngé mais se situent dans la fosse infra-temporale.



La limite inférieure de l'espace latéro-pharyngé correspond a l'insertion du muscle
digastrique sur la grande corne de I'os hyoide. Cette insertion extrémement solide
constitue un véritable obstacle a l'extension cervicale basse des tumeurs de l'espace
latéro-pharyngé.

Le fascia prévertébral qui recouvre le rachis et les muscles paravertébraux constitue
la paroi postérieure de lI'espace latéropharyngien. Sa paroi antérieure correspond a
l'aponévrose du muscle ptérygoidien médial et au raphé ptérygo-mandibulaire qui
unit le crochet de l'aile interne de l'apophyse ptérygoide a la partie postérieure de la
ligne oblique de la mandibule.

La paroi latérale de I'espace latéro-pharyngé est limitée par I'aponévrose du muscle
ptérygoidien médial et par la branche montante de la mandibule. A sa partie haute, le
fascia du muscle ptérygoidien médial s'enrichit des fibres du ligament sphéno-
mandibulaire. Ce dernier s'étend depuis I'épine du sphénoide jusqu'a la lingula
mandibulaire (ancienne épine de Spyx) et au bord postérieur de l'orifice du canal
dentaire inférieur. Cet épais fascia rejoint alors la base du crane et sépare ainsi
I'espace latéro-pharyngé du nerf dentaire inférieur, du muscle ptérygoidien latéral et
du condyle mandibulaire. En arriére, il délimite avec I'aponévrose du tenseur du voile
un espace : le tunnel stylo-mandibulaire (boutonniére rétro-condylienne de Juvara)
dans lequel s’engage le lobe profond de la parotide. Le ventre postérieur du muscle
digastrique entre aussi dans la composition de la paroi externe de l'espace latéro-
pharyngé.

La partie haute de la limite interne de l'espace latéro-pharyngé est constituée par
l'accolement du fascia du muscle tenseur du voile au muscle ptérygoidien médial. Le
fascia pharyngo-basilaire et la lame pharyngo-prévertébrale constituent la paroi

postéro-interne de I'espace latéro-pharyngé notamment dans sa partie rétrostylienne.



Plus bas, cette paroi se confond avec l'aponévrose qui recouvre le constricteur
supérieur, renforcée par les insertions de I'aponévrose du muscle stylopharyngien.
Enfin la partie toute inférieure de la paroi interne de I'espace latéro-pharyngé est
constituée par l'aponévrose qui unit les muscles stylopharyngien et styloglosse

(Figure 1).
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Espace latéro-pharyngien (aprés résection de la parotide et de la branche de la mandibule, et ablation du fascia ptérygo-
mandibulaire)
1. fascia pharyngo-basilaire 6. m. ptérygoidien latéral 11. a. carotide interne 15. parotide
2. lig. sphéno-mandibulaire 7. conduit parotidien 12, m. constricteur sup. 16. m. masséter
3. m. élévateur du voile du palais 8. m. buccinateur du pharynx 17. m. digastrique
4. m. ptérygoidien médial 9. a. et v. faciales 13. n. facial (VII) 18. bandelette mandibulaire
5. m. tenseur du voile du palais 10. raphé ptérygo-mandibulaire 14. diaphragme stylien 19. m. sterno-cléido-mastoidien

Figure 1 : Espace latéro-pharyngé (d’aprés Kamina[1])

L'espace latéro-pharyngé est subdivisé en un espace préstylien, antéro-latéral, et un
espace rétrostylien, postéro-médial, par une cloison oblique ostéo-musculaire et
aponévrotigue le diaphragme stylien. Celui-ci s'attache a la base du crane suivant
une ligne oblique qui va du bord antérieur de la mastoide et du ventre postérieur du

digastrique au bord antérieur du canal carotidien ou il rejoint le muscle tenseur du



voile du palais. Durant ce trajet, il engaine lI'apophyse styloide et se continue en bas
jusqu'a I'os hyoide en enveloppant et en réunissant les muscles du bouquet stylien:
stylo-hyoidien, styloglosse et stylopharyngien. Ces muscles et ligaments sont réunis
par une aponévrose qui se prolonge en dehors jusqu'au bord antérieur du muscle

sterno-cléido-mastoidien et en dedans et en avant jusqu'au fascia bucco-pharyngien.

L’espace préstylien comprend 3 régions qui communiquent entre elles : les régions

parotidienne, para-tonsillaire et submandibulaire (Figure 2).

Espace péripharyngien
(coupe transversale passant par l'atlas)

Cartouche :
A. région paratonsillaire

B. région parotidienne

C. région rétro-stylienne

D. région rétro-pharyngienne

1. m. buccinateur 9. m. pterygoidien médial 17. m. digastrique 25. tonsille palatine

2. corps adipeux de la bouche 10. m. stylo-glosse 18. m. stemo-cléido-mastoidien 26. m. pharyngo-glosse
3. raphé ptérygo-mandibulaire 11. lig. sphéno-mandibulaire 19. m. splénius de la téte 27. m. constricteur sup.
4. conduit parotidien 12. lig. stylo-mandibulaire 20. m. longissimus de la téte du pharynx et fascia bucco-
5. tendon du m. temporal 13. lig. stylo-hyoidien 21. m. stylo-hyoidien pharyngien

6. m. masséter 14. a. carotide externe 22. v. jugulaire interne 28. m. stylo-pharyngien
7. n. lingual 15. v. rétro-mandibulaire 23. sympathique cervical 29, m. laryngé sup.

8. a. et n. alvéolaires inf. 16. parotide 24. m. palato-glosse

Figure 2 : Espace péripharyngé (d’apres Kamina[1])

» La région parotidienne est prismatique triangulaire. Sa paroi antérieure est
constituée de la branche montante de la mandibule, des muscles masséter et

ptérygoidien médial. Sa paroi postéro-médiale est formée par le diaphragme



stylien et le muscle sterno-cléido-mastoidien. Sa paroi latérale correspond au
plan cutané. Elle contient la glande parotide, I'artére carotide externe, la veine
rétromandibulaire et le nerf facial. Elle communique en avant avec la région
para-tonsillaire et en bas avec la région submandibulaire.

La région para-tonsillaire est étroite. Elle est limitée en avant par le raphé
ptérygo-mandibulaire, médialement par les muscles tenseurs du voile et
constricteur supérieur du pharynx recouvert du fascia bucco-pharyngien et
latéralement par le muscle ptérygoidien meédial et le fascia ptérygo-
mandibulaire. Elle est traversée par l'artére palatine ascendante et le nerf
glosso-pharyngien. Elle communique en bas avec la région submandibulaire.
La région submandibulaire est prismatique triangulaire, occupée par la glande
submandibulaire. Le muscle ptérygoidien médial et la face médiale de I'angle
mandibulaire en constituent sa paroi supéro-latérale tandis que sa paroi
inféro-latérale est formée de la lame superficielle du fascia cervical. Sa paroi
médiale est formée du diaphragme stylien, de I'os hyoide et des muscles

hyoglosse et mylo-hyoidien.

L'espace préstylien, dans sa partie haute, est principalement constitué de graisse,

d'une portion variable du lobe profond de la parotide de rameaux nerveux. Les

tumeurs issues de cette région seront donc principalement d'origine parotidienne,

nerveuse ou adipeuse.

L'espace rétrostylien (aussi appelé espace carotidien) est limité latéralement et en

avant, par le diaphragme stylien, médialement et en arriere, par le fascia bucco-

pharyngien, la lame pharyngo-prévertébrale et la lame prévertébrale du fascia

cervical. Il contient l'artére carotide interne et la veine jugulaire interne, située en
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dehors et en arriere de l'artere a la base du crane. Ces vaisseaux sont entourés des
nerfs craniens IX, X, Xl, XIl. Le nerf pneumogastrique se situe en arriére de l'artere
tandis que les nerfs glosso-pharyngien, hypoglosse et accessoire sont latéraux a
l'artere et a la veine, enfin plagués contre l'aponévrose prévertébrale, dans un
dédoublement de celle-ci, se trouve le ganglion sympathique cervical supérieur. Cet
espace est aussi riche en lymphatiques ainsi qu'en tissu glomique.

Les lymphatiques de l'espace latéro-pharyngé recoivent leur drainage des cavités
naso-sinusiennes, de la cavité buccale, de l'oropharynx et du pdle supérieur de la
thyroide. A la partie haute ces ganglions sont en connexion avec le ganglion de
Rouviére (ganglion rétro-pharyngé latéral) situé dans l'espace rétro-pharyngé. Ce
dernier draine le nasopharynx, la partie toute supérieure de l'oropharynx et peut-étre
le siege de métastase de carcinomes thyroidiens. L'ensemble de ces chaines
lymphatiques rejoint ensuite le collecteur principal jugulo-carotidien au niveau du

ganglion sous-digastrique.

Espace rétro-pharyngé

C’est un espace médian, quasiment virtuel, étroit, compris entre la lame
prévertébrale en arriere et le fascia bucco-pharyngien en avant. Latéralement les
lames pharyngo-prévertébrales, tendues du fascia bucco-pharyngien a 'aponévrose
prévertébrale, le sépare théoriguement de I'espace latéro-pharyngé. Ces cloisons
sont fines et ne constituent pas une barriere a I'extension des processus. Sa limite
latérale est en fait déterminée par le bord interne de la carotide interne. Vers le bas

cet espace se prolonge, sans limite, par I'espace rétroviscéral du cou qui descend

11



dans le médiastin postérieur jusqu’en T3-T4. Il contient du tissu conjonctif lache, du
tissu lymphatique, I'artere pharyngée ascendante et des plexus veineux. Le caractére
lache de cet espace explique gu'’il puisse également représenter une voie

d'extension des processus infectieux notamment vers I'espace rétroviscéral.
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NATURE DES TUMEURS DES ESPACES RETRO ET
LATERO-PHARYNGES

Les rares tumeurs des espaces rétro et latéro-pharyngés représentent environ 0,5 %
de lI'ensemble des tumeurs de la téte et du cou[2]. Quatre vingt pour cent d'entre
elles sont bénignes tandis que 20 % sont d'origine néoplasiques[3]. Ces dernieres
résultent soit d'une exceptionnelle lésion primitive, née dans ces espaces, soit le plus
souvent d'une extension directe a partir des régions adjacentes, ou d'une origine
meétastatique. L'envahissement par contiguité de ces espaces peut se faire a partir
d'une tumeur maligne du nasopharynx, de l'oropharynx, de la mandibule, du
maxillaire, de la cavité buccale ou de la glande parotide. L'atteinte métastatique du
ganglion rétro-pharyngé, dit de Rouviere, est le plus souvent secondaire a un
carcinome pharyngé, qu'il s'agisse du naso, de l'oro ou de I'hypopharynx mais peut
aussi se rencontrer dans les carcinomes thyroidiens[4]. Dans cette revue des divers
types histologiques des tumeurs de l'espace rétro et latéro-pharyngé nous nous

intéresserons plus particulierement aux tumeurs d’origine primitive.

Les tumeurs les plus fréquentes sont d'origine salivaire et principalement issues du
lobe profond de la parotide ou de glandes salivaires accessoires. Deux pour cent
seulement des lésions parotidiennes se présenteraient ainsi comme des tumeurs de
'espace latéro-pharyngé. L'ordre de fréquence fait ensuite apparaitre les tumeurs
d'origine neurale, principalement les neurinomes et les paragangliomes. Cependant,
la complexité anatomique de ces espaces expligue que beaucoup d'autres types
tumoraux puissent étre rencontrés. Une revue de la littérature[5] réalisée a partir de

318 cas de tumeurs des espaces rétro et latéro-pharyngés trouvait une origine
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salivaire dans 45 % des cas, du tissu neural dans 23,3 %, lymphatique dans 15,1 %
et d'origine diverse dans 16,1 % des cas. Une autre étude de la littérature réalisée
par John E. Hale[6] a montré une distribution Iégérement différente avec 44,6 % de
tumeurs d'origine salivaire, 22,4 % d'origine neurale, 8,3 % de lymphomes, 4,6 %
d'origine infectieuse, 2,3 % d'origine métastatique et 10,8 % d'origines trés diverses.
Deux autres publications, menées sur un nombre plus restreint de cas, ont retrouvé
des distributions similaires avec une implication des glandes salivaires principale et
accessoires dans 40 a 50 % des cas, d'origine neurale dans 27 a 40 % et d'origine
diverse dans 10 a 33 %][7, 8]. En bref, 40 a 50 % des tumeurs seraient d'origine
salivaire tandis que 20 a 30 % seraient d'origine neurale et que 10 a 15 % seraient

d'origine lymphatique[9].

Tumeurs d'origine salivaire

L'adénome pléomorphe est le type histologique le plus fréquemment retrouvé. Il est
ici, principalement issu du lobe profond de la parotide mais peut aussi trouver son
origine au sein des glandes salivaires accessoires. Approximativement, seules 10 %
des tumeurs parotidiennes proviennent du lobe profond de la parotide et, parmi
celles-ci, moins de 2 % envahissent I'espace latéro-pharyngé[10].

La plupart des tumeurs du lobe profond de la parotide naissent de la portion
endofaciale de la glande et se développent en dehors de la mandibule.
Exceptionnellement ces tumeurs peuvent pénétrer dans I'espace latéro-pharyngé.
Cet envahissement se fait soit au travers de la zone de faiblesse située entre
'apophyse styloide en arriére, le ligament stylo-mandibulaire en bas, la branche

montante de la mandibule en avant et la base du crane en haut (tunnel stylo-
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mandibulaire), soit en dessous du ligament stylo-mandibulaire le long de la zone de
faiblesse créé par la traversée de la carotide externe. Dans le premier cas, la tumeur
apparait en forme de sablier. Sa composante externe peut étre palpée en avant du
tragus tandis que sa composante latéro-pharyngé, habituellement de faible volume,
est difficile a apprécier par la palpation endobuccale. Dans le deuxieme cas, la
tumeur apparait bien ronde et son extension dans l'espace latéro-pharyngé déplace
'amygdale et le palais en bas et en dedans tandis que la région prétragienne est

totalement libre.

Le tissu salivaire accessoire d'origine extra parotidienne est aussi a l'origine de
tumeurs de l'espace latéro-pharyngé. Neuf fois sur 10 ces tumeurs sont bénignes et
généralement des adénomes pléomorphes[11l]. Elles peuvent provenir soit de
glandes salivaires ectopiques situées en dehors du muscle constricteur supérieur du
pharynx, soit de reliquats salivaires ectopiques au sein des ganglions lymphatiques.
L'origine primitive de ces tumeurs peut étre affirmée par leur absence de contact
avec le lobe profond de la glande parotide et par le respect du muscle constricteur
supérieur du pharynx qui apparait refoulé en dedans sur I'imagerie. Cette derniére
caractéristique permet de les différencier des adénomes pléomorphes nés des
glandes salivaires accessoires de la muqueuse pharyngée qui refoulent en dehors ce
muscle et peuvent néanmoins envahir I'espace latéro-pharyngé.

Le traitement de ces Iésions repose sur la chirurgie et impose leur exérése compléte.
D'autres tumeurs bénignes peuvent aussi se rencontrer telle qu’un

cystadénolymphome, ou tumeur de Warthin, ainsi que des oncocytomes.
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Concernant les tumeurs malignes, I'analyse de la littérature permet de retrouver des
tumeurs de haut et de bas grade de malignité tels que des carcinomes
mucoépidermoides, des carcinomes adénoides kystiques des carcinomes a cellules
acineuses, des carcinomes épidermoides et des adénocarcinomes. Elles
représentent selon les séries de 16 a 30% de I'ensemble des tumeurs salivaires[7, 9,

12, 13].

Tumeurs d’origine neurale

Les Schwannomes

Le neurinome ou schwannome représente la tumeur neurale la plus frequemment
retrouvée au sein des espaces péripharyngeés et surtout de I'espace latéro-pharynge.
Leur naissance se fait principalement aux dépens du nerf pneumogastrique ou du
sympathique cervical. La localisation au nerf pneumogastrique serait 2 fois plus
fréequente que la localisation sympathique et représenterait 50 % des neurinomes
péripharyngés [14]). Cependant, I'ensemble des nerfs qui traversent cette région (X,
X, XI Xl et sympathique) comportent des cellules de Schwann et peuvent donc
donner naissance a des neurinomes.

lls se rencontrent principalement entre les ages de 30 et 70 ans. Seuls les
schwannomes du sympathique semblent présenter une prédominance masculine
avec un sexe ratio de trois hommes pour une femme[15].

Les neurinomes sont des tumeurs bénignes généralement de croissance lente dont
le mode de révélation le plus fréequent est une tuméfaction cervicale alors que la
fonction nerveuse reste trés longtemps préservée. L'IRM apporte un diagnostic de

guasi certitude en retrouvant une Iésion intensément rehaussée par l'injection de
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gadolinium. L’origine, vagale ou sympathique du neurinome peut aussi étre
fortement suggérée par I'appréciation du refoulement des vaisseaux en imagerie. Les
schwannomes du sympathique refoulent a la fois carotide interne et veine jugulaire
interne en avant sans les séparer tandis que les neurinomes du pneumogastrique
soit s’insinuent entre les deux vaisseaux, les écartant I'un de I'autre, soit les
refoulent en arriére sans les disjoindre[14]. Ces tumeurs peuvent s'étendre en
intracranien au travers du foramen jugulaire. Le traitement repose sur leur exérese
chirurgicale compléte, obligeant dans la grande majorité des cas au sacrifice du nerf
porteur du neurinome. Leur croissance lente et leur caractére non invasif permettent
bien souvent de seulement les surveiller et d’éviter ainsi au patient un déficit

neurologique.

Les tumeurs glomiques ou paragangliomes

Les paragangliomes sont des tumeurs neuro-endocrines issues de la créte neurale.
Leur développement se fait a partir du tissu paraganglionnaire associé au systeme
nerveux parasympathique situé au niveau du corpuscule carotidien, du nerf vague,
du foramen jugulaire et du mésotympan.

A proprement parler, les paragangliomes du corpuscule n'appartiennent pas aux
tumeurs des espaces péripharyngés mais la plupart des auteurs les y assimilent du
fait de leur fréquent et important développement au dessus du muscle digastrique
vers I'espace latéro-pharyngé|[2].

Ce sont des tumeurs bénignes, pouvant sécréter des catécholamines dans 1 a 3%
des cas. Cependant quelques cas de métastases ganglionnaires et a distance ont
eté rapportés[16]. 10 a 50% des paragangliomes sont familiaux, la transmission du

gene (PGL1) étant autosomique dominante a pénétrance variable.
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Ce sont, aprés les neurinomes, les tumeurs les plus fréquentes au sein de I'espace
latéro-pharyngé. La localisation carotidienne représente 60 a 80% de la totalité des
paragangliomes de la téte et du cou, la localisation jugulo-tympanique 18 a 36% et le
nerf vague 3 a 4%[17] lls sont généralement uniques mais peuvent étre
multicentriques dans 10 a 35% des formes sporadiques et dans 30 a 55% des
formes familiales[18]. lls surviennent préférentiellement dans le sexe féminin et
principalement dans la deuxieme moitié de la vie, hormis pour les formes familiales.
lls sont généralement de croissance lente. En fonction de leur localisation, leur
diagnostic repose sur la découverte d'une masse cervicale, fixée dans le plan
vertical, ou d’une masse rétrotympanique bleutée associée a un acouphene pulsatile
et a une baisse d’audition ou sur I'apparition d’'un déficit des nerfs mixtes et/ou du
XIl. La localisation carotidienne peut étre bilatérale, celle-ci se rencontre dans 31%
des cas de maladie familiale et dans seulement 4% des cas de maladie
sporadique[19]. Leur bilan repose principalement sur I'|RM et I'angiographie parfois
associées a la TDM pour I'évaluation des éventuelles destructions osseuses. Le
dosage des cathécholamines urinaires est réalisé si le patient présente une
symptomatologie évocatrice de tumeur sécrétante.

Le traitement doit tenir compte de I'dge du patient, de son état général, du caractere
éventuellement sécrétant de la tumeur, de sa localisation et de la morbidité induite
par le traitement. En I'absence de sécrétion de catécholamines le traitement peut-

étre différé. Il repose sur la chirurgie et la radiothérapie.

Les neurofibromes

lls constituent le dernier groupe des tumeurs d'origine nerveuse les plus

freguemment retrouvées. Les neurofibromes sont généralement multiples et plus
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fréguemment responsables de déficits neurologiques que les schwannomes. Des
neurofibromes du nerf pneumogastrigue mais aussi du glosso-pharyngien et du nerf
accessoire ont été deécrits au sein de I'espace latéro-pharyngé[20]. Leur découverte
doit faire rechercher une neurofiboromatose. En I'absence de compression de

structures vitales leur traitement repose sur la surveillance.

Tumeurs d'origines diverses

De nombreuses tumeurs bénignes ou malignes peuvent étre retrouvées au sein des
espaces péripharyngés. La littérature regorge de descriptions de telles tumeurs et il
semble que pratiquement tous les types puissent étre retrouvés au sein de ces
espaces. Parmi ces tumeurs, quelques-unes meritent une attention particuliere.
Plusieurs cas de méningiomes des espaces péripharyngés ont ainsi été publiés. Ces
meéningiomes proviennent le plus souvent de I'extension aux espaces peéripharyngés
d'une tumeur endocranienne ou d'une tumeur née au niveau du foramen jugulaire.
Cependant, quelques cas de méningiomes primitifs des espaces péripharyngés ont
ete rapportés[21]. lIs trouveraient leur origine dans les cellules arachnoidiennes
situées soit dans le tronc, soit dans le périnévre des nerfs craniens.

De rares cas de chordomes primitifs des espaces péripharyngés ont aussi été
rapportés. Cependant, leur développement a partir des vestiges de la notochorde
explique que la plupart des cas décrits sont le plus souvent liés a une extension par
contiguité a partir d'un chordome primitif du clivus ou du corps vertébral de C1.
Beaucoup d'autres tumeurs bénignes ont été rapportés telles que des lipomes, des

hémangiomes, des rhabdomyomes...
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Parmi les tumeurs malignes, la richesse en structures lymphatiques des espaces
rétro et latéro-pharyngés expligue qu'un grand nombre de ces tumeurs trouve leur
origine au sein méme de ces structures. Des lymphomes primitifs totalement isolés et
sans autre manifestation systémique ont ainsi été décrits a plusieurs reprises au sein
de ces espaces. Ces lymphomes extra-nodaux sont préférentiellement de type B
pour 90 % d'entre eux et de haut grade [22]. L'extension métastatique aux ganglions
latéro et rétro-pharyngés est encore plus fréquente. Elle se rencontre principalement
dans les carcinomes épidermoides du nasopharynx mais aussi de I'oropharynx, de
I'hnypopharynx et de la cavité buccale. Néanmoins, ces extensions sont rarement
présentes lors du bilan tumoral initial et apparaissent progressivement au cours de
I'évolution de la tumeur. Dans le cadre de cette atteinte métastasique ganglionnaire
des espaces rétro et latéro-pharyngés, les tumeurs thyroidiennes occupent une place
particuliere. Une trentaine de cas ont ainsi été rapportés dans la littérature, la plupart
concernant des métastases ganglionnaires issues de carcinomes papillaires de la
thyroide. Cependant, des métastases de carcinome médullaire ont aussi été
retrouvées [23] . Cette extension est liée a I'existence d'un tronc lymphatique
postéro-supérieur qui relie le pble supérieur de la glande thyroide aux nceuds
lymphatiques rétro-pharyngiens latéraux décrit par Rouviere[24]. Pour I'ensemble
des auteurs, cette dissémination serait favorisée par l'existence d'adénopathies
métastatiques cervicales ou par la réalisation d'un évidement ganglionnaire cervical

préalable a la chirurgie thyroidienne[4, 25-27].
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BILAN DES LESIONS DES ESPACES
PERIPHARYNGES.

Les progreés de lI'imagerie médicale ont révolutionné le bilan des lésions des espaces
péripharyngés. L'imagerie permet désormais, dans la plupart des cas, de définir sa

localisation exacte, ses extensions et souvent la nature de la Iésion.

L'étude de ses régions profondes fait essentiellement appel a la tomodensitométrie
(TDM) et a I'l'magerie par Résonance Magnétique (IRM). L'IRM est supérieure a la
TDM pour la visualisation des structures anatomiques, et pour la caractérisation
tissulaire. La TDM est plus sensible pour la détection d'éventuelles calcifications et
pour I'évaluation des atteintes de l'os cortical (mandibule, base du crane). Les
coupes axiales sont indispensables et montrent la meilleure symétrie droite-
gauche[28]. Les coupes frontales sont utiles pour évaluer I'extension en hauteur des
processus en revanche les coupes sagittales se révelent rarement nécessaires.

La TDM comporte des coupes axiales fines avec reconstruction coronales
secondaires. Les coupes axiales sont effectuées dans le plan orbito-méatal, une
série de coupes étant réalisées avant puis apres injection.

L'IRM, quant a elle, comporte une série de coupes axiales en pondération T2 et T1
avant injection puis une étude multiplan en pondération T1 apres injection de
Gadolinium. Des coupes fines de 3 a 5 mm d'épaisseurs et jointives sont
nécessaires. L'utilisation de la saturation de graisse n'est en regle pas utile car la
graisse peéripharyngée constitue un repere essentiel. Les coupes sont étagées de la
base du crane a lI'oropharynx et complétées par des coupes de la région cervicale en

cas de suspicion de paragangliome ou de tumeur maligne a la recherche
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d'adénopathies cervicales. Elles intéressent également le médiastin supérieur en cas
de Iésion rétro-pharyngée[29].

L'interprétation de ces examens radiologiques impose une connaissance approfondie
de l'anatomie radiologique normale des espaces péripharyngés. Ainsi la muqueuse
de l'espace rétro-pharyngé apparait comme un fin liseré fortement rehaussé par le
produit de contraste en TDM comme en IRM. L'orifice de la trompe auditive et le
récessus pharyngé latéral sont bien identifiables, surtout en IRM. Les amas de tissus
lymphoides apparaissent en hypersignal sur les fréquences en T1 apres injection de
Gadolinium et sur les fréquences pondérées en T2. Les muscles apparaissent en
relatif hyposignal en T1 et en T2. Le fascia pharyngo-basilaire, invisible en TDM, se
caractérise en IRM par un hyposignal linéaire en T1 et en T2 d'autant plus épais que
la coupe passe a proximité de la base du crane[29]. Les limites précises de l'espace
rétrostylien ne sont pas visibles méme en IRM. L'apophyse styloide est mieux
visualisée en TDM sous la forme d'une hyperdensité franche. Les gros vaisseaux
(carotides et jugulaires internes) ne sont visibles en TDM qu'apres injection, sous
forme d'une hyperdensité franche. En IRM la carotide interne apparait vide de signal
du fait de son flux rapide. La jugulaire interne peut quant a elle apparaitre soit en
hypo soit en hypersignal notamment apres injection. En régle générale les structures
nerveuses ne sont pas reconnaissables. Dans I'espace préstylien la glande parotide
apparait globalement hypodense et en hypersignal T1 modérée en IRM. Aprés
injection, sa densité et son signal se rehausse de facon globalement homogene avec
cependant individualisation de petits vaisseaux. La graisse péripharyngée apparait
hypodense en TDM et en hypersignal franc en T1, diminuant en T2 en IRM. Cet

amas graisseux péripharyngé est de forme triangulaire et symétrique sur les coupes
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axiales. Sur les coupes frontales, la symétrie est moins nette mais la communication

avec le tissu cellulo-adipeux de la loge sub-mandibulaire est bien visible[30].

Imagerie pathologique des espaces péripharyngés.

Les lésions de l'espace préstylien.

L'espace préstylien contient la colonne adipeuse péripharyngée en dedans et le
prolongement profond de la glande parotide en dehors. La nature des tumeurs qui
s'y développent est donc le plus souvent d'origine salivaire, développée aux dépens
soit du lobe profond de la parotide soit d’'une glande salivaire accessoire. La TDM et
surtout I'RM, par I'analyse du déplacement de la colonne adipeuse péripharyngée,
apportent des renseignements précieux dans leur distinction. La persistance d'un
plan graisseux, visible en IRM sous la forme d'un hypersignal T1 et d'un isosignal T2
ou d'une zone hypodense en TDM entre le lobe profond de la parotide et la masse
tumorale, permet d'affirmer que la lésion s'est développée aux dépens d'une glande
salivaire accessoire. L'aspect radiologique de ces tumeurs salivaires est souvent trés
proche de celui des neurinomes nés de I'espace rétrostylien. L'analyse du
refoulement des vaisseaux jugulo-carotidiens permet alors de les distinguer. Les
tumeurs préstyliennes refoulent les vaisseaux en arriére tandis que les tumeurs

rétrostyliennes (neurinomes) les refoulent en avant et en dedans[12].

Des métastases ganglionnaires peuvent également étre retrouvées dans I'espace

rétrostylien. Elles sont caractérisées en imagerie par un manque de netteté de leur
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contour et une nécrose centrale. Leur diagnostic ne pose généralement pas de

difficulté, le contexte tumoral primitif étant habituellement connu.

Les Iésions de I'espace rétrostylien.

Ces lésions se développent principalement aux dépens des structures vasculo-
nerveuses qui occupent cet espace. Elles sont principalement représentées par des
tumeurs nerveuses et les paragangliomes.

La plupart des tumeurs nerveuses présentes dans I'espace rétrostylien sont
bénignes et représentées pas les schwannomes et les neurofibromes. En TDM la
tumeur apparait fusiforme, presque encapsulée, avec une forte prise de contraste
apres injection. En IRM le signal est homogeéne, isointense en T1 et modérément
hyperintense en T2. Lorsque la tumeur est de grande taille, le signal peut étre
hétérogene aussi bien en T1 qu'en T2 a cause de zone de nécrose centrale,
d'hémorragie et de dégénérescence kystique. Le rehaussement du signal est
constant apres injection de gadolinium. Plusieurs études se sont attachées a définir
des criteres radiologiques susceptibles de déterminer le nerf a I'origine duquel se
développe le neurinome, dans le but de préjuger des séquelles neurologiques
auxquelles I'exérése exposera le patient. En 1996, Furukawa[31] a montré que les
neurinomes du nerf pneumogastrique se développaient toujours entre l'artere
carotide interne et la veine jugulaire interne. L'artere carotide interne se trouve alors
refoulée en avant et en dedans tandis que la veine jugulaire interne se retrouve alors
en arriere et en dehors de la tumeur sur les coupes axiales en IRM. En revanche,
lorsqu'il s'agit d'un neurinome du sympathique Il'artere carotide interne et la veine
jugulaire interne sont refoulées en bloc, sans étre séparée I'une de l'autre, en arriére

et en dehors. Cependant, Saito[14] a montré que dans le cadre de trés volumineux
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neurinome du pneumogastrique, l'artére carotide interne et la veine jugulaire interne
pouvait étre seulement refoulée en arriere tout en étant tres Iégérement écartée I'une
de l'autre. L'opérateur devra donc porter une attention extréme a repérer sur les
coupes IRM axiales un minime écartement entre ces deux vaisseaux. Cet

écartement signe pour ces deux auteurs l'origine pneumogastrique du neurinome.

Les paragangliomes cervicaux ont 4 localisations préférentielles :

- Larégion cervicale en arriére de la bifurcation carotidienne. Ces
paragangliomes n'appartiennent pas a proprement parler aux espaces
péripharyngés mais peuvent envahir ces derniers lors de leur développement
vers le haut.

- Le foramen jugulaire avec la veine jugulaire interne au niveau de I'espace
rétrostylien

- Le nerf vague.

- La caisse du tympan plus exceptionnellement

Dans l'espace rétrostylien le paragangliome jugulaire envahit le golfe de la jugulaire
interne et se situe initialement dans le foramen jugulaire. Sa croissance est lente
mais inexorable vers le haut et vers le bas. En direction craniale elle entraine des
ostéolyses au pourtour du foramen jugulaire et pénétre dans I'endocrane. Vers le
bas, elle a une extension cervicale. En TDM, outre les éventuelles atteintes
osseuses, la masse se caractérise par une prise de contraste intense et précoce
aprés injection. En IRM, leur aspect est trés proche de celui des schwannomes avec
un discret hypersignal en T1 et un franc hypersignal en T2 avec un rehaussement
intense apres Gadolinium. La présence de zones vides de signal correspondant a

des vaisseaux a flux rapide et réalisant I'aspect classique "sel et poivre" permet de
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les différencier des Schwannomes. Bien gu’elle soit non invasive et apporte des
renseignements précieux sur la vascularisation tumorale et sur une éventuelle
atteinte de la veine jugulaire interne ou des sinus veineux duraux, I'angio-IRM, ne
permet pas, pour l'instant, de se passer de I'artériographie dans le bilan[32]. Cette
derniére analyse l'architecture vasculaire de la tumeur, précise ses pédicules
nourriciers, son drainage veineux et permet de réaliser une éventuelle embolisation
préopératoire. Seuls les petits paragangliomes tympaniques ne nécessitent pas
d’angiographie. Un dosage des catécholamines urinaires est réalisé a la recherche
des rares paragangliomes secrétant. Enfin désormais un conseil génétique est

proposé a la recherche des exceptionnels paragangliomes familiaux.

Les lésions de l'espace rétro-pharyngé

Elles sont dominées par les adénopathies métastatiques et les processus infectieux.
Elles sont aisement reconnues en TDM par la perte de leur aspect ovoide, leur prise
de contraste périphérique et leur caractére nécrotique central. Développées juste en
dedans de l'artére carotide interne elles refoulent généralement cette derniere en
dehors et légerement en arriére. L'IRM n'apporte aucun argument supplémentaire a
leur caractérisation. Les processus infectieux constitue le plus souvent des cellulites
dont la gravité repose sur leur possible diffusion vers le médiastin et le risque
d'érosion de la carotide interne. La TDM est indispensable et retrouve un effacement
des contours musculaires par un flou diffus associé a un bombement de la paroi
pharyngée postérieure qui peut parfois constituer un véritable abces collecté. L'IRM
n'a pas sa place dans ce type de pathologie.

Les lésions développées dans I'espace prévertébral peuvent étre tres difficiles a

distinguer d'une masse née de I'espace rétro-pharyngé. L'imagerie recherche alors
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un refoulement antérieur des muscles prévertébraux voire une érosion osseuse de la

région atloido-axoidienne ou du clivus tel qu'on peut la retrouver dans les

chordomes.

Le tableau ci-dessous résume les caractéristiques en TDM et en IRM des principales

pathologies rencontrées au sein des espaces péripharyngés :

Pathologie

Adénopathie

Abces

Neurinome et
neurofibrome

Paragangliome (glomus)

Tumeur salivaire bénigne

Tumeur salivaire maligne

Lipome

Caractéristiques générales

arrondie ou ovoide
souvent multiple

contours réguliers
si bien collecté

homogéne en régle
+/— élargissement d’'un
foramen

le plus souvent
tymponojugulaire
parfois multiples

en regle bien limitée et isolée

atteinte du facial évocatrice
++

+/—- adénopathies associées

lésion bien limitée

Aspect en TDM

iso- ou hypodense
PDC homogéne ou
hétérogene

avec nécrose centrale

Hypodense
PDC annulaire

souvent isodense
(densité variable)
PDC intense

PDC tres intense et précoce
de type vasculaire

souvent hypodense
parfois calcifiée
PDC variable

souvent hétérogéne
PDC variable

hypodense
absence de PDC

Aspect en IRM

hyposignal T1
hypersignal T2
(parfois central)
PDC idem TDM

hypo ou isosignal T1
hypersignal T2 franc
PDC annulaire

hypo ou isosignal T1
iso- ou hypersignal
T2

PDC intense

isosignal T1
hypersignal T2

+/— vaisseaux vides
PDC idem TDM

hyposignal T1
hypersignal T2 franc
PDC variable

hyposignal T1
hyposignal T2
PDC variable

hypersignal T1
isosignal T2,
diminuant

sur les échos tardifs
absence de PDC

Quelles que soient la tumeur et sa localisation, I''RM apparait nettement supérieure a

la TDM dans la recherche de criteres de malignité. Un aspect flou et mal défini des

contours de la tumeur, une infiltration des muscles ou des structures nerveuses et le

remplacement de I'hypersignal en T1 de la graisse de la moelle osseuse au niveau

de la base du crane par un signal moins intense sont autant de criteres évocateurs

de malignité et identifiables en IRM seulement[33].
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Au total, pour I'ensemble des auteurs[2, 12, 14, 30, 34] le bilan des Iésions
péripharyngées repose désormais essentiellement sur I'lRM. La TDM parait
seulement supérieure a I''RM pour I'appréciation de I'étendue des érosions et des
destructions osseuses et pour la détection d'éventuelles calcifications intra-tumorales
gui apparaissent vides de signal en IRM. Malgré les progrés de I'lRM et en particulier
de I'angio-IRM, l'artériographie reste un examen clé dans le bilan des

paragangliomes[35].

Les travaux a l'origine de cette these se sont efforcés d’améliorer les voies d’abord
de ces tumeurs, généralement considérées comme chirurgicalement délicates. Les
chapitres qui vont suivre constituent donc a la fois une analyse critique de la
littérature et 'argumentation de nos propositions. Les articles originaux qui viennent

en appoint sont rappelés a chaque fois en regard de I'abord.
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LES VOIES D'ABORD DES ESPACES RETRO ET
LATERO-PHARYNGES

De trés nombreuses voies d'abord ont été décrites dans le cadre du traitement des
tumeurs des espaces rétro et latéro-pharyngés. Ceci refléte la difficulté de la prise en
charge de ces tumeurs situées dans une région d'acces malaisé et a I'anatomie
complexe. Quel que soit I'abord retenu, il doit permettre :
1) D'exposer parfaitement la lésion afin de pouvoir réaliser son exérese
complete
2) d'identifier et de préserver les structures vitales neurovasculaires contigués a
la I1ésion
3) de préserver l'aspect fonctionnel et esthétique
4) de rétablir des barrieres anatomiques fiables, entre les voies aérodigestives
supérieures et I'endocrane, si celles-ci ont été rompues.
Le choix de la voie d'abord découle de ces 4 impératifs. Il nécessite, le plus souvent,
une étroite collaboration entre les équipes d'oto-rhino-laryngologie, de

neurochirurgie, de radiologie interventionnelle et d'anesthésie.

Trois grands types d'abords chirurgicaux sont décrits : I'abord trans-oral, les abords
cervicaux et les abords infra-temporaux. Parmi les abords cervicauy, il convient de
différencier, I'abord cervical exclusif, I'abord cervico-parotidien et I'abord cervico-
transmandibulaire. Ces abords peuvent étre combinés les uns aux autres en fonction
des extensions tumorales.

Si les abords cervicaux et cervico-parotidiens permettent 'exérése de plus de 80%

des tumeurs des espaces rétro et latéro-pharyngés [2, 7, 36, 37], la nature, les
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extensions ou la localisation particuliere de certaines d’entre elles rendent ces voies
d’abord inappropriées a leur exérese. Trois alternatives nous semblent alors
permettre une exposition plus adaptée des espaces rétro et latéro-pharyngés. Il s'agit
de l'abord transoral, de l'abord cervico-transmandibulaire et parmi les abords
infratemporaux, de I'abord infralabyrinthique transmastoidien. Ces abords sont moins
connus et peu pratiqués, ce qui nous a incité a préciser leur technique, leurs

indications et leurs limites.
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L'ABORD TRANSORAL

Il représente la voie d'acces la plus directe aux espaces rétro et latéro-pharyngeés.
Aprés avoir été longtemps utilisé[38, 39] , I'abord transoral a ensuite été abandonné
parce que son risque hémorragique a été percu comme trop éleve, et qu'il a été
considéré comme responsable d'un taux de récidives élevé[2, 8]. Cependant, les
progres de l'imagerie médicale et I'apparition de nouvelles technologies de repérage
per-opératoire justifient de revisiter sa place dans I'exérése des Iésions des espaces
rétro et latéro-pharyngés sous réserve d'un respect attentif de sa technique, de ses

indications et de ses limites.

Technique chirurgicale :

L'installation opératoire est celle de I'amygdalectomie. L'intubation est pratiquée par
voie buccale ou par voie nasale du coté opposé a la masse ; un ouvre bouche est
mis en place. Le siege exact de la Iésion et sa position sont précisés soit par la
palpation soit - de préférence - par l'utilisation de I'échographie ou d'un systeme de
navigation chirurgicale. A ce stade, l'intervention differe légerement selon qu'il s'agit
d'une lésion de l'espace rétro ou latéro-pharyngé.

Pour les lésions rétro-pharyngées, un systeme de rétraction du voile du palais
homolatéral a la Iésion est mis en place. Sous lunettes loupes ou microscope, une
incision est tracée sur la paroi pharyngée postérieure juste en dedans du pilier

postérieur de I'amygdale et bien en regard de la lésion (Figure 3).
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Figure 3 : incision pour I'abord de lésions rétro-pharyngées (d'apres Le[26]).

La muqueuse pharyngée et le muscle constricteur supérieur du pharynx sont incisés
a la pointe monopolaire et rétractés latéralement. Le fascia bucco-pharyngien est
ainsi largement exposé. Le systeme de navigation chirurgicale ainsi que la palpation
permettent de repérer sous le fascia la carotide interne en dehors et la lésion en
dedans d'elle. Le fascia est alors incisé a la coagulation bipolaire juste en dedans de
I'artere et sur toute la hauteur de la Iésion. La face profonde du fascia est décollée de
la lésion et rétractée médialement. La lésion alors parfaitement visible est distinguée
du ganglion sympathique cervical supérieur par son absence de continuité avec un
tronc nerveux. Son exérése débute par son pdle inférieur et se poursuit
progressivement sur toute sa circonférence vers le p6le supérieur, I'hémostase étant
réalisée pas a pas a la coagulation bipolaire.

Pour les lésions de l'espace latéro-pharyngé, l'incision devient plus antérieure et
latérale. Elle débute au bord postérieur du palais dur en regard de l'aile interne de la
ptérygoide, descend dans le voile mou le long du bord latéral du pilier antérieur pour

s'arréter en regard de l'origine du pilier antérieur de I'amygdale (Figure 4).
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Figure 4: incision pour I'abord de Iésions latéro-pharyngées (d’aprés Ducic[40]).

La muqueuse, la sous-muqueuse et le constricteur supérieur du pharynx sont
successivement sectionnés a la coagulation électrique. La paroi latérale de
l'oropharynx est alors réclinée en dedans permettant d'exposer en vue directe l'artere
carotide interne qui est généralement refoulée antéro-médialement par la Iésion.
Cette derniere est contrélée par des lacs vasculaires, pour autoriser la poursuite de
sa dissection comme pour une lésion rétro-pharyngée.

Apres nettoyage au sérum bétadiné du site d'exérése, la fermeture s'effectue aux fils
résorbables en trois plans : musculaires, sous muqueux et mugueux.

L'alimentation peut étre reprise le soir méme ou le lendemain et la sortie autorisée

des J2.
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Abord trans-oral pour I'exérése d’une adénopathimpharyngée métastatique

d’'un carcinome papillaire de la thyroide.

14

Transoral resection of thyroid cancer métastasisttopharyngeal lymph node.

L. Laccourreye, R. Breheret, V. Rohmer, J. Dubin, ABizon.

(Soumis pour publication aux Annales d’Otolaryngpéoet de Chirurgie Cervico-faciale

Résumé

Objectifs:

Les adénopathies métastatiques des carcinomefapapide la thyroide de localisation
rétropharyngée sont exceptionnelles. L'abord die ¢égion s’effectue classiquement par
voie cervicale, cervico-parotidienne voire tranadibulaire. Les auteurs rapportent le cas
d’'une adénopathie rétropharyngée, métastatiquedditminome papillaire de la thyroide, dont
'exérese a été realisée par voie trans-orale.

Méthodes

M. B. agé de 49 ans a été adressé dans le senucexérése d’'une adénopathie de 21*27
mm rétropharyngée droite, métastatique d’'un carsepapillaire de la thyroide. L'exérése a
éte réalisée par voie trans-orale avec repérageg@zatoire par un systéme de navigation
chirurgicale de la position exacte de I'adénopathie

Résultats

Les suites opératoires ont été simples avec regeisalimentation dés le lendemain de
l'intervention et sortie a J2. A 3 mois de I'intention, les dosages de thyroglobuline
effectués apres stimulation par Thyrogen retrountales taux indétectables.

Conclusion

La voie trans-orale est une alternative intéregsanx autres voies d’abord de la région
rétropharyngée car fiable et peu invasive. Ell¢ dependant étre réservée a I'exérése de

Iésions bien limitées et non adhérentes aux strestadjacentes.

Introduction
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Environ 40% des carcinomes papillaires de la tlogg@irésentent un envahissement
ganglionnaire[1]. Cet envahissement concerne le gbwvent les chaines jugulaire interne et
récurrentielle. L'atteinte de la chaine rétrophgdaest exceptionnelle et seuls une trentaine
de cas ont été décrits dans la littérature[2, 3].

L’espace rétro-pharyngien, situé entre le pharyra eolonne vertébrale, s’étend depuis la
base du crane jusqu’a la bouche de I'cesophagdin8es sont en avant les muscles
constricteurs du pharynx et le fascia bucco-phaeman arriére la lame prévertébrale et
latéralement la gaine carotidienriig)(L). Il contient du tissu conjonctif lache, des vaemsx et
des lymphatiques. Ces derniers sont répartis egraupe latéral et un groupe médian. Les
nceuds rétro-pharyngien latéraux sont placés ert dearmuscles prévertébraux, en regard
des masses latérales de I'atlas, contre les coisagittales qui les séparent des gros
vaisseaux et des nerfs de I'espace rétrostyliennbeuds rétro-pharyngien meédians,
inconstants et de petit volume, siegent en dedgwariables sur la paroi postérieure du
pharynx[4]. L’abord chirurgical de cette région famede du cou repose classiquement sur les
voies cervicales ou la voie trans-orale. La vaa@srorale est habituellement réservée aux
ponctions diagnostiques de masses rétropharyngédireision d’abces chez I'enfant.
Cependant, le caractere classiquement bien lihltBabituelle absence d’extension extra
capsulaire des adénopathies métastatiques desaraes papillaires de la thyroide
permettent d’envisager une exérése carcinologiqoeatehirurgicalement fiable par voie
trans-orale.

Afin de présenter la technique chirurgicale, noésridons le cas d’un patient chez lequel la
voie trans-orale a été utilisée pour réaliser IFexé d’'une adénopathie rétropharyngée

métastatique d’'un carcinome papillaire de la trdeoi

Cas clinique

Monsieur B. agé de 47 ans est opéré en septemBedne adénopathie jugulo-
carotidienne droite qui s’avére étre a I'examemohigjiqgue extemporané une métastase d’'un
carcinome papillaire de la thyroide. Un curage icaiw complet » est pratiqué dans le méme
temps qui retrouve deux adénopathies métastatiquessivement envahies, sans rupture
capsulaire. Une thyroidectomie totale avec cucageical controlatéral et médiastino-
récurrentiels bilatéraux est réalisée en novemera cthéme année qui retrouve un
microcarcinome papillaire encapsulé de 3 mm du gEheche sans envahissement

ganglionnaire. Le traitement est alors complétd’administration de 100 mCi d’lode 131.
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Malgré ce traitement, la thyroglobuline reste éggwé examen tomodensitométrique cervico-
thoracique visualise plusieurs formations nodutgipmlylobées, partiellement calcifiées
paratrachéales, sus-claviculaires et rétrophargdemstes. En mars 2007 une reprise
chirurgicale est réalisée qui permet I'exérése ddéhopathies métastatiques : une
récurentielle droite et deux jugulo-carotidienneitd. L'adénopathie rétropharyngée n’a pu
étre atteinte par I'abord cervical utilisé poucharurgie. La thyroglobuline restant élevée un
nouvel examen tomodensitométriqtig.(2) et un TEP-Scan FDGig.3) sont réalisés qui
retrouvent la persistance de I'adénopathie rétnyplgge droite évaluée a 20*27 mm. Une
exérese par voie trans-orale est proposée. Aplibsacge du systeme de navigation
chirurgicale (VectorVision® Brainlab), I'installath opératoire est celle de
I'amygdalectomie. L'intubation est pratiqguée parevbuccale et une antibio-prophylaxie par
Amoxicilline, Acide Clavulanique réalisée. Un ouldeuche de Boyle Davis est utilisé et le
voile du palais rétracté, du coté de la Iésiotigide d’'une sonde de Folley. Le systeme de
navigation permet alors de repérer la position &xda ganglion par rapport au pilier
postérieur de 'amygdale et de définir ainsi latkaude I'incision. Cette derniére est tracée
sur la paroi pharyngée postérieure, juste en dediapdier postérieur, sur environ 4
centimetres de hauteur, bien en regard de I'adéhi@pda muqueuse pharyngée et le muscle
constricteur supérieur du pharynx sont inciséspoiate monopolaire et rétractés
latéralement a I'aide d’un rétracteur de voile o@af'aide. Le fascia bucco-pharyngien est
largement exposeé. Les temps opératoires suivamsrsalent sous microscope ou lunettes
loupes. Le systeme de navigation chirurgicale ajosila palpation permettent de repérer,
sous le fascia, la carotide interne en dehorsadéhopathie en dedans d’elle. Le fascia est
incisé a la coagulation bipolaire juste en dedaniadtere, aussi latéralement que possible
afin d’éviter que le ganglion, qui adhere au faseesoit attiré en dehors. L'incision du fascia
déborde largement le ganglion sur toute sa hautauace profonde du fascia est alors
décollée de I'adénopathie et rétractée medialenh&adénopathie est alors parfaitement
visualisée et différenciée du ganglion sympathicgreical supérieur par son absence de
continuité avec un tronc nerveux. L'exérese dedraipathie débute a son pdle inférieur et se
poursuit progressivement sur toute sa circonférgaceson poéle supérieur. L’hémostase est
réalisée pas a pas a la coagulation bipolairecsiie sa périphérie. Le site de I'exérese est
abondamment rincé a la bétadine. La fermetureezafé au Vicry! décimale 2 en un seul
plan prenant fascia muscle et muqueuse. Les aaptaatoires ont été simples avec reprise de
'alimentation dés le lendemain et sortie a J2xhimen anatomo-pathologique a conclu a

'exérese compléte d'une métastase ganglionnaidiE5*5 mm d’'un carcinome papillaire
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thyroidien et a I'absence d’effraction capsulaimais mois plus tard les dosages de

thyroglobuline effectués apres stimulation parhgrdgen étaient indétectables.

Discussion

Les adénopathies métastatiques rétropharyngéemam@somes papillaires sont
exceptionnelles, le drainage lymphatique de ladgahyroide s’effectuant classiguement
vers les collecteurs jugulaires interne et récuieerCependant Rouviére[4] a décrit la
présence d’un tronc lymphatique postéro-supériant le pdle supérieur de la glande
thyroide aux les nceuds rétro-pharyngien latéraaite@oie de drainage permettrait
d’expliguer I'extension ganglionnaire des carcingrpapillaires a cette région. Pour certains
auteurs[2, 5], et comme dans le cas de notre patiette dissémination serait favorisée par
I'existence d’adénopathies métastatiques cervicalage par la réalisation d’'un évidement
ganglionnaire cervical avant la chirurgie thyroiaie. Les modifications anatomiques
induites lors de ces deux situations seraiensalsponsables du sens rétrograde du flux
lymphatique. Néanmoins plusieurs publications fetat de métastases rétropharyngées
isolées réveélatrices d’un carcinome papillaire diigien[6, 7].

Le traitement de ces adénopathies repose suriéuvese chirurgicale et deux grands types de
voies d’abord s’offrent au chirurgien : les voieswicales et la voie trans-orale.

La voie latéro-cervicale avec ou sans sous-maxilie®, donne un jour intéressant sur la
partie basse des espaces para et rétropharynggsniiias elle ne permet pas d’exposer la
partie haute de ces régions et impose au dessD2 de travailler dans un espace étroit limité
par I'apophyse ptérygoide, le muscle ptérygoidiédial et le rideau stylien en avant, la
carotide interne et I'apophyse styloide en deHergharynx en dedans et le rachis en arriere.
Le contrble précis de la carotide interne dansastigphaute est illusoire sauf a y associer un
abord trans-parotidien[8]. La dissection de la reassffectue le plus souvent, a I'aveugle, au
doigt et par traction sur son pdle inférieur augtaehles risques de rupture capsulaire, de
dissémination et de traumatisme du nerf glossoypigéen. La voie cervico-trans-
mandibulaire, basée sur la section paramédiana ahahdibule et sa bascule en dehors,
assure, par le jour qu’elle apporte, une exéregelwga securité. Outre I'ostéotomie
mandibulaire elle nécessite la section des musiadstriques, stylohyoidien et styloglosse
ainsi qu’un étirement voire le sacrifice du narflal et de la carotide externe afin de
parfaire I'écartement mandibulaire. Une trachéotod® sécurité doit étre réalisée en fin
d’intervention et une nutrition par sonde naso+i@s¢ instaurée pour quelques jours. Ce

geste lourd est responsable de séquelles parfpizriamtes notamment sur la déglutition et
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I'articulation temporo-mandibulaire mais aussi &npesthétique. Ces deux abords imposent
enfin une dissection cervicale étendue. Les séspiBbreuses induites par un éventuel
antécédent de curage cervical, comme dans le aastepatient, compliquent tres nettement
leur réalisation et augmentent le risque de lésiassulo-nerveuses. Ce type de voie d’abord
nous semble pouvoir étre réservé aux voluminegsisns, a développement latéral et
infiltrantes, de I'espace rétro pharyngé qui engttlen dehors I'axe carotidien en IRM.

La voie trans-orale offre un abord direct sur gigé rétro pharyngée. L'utilisation d’'un
systeme de navigation chirurgicale facilite grandetie repérage initial du site d’incision

qui doit se situer en regard de la masse. En réeaiine doit en aucun cas étre utilisé
pendant la dissection, I'ouverture forcée de lacheufaussant totalement les rapports en
profondeur. Au prix d’une dissection douce sousrasicope et exsangue grace a la
coagulation bipolaire, cet abord procure une egoédl vision de la région et de son contenu
sans pour autant autoriser un controle efficaca ditentuel saignement artériel. Il
conviendra donc de toujours avoir préparé stéritérieecou homolatéral en vue d’'un

éventuel abord cervical en urgence. Les suitesatqiées sont excessivement simples et sans
séquelles. Cet abord permet I'exérese de massegteryngées bien encapsulées, non
infiltrantes latéralement mais pouvant refoulentniere homogene I'axe carotidien en
dehors. Dans ce cadre et au vu de sa faible maFpidivoie trans-orale nous semble, comme
a d’autres auteurs[3, 9], étre parfaitement adaptéaxérese des adénopathies métastatiques
rétro pharyngeées des carcinomes papillaires. Laipér devra néanmoins étre rompu aux

voies cervicales afin de pouvoir transformer sast@si une plaie vasculaire survenait.
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Discussion et perspectives

L'abord transoral représente la voie d'acces la plus directe aux espaces rétro et
latéro-pharyngés. Les Neurochirurgiens en font la voie d'abord de choix pour l'accés
au nasopharynx, au clivus et a la région atloido-axoidienne, sous réserve de
'absence d'extension intradurale et/ou d'envahissement majeur de l'espace
péripharyngé englobant la carotide interne[41]. Pourtant en Oto-Rhino-Laryngologie,
la littérature tend a réserver cette voie d'abord a la seule évacuation des abceés rétro-
pharyngés chez l'enfant [42]. Cette attitude s'appuie sur plusieurs travaux réalisés
dans les années 90 qui reprochaient a cette voie d'abord de proposer une médiocre
exposition du fait de son caractére étroit et profond. Cette étroitesse, ne permettant
pas une parfaite visualisation des structures des espaces latéro-pharyngés et
notamment de la carotide interne, faisait pour ces auteurs courir au patient un risque
théorique majeur de lésion nerveuse et d'hémorragie[9, 43]. Plus inquiétante encore
gue ce risque théorigue, était la fréquence des exéreses incompletes et des récidives
locales imputées a l'utilisation de cette voie d'abord[39, 44]. Il convient ici, toutefois,
de noter que toutes ces récidives sont survenues lors de I'exérese de volumineuses
tumeurs bénignes ou malignes du lobe profond de la parotide étendue a l'espace
latéro-pharyngé. Tres récemment, la publication de plusieurs séries de patients
porteurs d'une lésion des espaces rétro ou latéro-pharyngés et opérés par voie
transorale a permis de réhabiliter cette voie d'abord et d'en préciser les limites[4, 26].
La principale limite tient a la nature méme de la lIésion qui sera au mieux appréciée
par I''RM et le scanner associés si nécessaire a la ponction cytologique. L'abord
transoral apparait ainsi contre indiqué en cas de Iésion maligne développée au sein

des espaces péripharyngés. Il ne permet en effet pas une exérése avec une marge
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saine suffisante vis a vis du risque de récidive locale. Les métastases ganglionnaires
rétro-pharyngées des carcinomes thyroidiens constituent une exception a cette régle;
leur caractere habituellement bien limité, non infiltrant sans rupture capsulaire, ont
conduit plusieurs auteurs a utiliser cette voie de fagon préférentielle avec succes,
limitant ainsi la morbidité liée a d'autres voies d'abords[4, 26, 45]. L'abord transoral
apparait également contre indiqué des lors qu'il semble patent que l'exérése
tumorale ne pourra étre compléte : tumeur du lobe profond de la parotide, tumeur
vasculaire, tumeur du foramen jugulaire[40]. Leur origine anatomique s'apprécie au
mieux par I'RM sur l'analyse du refoulement de la carotide interne et sur la
persistance ou non des espaces graisseux de I'espace latéro-pharyngé[34]). Ainsi les
Iésions développées au dépend du lobe profond de la parotide apparaissent en
continuité avec le tissu parotidien, sans séparation graisseuse visualisable, et
tendent a refouler en arriére l'axe carotidien. Ces deux aspects a I''RM contre
indiguent l'abord transoral et doivent impérativement étre recherchés en pré
opératoire. Le refoulement antérieur de I'axe carotidien, induit par le développement
d'une lésion rétrostylienne, n'est en rien une contre indication a la voie d'abord
transorale, l'artére étant immédiatement visualisée lors de I'abord et pouvant alors
étre contrélée aisément par la mise en place de lacs vasculaires[40]. Le refoulement
latéral de I'axe carotidien par une lésion développée dans I'espace rétro-pharyngé ne
constitue pas non plus une contre indication absolue sous réserve que ce
refoulement soit minime, harmonieux et que seule la face interne de I'axe carotidien
soit intéressé par le processus expansif[26].

Les autres limitations de cette voie d'abord tiennent au volume tumoral qui doit étre
apprécié avant l'intervention afin de ne pas risquer une exérése fragmentée, source

de récidive locale. Des tumeurs atteignant 7 cm ont été traitées par cette voie
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d'abord sans fragmentation ni récidive, il s'agissait de schwannomes du X et du
sympathique, de tératomes, de neurofibromes, d'un lymphoépithéliome et d'un
lipome[40]. Une éventuelle limitation de I'ouverture buccale nous semble aussi devoir
étre considérée comme une contre indication a cette voie d'abord, d'une part par les
difficultés d'exposition qu'elle engendre et d'autre part par son mécanisme qui

pourrait témoigner d’'un envahissement des muscles ptérygoidiens.

Sous réserve du respect de ces strictes contre-indications et d'une parfaite analyse
de l'imagerie médicale, la voie d'abord transorale apparait comme une alternative
trés intéressante aux autres voies d'abord des espaces latéro et rétro-pharyngés par
son absence de morbidité et ses suites opératoires parfaitement simples. Les
progres technologiques constants et en particulier ceux de la robotique chirurgicale
devraient permettre de repousser ces contre-indications ainsi que I'a montré O'Malley
[46] en réalisant en 2007, par voie transorale, I'exérése compléte d'une lésion
kystique carcinomateuse de la région latéro-pharyngée étendue a la fosse

infratemporale en utilisant le robot Da Vinci sans séquelles pour le patient.
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L'ABORD CERVICO-TRANSMANDIBULAIRE

Depuis sa premiére description en 1955 par MORFIT[47], I'abord cervical des
espaces peéripharyngés est toujours considéré par 'ensemble des auteurs comme la
voie de référence[7, 8, 13]. A elle seule, elle permet selon les séries I'exérese
complete des lésions péripharyngées dans 40 a 70 % des cas. La technique
opératoire est simple et repose sur la mobilisation antérieure de la glande sous-
maxillaire voire sur son exérése afin de pouvoir accéder a I'espace latéro-pharyngé.
La dissection tumorale s'effectue généralement au doigt ou a la compresse montée
et de fagcon aveugle notamment a la partie haute de I'espace latéro-pharyngé. Afin
d'améliorer la vision, il peut étre nécessaire de sectionner le muscle digastrique, le
rideau stylien, le ligament stylo-mandibulaire voire de résequer I'apophyse styloide.
Pour Cohen et al.[8], ces gestes complémentaires apparaissent nécessaires des lors
gue les lésions atteignent ou envahissent la base du crane. Pour les lésions nées du
lobe profond de la parotide et envahissant I'espace latéro-pharyngé, cet abord devra
systématiquement étre associé a une parotidectomie réalisant alors un abord
cervico-parotidien. La disparition du " liseré graisseux de sécurité " entre la glande
parotide et la tumeur péripharyngée sur I'lRM pré-opératoire permet de prédire avec
une tres faible marge d'erreur, la nécessité de recourir a la voix cervico-parotidienne.
Selon les auteurs, ces deux abords permettent I'exérese de 70 a 80 % des tumeurs
des espaces péripharyngés. Dans bons nombres de cas restants, le principal
obstacle a I'accés par voie externe a ces espaces, est di a la branche montante de
la mandibule qui constitue leur paroi latérale. De trées nombreuses techniques
chirurgicales ont été décrites afin de surmonter cet obstacle. Les deux principales

options chirurgicales reposent soit sur la propulsion antérieure de la mandibule apres
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section du ligament stylo-mandibulaire, soit sur une ostéotomie mandibulaire. Issue
des techniques de chirurgie carcinologique cervico-faciale, la voie cervico-
transmandibulaire permet, au travers d'une ostéotomie paramédiane, un abord large

des espaces péripharyngeés.

Technique chirurgicale

Cet abord impose une trachéotomie qui peut étre réalisée soit dans un premier
temps opératoire, libérant ainsi I'acces a la cavité buccale et au nasopharynx, soit en
fin d'intervention si le recours a cet accés s'est imposé en cours d'intervention.
L’incision cutanée est labio-cervicale. Médiane au niveau de la lévre inférieure,
gu'elle sectionne, elle contourne la houppe du menton, descend jusqu’'en regard de
I'os hyoide et remonte jusqu'a la pointe de la mastoide a une distance de 4 cm en
dessous du rebord mandibulaire. Le muscle peaucier est sectionné et le lambeau
cutanéo-peaucier relevé jusqu'au bord inférieur de la mandibule en respectant le
rameau mentonnier du nerf facial. Les muscles digastrique et stylo-hyoidien sont
désinsérés de leurs attaches au niveau de I'os hyoide et réclinés vers le haut avec la
glande sous maxillaire. L'axe jugulo-carotidien et les nerfs X, XI, Xll, sont repérés. La
face antérieure de la mandibule est ruginée du c6té de I'ostéotomie afin de pouvoir
écarter la levre et la fibro-muqueuse gingivale. La face interne de la mandibule est
elle aussi ruginée en regard. Cette rugination est menée jusqu'a l'orifice de sortie du
nerf dentaire inférieur en avant duquel s'effectue I'ostéotomie. Cette ostéotomie est
réalisée entre la canine et la premiere molaire aprés avoir préformé deux plaques
d'ostéosynthése qui seront utilisées en fin d'intervention pour la reconstruction
mandibulaire. Le plancher de la bouche est ensuite incisé en préservant le canal de

Wharton jusqu'au sillon pelvi-lingual. L'écartement des fragments mandibulaires
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permet de tendre la muqueuse du plancher ainsi que le muscle mylo-hyoidien. Ce
dernier est sectionné d'avant en arriére aprés avoir précisément identifié et repére le
nerf grand hypoglosse. La muqueuse du plancher est sectionnée le long du sillon
pelvi-lingual d'avant en arriere et remonte le long du pilier antérieur. Lors de ce
temps, I'écartement progressif de la mandibule en dehors permet le repérage et la
préservation du nerf lingual et facilite le geste. L'écartement de la mandibule en
dehors et de la langue en dedans permet de visualiser de fagon satisfaisante les
muscles styloglosse et stylopharyngien qui sont sectionnés, ce qui ouvre l'accés aux
espaces péripharyngés. L'abord peut étre élargi en prolongeant l'incision au-dela du
pilier antérieur de lI'amygdale jusqu'au palais dur. L'amygdale et le muscle
constricteur pharyngé supérieur comme la totalité du pharynx peuvent alors étre
réclinés médialement pour améliorer I'acces a I'espace rétro-pharyngé latéral et
médial ainsi qu'a la base du crane. Une fois la tumeur retirée, les divers muscles
sectionnés sont réamarrés, la mugueuse du plancher refermée et I'ostéosynthése
mandibulaire réalisée a l'aide des deux plaques préformées lors du premier temps
opératoire. Aprés mise en place d'un systéme de drainage cervical, la suture de la
voie d'abord préte une grande attention au parfait alignement de la zone labiale et
du vermillon. En fin d'intervention, une sonde nasogastrique est mise en place pour
une durée de 10 jours jusqu'a cicatrisation compléte des sutures pharyngées et
reprise de la déglutition. En I'absence de trouble de déglutition, la trachéotomie peut

habituellement étre retirée a la 72 ™ heure.
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CHORDOMES EXTENSIFS DU CLIVUS INFERIEUR
Exérese par voie trans-mandibulaire unilatérale

EXTENSIVE LOWER CLIVUS CHORDOMAS
Removal using the unilateral transmandibular apgroa

H-D. Fournier - A-S. Hue — L. Laccourreye
Résumé

Rationnek Les chordomes du clivus sont des tumeurs de & l crane localement
malignes, difficiles a controler et a réséquer dit de leur situation anatomique et de leurs
extensions locorégionales. Le traitement consistene exérese chirurgicale la plus compléte
possible au mieux en un temps, en limitant au mawimes séquelles fonctionnelles,
intervention éventuellement suivie d'une protordpé. Si le chordome du clivus inférieur
reste longtemps une tumeur extradurale de la ligédiane, elle finie par traverser la dure-
mere en arriere et latéralement au contact du révr&on extension a la région
rétropharyngée en avant offre alors une opportuodgigue et beaucoup d'avantages a l'abord
antérieur.

Méthode. A partir de trois cas successifs, nous montroms kg voie trans-mandibulaire
latérale offre une bonne exposition du clivus iigér, du foramen magnum dans sa partie
ventrale, de la fosse infra-temporale homolatéetlées trois premieres vertebres cervicales.
Les risques opératoires portent sur le nerf hymsglet sur les nerfs mixtes. Une otite séreuse
est fréquente liée a la section du tube auditifrisque septique est contrélable et doit étre
prévenu. L'cedeme lingual impose une trachéotomnsitoire.

Résultats. La voie trans-mandibulaire latérale autorise aweaésultat cosmeétique correct,
une préservation nasale anatomique et physiologiguehamp opératoire large facilitant la
fermeture durale et I'exérése, et des séquellesologigues acceptables en regard de
l'agressivité de cette tumeur.

Conclusion.— La voie trans-mandibulaire latérale est intaets pour la chirurgie des
chordomes du clivus inférieur mais aussi pour ®lgs tumeurs concernées par les régions
anatomiques du clivus inférieur, du foramen magndes, premiéres vertebres cervicales et

de la fosse infra-temporale.

1. Introduction
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Tumeurs dysembryoplasiques rares de l'adulte j@<ombiorgas et al., 2006) développées a
partir des vestiges de la notochorde, les chordomes clivus sont des tumeurs
histologiguement bénignes, a malignité locale dt de I'envahissement osseux toujours
difficile a contréler dans la région clivale notaemh inférieure. L'extension secondaire de
cette tumeur primitivement extra-durale se faitravers la méninge vers les espaces sous
arachnoidiens situés en avant de la moelle allor@ééexposition des structures cisternales
en avant de la partie basse du tronc cérébralrisamd par ailleurs le contréle latéral et
I'étanchéité durale reste un véritable challengruigfical. Si I'extension vers l'avant sous la
muqueuse du cavum est plus rare (Kitai et al., 20Rkhardson, 2001), elle va rendre
logique un abord antérieur du clivus inférieur et &utoriser une exposition large et
“"confortable” pour tenter une exérése en un terepsette 1ésion dont on sait que le pronostic

a 5 ans tombe a 5% des la premiere récidive.

2. Technique

Le patient est installé en décubitus dorsal, té&ielémére hyper extension, une
trachéotomie préalable est realisée.

L'incision cutanée est labio-cervicale. Médianenateau de la lévre inférieure, elle
contourne la houppe du menton, descend jusqu'emdetg I'os hyoide puis remonte jusqu'a
la mastoide a une distance de 4 cm en dessoubald randibulaire.

Le muscle peaucier est sectionné et le lambean@oHpeaucier relevé jusqu'au bord
inférieur de la mandibule en respectant le rameantomnier du VII. Les muscles digastrique
et stylo-hyoidien sont libérés de leurs attachesiaeau de I'os hyoide et réclinés vers le haut
avec la glande sous-maxillaire. L’axe jugulo-cati@n et les nerfs X, Xl, XIl sont repérés. Le
nerf grand hypoglosse est disséqué depuis soreameist avec la face externe de la carotide
externe jusqu’a sa peénétration dans le génio-gldsse insertions hyoidiennes du mylo-
hyoidien et le raphé médian, qui l'unit au cotéag® sont sectionnés (Fig.1).

La préparation de I'ostéotomie mandibulaire peatsatiébuter : La fibromuqueuse gingivale
externe est incisée entre l'incisive médiane ptibive latérale. La fibromuqueuse gingivale,
désinsérée des collets dentaires, et la face latdeala mandibule sont ruginés d’avant en
arriere jusqu'a visualiser la sortie du nerf deataiférieur. La face médiale de la mandibule
est ruginée en sous-périosté et un lambeau identgqufibromuqueuse gingivale interne est
réalisé.

L’ostéotomie est réalisée en avant de l'orificesdetie du nerf dentaire inférieur: entre la

canine et la premiere prémolaire ou entre la preareé la deuxiéme prémolaire aprés avoir
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effectué 4 trous reperes qui seront utilisés endfintervention pour I'ostéosynthése de la
mandibule (Fig.2).

L’écartement des fragments mandibulaires tend lgqueuse du plancher qui est sectionnée
sagittalement sur la ligne médiane, entre les deugncules, jusqu’au sillon pelvi lingual
puis le long de ce dernier jusqu'a la base du mpdietérieur en respectant le nerf lingual.
L'incision muqueuse est alors prolongée a la fateree du pilier antérieur de I'amygdale
jusqu'a l'aile interne de l'apophyse ptérygoide8yig

L'espace para-amygdalien peut alors étre exposécariant latéralement I'hnémimandibule
homolatérale. Cette manoeuvre tend l'artére carodxterne qui est liee au niveau de la
naissance de l'artére faciale. L'espace para-ariggdaouvre avec en dehors la mandibule et
le muscle ptérygoidien médial, et en dedans lai jnraryngée avec le constricteur supérieur
recouvert par le stylo-glosse en avant et le giylaryngien en arriere. Il est important de ne
pas blesser l'artére carotide interne dans ce plan.

Les muscles stylo-glosse et stylo-pharyngien sasdtiennés ainsi que des branches
viscérosensitives du nerf glosso-pharyngien. Lenpba est disséqué en dehors de
'aponévrose prévertébrale, en passant a la faeenexdu muscle constricteur supérieur. Le
pharynx avec l'amygdale peut alors étre récliné iatémient. Si nécessaire la section du
ptérygoidien médial ouvrira I'espace para-amygdab@iire et donnera accés a la paroi
latérale du cavum tapissé par le péristaphylirrdhtgu-dessus du constricteur supérieur. La
section des muscles péristaphylins et de la tropgrenet alors de mobiliser la totalité du
pharynx vers le coté opposé afin de mieux exp@selivus (Fig.4).

L'espace prévertébral et la tumeur sont alors lis@sa (Fig.4B). L'aponévrose prévertébrale
ainsi que les muscles longs du cou sont inciségdrdalement a la partie haute de la tumeur
puis dégagés de cette derniere jusqu'en regar@de C

Les éventuelles extensions tumorales a |'espacapparyngé ainsi qu'a la fosse infra-
temporale sont parfaitement exposées du cété aeetture. Un fraisage du clivus et de l'arc
antérieur de C1 permet d'élargir la voie d'abordaemere afin d'accéder a la portion
intracranienne du chordome (Fig.5 et 6).

La fermeture comprend la réfection des muscles-gtighryngien et stylo-glosse. Les muscles
constricteurs sont reamarrés. La muqueuse du @arsh fermée d’arriere en avant au vicryl
3/0. L'ostéosynthése mandibulaire est réaliséeatld’ de 2 plaques préformées 4 trous
(Fig.7). La zone d’ostéosynthese est calfeutrédgsalambeaux de fiboromuqueuse gingivale.
Le muscle mylo-hyoidien est reconstitué et les megsaigastriques et stylo-hyoidien

réamarrés a la grande corne de I'os hyoide. 2 slidgnRedon-Jost sont mis en place et une
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fermeture cutanée en trois plans est realisée(Figi@tervention se termine par la mise en
place d’'une sonde naso-gastrique et d'un aérarams-tympanique si la trompe a été

sectionnée.

3. lllustrations

cas clinique n°1

Cette patiente de 50 ans se plaint depuis 15 endi6 d'une voix nasonnée, d'une gene
pharyngée et d'une dyspnée aggravée en positiongak et donc la nuit (Fig.9). Un
syndrome d'apnée du sommeil est évoqué et la patsagra traitée par une ventilation
spontanée en pression positive continue (C.P.Asans amélioration. Un an plus tard, les
symptdmes se majorent et motivent un examen ORIui-Cietrouve un bombement de la
paroi postéro-latérale gauche de I'oropharynx.

L'IRM va montrer un volumineux chordome du clivugférieur, étendu en avant vers
l'oropharynx, latéralement a la fosse infra temigogauche et a I'espace para pharyngé droit.
En arriere, la lésion présente une extension irdréenne médiane refoulant la moelle
allongée, sans qu'il soit possible d'affirmer Enthissement de la dure-mere. Le scanner en
fenétres osseuses montre une lyse du clivus etelescondyles occipitaux, ainsi que de l'arc
antérieur de l'atlas.

La patiente est opérée par voie trans-mandibutlaii@atérale gauche, apres réalisation d'une
trachéotomie transitoire de protection. La sectiea muscles longs du cou et de I'aponévrose
pré vertébrale permet d'exposer la lésion et sésnsons latérales. On effectuera une
dissection au doigt et aux ciseaux de la |ésionadjpart le long de la carotide interne dans
I'espace para pharyngé gauche, d'autre part anataldgs vertébres sur la ligne médiane et a
droite dans l'espace para pharyngé droit. La lésgirsectionnée au ras de sa pénétration a
travers l'arc antérieur de l'atlas ce qui permdtlazer la portion cervicale antérieure de cette
tumeur monobloc. L'exposition est alors large ssrdondyles occipitaux et sur I'odontoide
partiellement lysé. L'exérése conduira au flanccgaude la dure mére bulbaire et a la
résection large du condyle occipital gauche. Suligiae médiane, un bourgeon tumoral a
transfixié la méninge "en bouchon de champagnet pdbérer a la face ventrale du bulbe,
nécessitant la dissection de quelques radicelleXlbdgauche. A droite du sac dural, sera
enlevé un volumineux séquestre tumoral migré en bas

L'ouverture faite par la tumeur n'a pas nécessitiiaisage, lequel se limitera au clivus et aux

condyles pour étre le plus complet possible awedgple I'os jugé pathologique.
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La dure mere sera suturée directement au fil 4/0deux fragments de muscle I'étanchéité
étant renforcée par un plan de colle biologique.

La patiente sera décanulée a I8™8eure, et I'alimentation reprise le troisiéme jour

Un second temps chirurgical sera réalisé quelqeesaimes plus tard pour l'arthrodése
occipito-cervicale.

Les suites ont été marquées par une atteinte lpaudie XIl qui persistera, par une atteinte
transitoire du IX gauche, et par un V3 gauche ptast sous forme "d"une hypersensibilté de
contact”.

Les IRM de contréle ont montré un petit reliquatntaral au bord gauche du clivus, qui
disparaitra sur lI'image a dix mois du traitemeni\zaht.

La patiente subira en effet une protonthérapideslitrd'éxérese.

A trois ans d'évolution, la patiente a reprit aesvités d'enseignante, avec une amyotrophie

linguale et une atteinte partielle du V3.

Cas clinigue n°2

Cette patiente de 70 ans est connue depuis pl® das comme porteuse d'un chordome du
clivus inférieur lentement évolutif (Fig.10). Enalques mois, la symptomatologie s'aggrave
nettement avec apparition d'une géne respiratai@e voix nasonnée, et d'une géne
pharyngée avec dysphagie. L'examen montre unatatigartielle du XII droit.

L'IRM va montrer un volumineux chordome du clivugférieur, étendu en avant vers
l'oropharynx surtout a gauche. En arriére, la gioésente une extension intracranienne
médiane et surtout droite sans effet de masseasmoklle allongée, sans qu'il soit possible
d'affirmer le franchissement de la dure-mere. laneer en fenétres osseuses montre une lyse
tres partielle de 'arc antérieur de l'atlas, sdtesnte des condyles occipitaux.

La patiente est opérée par voie trans-mandibulaiiatérale droite du fait de I'atteinte pré
opératoire du Xll droit, aprés réalisation d'unach€otomie transitoire de protection. La
section des muscles longs du cou et de I'aponépréseertébrale permet d'exposer la lésion
et son extension surtout latérale gauche. On efeatune dissection au doigt et aux ciseaux
de la lésion. La Iésion est sectionnée au ras @éms@tration a travers I'arc antérieur de l'atlas
ce qui permet de libérer la portion cervicale datée de cette tumeur monobloc. On
découvrira en fait en fin d'intervention dans lessoles pré vertébraux du coté droit en les
sectionnant un noyau tumoral passé inapercu. L&tpo est alors large sur les condyles

occipitaux et sur l'odontoide intact a traversylselde l'arc antérieur de l'atlas. L'exérese
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conduira au flanc droit de la dure mere bulbairecawn orifice de pénétration d'un bourgeon
tumoral qui sera retirée monobloc. La dure-meres pdigement ouverte pour exposer les
radicelles du XlI, la racine spinale du Xl et lazdaatérale droite de la moelle allongée. La
dure-meére sera suturée sur un morceau de grassesur la boule de Bichat.

Les suites immeédiates sont simples, sans nou\atlieisites neurologiques.

Un scanner sera réalisé a 1a®¥8heure pour évaluer la stabilité osseuse de lanigar
cranio-cervicale. Cet examen confirme le caracfmbablement total de I'éxérése, I''RM

post opératoire n'ayant pas encore eu lieu.

Cas clinigue n°3

Cette jeune fille de 15 ans présente depuis plisiannées des céphalées, avant que ne
s'installent des cervicalgies tenaces et rebellesratement (Fig.11). L'apparition d'une
obstruction nasale, d'un ronflement nocturne etedhhinolalie conduisent & un examen ORL.
Celui-ci trouve une déformation vélaire liée a unnmibement de la paroi postérolatérale
gauche du cavum. Il est par ailleurs noté une padesXIl gauche.

L'IRM montre un énorme chordome du clivus inférjegtendu en avant au cavum,
latéralement aux deux fosses ptérygo-maxillairesnearriére au tronc cérébral sur lequel
s'exerce un important effet de masse, depuis ldeparoyenne du pont jusqu'a la moelle
cervicale.

La possibilité de réaliser une exérese complétenetemps paraissait utopique, quelque soit
I'abord choisit. Il a été décidé de réaliser dampremier temps une voie trans-mandibulaire
unilatérale gauche.

Malgré le fraisage du clivus, l'extension loco-cégile de la Iésion et son caractere
anormalement adhérente et fibreuse vont limitepkessibilités d'exérese, aussi bien dans le
secteur intra-rachidien que dans le secteur ifngpbral et para-pharyngé gauches.

La patiente sera décanulée a I8 ®eure, et 'alimentation reprise le troisiéme jhoto).
Les suites ont été marquées par une atteinte Ipadie XIlI qui persistera et par une atteinte
transitoire du IX gauche.

L'IRM de contréle a 3 mois confirme le caractergdamais partiel de I'exérése.

L'évolution dramatique de cette tumeur nécessiieta autres interventions sur deux ans,

lesquelles ne permettront pas d'éviter le décés patiente.

4. Discussion
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La localisation au clivus inférieur et a la régiogtro-pharyngée d'une lésion extensive
étendue aussi bien vers l'avant qu'en arriere awaxe rend l'abord chirurgical tres
problématique. Le choix d'une voie antérieure senm@u discutable pour la ligne médiane
inférieure, pour autant qu'une telle voie offrg&ssibilité de s'étendre latéralement des deux
cotés et de pouvoir fraiser le clivus sans trasadlans "un puit".

La voie rhino-septale trans-sphénoidale est limaééralement et surtout en bas (Pellerin et
al., 2006).

La voie trans-nasale endoscopique, développée réeatmne permet pas d'accéder a I'espace
rétropharyngé, a la fosse ptérygo-maxillaire, ex aeux premiéres vertebres cervicales
(Stamm et al.,2006)

La voie ptérygo-maxillaire ne permet pas l'accede uhu clivus inférieur et surtout a
C1.(Crumley et Guti,, 1989)

La voie trans-oro-pharyngée limite considérablemerthamp opératoire latéralement et ne
permet pas un fraisage sécurisé du clivus (Croclkardsen, 1991; Crumley et Guti,
1989;0rozco et al., 1976).

La voie transcervicale transclivale ne permet paBadder correctement le clivus inférieur et
le canal rachidien en regard (Stevenson et al§)196

La voie trans-naso-orbito-maxillaire impose desusigs esthétiques inacceptables (Sandor
et al., 1990)

Une maxillotomy élargie a été proposée par Jamé&xatkard (James et Crockard, 1991).
Cette voie est source de complications nombreusesnipétence vélopharyngée, fistules
dans le palais, trismus...)

La voie trans-mandibulaire latérale permet une rgoable et large exposition de la face
antérieure du clivus inférieur, de I'arc antériderC1, et de C2 (Biller, 1981; Fabre et al.,
1985). Elle permet dans le méme temps une bonnesiéxm de la fosse infra-temporale
homolatérale a I'abord. Elle offre un bon contidds vaisseaux de la région. Et elle permet de
ne pas étre géné par le processus ptérygoidienl'prposition du clivus. Le principal intérét
de cette voie reste la largeur du champ opérafpirpermet d'envisager avec un minimum de
séquelles une résection compléte, aussi bien xterigion canalaire (méme intradurale) que
des extensions antérieurs et latérales (osseusemedissulaires). Le fraisage du clivus
moyen c'est-a-dire vers le haut est aisé dans amglaussi large, et I'acces au compartiment
intra-rachidien sous microscope facilité. La feranetdurale en cas d'effraction est également
beaucoup plus facile que par toute autre voie o, et utilise du muscle ou de la graisse

largement disponible.
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Devant une telle |ésion, cette voie est responsdbleéquelles acceptables, qu'elles soient
esthétiques (Fig 12), nerveuses comme la paratgsieerf lingual et du IX, ou otologiques
avec une otite séreuse lors de la section du tubiifalLes résultats fonctionnels sont bons
avec une ouverture buccale conservée, une phonationale apres décanulation rapide, et
avec une déglutition normale. L'anatomie et la milggie nasale sont conservées. (Biller,
1981. Rabadan et Consea, 1992).

Cette voie présente des inconvénients qui tienadatdurée de l'abord et a la traversée de la
cavité buccale faisant courir un risque septiquecan d'effraction durale. Ce risque reste
cependant relatif puisque la largeur du champ opiéeafacilite I'obtention de I'étanchéité.
L'exposition de la fosse infra-temporale controtai est limitée. La section de branches du
glosso-pharyngien et du nerf lingual est obligatonesponsable d'une anesthésie de I'némi-
langue qui se compensera dans les dix-huit moexidite aussi un risque pour le Xl lors de
la dissection et lors du refoulement controlaté&alpharynx et de la langue. La paralysie
unilatérale est peu symptomatique, ce d'autantlg@riste souvent avant l'intervention avec
se type de tumeur étendue. Il faut alors choisicd&® de l'atteinte pour I'abord latéral. En
revanche, l'association d'une atteinte du XIl @dealysie du constricteur supérieur liée a la
section des fibres du IX pourrait étre source delites de la déglutition. Une rééducation

active et précoce doit étre entreprise.

5. Conclusion

Les équipes chirurgicales s'accordent sur l'intdiéte exérése la plus compléte possible de
ce type de tumeur dont le pronostic reste préoctupalgré l'association a la protonthérapie.
Il faut pouvoir utiliser une voie d'abord répondantoutes les exigences que sont la relative

simplicité de réalisation, I'abord large, les pb#isés d'extension et la faible morbidité.
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Discussion et perspectives

L'abord chirurgical des volumineuses tumeurs des espaces péripharyngés ou de
celles développées a la partie haute de ces derniers, constitue un véritable défi, la
branche montante de la mandibule empéchant tout abord direct. Afin de contourner
cet obstacle, de tres nombreuses voies d'abord ont été décrites et notamment la voie
cervicale et la voie cervico-parotidienne. La voie cervicale bien que suffisante dans la
plupart des cas impose une dissection a I'aveugle de la partie haute de l'espace
latéro-pharyngé. Cette absence de vision peut étre source d'exérese incompléte, de
rupture capsulaire, de récidive locale voire de dissémination tumorale. L'association
d'une parotidectomie a cette voie d'abord, si elle s'impose généralement devant toute
tumeur d’origine parotidienne, n'améliore que trés faiblement I'exposition de I'espace
latéro-pharyngé et fait courir au patient un risque de lésion du nerf facial, ce dernier
barrant I'acces direct a la région. Dés 1954, Ariel et al. [48] ont proposé la résection
de la partie postérieure de I'angle mandibulaire afin d'améliorer l'accés sur I'espace
latéro-pharyngé. Cependant, cette voie d'abord ne permet pas le contrble de la partie
haute de l'espace latéro-pharyngé que la portion restante de ramus mandibulaire
continue de masquer. Depuis cette premiere description, de trées nombreuses
ostéotomies ont été décrites dans la littérature afin de parfaire I'exposition de
I'espace latéro-pharyngé. Ces ostéotomies, uniques ou multiples, ont été réalisées
en diverses régions de la mandibule : branche montante, angle, branche horizontale
et symphyse[49]. La figure 5 présentée ci-dessous expose les principales d’entre

elles.
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Figure 5: Principales ostéotomies mandibulaires (d’aprés Lazaridis [49]).

Plusieurs de ces abords apparaissent a risques et sont sources de séquelles
importantes. Ainsi, toute ostéotomie mandibulaire intéressant l'angle ou le corps de
la mandibule impose une section du nerf alvéolaire inférieur. Cette section est
responsable d'une perte de la sensibilité de 'hémi-lévre inférieure et des dents en
aval particulierement mal vécue par le patient. Afin de préserver le nerf alvéolaire
inférieur, Pogrel et Kaplan [50] ont décrit en 1986 une ostéotomie horizontale de la
branche montante de la mandibule pratiquée au dessus de la lingula. Cette section
en permettant la bascule en haut et en dehors du fragment mandibulaire supérieur

autorise un meilleur contréle de la partie haute de I'espace latéro-pharyngé. La partie
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basse reste néanmoins masquée par I'angle mandibulaire. Pour pallier a cet
inconvénient, d'autres auteurs proposerent une ostéotomie en L inversé de la
branche montante de la mandibule, la portion horizontale du L se situant juste au
dessus de la lingula tandis que la portion verticale rejoignait vers le bas l'angle
mandibulaire. Cette modification de l'ostéotomie en autorisant une traction vers
l'avant et en dehors du corps et de I'angle de la mandibule améliore tres nettement
I'exposition de la partie inférieure et moyenne de l'espace latéro-pharyngé.
Cependant, aucun de ces abords ne procurent une vision large et dégagée de
I'ensemble des espaces rétro et latéraux pharyngés. Enfin, elles imposent toutes une
rétraction majeure et prolongée des tissus mous de la joue, source de lésion du nerf
facial par étirement. Proposée par Atia [51], la réalisation d'une double ostéotomie
mandibulaire, au niveau de la branche montante et dans la région parasymphysaire
permet un abord beaucoup plus large de la région des ptérygoidiens et de la région
latéro-pharyngée. Cette ostéotomie conserve, théoriquement, le nerf alvéolaire
inférieur et ne nécessite pas de tractions majeures sur les tissus mous de la joue.
Elle impose une section de la levre inférieure et une trachéotomie. La consolidation
osseuse semble aussi poser plus de probleme et oblige, d'apres les auteurs, a
maintenir un blocage inter-maxillaire pendant six semaines.

A l'analyse de I'ensemble de ces articles, il apparait clairement que le siege de
I'ostéotomie mandibulaire conditionne non seulement la qualité de I'exposition des
espaces péripharyngés, et par conséquent celle de la résection tumorale, mais aussi
la morbidité post-opératoire. La cervicotomie transmandibulaire avec ostéotomie
parasymphysaire en avant du trou mentonnier respecte ces conditions. Cette
technique permet un abord large des espaces péripharyngés sans étre géné par les

éléments osseux. Elle respecte le nerf alvéolaire inférieur et surtout ne nécessite pas
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de dissection préalable du nerf facial qui alourdit beaucoup les acces par voie
cervico-parotidienne. L'axe vasculaire jugulo-carotidien et les éléments nerveux qui
I'accompagnent, peuvent étre contrélés des le début de l'intervention et suivis jusqu'a
la base du crane si nécessaire. Dans la description initiale de cette voie d'abord, pour
l'acces a la base du crane, Biller[52] désinsére le ligament stylo-hyoidien ainsi que
les muscles styloglosse et stylopharyngien de I'apophyse styloide. Cette derniere est
sectionnée a sa base, ce qui autorise la dissection de la carotide interne, le contréle
de la veine jugulaire interne et des nerfs X, Xl, Xll jusqu'a la base du crane. Afin
d'améliorer la vision sur l'espace rétro-pharyngé médian et en arriere sur le clivus,
cet auteur sectionne la trompe auditive et les muscles tenseurs et releveurs du voile
juste avant leur croisement avec le constricteur supérieur du pharynx. Ceci permet
de mobiliser le pharynx par rapport a la base du crane et de le refouler vers le c6té
Opposé, pour mieux exposer ainsi le clivus et le rachis cervical. Si nécessaire, les
lames latérales et médiales du processus ptérygoide peuvent étre réséquées apres
décollement de la muqueuse pharyngée afin d'améliorer la vision. La fermeture doit
étre minutieuse avec ré amarrage précis des structures désinsérées et sectionnées
en veillant particulierement a I'étanchéité pharyngée et au réalignement du vermillon
de la levre inférieure. L'ostéosynthése est aisément réalisée a l'aide de deux plaques
Titane préformées au début de l'intervention.

La morbidité de cette intervention est modérée. La rancon esthétiqgue que constitue
la section médiane de la lévre inférieure est limitée sous réserve de porter une
attention particuliere a la qualité de la suture. Cette section peut étre évitée en
prolongeant l'incision cervicale sous mandibulaire du c6té opposé et en décollant les
tissus mous de la symphyse mentonniere jusqu'a visualiser la sortie du nerf

alvéolaire inférieur controlatéral[53]. L'ouverture bucco-pharyngée fait courir un
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risque septique et de fistule salivaire post-opératoire théorique. Seule I'extension de
la voie d'abord afin d'exposer le clivus alourdit tres nettement la morbidité. Le
refoulement pharyngé indispensable a la visualisation du clivus étire trés nettement
le nerf grand hypoglosse et impose la section des fibres sensitivomotrices du nerf
glosso-pharyngien. Les troubles de la déglutition sont alors prolongés et nécessitent
une alimentation adaptée et une rééducation active. La section de la trompe auditive
et des muscles vélaires indispensables a cet abord ou a une résection de la paroi
latérale du cavum entraine une otite séreuse définitive a laquelle on pourra remédier
par la mise en place d'un aérateur transtympanique. Dans le cadre de I'accés aux
espaces péripharyngés, la principale morbidité tient a la nature méme de la |ésion et
au sacrifice que son exérése impose notamment pour les tumeurs d'origine nerveuse
tels que les schwannomes ou pour les Iésions néoplasiques. Le chirurgien doit alors
impérativement apprécier le rapport bénéfice/risque de cette intervention et en
informer son patient.

La qualité d'exposition que procure la voie cervico-transmandibulaire, avec
ostéotomie paramédiane, sur les espaces latéro et rétro-pharyngés est indéniable.
Elle peut étre élargie latéralement a la mandibule, en avant a la tubérosité et au
sinus maxillaire, en haut a la trompe auditive, médialement au cavum et au clivus.
Comparée a toutes les autres voies d'abord, elle améliore tres nettement les
possibilités d'exérése des Iésions situées a la partie haute des espaces rétro et
latéro-pharyngés et autorise un parfait contréle de la base du créne et des éléments
vasculo-nerveux qui en sortent. Elle apparait comme parfaitement indiquée pour
I'exérése des volumineuses tumeurs des espaces péripharyngés enchassées contre

la base du crane, pour les tumeurs englobant la carotide interne notamment a sa
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sortie du canal carotidien et pour toutes les tumeurs malignes d'autant que celles-ci

envahissent la base du crane et/ou les corps vertébraux|2, 8, 54, 55].

58



LA VOIE INFRA-LABYRINTHIQUE
TRANSMASTOIDIENNE

L'extension des tumeurs des espaces péripharyngés, et notamment de I'espace
latéro-pharyngé, au foramen jugulaire, n'est pas rare. Cette extension se rencontre
principalement dans le cadre des paragangliomes et des schwannomes. Elle
représente un important défi thérapeutique pour le chirurgien, le nerf facial barrant
l'acces a cette région.

Décrite a la fin des années 1980 par Ugo Fisch[56], la voie infratemporale de type A
reste toujours la voie de référence pour I'exérese de ces tumeurs. Elle repose sur le
déroutement et la transposition antérieure du nerf facial afin de pouvoir accéder au
foramen jugulaire et a la portion verticale de la carotide intrapétreuse. Les séquelles
sont importantes avec une surdité de transmission liée a la suture du conduit auditif
externe et surtout une paralysie faciale, secondaire a la mobilisation et a la
dévascularisation du nerf facial, dont la récupération n'est jamais complete. Sa
réalisation est longue et difficile.

La voie transmastoidienne infralabyrinthiqgue permet d’accéder au foramen jugulaire
sans nécessiter le déroutement du nerf, en réalisant un fraisage osseux sous le bloc
labyrinthique, en arriére et en dedans de la troisieme portion du facial.

Peu connue des neurochirurgiens, La voie transmastoidienne infra labyrinthique
nous semble représenter, par sa simplicité et son absence de morbidité, une
alternative intéressante a la voie infratemporale de type A dans I'abord de certaines

tumeurs étendues au foramen jugulaire.
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Technigue opératoire.

Le patient est installé en décubitus dorsal, la téte Iégérement tournée du cété opposé
a la lésion en veillant & éviter toute compression de I'axe jugulaire controlatéral.
L'incision est dans un premier temps cervicale le long du bord antérieur du muscle
sterno-cléido-mastoidien sur environ 8 cm de hauteur en veillant a bien remonter sur
I'apophyse mastoide. La carotide interne, la carotide externe, la veine jugulaire
interne, les nerfs X, Xl et Xll et le nerf facial a son émergence du foramen stylo-
mastoidien sont repérés. Ce dernier est disséqué dans la parotide jusqu'a sa
bifurcation en rameaux cervico et temporo facial. La partie basse de la tumeur est
souvent visualisée lors de ce temps. Dans un second temps, une incision rétro-
auriculaire a concavité antérieure située a 4 cm en arriére du sillon rétro-auriculaire
est réalisée pour rejoindre l'incision cervicale en un angle harmonieux. Les tissus
mous rétro-auriculaires sont incisés jusqu'au périoste osseux. Celui-ci est décollé
vers l'avant avec le plan cutané jusqu'aux téguments du méat acoustique externe
permettant d'exposer la mastoide dans sa totalité. Les muscles sterno-cléido-
mastoidiens et digastriques sont alors désinsérés de leurs attaches mastoidiennes et
réclinés en arriére. En respectant la paroi postérieure du conduit auditif externe, la
mastoide est progressivement fraisée afin d'exposer l'antre et le sinus sigmoide
depuis l'angle sinuso-dural jusqu'a son inflexion vers le golfe de la jugulaire. La
rainure du digastrique est fraisée et permet de découvrir le nerf facial dans sa
troisieme portion. La pointe de la mastoide peut alors étre retirée a la gouge frappée
ou a la fraise. Le nerf facial, repéré dans sa troisieme portion, est suivi jusqu'a son
émergence au trou stylo-mastoidien. La face latérale du massif labyrinthique est
repérée sans chercher a dénuder la boucle du canal semi-circulaire postérieur. La

trainée sous faciale est fraisée en avant et en dedans du canal osseux du nerf
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jusqu'au processus styloide. Lors ce de temps, il convient de préter attention a ne
pas se rapprocher de la face profonde du nerf qui est toujours plus proche que ce
gue l'on croit. La méme attention sera portée en haut a ne pas ouvrir I'ampoule du
canal semi-circulaire postérieur. Ce fraisage ouvre largement le foramen jugulaire en
arriere et latéralement, et permet d'exposer le golfe de la jugulaire. L'axe sinuso-
jugulaire est ainsi totalement visible depuis I'angle sinuso-dural jusqu'a la veine
jugulaire cervicale. Dans le cadre des paragangliomes tympano-jugulaires, la tumeur
se développant dans la paroi veineuse, la totalité de cet axe sera retirée aprés
ligature de la veine jugulaire interne et occlusion du sinus sigmoide. L'hémorragie
provenant du sinus pétreux inférieur est facilement contrélée par des fragments de
Surgicel®. Dans le cadre des schwannomes, cette exérése n'est pas toujours
nécessaire, le foramen jugulaire étant souvent élargi par la tumeur et I'axe veineux
se laissant alors facilement refouler. En cas d'extension intracranienne, la dure mére
peut étre ouverte en avant du sigmoide permettant d'accéder a la citerne ponto-
cérébelleuse. Cette ouverture impose une fermeture la plus étanche possible des
méninges ainsi qu'un comblement graisseux de la région. En l'absence d'ouverture
dure-mérienne, la fermeture s'effectue sans difficulté sur un drainage aprés

réamarrage des muscles désinsérés.
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LA VOIE RETRO -AURICULAIRE TRANS -MASTOIDIENNE
INFRA-LAB YRINTHIQUE :
Un abord simple pour I'exérese des tumeurs du ferapugulaire

The postauricular transtemporal infralabyrinthipgr@ach. A simple route for
resection of tumors of the jugular foramen.

H-D. Fournier, L. Laccoureye, Ph. Mercier

RESUME

Le foramen jugulaire est une région complexe dmke du crane. Son contenu, ses rapports
et sa situation rendent son accés problématiqueeaherds chirurgicaux infra- temporaux
classiques restent lourds et difficiles & mettreemvre. L'abord latéral a travers une
mastoidectomie est frequemment associé a une asitisp du nerf facial qui n’est pourtant
gu’exceptionnellement nécessaire. Le fraisage pesifrde I'axe sinuso-jugulaire sous le
bloc labyrinthique, en arriere et en dedans deolaiéme portion du nerf facial, associé a une
dissection cervicale simple, permet d’exposer afmalement le foramen jugulaire. Les
auteurs décrivent cette voie aprés un bref rappbanique des rapports essentiels. Une
observation permet d’illustrer cet abord chirurgita plupart des neurinomes des nerfs
mixtes ou les petites tumeurs glomiques peuveatrétirés par cette voie dont la réalisation

est simple et sans séquelle faciale ou auditive.
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Le nombre de voies d’abord trans-pétreuses déctites la littérature est devenu si
important, que la recherche bibliographigue enal@viastidieuse, et que les idées des
lecteurs sur le sujet restent floues et approxieatiLa complexité de la plupart de ces
abords laisse sceptique quant a leur reprodutéiltlans d’autres mains que celle leurs des
différents auteurs, et quant a leur innocuité.dcherche du minimum de séquelles
imputables a un geste doit guider le choix d’umdméjue chirurgicale et nous conduire a
tendre vers le plus de simplification possible.iGecde pair avec la reproductibilité d’une
technique. La route du foramen jugulaire ne dost @ehapper a ce principe. Une récente
publication (11), représentant par ailleurs unarsanatomique remarquable, illustre assez

bien ces propos. Elle propose plusieurs abordsgfigaux, dont certains sont de réalisation
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fastidieuse, et laissent perplexe quant aux pdgégreelles qu’ils offrent d’exposer
correctement et sans séquelle le foramen juguldas avons en effet largement étudiés ces
abords dans un travail publié récemment Jux ci ne sont pas primitivement destinés a
exposer le foramen jugulaire mais la région péivats. Seules leurs extensions peuvent
conduire aux limites de la région du foramen jugalqui se trouve assez mal exposeée.
Nous utilisons la voie d’abord trans-mastoidiennecgnsiste a fraiser de proche en proche
I'axe sinusien, en respectant les trois structigkestifiables que sont le labyrinthe, le mur du
nerf facial, et la cochlée. Cette voie nous pasitplir les criteres de choix d’'une technique

chirurgicale étre peu dangereuse, étre simplerat dlus facile a réaliser.

LES RAPPORTS ANATOMIQUES ESSENTIELS DU FORAMEN JUGU LAIRE

lls sont principalement au nombre de trdig. 1). Il s’agit du canal semi-circulaire postérieur
en haut, de la troisieme portion du nerf faciadakement, et de la cochlée en avant et en
haut. Si la localisation du canal semi-circulaird canal osseux de la troisieme portion du
nerf facial ne pose pas de probléme en cours d&fm (4, 5)la situation de la cochlée par
rapport au foramen jugulaire doit étre évaluée alviaitervention sur un scanner osseux en
coupes coronales millimétriques. La cochlée carestiin facteur limitant a I'étendue du
fraisage en haut et en avant. Il existe parfoisagtielle aérique interposée entre la cochlée et
le foramen jugulaire, qui constituera la frontiaree pas franchir pour éviter la cophose.
Lafigure 2représente une préparation anatomique obtenuestiopampératoire.

L’exposition du foramen jugulaire par en arrierenpet, en abaissant un sinus sigmoide
totalement squelettisé, de travailler en dedansedifacial. Le champ obtenu permet, sans
section du méat acoustique externe et sans tratispantérieure du nerf facial, de réaliser
'exérése d’'un neurinome ou d’'une tumeur glomigoetée du foramen jugulaire. La
dissection cervicale permet la reconnaissance &#s IX, Xl et XII, ainsi que le contréle de
la ‘veine jugulaire, sans exposition de l'arteret®rale.

Le sinus pétreux inférieur (SPI), volumineux, s'abloe a I'axe veineux le plus souvent dans
le foramen jugulair€fig. 3). Au niveau de la jonction avec la veine jugulaieeSPI présente
en regle générale un calibre important de I'ordr&hm (6). Cette disposition anatomique
est particulierement utile a 'opérateur car unenalante hémorragie veineuse en fin
d’intervention, provenant du SPI, signe le caract&mmplet de I'exérése tumorale dans
I'orifice osseux. Elle est indispensable et faciéeincontrdlée par I'interposition de fragments

de muscle ou de surgicel.

63



Le segment vertical de I'artere carotide interrteaipétreuse est situé juste en avant de la
portion terminale du golfe jugulaire (4), latérakmha I'abouchement du S@fig. 3).Ce
segment est bien entendu inaccessible par ceteetdienvahissement du canal carotidien

constitue de fait une contre indication a I'utitisa d'un tel abord.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

Le patient est installé en décubitus dorsal dansatelas coquille, la téte étant largement
dégagée. Par rotation de la table opératoire,tleratant parfaitement maintenu dans son
matelas sans compression, le plan sagittal estdrdélisé. Ceci permet de limiter la rotation
de la téte et d’éviter ainsi les contraintes saxd’ jugulaire controlatéral. L'angle
d’horizontalisation dépend des habitudes de I'aeéraet varie entre 3@t 60°. On réalise
dans un premier temps une incision cervicale |g kunsterno-cléido-mastoidien (fig. 4). La
veine jugulaire interne, les nerfs 1X, X, XI et Xdt le nerf facial a son émergence du
foramen stylo-mastoidien sont repérés. On réaliss dn second temps une incision a 4 cm
en arriere du sillon rétro-auriculaire rejoigndimdision cervicale. L'incision musculo-
périostée se fait avec le plan cutané, et la nades®st exposée dans sa totalité jusqu’aux
téguments du méat acoustique externe. Les mugelem<léido-mastoidien et digastrique
sont désinseérés de leur attache mastoidienneoh@f@ment des cellules mastoidiennes est
débuté de facon classique 18), permettant de réaliser I'antrotomie et d’exgds sinus
sigmoide depuis I'angle sinuso-dural jusqu’a sdiexion vers le golfe jugulaire. La rainure
digastrique est fraisée et la pointe de la mast@itil€e a la gouge frappée ou a la fraise. Le
nerf facial est ensuite repéré dans sa troisiemepaet suivi jusqu’a son émergence extra-
cranienne. La face latérale du massif labyrinthigsterepérée sans chercher a dénuder la
boucle du canal semi-circulaire postérieur. Lantkaiosseuse sous-faciale est fraisée, en avant
et en dedans du canal osseux du nerf jusqu’au $sosestyloide, ce qui permet d’exposer
largement le golfe jugulaire dans le foramen jugalauvert en arriere et latéralement. L’axe
sinuso-jugulaire est ainsi contrélé depuis I'argjleiso-dural jusqu’a la veine jugulaire au
cou (fig. 2 et 5)La dure-mere peut étre ouverte en avant du signsadde, de facon a
accéder a la citerne ponto-cérébelleuse pour dentgcas échéant un développement intra-
cranien de la tumeur.

L’exposition obtenue par cette voie est donc pliéetit limitée a une ouverture postéro-
latérale du foramen jugulaire. Elle sera d’autdns parge que la pneumatisation

mastoidienne sera importante et que la distan@add’axe veineux de la troisieme portion
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du nerf facial sera grande. Une procidence veineasmnstitue pas pour autant une contre
indication dans la mesure ou le sinus peut étgetaent abaissé voir ouvert et réséqué en
fonction des données artériographiques. Cettenmiera modifiable qu’au prix d’'une
transposition du nerf facial et d’'une extensioadpétrectomie qui modifient radicalement
l'intervention. Cette modification n’est pourtantegrarement nécessaire si les limites
tumorales ont été clairement précisées avant iiietegion et n’atteignent ni le canal

carotidien ni l'oreille moyenne.

CAS CLINIQUE

Il s’agit d’'un patient de 40 ans qui consulte pone dysphonie. Les antécédents sont
marqueés par I'exérese partielle (il y a 15 ansaesdune autre institution) d’un neurinome de
la fosse postérieure, par une craniectomie sougitale a os perdu. Il accuse par ailleurs
guelques fausses routes aux liquides qui survidrdeefacon irréguliere. L'examen ORL
découvre une atteinte des nerfs IX, X et XI gauewex notamment une paralysie laryngée
en position intermédiaire et une parésie du trap@nene note aucune fausse route lors de
I'examen de la déglutition sous fibroscopie. L'IRfy. 6) montre une tumeur élargissant de
facon nette le foramen jugulaire gauche, affleuesmibaut I'angle cérébello-médullaire, et
débordant en bas dans la partie supérieure deatesgtrostylien. L'angiographie pré-
opératoire montre que le sinus sagittal supérigprésente le drainage dominant vers un sinus
sigmoide droit volumineux, a travers un confluepdtgrieur des sinus perméable. Il n'y a
aucune opacification de la veine jugulaire integaache. L’intervention ancienne a
probablement porté sur I'extension intracranienmeette tumeur.

L’abord chirurgical expose I'axe sinuso-jugulaistam la technique décrite. Aprés ligature du
sinus sigmoide en aval de I'angle sinuso-durakdad/eine jugulaire au cou, I'axe veineux
est ouvert longitudinalement. L’hémostase estéawndnt controlée par un remplissage de
proche en proche au Surgicel. Le golfe est aiasifticilement refoulé et le neurinome est
dans un premier temps évidé a l'aide de I'aspiratéitasonique. La dissection « capsulaire »
est assez aisée a I'aide des micro-spatules,itmlésstant clivable du plan des nerfs, a
I'exception bien sdr de la racine porteuse. On@deaans difficulté a 'arachnoide de la
citerne cérébello-médullaire. La survenue enfinfiede dissection d’'une abondante
hémorragie veineuse provenant du SPI, vient téneoidun désenclavement total de la tumeur
et du caractére complet de I'exérése. L’hémostsiseleenue par impaction de fragments de
muscle (digastrique). La fermeture respecte lelesdupbituelles (51'IRM postopératoire
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confirme I'exérése compléte. Les scanners réadigast et apres I'intervention en fenétre
osseuse (fig. 7 a et moignent de I'ouverture large du foramen jugelalires suites seront
simples, sans atteinte faciale, sans hypoacoussans aggravation de la symptomatologie

déficitaire pré-opératoire.

DISCUSSION

Certains auteurs, ORL en particulier, ont déja @uklir les voies infra-labyrinthiques (1, 2, 8,
10, 12). Ces voies ont toutes en commun de pernattabord trans-pétreux « trés
economique %t assez peu traumatisant. Notre propos est éaktéttention sur un abord
insuffisamment exploité par les neurochirurginpairtant assez facile a maitriser. Le
fraisage se fait sous le bloc labyrinthique, ereegret en dedans de la troisiéme portion du
nerf facial qui n’est pas exposée. Associée a issction cervicale simple et au repérage de
I'émergence du nerf facial extra-cranien, cettee\anivre le foramen jugulaire en arriere et
latéralement. Elle donne un jour suffisant pouliséal’ablation d’'une tumeur méme
volumineuse, surtout si elle a contribué a éldegforamen jugulaire ou si son développement
est essentiellement extra-cranien. Comme I'a soélgamii (16, 17), la transposition du nerf
facial, quiconduit inévitablement a une paralysie facialegrgée ou définitive, n’est que

tres rarement nécessaire. Certains auteurs, daesndequables travaux anatomiques récents
(18), la proposent cependant toujours pour expokesr berges latérale et postérieure» du
foramen jugulaire. Nous pensons pourtant qu’elldaies’adresser qu’aux tumeurs
glomiques étendues a l'oreille moyenne et au ceeraltidien. George (7) propose d’exposer
la portion postérieure et inférieure du foramerujage par une voie juxta-condylienne a
travers une mastoidectomie limitée. Cette voiggatement assez simple, mais demande
I'exposition de l'artére vertébrale au dessus deetda résection du processus transverse de
Cl, ce qui ne nous semble pas nécessaire. Une loomnaissance de I'anatomie de la partie
postérieure de la pyramide pétreuse et une boralgsandu scanner pré-opératoire (en
coupes millimétriques et en fenétre osseuse) pnietans difficulté d’exposer la totalité de
I'axe sinuso-jugulaire et la portion postérieurdatdrale du foramen jugulaire au prix d’'un

fraisage limité.

CONCLUSION

Cet abord postéro et inféro-latéral est beaucoup gimple a réaliser que les abords latéraux

ou antéro-latéraux utilisés dans la chirurgie darften jugulaire (3, 9, 11. 13, 1B). Le fait
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de pouvoir abaisser et refouler I'axe veineux permeene pas dérouter le nerf facial et de
réaliser une voie confortable et peu traumatisdmtesacrifice du sinus n’est pas nécessaire,
lorsqu’il est perméable avant I'intervention, mésnéintervention s’en trouve facilitée. Cette
voie ne s’adresse pas aux tumeurs glomiques exe=ngui nécessitent une exposition plus
large et souvent une transposition du nerf fadia). (Toutefois elle autorise I'ablation des
neurinomes des nerfs mixtes, et des tumeurs limdédoramen jugulaire (certains

méningiomes ou petites tumeurs glomiques).
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Discussion et perspectives

La voie rétro-auriculaire transmastoidienne infralabyrinthique n'a pas pour prétention
de se substituer a la voie infratemporale type A de Fisch En effet, elle ne saurait
permettre le contréle de 'oreille moyenne ou de la portion verticale de la carotide
intrapétreuse. L'envahissement du canal carotidien ou de la caisse du tympan, tel
gu'on le rencontre dans les paragangliomes extensifs, constitue de fait une contre
indication a l'utilisation de cet abord. Cette contre indication est facilement prévisible
par I'analyse fine de I'imagerie pré-opératoire. Cependant,Glasscock[57] considere
gu'un envahissement de la partie basse du canal carotidien n'est pas une contre-
indication absolue. Il propose, tout en conservant le conduit auditif externe, de
squelettiser le nerf facial dans sa troisieme portion et d'étendre la résection osseuse
en avant a I'os tympanal et a I'apophyse styloide. Cette extension de la voie
infralabyrinthique, bien que séduisante, nous semble tres théorique du fait de sa
difficulté de réalisation, du risque majeur de lésion qu’elle fait courir au nerf facial
dans son trajet extra-osseux et par le faible jour qu'elle prodigue sur le canal
carotidien.

Il nous semble plus raisonnable, en cas de découverte per-opératoire d'une
extension tumorale a la carotide intra pétreuse, de transformer la voie
infralabyrinthique en voie infratemporale de type A. Cette conversion s’effectue
simplement par la section du conduit auditif externe suivie du déroutement antérieur
du nerf facial.

Récemment, Bruneau et George[58], afin d'améliorer I'accés a l'espace rétrostylien
et a la partie postéro-inférieure du foramen jugulaire, ont proposé d'associer a la voie
infralabyrinthique la résection du processus transverse de l'atlas apres contréle du

segment Il de l'artere vertébrale. Cette résection semble faciliter I'acces a la région
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et permet dans les paragangliomes jugulo-tympaniques, de contréler les pédicules
vasculaires tumoraux issus de I'artére vertébrale.

La voie infralabyrinthique présente pour nous des avantages indéniables et devrait
étre connue de toutes les équipes oto-neurochirurgicales. Sa réalisation est
relativement aisée et sa morbidité, par I'absence de mobilisation du nerf facial et de
séquelles auditives, est trés faible. Associée a une dissection cervicale simple et au
repérage de I'émergence du nerf facial extra-cranien, cette voie ouvre le foramen
jugulaire en arriére et latéralement. Elle donne un jour suffisant pour réaliser
I'ablation d'une tumeur méme volumineuse surtout si elle a contribué a élargir le
foramen jugulaire ou si son développement est essentiellement extra-cranien. Enfin,
elle peut étre aisément convertie en une voie plus large si les besoins de I'exérése
tumorale s’en faisaient sentir. Elle nous semble indiquée dans I'exérése des
schwannomes des nerfs mixtes développés au niveau du foramen jugulaire et dans
'exérése de certains paragangliomes mais aussi de certains méningiomes limités au

foramen jugulaire.
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En dehors de la voie trans-orale, les voies d'abord que nous venons de décrire sont
responsables d'une morbidité certaine, qu’elle soit esthétique, osseuse ou
neurologique. Aprés avoir lu les remarquables travaux anatomiques de Couldwell
[59] sur I'abord de la partie antérieure du sinus caverneux par voie endoscopique au
travers d'un abord trans-facial limité, il nous est apparu utile de préciser les
possibilités et les limites de ce type d'abord dans I'acces a la fosse infratemporale.
La fosse infratemporale n'appartient pas aux espaces rétro et latéro-pharyngés mais
constitue la région anatomique située juste en avant de I'espace latéro-pharyngien.
Tout tentative d'y accéder par voie trans-faciale impose donc de traverser la fosse

infra-temporale et cette étude représentait un nécessaire travail préliminaire.
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Surgical anatomy of the infratemporal fossa usingtte trans maxillary approach

Anatomie Chirurgicale de la fosse infra-temporale evisitée par la voie transmaxillaire

P-H Roche, H-D Fournier,L.Laccourreye, Ph.Mercier

Résumeé

Cette étude anatomique étudiait les possibilitéxmubsition des éléments de la fosse infra-
temporale par la voie transmaxillaire et a étéatfie sur 10 spécimens. Le nerf maxillaire
servait de repere a I'exposition de I'espace ratrval et de la fosse ptérygo-palatine. L'artere
maxillaire, le muscle ptérygoidien latéral, le plexeineux ptérygoidien, le foramen rond et
le foramen ovale étaient repérés. Les distancee ent différents éléments étaient mesurés
dans le plan horizontal. Dans tous les cas, lalbowamtérieure de I'artere maxillaire et I'a.
sphéno-palatine étaient identifiees dans I'espaeéssgpux rétro-antral, et pouvaient étre
ligaturés sans l'aide d'un agrandissement optidiee.nerf maxillaire était suivi jusqu’a
I'orifice exocranien du foramen rond, a une profemd moyenne de 4mm. L'angle
d’exposition du foramen rond était de 31° en mogenPour exposer le plexus veineux
ptérygoidien et le foramen ovale, il était nécessde désinsérer et de réséquer partiellement
le muscle ptérygoidien latéral. Le plexus veinet&rygoidien était organisé en un dense
réseau vineux se distribuant entre les fibres dacteyptérygoidien latéral et sous la base du
crane, au contact du foramen ovale. L'approcheodanien ovale était profonde (56 mm en
moyenne) et étroite (angle de 20°). Nos résultaiatrant que I'approche transmaxillaire est
une technique peu invasive qui expose correctefasrgtructures des régions rétro-antrale et
latéro-ptérygoidienne, ainsi que la fissure ptémgxillaire et la fosse ptérygo-palatine. En
revanche, le contrdle de la portion rétro-ptérygmide de la fosse infra-temporale apparait

inappropriée par cette voie d’abord.
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De trés nombreuses voies ont été décrites conddlaaord de la fosse infratemporale (FIT).
L'abord de cette région reste problématique etssiteefréquemment des abords lourds et
compliqués responsables de séquelles esthétiqdesatibnnelles. Parmi les abords limités,

la voie transmaxillaire est depuis longtemps @édiour la ligature de l'artére maxillaire
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interne en cas d'épistaxis sévere. Récemmentjredateurs I'ont proposé pour I'abord de
structures profondes telle que la partie antéridursinus caverneux (2).
Le but de cette étude anatomique était de déternesepossibilités d'exposition des divers

eléments de la FIT par cet abord transmaxillaire.

MATERIEL ET METHODE

Pour cette étude 5 tétes fraiches (10 spécimera)tfdisséquées en macro et micro chirurgie.
Le grossissement optique utilisé était de 6 a 406isTiétes furent injectées a l'aide de latex

coloré au sein des structures vasculaires afimcbtér leur identification.

Temps antro-maxillaire

L’incision cutanée est une incision paralatéro-leagéendue verticalement depuis la région
du cantus interne jusqu'a la lévre supérieure, cerdécrit dans les abords transfaciaux. La
face antérieure du maxillaire supérieur est rugaréeous-périosté jusqu'a exposer le foramen
infraorbitaire. L'exposition de ce dernier perméidenhtifier, d'épargner et de rétracter
délicatement et latéralement le nerf et I'artefeaorbitaire. La paroi antérieure du maxillaire
est alors réséquée ouvrant ainsi une fenétre dm’6sar l'antre. Aprés l'ablation de la

mugueuse, le trajet du nerf infra orbitaire estiéacent identifié sur le plancher de l'orbite.

Temps rétro-antral

La paroi postéro-latérale de I'antre est largermemerte a la fraise diamantée et a la pince de
Kerrisson. L'ablation de cette paroi osseuse pedieposer l'espace graisseux et artériel
rétro-antral qui correspond a la partie antérigleda FIT. L'artére maxillaire est identifiée,
liée et sectionnée entre la naissance de l'andraorbitaire et de l'artere sphéno-palatine.
Dans la partie haute du champ, le nerf maxillageidentifié et suivi jusqu'a sa pénétration
dans le foramen rotuntum (FR). La créte infra-teraf@et la racine de l'aile ptérygoidienne

latérale sont aussi exposées.

Temps latéro-ptérygoidien

Le muscle ptérygoidien latéral (MPL) occupe lalitiiade cet espace et empéche l'acces au
foramen ovale (FO). L'abord de ce dernier imposel@gnsérer et de réséquer en partie le
faisceau supérieur du MPL. Cette technique perhdemntification du compartiment postéro-

médial du plexus veineux ptérygoidien et I'exponitiu bord antéro-latéral du FO.
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Le tableau 1 présente les diverses mesures réaksdee les éléements clés de cet espace. Le
point de référence superficiel était le foramemardrbitaire. Les distances sont exprimées en

millimeétres.

RESULTAT

L'abord transmaxillaire de la FIT a permis d'idéetideux sous régions: I'espace rétro-antral

et I'espace latéro-ptérygoidien.

L'espace rétro-antral

L'espace rétro-antral mesure 5 a 10 mm de profonele@ntéro-postérieur ; il est limité en
avant par la paroi postérieure du maxillaire, assde par la fissure infraorbitaire et
médialement par la fissure ptérygo-maxillaire. Emeee, cet espace communique directement
avec l'espace ptérygoidien, la limite entre cesxdespaces correspond a un plan coronal
virtuel passant par la créte infra-temporale duéspide. Cet espace est composé de graisse et
d'un réseau veineux lache entourant l'artére nadvdllinterne (AMI). La partie distale de
I'AMI ou segment ptérygo-palatin décrit une boualaenant I'artére d’'un trajet postéro-
intérieur & une direction frontale. Au cours dereget, elle donnae des branches terminales :
artére infraorbitaire, alvéolaire supérieure etésmipalatine. Cette boucle entre en rapport
immédiat avec la paroi postérieure de l'antre ett pésément étre mobilisée grace a son
caractere tortueux. La distance moyenne entreéle ephénoidale et I'artére était de 9 mm (6
a 12). Dans son trajet antral, le nerf infraorb@alécrit un trajet postérieur légerement latéro-
meédial et croise le haut du champ opératoire. Astie de I'antre, son trajet devient sagittal
et s’oriente lIégérement vers le haut afin d'atieidd surface antéro-supérieure du processus
ptérygoide ou il pénetre dans le FR. Ce derniex j@imais été retrouvé a plus de 46 mm de
profondeur du foramen infraorbitaire. L'abord traagillaire permet une exposition moyenne
sur 30° de ce foramen. Donne. L'acces a la parféieure de la fissure orbitaire supérieure
était obtenue par le fraisage de la berge supédiabeédu foramen rotuntum. Dans tous les

cas le ganglion ptérygopalatin et le nerf palatihé&té identifiés.

L'espace latéro-ptéryqgoidien

L'espace latéro-ptérygoidien est situé en arrierdedpace rétro-antral, latéralement a l'aile
latérale du processus ptérygoide et en dessowasgtaride aile du sphénoide. L'abord de cette
région par l'abord transmaxillaire a nécessitdisation d'optiques d'endoscopie. Cet espace
est comblé par le MPL. Ce muscle s'étend transieansst dans un plan horizontal et ses

deux chefs distincts infra temporal a la partietbaet ptérygoidien a la partie basse sont
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clairement visualisés. L'artére maxillaire intereatre un contact étroit avec le chef
ptérygoidien du MPL en passant soit juste en detteisii soit entre les deux chefs. Le bord
postérieur du processus ptérygoide n'est attelapps une progression complémentaire de
12 mm en profondeur et nécessite la dissectionlelxup veineux ptérygoidien. Ce plexus
veineux se situe entre les fibres du MPL et sa fagerieure est reliée a la grande aile du
sphénoide par de multiples canaux transosseux. [Datis étude, ces canaux veineux
entouraient le foramen ovale. Le bord antérieurfahamen ovale se situait a 56 mm de
profondeur et sa portion interne, dissimulée mlel'latérale de la ptérygoide n'a jamais pu
étre exposée. L'angle moyen d'exposition du forameale était de 20° dans le plan

horizontal.

DISCUSSION

La FIT est grossierement définie comme I'espacet sibus le plancher de la fosse cérébrale
moyenne et en arriere du maxillaire. La paroi iiede la FIT est constituée en avant par
l'aile ptérygoidienne latérale et en arriere parmascle tenseur du voile. Les parois
antérieures et mediales sont séparées en hawt fissure ptérygomaxillaire a travers laquelle
la FIT communique avec la fosse ptérygopalatindirhée latérale de la FIT correspond a la
branche montante de la mandibule. La limite postée de la FIT est diversement définie.
Certains auteurs considérent que cette paroi pestérest constituée par la couche pré
vertébrale du fascia cervical et des muscles smenjs. Cette définition tres large inclut les
structures situées en arriere du rideau styliemereacarotide interne, veine jugulaire interne
et nerfs mixtes (1,9). Pour d'autres auteurs, testgsres appartiennent a l'espace para
pharyngé (8). Comme ces derniers, nous considéuamsa fosse infra temporale est la région
située en dessous de la grande aile du sphénaitimit®e postérieure correspondant a un plan
vertical passant par la suture sphéno-temporalei €& en total accord avec les données
recueillies par Robert et al. (10) qui ont défimmome limite postérieure de la région: le
fascia du muscle ptérygoidien médial. La FIT perg 8ubdivisée en trois régions : la région
rétromaxillo-zygomatique, la région des musclesrygi@diens et la région de la fosse
ptérygo-palatine (10). Elle peut étre concernée gigers processus pathologiques et en
particulier par des tumeurs. Les tumeurs primitipesnnent naissance dans la fosse infra
temporale a partir des éléments constitutifs deréigion. Elles peuvent étre d'origine
nerveuses, vasculaires, épithéliales, ou meésendbyses. Les tumeurs secondaires sont

développées a partir de structures voisines ethessent secondairement la fosse infra
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temporale. Les tumeurs naissant des espaces pargngés, nasopharyngés ou de la fosse
cérébrale moyenne appartiennent a ce dernier grdAfpe d'atteindre ces diverses lésions
situées dans un espace profond et a I'anatomielereymle nombreuses voies d'abord ont été
développées. Face a de telles Iésions, le chola deie d'abord est imposé par l'origine de la
tumeur et par l'appréciation exacte de ces extegsida FIT. Ainsi les Iésions intéressants la
fosse cérébrale postérieure et envahissant la &t gréférentiellement abordées par des
approches latérales (4,11). Les lésions naissams da fosse cérébrale moyenne
(méningiomes, schwannomes, chordomes...) et s'éteadanndairement dans la FIT sont de
préférence abordées par voie haute au travers drameotomie temporale. Les lésions
étendues a partir de l'espace para pharyngé samtléds au travers d'une ostéotomie
transmandibulaire médiane (6,8). Dans une récénte @natomique, Hitotsumatsu et Rhoton
(5) ont décrit divers types de maxillectomies soilales afin d'exposer la totalité des éléments
de la FIT. Traditionnellement, les abords de la Bbht aussi scindés en abords extensifs,
dans le cadre de la chirurgie carcinologique, etabards limités et peu invasifs afin de
réaliser une simple exploration ou des biopsiepe@dant les progrés récents des techniques
d'imagerie ont permis de diminuer le recours aype tle chirurgie exploratrice et désormais
les chirurgiens tentent de réaliser d'emblée l&settumorale par des voies conservatrices afin
de réduire la morbidité esthétique et fonctionnelBrdce a l'espace aérien naturel que
représentent les cavités sinusiennes, I'abord rrari#laire apparait comme une technique
simple et sdre. Il respecte I'anatomie fonctiorelll nez et permet le contréle initial des
structures neurovasculaires tel que le nerf inbiaire et l'artére maxillaire interne. Le trajet
du nerf infraorbitaire est utilisé comme un guideadt la progression antéro-postérieure au
niveau de l'antre. L'ouverture prudente de la pawstérieure de l'antre évite le risque
d’hémorragie de l'artere maxillaire interne. Cedtéere tortueuse est entourée d'un réseau
veineux dont la dissection peut étre réalisée gaobleme. La mobilisation et parfois la
section de cette artere sont nécessaire afin dgrgesser plus profondément dans la FIT.
Vrionis et al (12) ont montré que le caractere sinu de cette artere permettait son
anastomose in situ et sans tension avec la postipra clinoidienne de l'artere carotide au
travers d'une craniotomie temporale.

Cet abord présente néanmoins des limites que éettke a bien montré. L'abord par voie
vestibulaire nous est apparu comme insuffisant peamettre I'exposition de la totalité de la
face antérieure du maxillaire et augmentait legues de traction et de blessure du nerf infra
orbitaire. Néanmoins, il est trés largement adnuig tjncision paralatéro-nasale donne tres

peu de séquelles esthétiques. Ainsi que nos mebBoinésnontré, la position des structures
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situées en arriere du plan du processus ptéryggedtit au travers d'une voie étroite et
profonde. Ainsi le foramen ovale n'est visualisajpiéavec un angle de 20° a plus de 55 mm
de profondeur. Il reste de toute facon en partisqué par l'aile externe du processus
ptérygoide. En outre, deux structures majeurestdithiencore l'acces a la région rétro
ptérygoidienne. Chez tous les cadavres que noussawigsseques, le muscle ptérygoidien
latéral comblait I'espace latéro-ptérygoidien. laevtransmaxillaire ne permettant pas la
simple rétraction de ce muscle charnu, sa désiosest la résection de son faisceau supérieur
apparaissent nécessaires afin de progresser gfmgément. Le second obstacle majeur est
lié ala densité et a l'anatomie complexe du plexameux ptérygoidien. Une étude
anatomique récente (3) a montré que dans la plaearicas le plexus veineux ptérygoidien
est formé d'un compartiment antéro-latéral reliéa aveine faciale et d'un compartiment
postéro-médial relié a la fosse cérébrale moyeNoeis avons toujours retrouvé ce dernier
compartiment situé sous la grande aile du sphénefiddimenté par de multiples veines
émissaires provenant de la région para sellaiguti®® part, ce plexus était particulierement
dense dans la région du foramen ovale. Cet abantl §tee élargi par la réalisation d'une
maxillotomie de type Lefort | (7). Cette maxillotenapporte un gain de 10 mm en hauteur
lors du temps rétro-antral mais ne permet pas deggeo I'angle trés étroit de vision sur les
éléments rétro ptérygoidiens. Ce complément de ddatleord augmente significativement la
morbidité post opératoire par le risque de nécamseuse, d'hémorragie et d'atteinte de la

vitalité dentaire qu’il fait courir.

CONCLUSION

Cette étude anatomique a montré que la voie traxiBaii@ apparait peu invasive et permet
I'exposition des structures situées dans la partiérieure de la FIT, incluant la région rétro-
antrale, la fissure ptérygomaxillaire et la fossérygopalatine. Par cette voie d'abord la
totalité de la portion extra cranienne du nerf riaixe peut étre exposée sans danger.

Des lésions envahissant le plancher de l'orbitdéaefissure orbitaire peuvent ainsi étre
réséquees en préservant le nerf maxillaire. Degngsenvahissant la région latéro
ptérygoidienne peuvent aussi étre atteintes aergale cette voie étroite et profonde au prix
de la désinsertion et de la rétraction du mus@eygbidien latéral. En revanche, I'exposition
de lésions étendues au foramen ovale apparait conateésée du fait de I'angle d'exposition
tres réduit et de la profondeur de la dissectias @bstacles pourraient néanmoins étre leves

en étendant la résection musculaire et le fraisageux.
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Discussion et perspectives

Cette étude anatomique réalisée au laboratoire d'anatomie du CHU d'Angers, sur 5
tétes fraiches, nous a permis d'évaluer les possibilités d'exposition des éléments de
la fosse infratemporale. Ces derniéres nous sont apparues extrémement limitées du
fait de la profondeur et de I'étroitesse que procure cette voie d'abord. Le processus
ptérygoide et le muscle ptérygoidien latéral constituent les deux principales barrieres
anatomiques auxquelles se heurte cette voie d'abord. Toute tentative de progression
en arriere de ces deux obstacles vers I'espace latéro-pharyngien, impose une
désinsertion et une rétraction du muscle ptérygoidien latéral ainsi qu'un fraisage
extensif du processus ptérygoidien. Ces deux gestes sont malaisés au fond du

« puits » que réalise cette voie d’abord. Enfin, la richesse en plexus veineux de la
région compromettrait trés certainement chez le sujet vivant, la vision et le controle
des éléments nobles et notamment du nerf mandibulaire. Cette voie ne nous semble
pas a I'heure actuelle permettre, en toute sécurité, un abord méme limité de I'espace
latéro-pharyngien. Cependant, I'apparition de la chirurgie robotisée et de sa capacité
nouvelle a travailler au travers d’espaces étroits et profonds[60] devrait autoriser
une réévaluation prochaine de ce type d'abord. Ce travail constituera alors une base

anatomique utile a la mise en ceuvre du robot.
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LES LYMPHOMES MALINS NON-HODGKINIEN DE LA
TETE ET DU COU

La téte et le cou représentent la région anatomique la plus souvent concernée, aprés
le tube digestif, par les lymphomes malins non hodgkiniens (LNH) extra-
ganglionnaires. Au sein de cette région anatomique, les sites les plus frequemment
impliqués sont en premier I'amygdale suivie du nasopharynx, de la cavité buccale,
des glandes salivaires, des cavités naso-sinusiennes, de la base de langue et la
thyroide.

La symptomatologie des LNH de la téte et du cou n'est pas spécifique, elle peut étre
similaire a celle des carcinomes épidermoides et impose la réalisation d'une biopsie
chirurgicale.

Les résultats a long terme du traitement des LNH extra-ganglionnaires de la téte et
du cou sont trés variables, ils dépendent non seulement de I'histologie mais aussi du
site initial. Dans une série de 156 patients qui présentaient un LNH de la téte et du
cou, la survie a 5 ans en fonction du site initial était de 61 % pour les glandes
salivaires, 57 % pour la cavité buccale, 49 % pour I'amygdale, 47 % pour la base de
langue, 36 % pour le cavum et 12 % pour les cavités naso-sinusiennes [61].

Les LNH de la téte et du cou présentent des caractéristiques propres a chaque site

anatomique.

Les lymphomes de lI'anneau de Waldeyer.

Les lymphomes primitifs de I'anneau de Waldeyer sont diffus dans 80 % des cas. lls

sont essentiellement de haut grade a grandes cellules et de phénotype B. Les
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lymphomes de bas grade de type MALT sont rares au niveau de lI'amygdale ou I'on
rencontre plus fréquemment des lymphomes folliculaires. Les lymphomes
lymphoblastiques de type B ou T et le lymphome de Burkitt se rencontrent presque
exclusivement chez les enfants et affectent 'amygdale et les sinus para-nasaux.
Environ la moitié des LNH de l'anneau de Waldeyer prennent naissance dans
I'amygdale et environ 20 % d'entre eux sont bilatéraux. L'age médian de survenue
est en général voisin de 58 ans. Une masse amygdalienne, une odynophagie, une
dysphagie sont fréquentes en cas de localisation amygdalienne. Des symptomes
auditifs ou narinaires peuvent survenir en cas d'envahissement du cavum. Une
adénopathie cervicale, plus rare lors des localisations au cavum, s'observe dans 33 a
42 % des cas [62]. Les signes d'évolutivité sont inhabituels. Devant une lésion de
I'anneau de Waldeyer, certains signes plaident plutét en faveur d'une atteinte
lymphomateuse : un volume tumoral important, une extension limitée aux tissus
mous et aux adénopathies cervicales, la multiplicité des localisations au sein de
l'anneau de Waldeyer ou leur bilatéralité. Bien que rare, une destruction osseuse
peut se rencontrer en cas d'atteinte du cavum ou du palais et n'exclut pas le
diagnostic. Environ un tiers des patients atteints d'un lymphome de I'amygdale,
présentent une maladie métastatique d'emblée[62]. L'atteinte du tube digestif, initial
ou en cours d'évolution, est elle aussi fréquente et concerne environ 10 a 20 % des
patients. Ces diverses extensions a distance expliquent lI'importance d'un bilan précis
afin de préciser le stade de la maladie. Les facteurs pronostiques reposent sur le
type histologique, le stade d'Ann Arbor et I'importance la masse tumorale. Ainsi la
survie des patients avec localisation amygdalienne de plus de 4 cm ou ganglionnaire

de plus de 5 cm, est de 31 %, contre 63 % dans les autres cas[63].
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La bilatéralité de I'atteinte aurait aussi une valeur pronostique pour Shimm et al. [64].
En revanche, 'atteinte ganglionnaire cervicale a l'inverse des carcinomes
épidermoides n'a aucune valeur pronostique. Aprés avoir longtemps reposé sur la
radiothérapie exclusive, le traitement des lymphomes de I'anneau de WALDEYER
repose désormais sur une chimiothérapie a base d'Anthracyclines suivie d'une
radiothérapie a la dose de 35 a 40 Grays sur le site initial et les aires ganglionnaires.

La survie a 5 ans est alors approximativement de 60 a 75 % [63]

Les lymphomes des cavités nasales et des sinus para  nasaux.

Ces lymphomes sont extrémement rares en Occident ou ils sont habituellement de
phénotype B. En revanche, ils sont assez fréquents en Asie ainsi qu'en Amérique
Centrale et en Amérique du Sud, ce qui suggere une prédisposition ethnique

[65]. En Asie, ils sont principalement de phénotype T/NK et représentent la deuxiéme
localisation la plus importante apres le tube digestif. Jadis dénommés granulomes
malins centro-faciaux, ils se singularisent par la fréquence des extensions de
contiguité a l'os, aux sinus, au palais, aux gencives ou a la peau, par la fréquence
des disséminations viscérales a distance ( peau, poumons, voie digestive, systéme
nerveux central ) et par la rareté des adénopathies. Le virus d'Epstein-Barr est
pratiquement retrouvé dans tous les cas au sein des cellules malignes, ce qui laisse
a penser qu'il jouerait un réle important dans la pathogénie de ces lymphomes [66,
67].

En Occident, les lymphomes des fosses nasales sont principalement de type B et de
haut grade ou de grade intermédiaire de malignité. Il semblerait que les lymphomes
de type B se rencontrent principalement dans les cavités naso-sinusiennes tandis

gue les lymphomes de type T seraient prédominants au niveau des fosses nasales.
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lls surviennent préférentiellement chez I'homme agé et sont 3 a 4 fois moins
fréquents que ceux de I'anneau de WALDEYER, sauf dans certaines séries
orientales qui retrouvent la méme fréquence. Ces lymphomes ont tendance a se
présenter d'emblée comme une maladie volumineuse, de récidiver a distance apres
irradiation et a fréquemment s'étendre au systeme nerveux central. Leur traitement
repose actuellement sur la chimiothérapie suivie de radiothérapie, la radiothérapie
exclusive n'ayant permis dans le passé de n'obtenir que 12 a 15 % de survie a 5 ans,

la plupart des patients récidivant dans la premiére année apres l'irradiation.

Les lymphomes salivaires

Les lymphomes des glandes salivaires principales sont rares et représentent environ
3 % de I'ensemble des tumeurs des glandes salivaires. L'atteinte de la glande
parotide représente 80 % des cas, suivie de l'atteinte de la glande sous maxillaire
dans 16 % des cas, les glandes sub-linguales et les glandes salivaires accessoires
représentant chacune 2 % des cas[68]. Ces lymphomes se rencontrent le plus
souvent chez 'adulte et principalement chez I'homme deux fois plus souvent. La
plupart surviennent sur des lésions lymphoides inflammatoires intra-glandulaires de
sialadénite myo-épithéliale, parfois associées a un syndrome de Sjogren. La plupart
des lymphomes des glandes salivaires sont des lymphomes de type MALT et
peuvent étre divisés en deux groupes : un groupe de bas grade de malignité et un
groupe de lymphomes diffus a grandes cellules de type B. Les lymphomes des
glandes salivaires principales se révéelent par une masse parotidienne (70 % ) ou
sous maxillaire ( 30 % ) ou par une symptomatologie auditive (5 % ). Les
localisations parotidiennes ne peuvent pas étre distinguées sur les examens

radiologiques de I'adénome pléomorphe ou de la tumeur de Warthin beaucoup plus
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fréquents. L'atteinte des ganglions périparotidiens, ou d'autres territoires, et l'aspect
multi-nodulaire plaident en faveur du lymphome. Ce dernier critére peut aussi de
rencontrer lors de la sarcoidose, de la toxoplasmose et du kyste lympho-épithélial au
cours du SIDA. Aussi, malgré les progrés de la ponction cytologique, la biopsie
chirurgicale s'impose fréquemment. Leur traitement repose sur la radiothérapie et

permet une survie sans rechute estimée a 66 % a 5 ans[69].

Les lymphomes de la thyroide

Les lymphomes malins représentent 4 a 5 % de I'ensemble des cancers thyroidiens.
Les femmes sont le plus souvent atteintes avec un sex-ratio de 1 homme pour 3
voire 4 femmes. Ce ratio reflete la forte association qu'il y a entre les lymphomes de
la glande thyroide et la thyroidite d'Hashimoto qui atteint aussi de fagon
prédominante le sexe féminin. Il est d'ailleurs admis que les patientes qui présentent
une thyroidite d' HASHIMOTO ont un risque 70 a 80 fois plus élevé d'avoir un
lymphome de la thyroide que celui de la population générale[70]. La quasi-totalité
des lymphomes thyroidiens ont une origine lymphoide B et sont de type MALT. lIs
sont le plus souvent de haute malignité a grandes cellules, parfois associés a une
composante de faible malignité a petites cellules. Cette association évoque la
transformation d'un lymphome de faible malignité en lymphome de haute malignité.
Cliniguement, les patients atteints de lymphome de la thyroide sont généralement
des adultes agés de plus de 50 ans qui se présentent avec une augmentation de
volume de la thyroide parfois associée a une dysphonie, un stridor ou une
dysphagie. lls peuvent cependant étre totalement asymptomatiques, I'examen
clinique ne retrouvant alors qu'une augmentation de volume de la glande. Les

examens biologiques retrouvent chez 60 & 80 % des patients, des anticorps anti-
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thyroide ainsi qu'une hypothyroidie biologique dans environ 30 % des cas qui peut
étre symptomatique chez 10 % des patients[70] La scintigraphie montre une absence
de captation ou des nodules froids ou un aspect de goitre multi-nodulaire
hétérogene. Le scanner ou I''lRM montre parfois une infiltration des tissus mous de
voisinage, de la trachée, du larynx, de I'cesophage ou une atteinte ganglionnaire. Le
diagnostic repose sur la ponction cytologique parfois aidée d'une biopsie chirurgicale.
Malgré I'absence de données sur son incidence exacte, l'atteinte simultanée ou
ultérieure du tube digestif est fréquemment rapportée et doit étre systématiquement
recherchée avant traitement. Si trés exceptionnellement la chirurgie peut étre
envisagée dans les formes limitées, le traitement repose principalement notamment
dans les grades intermédiaires et élevés sur la combinaison chimiothérapie et

radiothérapie.

Malgré une incidence élevée qui les place au deuxiéme rang des LNH extranodaux,
en terme de fréquence, apres les LNH du tube digestif, les LNH de la téte et du cou
sont, dans la littérature, rarement individualisés. Hormis les importants travaux des
asiatiques sur les lymphomes des cavités naso-sinusiennes, peu de travaux
occidentaux récents ont évalué les traitements dans cette localisation anatomique
spécifique. Les travaux publiés sur ce sujet sont tous rétrospectifs et soit consacrés a
une localisation particuliére telles que lI'anneau de WALDEYER([71], la cavité buccale
[72] ou les cavités naso-sinusiennes[73], soit inhomogenes dans les modalités
thérapeutiques, lesquelles ont reposé sur la radiothérapie exclusive ou sur une
combinaison de chimiothérapie et radiothérapie [71, 74-76]. Ces études ont

néanmoins permis de montrer que I'Index Pronostique International (IPI) proposé par
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SHIPP en 1993, [77] s'appliquait aux LNH de la téte et du cou mais que dans le
cadre particulier de ces lymphomes, un autre facteur pronostique semblait devoir étre
pris en compte,notamment, celui d'une masse tumorale supérieure a 5 cm [71, 75,
78]. Des travaux encore plus récents [79] laissaient entrevoir que certaines
localisations des LNH de la téte et du cou pourraient étre de meilleur pronostic.

En 1984, LE GOELAMS ( Groupe Ouest-Est des Leucémies Aigués et Maladies du
Sang ) a lancé une étude prospective sur le devenir a long terme des patients
atteints d'un LNH de haut grade et localisé ( stade I-Il ) et traités par un schéma
combinant chimiothérapie intensifiée suivie de radiothérapie. En mettant a notre
disposition leurs bases de données, le GOELAMS nous a permis d'étudier, au sein
de cette cohorte le devenir d'une population de 135 patients atteints d'un LNH de la

téte et du cou et tous traités de fagon identique.
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and Neck Non Hodghin’s Lymphoma Treated with High Dose CHOP
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(Soumis pour publication)
Abstract
Background and Objectives.

Radiotherapy plays an important role in the treatment of localized non-Hodgkin's lymphoma
(NHL). Combined with chemotherapy, RT can cure a high percentage of patients with

aggressive histologic features. However few data are available on the long-term outcome of
localized head and neck NHL (H&N-NHL). Here we report the results for the H&N-NHL of a
prospective study, started in 1984, which was conducted to evaluate the long-term outcome

of patients with localized high-grade NHL.

Design and Methods.

In this multicenter, prospective study by the GOELAMS group, 135 patients with localized
high-grade H&N-NHL were treated with 3 cycles of vindesine, cyclophosphamide,
doxorubicin and prednisone (VCAP, a high-dose CHOP regimen) followed by involved field
radiotherapy (40 Gy).

Results.

After completion of chemotherapy, 119 patients (88%) entered complete remission (CR) and
10 (7%) obtained a partial remission. Treatment failed in 4 patients (3%) and there were 2
toxic deaths (1.5%). Following radiotherapy, 127 (94%) of all patients were in CR. With a
median follow-up of 67 months, overall survival and event-free survival rates were76% and
76% respectively at five years, and 60% and 65% respectively at ten years. The response to
chemotherapy was decisive to survival. We observed 23 relapses (17%) at a median time of
30 months after CR. 4 patients relapsed explosively, less than four months after completion

of the treatment, inside and outside the field of radiotherapy.
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Interpretations and Conclusions.
High-dose CHOP followed by locoregional radiotherapy is a feasible and effective treatment
for localized high-grade H&N-NHL. Careful analysis of prognostic factors should help to

define a subgroup of patients that could beneficiate of new trial regimen.

INTRODUCTION

Head and neck (H&N) is the second most frequent localization of extra-nodal non-
Hodgkin’s lymphomas (NHLSs), this area being involved in 10 to 30% of all cases[1]. H&N-
NHLs is a group of heterogeneous diseases, involving either Waldeyer’s ring (tonsil, base of
tongue, nasopharynx), oral and/or sino-nasal cavities, salivary glands, or thyroid. Most of all
H&N-NHLs are intermediate (D,E,F,G of the Working Formulation Classification [WFC]) or
high-grade NHLs (H,I,J of the WFC). In this way, more than 70% of tonsil NHL localizations
are diffuse large B-cell lymphomas. Conversely, about 50% of all salivary glands and thyroid

NHLs are low-grade B-cells lymphomas of MALT type.

Various treatments have been proposed to patients with H&N-NHLs, including
radiotherapy, sequential polychemotherapy, or a combination of both chemotherapy and
radiotherapy[2-5]. In some cases, mainly low-grade H&N-NHLs, therapeutic abstention and
careful observation have been considered[6]. Most studies analyzing the outcome of H&N-
NHLs have included either a relatively small number of patients[4, 7], described
heterogeneous treatment modalities[2, 3, 8, 9], or only included one of the head and neck
localizations at a time, such as Waldeyer's ring[10]. Because of these limitations,
comparisons between different studies are difficult, and many outstanding questions remain

concerning predictors of outcome and optimal treatment in H&N-NHLs.

The aim of this study was to report on the outcome of a relatively large number of patients
with H&N-NHLs treated homogeneously within the Protocol 02-03 of the GOELAMS, which
combined high-dose CHOP regimen and involved field radiotherapy[11]. This protocol was
designed for stage | and Il intermediate and high-grade NHLs, whatever their localizations
were. The main objective of this study was to identify predictors of outcome in the subgroup
of H&N-NHLs involving either lymph nodes or extra-nodal sites, treated within Protocol 02-
03.
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METHODS

Patients- Staging at diagnosis
Between June 1984 and February 1996, 253 patients were enrolled in this protocol

whatever their localizations were. This prospective trial involved 16 French centers belonging
to the GOELAMS[11]. Among those patients, 108 had an H&N-NHL (43%), and were
included in the present analysis. Twenty-eight additional patients with H&N-NHL, treated
according to Protocol 02-03 within the same centers, were also considered for this analysis.
Patients with supra-clavicular lymph nodes or extra-nodal sites were included in this study.
Patients with primary central nervous system, orbital or cutaneous lymphomas, or HIV
seropositivity were not considered. Excision biopsy was required to confirm diagnosis for all
patients. Histopathological analysis was performed according to the Working Formulation
Classification (WFC). Immunophenotyping data, performed on fixed sections, were available
in 77 cases (57%).

In addition to physical examination and Performance Status evaluation, all patients
underwent a blood cell count, erythrocyte sedimentation rate, liver and renal function tests
and LDH level analysis (upper range, 240 U/L). The staging procedure included chest X-
rays, cervico-thoracic and abdominal CT scans, bone marrow biopsy, and lumbar puncture
for cerebrospinal fluid examination. The definite stage was determined according to the Ann
Arbor criteria. Bulky disease was defined as a tumor mass = 5cm in any diameter. Patients
were analyzed according to a stage-adjusted International Prognostic Index (a-IPI) using the
following criteria: increased LDH level, poor performance status (PS), and stage Il disease as
previously proposed by Miller et al[12]. Risk was assigned to the number of adverse
prognostic features. Patients were graded according to low, intermediate, and high risk

defined by 0, 1, 2, and 3 risk factors, respectively.

Main characteristics of the studied patients are summarized in Table 1. Median age at
diagnosis was 48.5 years, 30 patients being over 60 years of age (22%). The most common
extra-nodal site to be affected in H&N-NHL was the Waldeyer’s ring (53%), tonsils being the
most frequent sub-localization (79%) followed by the nasopharynx (47%). For the purpose of
this analysis, due to the small number of tongue base localization (n=2), and based on their
close anatomical proximity, NHLs arising from the tonsils or tongue base were considered as
a single subgroup of Waldeyer’s ring localization. According to the Ann Arbor classification,
H&N-NHL with exclusive lymph nodes involvement were mainly stage | diseases (81%),
whereas 48% and 52% of extra-nodal H&N-NHLs were of stage | and stage Il, respectively.
Patients with multiple extra-nodal sites more frequently had stage Il Ann Harbor classification

disease extension and bulky disease, elevated LDH, and/or ESR > 20. Patients with high
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adjusted-IPI (scores 2 and 3) had more frequently performance status > 2, age > 45 years,

bulky disease, ESR > 20, or thyroid location.

Treatment protocol[11].
High-dose CHOP regimen was administered as follow: vindesine, 3 mg / m? intravenously

on day 1; cyclophosphamide, 1.5 g / m? intravenously on day 2; doxorubicin, 80 mg / m?
intravenously on day 2; prednisone, 80 mg / m? orally from day 1 to day 5. A total of three
cycles were delivered every three weeks. All patients received intrathecal methotrexate
(10mg / m?) at each cycle. For complete or partial responders, a 40-Gy irradiation (20
fractions, 2 Gy per day, 2 weeks) was administered on the initial tumor site after completion
of chemotherapy, starting approximately one month after the last cycle of high-dose CHOP.
Radiation dose was identical regardless of the tumor site. In addition, a 15-Gy prophylactic

cerebral radiotherapy was delivered in all responder patients

Evaluation of Response to Treatment

Each patient was evaluated for potential relapse by clinical and radiographic assessment
after three chemotherapy cycles, then every 6 months. Treatment response was determined
by clinical and biological examination, cervical CT scan. Complete response (CR) was
defined as a complete disappearance of all clinical, biological and radiographic evidence of
disease for more than 1 month. Partial response (PR) was defined as a tumor reduction
greater than 50% lasting at least 1 month. Treatment failure was defined as a reduction in
tumor size by less than 50 percent. Relapse was defined as lymphoma recurrence after
previous CR[13].

Statistical Analysis

End points were assessed on the date of last patient contact and were analyzed on
January 1, 2008. Median follow-up time from diagnosis was 4.63 years for the overall group
(range, 0.08-12.2 years - first quartile, 2.56 years - third quartile, 6.95 years). Eight patients
had a minimum follow-up of at least 10 years from diagnosis. Median follow-up time for the
patients alive at last news was 5.68 years (range, 0.61-12.2 years - first quartile, 3.76 years -
third quartile, 7.52 years).

Analysis focused on 5-year treatment failure incidence (TFI), and 10-year overall survival
(OS) and event-free survival (EFS). Relapsed and refractory diseases were considered both
as treatment failures. Estimates of the 5-year TFI was computed from the time of diagnosis
using cumulative incidences, considering all non-disease-related deaths as the competing
risk factor[14]. The Gray test was used to compare groups, when competing risk analysis

was performed[14]. Event free survival was defined as time from diagnosis to failure or death
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of any cause. All deaths were considered when estimating the overall survival. Estimates of
the 10-year OS and EFS were computed according to the Kaplan-Meier product-limit method
from the time of diagnosis[15]. Groups were compared using the 2-tailed log-rank test. P-
spline method and penalized Cox model were used to define the most appropriate cut-off
value(s) for continuous covariates[16].

The following covariates at diagnosis were analyzed in univariate analysis: patient age
(continuous covariate, < 45 years vs. > 45 years, < 60 years vs. > 60 years), patient gender,
H&N-NHL localization (lymph node vs. extra-nodal; lymph node vs. single extra-nodal site vs.
multiple extra-nodal sites; for patients with extra-nodal H&N-NHLs [lymph node H&N-NHLs
excluded], single vs. multiple extra-nodal site; among extra-nodal sites: panWaldeyer ring vs.
other localizations, Waldeyer’s ring vs. others, tonsils vs. others, nasopharynx vs. others,
sino-nasal cavities vs. others, thyroid vs. others, salivary glands vs. others), WFC
histopathology (F vs. G vs. H), Ann Harbor stage classification (stage | vs. stage Il), B
symptoms, bulky disease, adjusted-IPI (a-IPI 0 or 1 vs. 2 or 3), performance status (WHO 0
or 1 vs. 2 or 3), ESR (continuous covariate, < 20 mm vs. > 20 mm), fibrinogen level
(continuous covariate, < 4 g/L vs. > 4 g/L), LDH (continuous covariate, normal vs. abnormal).

For multivariate analysis and the identification of survival predictors, covariates found
significant at P < .10 in univariate analyses were introduced in a Cox proportional hazards
model[17]. Departure from the proportional hazards assumption was assessed using
methods based on partial residuals and graphical approaches. If the proportional hazards
assumption did not hold for a covariate, stratified or extended Cox models with time-
dependent covariates were used. For multivariate analysis and the identification of treatment
failure risk factors, covariates found significant at P < .10 in univariate analysis were
introduced in the Fine and Gray hazards model[18]. For both type of multivariate hazards
models, potential interactions between significant covariates were tested adding cross-
product terms to the models. When groups were compared according to continuous
covariates, the Mann-Whitney U test or Kruskal-Wallis one-way analysis of variance on ranks
test were used for differences in medians. According to the group sizes, analysis or Fisher
exact test was used to compare categorical covariates. S Plus 2000 Professional 3

(Mathsoft, Seattle, WA) was used for all statistical analysis.

RESULTS
Response to Treatment

After completion of the chemotherapy part of Protocol 02-03, complete remission (CR)
was achieved in 119 patients (88%), partial response (PR), in 10 patients (7%), and four

treatment failures (3%) were observed. Two toxic deaths (<2%) occurred during this time

89



period. Following radiotherapy, out of the 10 partial responders, nine patients entered CR.
Overall, after completion of the treatment plan, 127 patients (94%) achieved CR, and 6

experienced treatment failure (4%).

Survival

The median follow-up time from diagnosis was 5.6 years (range, 0.1-12.2 years) for the
overall group of patients, and 5.7 years (range, .6-12.2 years) for those alive at last follow-up
evaluations. The estimated 5-year and 10-year overall survivals were 76% (95% confidence
interval (Cl), 69-85%) and 60% (95%ClI, 44-83%), respectively. The 5-year and 10-year EFS
were 75% (95%Cl, 68-83%) and 61% (95%CI, 46-82%), respectively (Figure 1). Univariate
analyses were performed for the overall group of patients, and also according to the disease
localization (lymph nodes versus extra-nodal H&N-NHLs). Results of these analyses are
summarized in Table 2.

In univariate analysis, age > 45 years (best cut-off value determined with P-spline
methods), poor performance status = 2, ESR > 20, increased LDH level, adjusted-IPI score =
2, bulky disease = 5 cm and salivary glands or whole panWaldeyer localization were
associated with a worse outcome both in terms of overall and event-free survivals (Figure 2-
6). In addition, whereas patients with a single isolated extra-nodal site had a better outcome,
as compared to those with only lymph node involvement H&N-NHLs (i.e., without extra-nodal
involvement), patients with multiple extra-nodal sites involved had a significantly worse
outcome (Figure 6). Finally, thyroid NHLs had a significantly better outcome than all other
localizations (Figure 7).

Since some of the significant covariates in univariate analyses were linked (see “Methods”
and Table 1), two multivariate Cox proportional hazards models were considered, one
considering the adjusted-IPI covariate, which is a composite covariate, and a second model
in which the adjusted-IPI was not introduced. Results of these two models are summarized in
Table 3.

Treatment Failures

The treatment failure incidence was 17% for the overall group of patients (relapses, n=23),
with a competing risk incidence of 6% (death without relapse). Information on site of disease
recurrence was available for 20 patients. Eight patients relapsed within the initial site, four
relapsed both inside and outside the irradiation fields, and eight outside the irradiation field.
The median time to relapse was 30 months (range, 5-79 months). The site of recurrence
influenced the outcome of relapsing patients: the median FFR time for patients relapsing
inside and outside the radiation field was 2.4 months (range, 0.14-4.66), compared to 25

months (range, 13.6-36.3) for relapses occurring outside the irradiation field, and 31.1

90



months (range, 24-38) for those who relapsed “in situ” (p<10®). No relapse occurred in the
central nervous system.

Results of univariate analyses for the overall group and the group of patients with extra-
nodular H&N-NHLs regarding predictors of relapse are summarized in Table 4. Of note, there
were no significant differences in term of competing risk incidence across the different
comparisons performed during this part of the analysis (range, 0% to 16%).

In multivariate analyses, considering the overall group of 136 patients, bulky disease
(coefficient, 1.24; standard error, .533; p-value, .02), salivary glands involvement (coefficient,
1.622; standard error, .749; p-value, .03), nasopharynx involvement (coefficient, 1.464;
standard error, .492; p-value, .003), and adjusted IP1 > 2 (coefficient, 1.426; standard error,
.502; p-value, .004) were associated with an increased risk of relapse. As for survival
analyses, a second multivariate model was built in which the adjusted-IPl score was not
considered. In this second model, bulky disease (coefficient, 1.679; standard error, .468; p-
value, .0003), nasopharynx involvement (coefficient, 1.206; standard error, .454; p-value,
.008), salivary glands involvement (coefficient, 2.439; standard error, .566; p-value, < .0001),
and performance status > 2 (coefficient, 1.361; standard error, .479; p-value, < .005) were

associated with an increased risk of treatment failure.

DISCUSSION

We report on the result of a large series of 136 patients suffering from intermediate or
high-grade H&N-NHLs, treated prospectively, with a similar combined chemo-radiotherapy
GOELAMS multicenter protocol and followed over a significant time period.

The results of this study demonstrate that three courses of CHOP regimen followed by
involved-field radiotherapy (40 Gy) is feasible and effective for localized H&N-NHLs. With this
protocol, a high response rate of 94% was achieved. This high response rate was similar to
the one reported in other studies combining chemo-radiotherapy in stage | / Il aggressive
NHLs[4, 11]. As a consequence, this high response rate achieved translated into
encouraging 10-year overall and event-free survival rates of 60% and 65%, respectively, with
low immediate and late mortality and morbidity rates (two toxic deaths).

Multivariate analyses revealed that, at diagnosis, age > 45 years, bulky disease (> 5 cm),
salivary glands localization, and multiple extra-nodal sites H&N-NHLs were predictors of a
poor outcome. In contrast, the prognosis of patients with non MALT-type thyroid NHLs (n=10)
was encouraging. However, this covariate was not entered in the Cox proportional hazards
models since only one event (unrelated disease death) was observed at 9.64 years in the

“thyroid NHLs” group.
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Interestingly, outcome predictors identified in aggressive NHLs[19], irrelevant of the types
and localizations, remained significantly associated with the survival of patients with localized
H&N-NHLs having similar histopathology, performance status, and LDH level. In a large
randomized study of localized aggressive lymphoma, Miller et al[11] has already reported
that patients with more than two adverse prognostic factors (age >60 years, PS22, increased

LDH level, stage Il disease) had a poor outcome (5-year survival, 48%).

The 17% relapse incidence observed in this study appears high for undisseminated
diseases (stage | or Il Ann Harbor). Bulky diseases (TFl, 35%), presence of B symptoms
(TFI, 47%), performance status > 2 (TFI, 45%), Ann Harbor stage Il diseases (TFI, 25%),
panWaldeyer (TFI, 50%), salivary gland (TFI, 60%) or nasopharynx (TFI, 38%) involvements,
adjusted-IPl > 2 (TFI, 45%), and multiple extra-nodal involvements (49%) were associated
with an increased risk of treatment failure in univariate analyses.

It is noteworthy that half of the relapses occurred in situ, despite a combined 40-Gy
radiotherapy-chemotherapy approach and the achievement of a complete response.
Nishioka et al [4] using the same protocol on localized H&N-NHLs, did not report any in situ
recurrence. However, only three patients from his series had bulky diseases at diagnosis,
which could explain this finding. In addition, the recent study from Wilder et al[20] suggested
that a 40-Gy total irradiation dose, as used in Protocol 02-03, might be insufficient for
complete tumor control if tumor size was larger than 3.5 cm in diameter. For large tumor
sizes, a higher total irradiation dose, between 39 and 50 Gy, could be associated with a
lower relapse incidence.

Recently, the use of antibody anti-CD20 (rituximab) has clearly improved the efficiency of
CHOP, and is nowadays part of the standard chemotherapy regimen for aggressive B-cell
NHLs[21]. Whether the addition of rituximab to CHOP in H&N-NHLs would be associated to
a higher complete response rate and/or to a lower relapse incidence or not remains to be
addressed in future prospective studies. The fact that our relapse incidence was as high as
17%, despites that we were dealing with localized diseases, favors the evaluation of
rituximab combined to CHOP regimen to reduce relapse incidence in some of these patients.

Relapses observed in our study also clearly underline the need to improve the way
complete response is assessed in H&N-NHLs. Positron emission tomography (PET) could
help identifying poor prognosis (non-responding or early relapsing) patients in a more
efficient way. It has been shown that a persistent positive PET in patients with advanced
aggressive NHLs after front-line treatments had a dramatic impact on the outcome[22]. This

point should be addressed prospectively in patients with localized H&N-NHLs.
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We have found that the overall and event-free survival curves were almost superposable,
suggesting that (1) once a complete remission was achieved, survival mainly depended on
relapse occurrence, and that (2) a second complete remission was either difficult to obtain or
maintain for a long time period. This finding suggests that, once a second complete
remission is achieved, aggressive therapy such as high-dose intensity chemotherapy with
autologous hematopoietic progenitor cell transplantation should be considered in H&N-NHLs,
even if the disease is not initially a disseminated one. The question of intensified
chemotherapy could be addressed in patients with poor prognostic factors such as the ones
with bulky diseases, multiple extra-nodal sites, salivary glands, panWaldeyer or nasopharynx
involvements, as well as those with adjusted-IPl > 2 for whom the relapse incidence is high

and the survival is poor.

In conclusion, the majority of patients with limited H&N-NHLs (low adjusted IPI and/or
non-bulky disease) or thyroid NHLs may be cured by 3 courses of CHOP regimen with 40-Gy
involved-field radiotherapy. Patients with high-risk H&N-NHLs should enter new prospective
trials either assessing rituximab, higher dose involved field radiotherapy dose, and/or

intensive chemotherapy with autologous transplantation.
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Table 1. Characteristics of the patients according to adjusted-IPI score and involved sites.

Covariates N= Adjusted-IPI p- Sites involved p-
Scores 0-1 Scores 2-3 value L N SENS MENS value

N= 136 97 17 48 75 13

Males 89 69 9 NS 37 43 9 NS

Females a7 28 8 11 32

Age < 45 years 45 37 1 .01 17 24 4 NS

Age > 45 year 89 58 16 30 50 9

Age < 60 years 99 82 2 <10° 39 51 9 NS

Age > 60 years 37 15 15 9 24 4

PS<2 123 95 9 <10° 43 69 11 NS

PS>2 11 2 8 3 6 2

No B symptoms 127 92 14 NS 45 70 12 NS

B symptoms 9 5 3 3 5 1

A. Harbor stage | 81 58 11 NS 39 37 5 <10°

A. Harbor stage Il 55 39 6 9 38 8

No buk (<5 cm) 78 63 6 .021 28 49 1 <10°

Bulky disease 58 34 11 20 26 12

Lymph nodes 48 37 3 NS 48 0 0 <10°

Extra-nodal 88 60 14 0 75 13

Single EN site 75 53 11 NS -- -- --

Multiple EN sites 13 7 3 -- -- --

PanWaldeyer 8 5 2 NS 0 0 8 <10°

Waldeyer's ring a7 31 5 NS 0 45 2 <10°

Tonsils 37 25 4 NS 0 27 10 <10-°

Nasopharynx 22 13 3 NS 0 12 10 <10°

Sino-nasal cavities 15 11 2 NS 0 11 4 <107

Thyroid 10 6 4 .04 0 10 0 NS

Salivary glands 5 3 1 NS 0 5 0 NS

WFC-F 29 19 4 NS 13 14 2 NS

WFC-G 77 56 11 NS 26 44 7 NS

WFC-H 27 19 2 NS 9 14 4 NS

WFC-| 1 1 0 - 0 1 0 -

Unknown WFC 2 2 0 - 0 2 0 -

B cells NHLs 68 48 9 NS 21 38 9 NS

T-cells NHLs 9 9 0 4 5 0

ESR <20 89 68 8 .029 33 51 5 .046

ESR > 20 32 19 8 7 19 6

LDH - Normal 88 84 4 <10° 34 50 4 <.02

LDH - Elevated 26 13 13 6 14 6

Fibrinogen <4 gr/L 69 56 11 NS 27 38 4 NS

Fibrinogren >4 gr/L 19 15 4 6 11 2

Adjusted-IPI

a-IP10 67 - - - 28 36 3 NS

a-IP1'1 30 - - 9 17 4

a-IPI 2 15 -- - 3 10 2

a-IP1 3 2 - - 0 1 1

LN, lymph node only; SENS, single extra-nodal site; MENS, multiple extra-nodular sites; PS, performance status; ESR,
erythrocyte sedimentation rate; EN, extra-nodal; NS, non significant. P-values are derived either from Fisher's exact tests or
Chi-2 tests.
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Table 2. Univariate Analysis — Predictors of Overal

Covariates

Males
Females

Age < 45 years
Age > 45 years

Age < 60 years
Age > 60 years

PS<2
PS>2

A. Harbor stage |
A. Harbor stage Il

No B symptoms
B symptoms

No buk (<5 cm)
Bulky disease

WFC-F
WFC-G
WFC-H

ESR < 20
ESR > 20

LDH - Normal
LDH - Elevated

Fibrinogen < 4 gr/L
Fibrinogen > 4 gr/L

Adjusted-IPI 0-1
Adjusted-IPI 2-3

Lymph nodes
Extra-nodal NHLs

Single EN site
Multiple EN sites

PanWaldeyer
Waldeyer's ring
Other

Other (excluding panw)

Tonsils
Other

Nasopharynx
Other

Sino-nasal cavities
Other

Thyroid*
Other

Salivary glands
Other

N=

89
a7

45
89

99
37

123
11

81
55

127
9

78
58

29
77
27

89
32

88
26

69
19

97
17

48
88

75
13

8
47
128
81

37
99

22
114

15
121

10
126

5
131

All 95%CI

51%
2%

91%
53%

62%
52%

68%
35%

69%
34%

62%
49%

78%
28%

73%
56%
52%

81%
40%

72%
66%

61%
65%

68%
35%

46%
68%

50%
81%
62%
46%

75%
51%

63%
61%

93%
59%

50%
64%

27%
62%

28-91%
59-89%

83-100%
37-78%

39-98%
31-87%

51-90%
13-95%

51-92%
8-100%

45-85%
23-100%

61-100%
7-100%

57-92%
31-100%
28-97%

73-91%
21-77%

53-100%
49-89%

37-98%
46-92%

44-100%
14-91%

20-100%
51-91%

25-100%
69-96%
45-85%
23-92%

61-93%
30-88%

46-87%
43-87%

81-100%
43-81%

12-100%

49-84%
5-100%

45-85%

| Survival at 10 years.

p-val

.026

<.024

.049

<10

<107

.01

.027

.007

.011

.027

.029

LN

36%
57%

82%
44%
73%
27%
52%

0%
64%

0%
48%
33%
55%
47%
56%
71%
38%
75%
27%
54%
50%
39%
83%

56%
0%

95%CI

9-100%
31-100%
65-100%
19-100%
59-91%
6-100%
23-100%

49-83%

21-100%
7-100%

24-100%
28-80%

33-94%
53-95%
9-100%
60-93%
6-100%
24-100%
22-100%
9-100%
58-100%

25-100%

EN

59%
7%

96%
60%

65%
71%

78%
50%

79%
65%

69%
62%

91%
30%

87%
58%
66%

85%
47%

87%
0%

2%
56%

87%
44%

74%
42%

50%
81%
54%

75%
60%

63%
72%

93%
66%

50%
75%

27%
71%

95%CI

33-100%
63-95%

90-100%
42-85%

41-100%
54-92%

67-90%
20-100%

58-100%
50-84%

51-93%
32-100%

82-100%
7-100%

73-100%
32-100%
47-92%
76-96%
24-91%
78-97%

46-100%
34-95%

78-96%
18-100%

55-98%
22-82%
25-100%
69-96%
24-100%

61-93%
33-100%

46-87%
52-100%

81-100%
49-90%

12-100%

64-87%
5-100%

53-95%

p-val

<.018

.014

<.005
.001

.023

.02
.06

.002

<10™
.09

.003

.004

.014

Cl, confidence interval; LN, lymph node involvement exclusively; EN, extra-nodal involvement; PS, performance status; NS, non
significant; WFC, Working Formulation Classification; ESR, erythrocyte sedimentation rate; IPI, International Prognostic Index. P-val, p-
values from Log-rank tests (blue, for significant differences within the EN group; red, for significant differences within the LN group).
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Table 3. Cox Proportional hazards model — Predictor s of Overall and Event-Free Survival at 10 years.

Predictors of Overall Survival — Model 1

Covariates Hazard Ratio 95%ClI p-value
Age

< 45 years 1.000

> 45 years 3.375 1.155-9.866 .026
Bulky disease (> 5 cm)

No 1.000

Yes 4,785 1.997-11.469 .0004
Salivary glands

No 1.000

Yes 8.783 2.126-36.282 .003
Localizations type

Lymph node 1.000

Extra-nodal — Single site 0.538 0.333-0.867 .011

Extra-nodal — Multiple sites 1.542 1.125-2.112 .007

Predictors of Overall Survival — Model 2

Covariates Hazard Ratio 95%Cl p-value
Adjusted-IPI

Score0-1 1.000

Score 2 - 3 6.519 2.316-18.356 .0004
Salivary glands

No 1.000

Yes 7.786 1.408-43.046 .019
Localizations

Lymph node 1.000

Extra-nodal — Single site 0.422 0.228-0.784 .006

Extra-nodal — Multiple sites 2.240 1.525-3.292 <.0001

Predictors of Event-Free Survival — Model 1

Covariates Hazard Ratio 95%ClI p-value
Age

< 45 years 1.000

> 45 years 2.492 1.016-6.112 .046
Bulky disease (> 5 cm)

No 1.000

Yes 4112 1.844-9.170 .0005
Salivary glands

No 1.000

Yes 6.642 1.706-25.861 .006
Localizations type

Lymph node 1.000

Extra-nodal — Single site 0.617 0.402-0.947 .027

Extra-nodal — Multiple sites 1.519 1.133-2.038 .005

Predictors of Event-Free Survival — Model 2

Covariates Hazard Ratio 95%Cl p-value
Adjusted-IPI

Score0-1 1.000

Score 2 - 3 3.796 1.460-9.874 .006
Salivary glands

No 1.000

Yes 5.711 1.140-28.540 .034
Localizations

Lymph node 1.000

Extra-nodal — Single site 0.545 0.320-0.927 .025

Extra-nodal — Multiple sites 1.838 1.290-2.627 .0008
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Table 4. Univariate Analysis — Predictors of Relaps e at 5 years.

Covariates N= Overall Group  p-val EN Group p-val
Males 89 14% NS 16% NS
Females a7 24% 20%

Age < 45 years 45 12% NS 8% NS
Age > 45 years 89 19% 22%

Age < 60 years 99 13% NS 15% NS
Age > 60 years 37 27% 25%

PS<2 123 15% <.01 % NS
PS>2 11 45% %

A. Harbor stage | 81 11% .025 5% .006
A. Harbor stage Il 55 25% 29%

No B symptoms 127 15% .013 16% NS
B symptoms 9 47% 33%

No buk (< 5 cm) 78 4% <10* 4% .0004
Bulky disease 58 35% 34%

WFC-F 29 18% NS 6% NS
WFC-G 77 18% 19%

WFC-H 27 19% 28%

ESR < 20 89 11% .054 12% NS
ESR > 20 32 26% 25%

LDH - Normal 88 10% NS 10%

LDH - Elevated 26 25% 23%

Adjusted-IPI 0-1 97 8% <10° 9% .058
Adjusted-IPI 2-3 17 45% 33%

Lymph nodes 48 17% NS -- --
Extra-nodal NHLs 88 18% -

Single EN site 75 12% .002 12% <.0005
Multiple EN sites 13 49% 49%
PanWaldeyer 8 50% .009 50% .018
Other 128 15% 14%

Waldeyer's ring a7 17% 17%

Tonsils 37 22% NS 22% NS
Other 99 16% 14%
Nasopharynx 22 38% .003 38% .001
Other 114 13% 11%

Sino-nasal cavities 15 10% NS 10% NS
Other 121 18% 19%

Thyroid 10 0% NS 0% NS
Other 126 19% 20%

Salivary glands 5 60% .013 60% .012
Other 131 15% 15%

Cl, confidence interval; LN, lymph node involvement exclusively; EN, extra-nodal involvement; p-val, p-values derived from
Log-rank tests; PS, performance status; NS, non significant; WFC, Working Formulation Classification; ESR, erythrocyte
sedimentation rate; IPI, International Prognostic Index.
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Figure 1 : Overall survival (OS and Event free survival (EFS) of 135 patients treated with 3 courses
of high dose CHOP and involved field irradiation (median follow-up: 67 months)
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Figure 2 : Overall and event free survivals according to age.
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Figure 3 : Overall and event free survivals according to performance status (PS) and erythrocyte

sedimentation rate (ESR).
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Figure 4 : Overall and event free survivals according to lactate deshydrogenase level (LDH) and

adjust IPI (a-IPI).

Qverall Survival

Overall Survival

0.4

02

0.0

0.2

0.0

Overall Survival

— LDH Normal
T = LDH > Normal
| Log-rank test: p-value= 0.0133
0 2 4 B 8

Years from Diagnosis

Overall Survival

a-IPl <2
a-1PI 2 or higher

Log-rank test: p-value= 0.0074

10

0

T T

2 4

T T

B 8

Years from Diagnosis

10

Event-Free Survival

0.2

Event-Free Survival

0.2

0.4

0.0

0.0

Event-Free Survival

= LDH Normal
= LDH > Normal
Log-rank test: p-value=0.017
2 4 6 8 10

Years from Diagnosis

Event-Free Survival

a-IPl<2
a-IPI 2 or higher

Lag-rank test: p-value= 0.0051

r

¢

T T T T 1

2 4 6 & 1C

Years from Diagnosis

103



Figure 5 : Overall and event free survivals according to Bulky disease and localization to

panwaldeyer.
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Figure 6 : Overall and event free survivals according to salivary glands and thyroid localization.
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Figure 7 : Overall and event free survivals according to extension of the disease.
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Discussion et perspectives

Cette étude prospective menée sur 135 patients a permis de confirmer qu'un
traitement intensifié de CHOP combiné a la radiothérapie, était réalisable dans les
formes localisées (stade I-1l de Ann Arbor) des LNH de la téte et du cou de grade
intermédiaire et élevé de malignité. Ce régime intensifié permet d'obtenir un taux
élevé et remarquable de rémission compléte de 94 % avec une toxicité faible. Ce
taux élevé de rémission compléte avait déja été signalé non seulement dans les LNH
de stade et de grade de malignité identique, toutes localisations confondues [80]
mais aussi, dans une série moins importante ( 41 patients ) sur les LNH de la téte et
du cou par NISHIOKA[79]. Cependant, aucune de ces deux études n'avait évalué ce
traitement de fagon prospective. Malgré ce taux élevé de rémission complete, la
survie globale et la survie sans évéenement a 10 ans, restent a améliorer avec des
taux respectifs de 60 et 65 %.

Le caractére prospectif de cette étude a permis de dégager plusieurs facteurs de
mauvais pronostic, lesquels demeurent valides lors d'une analyse multivariée. Ainsi
un age de plus de 45 ans, une masse tumorale de plus de 5 cm, une maladie
localisée aux glandes salivaires et I'atteinte de plusieurs sites extra-ganglionnaires
au niveau de la téte et du cou se sont révélés étre de pronostic défavorable. Tandis
gue les critéres pronostiques, déja identifiés dans le cadre des LNH, toutes
localisations confondues, par SHIPP en 1993 [77] et constituant I'lndex Pronostique
International (IPI) puis secondairement ajustés a I'age dans le cadre des LNH
agressifs de stade I-Il par MILLER en 1998 [80], se sont avérés étre parfaitement

AN

applicables aux LNH de la téte et du cou. Cet IPI " ajusté " qui sépare les patients

agés de 60 ans et moins, de ceux de plus de 60 ans, a permis de montrer qu'un age
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supérieur a 60 ans, une maladie de stade Il, une élévation du taux sérique de lactate
deshydrogénase (LDH ) et un performance status = 2 étaient des éléments de
pronostic défavorable. Cependant, au sein de notre cohorte de patient, il est apparu
gu’une limite d’age abaissée a 45 ans semblait plus discriminante que celui de I'IPI

« ajusté ».

Malgré le taux élevé de rémission compléte 17 % des patients ont récidivé, ce qui
apparait plutdt élevé pour une maladie supposée localisée de stade I-Il.

Nous avons pu mettre en évidence en analyse multivariée, que cet échec
thérapeutique était intimement lié a la masse tumorale, a la présence de signes
biologiques d'évolutivité, & une altération de I'état général avec un performance
status supérieur ou égal a 2, a une maladie de stade Il, & un IPI ajusté de 2 et plus et
a certaines localisations des LNH de la téte et du cou tels que les glandes salivaires
et le cavum ainsi gu’a une extension de la maladie a plus de deux sites constitutifs
de l'anneau de Waldeyer.

Il est intéressant de noter qu'en dépit du traitement combiné associant a la
chimiothérapie, une radiothérapie a la dose de 40 Gy, 50 % des récidives se sont
produites en territoire irradié. Cela souléve le probléeme de la dose d'irradiation
indispensable a une stérilisation locale. WILDER en 2001 [81] suggérait que cette
dose devait étre proportionnelle a la masse tumorale a traiter et qu'une dose
inférieure & 40 Gy ne permettait pas de stériliser des tumeurs de plus de 3,5 cm. Les
résultats de I'étude NISHIOKA [79] menée sur les LNH localisés et de grade
intermédiaire ou élevé de malignité, traités par un régime combiné de chimio et
radiothérapie, apparaissaient en accord avec ceux de WILDER ; NISHIOKA n'avait
constaté, dans sa série, aucune récidive locale alors que sur 41 patients traités,

seuls 3 présentaient une masse tumorale de plus de 5 cm.
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A la lecture d'une revue récente de la littérature[82] sur le traitement des LNH, il
apparait que l'association d'un anticorps anti-CD20 (Rituximab) a la chimiothérapie
(R-CHOP) permettrait probablement d'améliorer le taux de réponse compléte et de
diminuer celui des récidives locales. Cette amélioration franche et désormais admise
nous semble devoir étre explorée au travers d'études prospectives dans les LNH de
la téte et du cou, l'augmentation des doses de radiothérapie étant responsable d'une
morbidité élevée dans cette localisation anatomique.

Enfin, ce taux important de récidive alors qu'une apparente rémission compléte était
obtenue souléve la question de la fiabilité du bilan d'évaluation de cette derniére. Les
résultats du récent travail de SCHODER [83] laissent entendre que la Tomographie
par Emission de Positons ( TEP ) permettrait d'améliorer cette fiabilité.

Cette hypothése reste a démontrer pour les LNH de la téte et du cou. En effet la TEP
a déja montré ses limites, dans la cadre des carcinomes épidermoides, notamment
dans I'évaluation de l'infiltration tumorale initiale ou de la réponse aux traitements
surtout lorsque la tumeur était localisé a la région amygdalienne ou aux glandes
salivaires, sites anatomiques particulierement intéressés par les LNH de la téte et du

cou [84]

Ce travail a permis de confirmer, d'une part la faisabilité et les bons résultats d'un
régime combiné associant chimiothérapie et radiothérapie pour le traitement des
LNH de la téte et du cou et, d'autre part, d'affiner les facteurs pronostiques déja
décrits dans le cadre des LNH quelle que soit leur localisation, en révélant qu'une
limite d'age abaissée a 45 ans sembilait plus discriminante que celle habituellement

fixée a 60. Ce travail permet d'entrevoir un certain nombre de prolongations,
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notamment sur lI'impact du Rituximab sur les récidives ou sur la place du PET-scan

dans I'évaluation de la masse tumorale et de la réponse initiale au traitement.
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PERSPECTIVES

Les espaces profonds de la téte et du cou sont le siege de tumeurs de nature
histologique trés variée. Leur richesse en éléments lymphatiques les rend
particulierement exposés aux disséminations lymphatiques des carcinomes
épidermoides mais aussi aux localisations primitives et secondaires des lymphomes
malins de la téte et du cou.

La premiere partie de ce travail en s'intéressant a certaines voies d'abord
chirurgicales, peu exploitées, de ces espaces a permis d'en préciser leur technique,
leurs limites et leurs indications. Chacune s'adresse a une zone anatomigue bien
précise constitutive des espaces rétro et latéropharyngés. Elles n'ont pas pour
prétention de se substituer a la voie cervico-parotidienne qui reste la voie de
référence dans plus de 80 % des cas. Elles offrent aux chirurgiens une alternative
notamment dans l'acces a I'espace rétropharyngé et au foramen jugulaire tout en
réduisant trés nettement la morbidité induite par d'autres voies. Parmi ces trois voies
d'abord ; voie trans-orale, voie cervico-transmandibulaire et voie infralabyrinthique, la
voie trans-orale est celle qui semble pouvoir bénéficier en premier des avancées
technologiques que représentent la chirurgie assistée par ordinateur et la chirurgie
robotisée. Ces avancées technologiques permettront peut étre d'améliorer la sécurité
du geste chirurgical et d'en diminuer la morbidité mais aussi d'étendre les indications
de cette voie a de plus volumineuses tumeurs. Ces hypothéses restent néanmoins a
confirmer par de futures études.

La deuxieme partie de ce travail était consacrée aux lymphomes malins non
hodgkiniens de haut grade de la téte et du cou. Il a permis, pour cette localisation, de

confirmer la validité de I'lndex Pronostique International habituellement appliqué aux
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lymphomes malins non hodgkiniens disséminés, toutes localisations confondues, tout
en notant que le critere d'age au diagnostic de cet index, supérieur a 60 ans, ne
semblait pas assez discriminant et bénéficierait en termes pronostiques de
I'abaissement de leur seuil d'age a 45 ans. Ceci devra étre confirmé par une étude
prospective sur une cohorte encore élargie. Enfin, I'analyse de la survie globale, de
la survie sans évenement et du taux de rechute des patients atteints de ces maladies
en apparence localisées nous ont amenés a nous interroger sur la fiabilité des
criteres déterminant la réponse compléte au traitement, et sur le bénéfice attendu de
I'adjonction a ce traitement des anticorps monoclonaux anti- CD20 qui semblent
désormais constituer le traitement de référence dans les lymphomes malins non
hodgkiniens diffus, toutes localisations confondues. Dans ces deux optiques,
I'utilisation raisonnée du TEP-scan et du Rituximab® nous semble ouvrir la
perspective de traitements mieux adaptés aux risques, dans I'ensemble finalement

trés hétérogenes, des lymphomes malins non hodgkiniens de la téte et du cou.
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Résumé

Les espaces rétro et latéro-pharyngés sont le siege de tumeurs de nature
histologique tres variée. Leur richesse en éléments lymphatiques les rend
particulierement exposés aux disséminations lymphatigues des carcinomes
épidermoides mais aussi aux localisations primitives et secondaires des lymphomes
malins de la téte et du cou. Leur abord a visée diagnostique ou thérapeutique reste
délicat.

La premiere partie de ce travail a permis de préciser la technique, les limites et les
indications de trois voies d’abord peu usitées. La voie trans-orale permet I'exérese de
Iésions de volume modéré et bien encapsulées de ces espaces avec une tres faible
morbidité. Les progrés de la chirurgie robotisée devraient permettre d’étendre ses
indications. La voie cervico-transmandibulaire procure une parfaite exposition de la
base du crane et un excellent contréle des éléments vasculo-nerveux qui en sortent.
Elle apparait indiquée pour l'exérése des volumineuses tumeurs des espaces
péripharyngés enchassées contre la base du crane, ou qui englobent la carotide
interne. La voie infralabyrinthique s’adresse aux lésions du foramen jugulaire a
développement essentiellement extra-cranien. Elle permet d’éviter un déroutement
du nerf facial et peut, en cas de nécessité, étre aisément convertie en une voie
d’abord plus large.

La deuxieme partie de ce travail est consacrée a I'étude des lymphomes malins non
hodgkiniens de la téte et du cou. Elle a permis, d’une part, de confirmer la faisabilité
et les bons résultats d'un traitement combiné associant chimiothérapie et
radiothérapie et, d’autre part, d’affiner les facteurs pronostiques déja décrits dans le
cadre des lymphomes non hodgkiniens quelle que soit leur localisation. Ainsi un age
supérieur a 45ans, une masse tumorale de plus de 5cm, une maladie localisée aux
glandes salivaires et I'atteinte de plusieurs sites extra-ganglionnaires se sont révélés

étre de pronostic défavorable.

Mots clés :

Lymphomes malins non hodgkiniens, facteurs pronostiques, espaces rétro et latéro-
pharyngés, abords chirurgicaux, tumeurs de la téte et du cou
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