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Résumé
La chirurgie des cancers de la téte et du cou implique inévitablement U’ouverture et la résection de zones larges

Mots clés
¢ Chirurgie endoscopique

endonasale des carrefours aérodigestifs, du massif facial ou de la base du crane. Cette chirurgie pose alors de lourds pro-
¢ Chirurgie transorale blémes de morbidité aigué et chronique du traitement : morbidités et séquelles fonctionnelles, infectieuses,
robotique esthétiques et sociales. La chirurgie minimal-invasive et la chirurgie reconstructrice sont les deux bras armés de

la chirurgie moderne et se sont développées en cancérologie cervico-faciale avec le méme objectif, la réduction
de la morbidité et des séquelles du traitement. Cependant leurs actions sont distinctes et intrinsequement indé-
pendantes : réduction de la morbidité et des séquelles de la voie d’abord d’une part, réduction de la morbidité
et des séquelles de la résection tumorale de l'autre. Ces deux chirurgies sont aujourd’hui parfois convergentes
dans un nombre trés limité d’indications et de patients par des équipes expérimentées dans des centres experts,
particulierement en chirurgie endoscopique de la base du crane et en chirurgie de rattrapage par voie transorale
assistée par robot de ’oropharynx.

¢ Chirurgie reconstructrice

Keywords Abstract
+ Endoscopic endonasal Surgery for head and neck cancer involve opening and resections of large areas of the upper aero-digestive
surgery tracts, of the sinonasal region, or of the skull base. Surgery has a high rate of acute and chronic toxicity, mor-

bidity and sequels, in a large range of criteria associated with the quality of life regardless of the outcomes of
the treatment on the disease survival: functional sequels, infectious complications, aesthetic morbidity, and
social deterioration. Minimal-invasive surgery and reconstructive surgery both have been developed in parallel
with the same objectives of improving the quality of life by decreasing the morbidity and the sequels of treat-
ment. Nevertheless their means of action are separate and independent: vanishing of the morbidity and sequels
of the surgical approach on the one hand, diminishing the morbidity and sequels of consequences of the surgical
resection on the other hand. Both those parallel means of action are sometimes convergent in a very small num-
ber of indications and in few patients in expert centers and by experimented teams, especially in endoscopic
endonasal skull base surgery and in salvage transoral robotic oropharyngectomy.

¢ Transoral robotic surgery
¢ Reconstructive surgery

La chirurgie reconstructrice et la chirurgie minimale-invasive
des cancers de la téte et du cou se sont développées en paral-
lele ces derniéres décennies avec un méme objectif, celui
d’améliorer la qualité de vie des patients en réduisant la mor-
bidité et les séquelles du traitement chirurgical carcinolo-
gique. Néanmoins elles se sont développées dans des con-
textes différents et indépendants, ciblant des indications
parfois opposées, avec des méthodologies parfois antago-
nistes. La chirurgie reconstructrice s’est développée avec
pour objectif de réduire la morbidité et les séquelles de la
perte de substance résultant de U'exérese proprement dite.
Elle est la réponse des chirurgiens a la regle de chirurgie car-
cinologique d’une exérese large en marges saines, respon-
sable d’un defect important des voies aéro-digestives supé-
rieures, du massif facial et/ou de |’étage antérieur de la base
du crane. La chirurgie reconstructrice s’impose particuliére-
ment dans la chirurgie des tumeurs localement avancées,
dont Uexérése en absence de reconstruction entraine de
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lourdes séquelles fonctionnelles, infectieuses, esthétiques et
sociales, voire vitales. Elle nécessite traditionnellement une
exposition large par une voie d’abord ouverte, pour permettre
une reconstruction fonctionnelle aux résultats fiables et re-
productibles. La chirurgie minimale-invasive pour sa part s’est
développée avec pour objectif de réduire la morbidité et les
séquelles de la voie d’abord, indépendamment de U'exérese
elle-méme dont elle n’a pas vocation a réduire l’importance.
Elle est la réponse des chirurgiens a la regle de chirurgie car-
cinologique de U’exérése en monobloc, responsable pendant
des décennies de voies d’abord délabrantes dont les séquelles
sont particulierement handicapantes et stigmatisantes en
cancérologie de la téte et du cou. Elle s’est développée pour
I’exérése des tumeurs de stade local précoce, dont U'exérese
est laissée en cicatrisation dirigée sans perte de chance fonc-
tionnelle le plus souvent.

Les innovations technologiques majeures de ces vingt der-
niéres années ont permis la convergence de de ces deux chi-
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rurgies modernes dans un nombre limité d’indications, par des
équipes expérimentées dans des centres experts. C’est parti-
culierement le cas en chirurgie endoscopique vidéo-assistée
de la base du crane et en chirurgie de rattrapage par voie
transorale assistée par robot de [’oropharynx.

Chirurgie par voie endonasale endosco-
pique de la base du crane

La chirurgie d’exérése carcinologique est encore aujourd’hui
le traitement de premiére intention des tumeurs résécables
et opérables des cavités nasosinusiennes étendues a l’étage
antérieur et parfois moyen de la base du crane, véritable
barriére ostéoméningée séparant les cavités nasosinusiennes
et les fosses infratemporales du contenu intracranien. Le gold
standard de la voie d’abord pour ces lésions complexes a long-
temps été et reste encore aujourd’hui pour beaucoup
d’équipes la voie cranio-faciale, combinant a divers degrés les
voies neurochirurgicales antérieures ou antérolatérales et les
voies transfaciales ouvertes (Fig 1) (1, 2). Ces voies d’abord
ont été développées dans un objectif de respect des regles
d’exérese carcinologique a la fois de chirurgie compléte en
marges saines et de chirurgie en monobloc. Néanmoins ’ob-
jectif de prise en charge a évolué depuis les années 1970 d’un
impératif carcinologique seul vers une place croissante des
résultats fonctionnels a travers le développement de la voie
d’abord endonasale endoscopique. La chirurgie endonasale
endoscopique s’est développée a la fin des années 1970 puis
rapidement pendant les années 1980 dans des indications
d’abord fonctionnelles puis élargies a U’exérese de tumeurs
bénignes dont les nombreuses publications ont progressive-
ment démontré la faisabilité d’une chirurgie d’exérése dans
de bonnes conditions (3, 4). La voie d’abord endonasale dite
élargie a permis par une chirurgie endonasale a quatre mains
(Fig 2) la réalisation de procédures complexes en sécurité et
les premieres publications rapportant une série de tumeurs
malignes nasosinusiennes opérées par voie endonasale endos-
copique datent de la fin des années 1990, démontrant tout de
suite la faisabilité d’une chirurgie carcinologique étendue a
I’étage antérieur de la base du crane avec des séries publiées

Figure 1. Voie d’abord craniofa-
ciale pour exposition d’un adé-
nocarcinome de ’ethmoide
avec lyse de la lame criblée. (a)
lambeau de péricrane, (b) dé-
coupe du volet osseux, (c) dé-
pose du volet orbito-fronto-
nasal, (d) exposition tumorale
(fléche) aprés dépose de la
lame criblée et de la dure-mére
en regard.

croissantes a partir des
années 2005 (5-9). Malgré
les limitations imposées
par LUimpossibilité tech-
nique d’une exérése en
monobloc 'objectif chi-
rurgical reste bien une
exérese complete en
marges saines, et la cavité
d’exérese finale résul-
tante est identique a celle
réalisée par voie craniofa-
ciale (Fig 3). Les résultats
carcinologiques des chirur-
gies par voies d’abord
endoscopique et cranio-
faciale sont donc logique-
ment comparables dans
les méta-analyses publiées (10, 11). Ainsi, 'objectif de la voie
d’abord minimal-invasive n’est pas de réduire U’exérése chi-
rurgicale et la perte de substance résultante, mais bien de
réduire la morbidité et les complications de la voie d’abord.

Figure 2. Installation d’une voie endoscopique endonasale pour chirurgie
d’un adénocarcinome de !’ethmoide avec lyse de la lame criblée. En car-
touche, illustration d’une chirurgie a 4 mains en vue frontale.
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Figure 3. Cavité d’exérése apreés chirurgie carcinologique d’un
adénocarcinome de ’ethmoide avec lyse de la lame criblée. (a)
Chirurgie de haut en bas par voie craniofaciale orbito-fronto-
nasale, vue supérieure exposant |’évidement nasosinusien. (b)
Chirurgie de bas en haut par voie endoscopique endonasale vidéo
-assistée, vue inférieure exposant la résection basicranienne et
visualisant les lobes frontaux.

Le taux de complications post-opératoires dans les voies craniofaciales
est effectivement de 36.3 %, avec une mortalité post-opératoire pu-
bliée de 4.7 % (12, 13). Les premiéres complications sont cicatricielles
(19.8 % : infection, désunion, nécrose de lambeau) suivies des compli-
cations neurologiques centrales (16.2 % : rhinorrhée cérébro-spinale,
méningites, pneumencéphalie). En comparaison, le taux de mortalité
post-opératoires rapporté dans les voies endonasales endoscopiques
vidéo-assistées est le plus souvent nul, et le taux de complications est
de 9 a 11 %, sans augmentation significative cependant du taux de fuite
de LCR voire pour certains auteurs une réduction (14, 15). En effet les
modalités de la reconstruction peropératoire du defect de la base du
crane obéit aux mémes regles par voie craniofaciale ou par voie endos-
copique et repose le plus souvent sur les mémes techniques chirurgi-
cales.

Les defects larges de la base du crane antérieure et de la méninge avec
fuite de LCR nécessitent pour la majorité des auteurs aujourd’hui une
reconstruction étanche en multiples couches quelle que soit la voie
d’abord (16-18). Le principe commun repose sur une fermeture dure-
mérienne par greffons en underlay et overlay, de greffon d’aponévrose
temporale ou de fascia lata comme utilisé préférentiellement a Gus-
tave Roussy, couverts par un lambeau vascularisé, tel qu’un lambeau
de péricrane dans les exéreses par voie cranio-faciale et le plus fré-
quemment un lambeau pédiculé nasoseptal dans les exéréses par voie
endonasale endoscopique quand les extensions tumorales le permettent
(19, 20). Certains auteurs proposent une reconstruction par greffon
graisseux isolé, avec des résultats publiés comparables (21). Le mon-
tage est habituellement maintenu en place par une attelle de silastic
placée en fer a cheval sous la reconstruction et retiré par voie endona-
sale dans un second temps. La morbidité propre a "exérése carcinolo-
gique et les résultats fonctionnels de la reconstruction de la perte de
substance, indépendamment de la morbidité imputable spécifiquement
a la voie d’abord, ne sont pas différentes entre la chirurgie par voie
craniofaciale et par voie endonasale endoscopique (14, 15, 22). La chi-
rurgie carcinologique nasosinusienne étendue a ’étage antérieur de la
base du crane par voie endoscopique endonasale élargie est donc un
exemple parfait de convergence réussie entre chirurgie minimal-
invasive et chirurgie reconstructrice.

Figure 4. Illustration
d’une voie d’abord
translabiomentonniere
et transmandibulaire
conservatrice pour
une chirurgie de rat-
trapage d’un carci-
nome épidermoide de
’oropharynx.
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Figure 5. Exposition de l’installation du robot da Vinci
Xi pour oropharyngectomie de rattrapage par voie
transorale assistée par robot.

Chirurgie par voie transorale assistée par
robot du pharynx

La chirurgie d’exérese carcinologique des cancers du pharynx
nécessite des marges carcinologiques larges au sein de struc-
tures fonctionnellement complexes et anatomiquement a
risque vital, notamment vasculaires. Les voies d’abord histo-
riques permettant une exérese tumorale pharyngée compléte
en monobloc sont des voies dites ouvertes, comprenant les
voies de pharyngotomie par cervicotomie, les voies combinées
cervico-transorales et de pull-through par désinsertion de la
cavité buccale, et le plus fréquemment les voies transmandi-
bulaires ou de « mandibular-swing » (Fig 4) permettant l’ac-
cés large a oropharynx (23). Ces voies d‘abord ont permis et
accompagné U'essor de la chirurgie reconstructrice en carcino-
logie cervico-faciale en facilitant la standardisation des mé-
thodes et la reproductibilité des résultats. Le développement
de la reconstruction par lambeaux libres depuis le début des
années 1980 et leur diffusion large depuis le début des années
2000 a considérablement amélioré les suites fonctionnelles de
ces chirurgies dites parfois « délabrantes » (24, 25). La morbi-
dité cependant importante de la voie d’abord et des séquelles
notamment fonctionnelles a été documentée dans de nom-
breuses études rétrospectives. La morbidité et les résultats
carcinologiques d’une alternative par un traitement non chi-
rurgical par radiothérapie plus ou moins potentialisée par
chimiothérapie concomitante dans les lésions sans critéres
défavorables d’emblée a été comparée dans plusieurs méta-
analyses, avec des résultats de morbidité en défaveur de la
chirurgie premiére dés le début des années 2000 (26). La ra-
diochimiothérapie s’est imposée comme un standard de prise
en charge dans ce que l'on a appelé le « shift of para-
digm » (27, 28). La chirurgie par voie transorale assistée par
robot dans les tumeurs du pharynx s’est développée depuis les
travaux de Weinstein et O’Malley a partir de 2006 et a vérita-
blement pris son essor a partir de ’autorisation de la FDA en
2009 pour les tumeurs de stade précoce T1 et T2 puis la publi-
cation internationale progressive des résultats favorables des
premieres séries (29-32). Plus récemment la chirurgie transo-
rale assistée par robot est devenu un standard de prise en
charge des cancers de ’oropharynx de stade précoce avec des
résultats fonctionnels favorables en raison notamment de la
perte de substance trés limitée en absence de reconstruction

Figure 6. Lambeau libre perforant antérolatéral de cuisse : dessin préopératoire. En cartouche, la
dissection dans le plan du fascia superficialis permet le prélévement d’un lambeau fin au pédicule
long, et au site donneur autofermant sans tension.

du fait de la petite taille tumorale, et la chirurgie est redeve-
nue un standard de prise en charge des cancers de stade pré-
coce de U'oropharynx dans ce que ’on appelle aujourd’hui le
« swing pendulum » (32, 33). L’accés transoral pose moins de
limitations technologiques que par voie endonasale en per-
mettant ['utilisation large d’instruments multiples avec une
plus grande amplitude de mouvements, ainsi qu’une optique a
double canal permettant une 3D réelle (Fig 5) (34). La chirur-
gie d’exérése peut donc étre d’emblée compléte en marges
saines en monobloc, et la cavité d’exérése finale résultante
est identique a celle réalisée par voie ouverte en faisant abs-
traction de la voie d’abord. Les résultats carcinologiques des
chirurgies par voies d’abord transorale assistée par robot et
par voie ouverte, ainsi que les traitements non chirurgicaux
par radiothérapie premiére, sont donc la encore logiquement
comparables (35, 36). Ainsi, encore une fois ’objectif de la
voie d’abord minimal-invasive n’est pas de réduire ’exérése
chirurgicale et la perte de substance résultante mais bien de
réduire la morbidité et les complications de la voie d’abord,
particulierement dans la chirurgie de rattrapage aprés radio-
thérapie.

Le taux de complications post-opératoires des chirurgies de
rattrapage par voies ouvertes est ainsi de 27 % a 53 % dont
36 % de complications mineures et 11 % a 19 % de complica-
tions majeures, particulierement infectieuses, hémorragiques
et cicatricielles, et le taux de mortalité péri-opératoire de
2,9 % a 5,2 % (37-40). Les résultats fonctionnels sont limités,
avec 40 % a 56 % de nutrition entérale au moins partielle per-
sistante a 1 an, 44 % a 61.6 % de reprise alimentaire per os
mais seulement 8 % a 15 % de reprise alimentaire normale. En
comparaison, le taux de mortalité rapporté dans les séries
publiées d’oropharyngectomies de rattrapage par voie transo-
rale assistée par robot est nul et le taux de complications post
-opératoires faible entre 0 % et 15 %, avec une réduction tres
significative des complications cicatricielles, infectieuses, et
hémorragiques (41-44). Si la désinsertion de la sangle muscu-
lotendineuse supra-hyoidienne et sa dénervation sensitivomo-
trice inhérentes a la voie d’abord transmandibulaire semblent
logiquement associées aux résultats fonctionnels, les sé-
quelles propres a la perte de substance ne sont cependant pas
modifiées et la réhabilitation fonctionnelle bénéficie des
avancées de la reconstruction par lambeaux libres dans les
pertes de substances importantes.
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Figure 7. Le pédicule du lambeau est passé de dedans en dehors par la pharyngoto-
mie chirurgicale communiquant entre |’oropharyngectomie étendue aux espaces
pré- et rétro-stylien en monobloc, et la cervicotomie pour le curage ganglionnaire
cervical. Les microanastomoses vasculaires peuvent étre faites en toute sécurité.

Les défects larges de [’oropharynx réséquant plus de la moitié
du palais mou, plus d’un tiers de la base de langue ou expo-
sant des structures critiques telles que les axes vasculaires
(carotide interne et veine jugulaire interne) dans les espaces
parapharyngés, nécessitent pour la majorité des auteurs une
reconstruction par apport de tissu vascularisé non irradié (43-
45). Par rapport aux lambeaux régionaux pédiculés musculo-
cutanés de pectoralis major ou de latissimus dorsi, les lam-
beaux libres microanastomosés de tissus mous ont l’avantage
de permettre I’apport de tissus plus fins et conformables, qui
permettent un objectif de reconstruction anatomique et une
meilleure réhabilitation fonctionnelle post-opératoire. Les
lambeaux fasciocutanés sont les plus utilisés, lambeau anté-
brachial le plus souvent dans la littérature ou lambeau perfo-
rant antéro-latéral de cuisse fin comme utilisé a Gustave
Roussy qui permet de limiter la morbidité du site donneur (Fig
6) (46). Le pédicule est transféré dans les espaces cervicaux
par la pharyngotomie chirurgicale (Fig 7), avant la suture et la
conformation par voie transorale de la palette cutanée adap-
tée a la perte de substance (Fig 8). La chirurgie de rattrapage
de Uoropharynx par voie transorale assistée par robot avec
reconstruction par lambeau libre est donc la encore un
exemple parfait de convergence réussie entre chirurgie mini-
mal-invasive et chirurgie reconstructrice.

Conclusion

Simone de Beauvoir écrivait : « la fatalité triomphe dés que
l’on croit en elle ». La qualité de vie du patient est aujour-
d’hui un critére majeur dans la décision médicale, mis en
balance en cancérologie avec l’objectif de guérison de la ma-
ladie aussi bien par le malade et son entourage que par la
société moderne. La reconstruction des fonctions personnelles
et relationnelles a longtemps semblé antinomique avec la
disparition de la morbidité des voies d’abord délabrantes en
chirurgie des cancers de la téte et cou, elle-méme semblant
trop rarement conciliable avec la qualité carcinologique du
geste qui reste le primum movens du praticien. Notre regard
de chirurgien posé sur hier nous démontre cependant qu’il
n’existe aucune inéluctable fatalité, et que notre imagination
est la seule limite a Uinnovation. Aujourd’hui la chirurgie
endoscopique endonasale de U’étage antérieur de la base du
crane et ’oropharyngectomie de rattrapage par voie transo-
rale assistée par robot avec reconstruction par lambeau libre
sont deux exemples parfaits de la convergence réussie entre
la chirurgie reconstructrice et la chirurgie minimal-invasive
mettant la chirurgie moderne au service du patient.

Figure 8. Suture et conformation par voie transorale de la palette
cutanée du lambeau adaptée a la perte de substance oropharyngée,
en repérant et préservant la perforante.
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