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ABREVIATIONS

BDL : base de langue

BPTM : bucco-pharyngectomie transmandibulaire
C3R : carrefour des 3 replis

CCO : chirurgie conventionnelle ouverte

CEO : carcinome épidermoides oropharyngés
CTORA : chirurgie transorale robot-assistée

E : emboles vasculaires et endolymphatiques
EPN : engainements périnerveux

FDA : Food And Drug Administration
GFCTRCEF : Groupe Frangais de Chirurgie T¢élé-Robotisée Cervico-Faciale
GS : gastrostomie

HPV : human papilloma virus

INCa : Institut National du Cancer

MTOL : microchirurgie transorale laryngée
NASA : National Air and Space Research

RC : rupture capsulaire ganglionnaire

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire
RCT : radiochimiothérapie concomitante

RT : radiothérapie seule

SNG : sonde nasogastrique

TNM : classification internationale des cancers selon le statut tumoral (Tumor), ganglionnaire (Node),
métastatique (Metastasis).

VADS : voies aéro-digestives supérieures






INTRODUCTION

Les cancers des voies ac¢rodigestives supérieures (VADS) sont
majoritairement représentés sur le plan histologique par le carcinome
¢pidermoide. Il existe une nette prédominance masculine (8033 cas
contre 3283 chez la femme en 2012), cependant on observe une
augmentation de I’incidence chez la femme (>50% en 30 ans) [1,
INCa 2013]. Le pic de survenue se situe entre 45 et 70 ans. Il s’agit du
8° cancer le plus fréquent (10% des cancers). Les principaux facteurs
de risque connus en France sont le tabac et I’alcool qui ont un effet
carcinogene synergique (88% des causes de déces de cancers des
VADS) [2]. Ces dernicres années, 1’épidémiologie de ces cancers est
marquée par 1’émergence de carcinomes épidermoides oropharyngés
(CEO) du sujet jeune (30-40 ans) induits par le Human Papilloma
Virus (HPV) dont I’incidence aux Etats-Unis représente un probleme
de sant¢ publique.

Les localisations oropharyngées sont souvent peu différenci¢es avec
une découverte a un stade localement avancé. Ce retard de diagnostic
est notamment 1i¢ a I’extension sous-muqueuse fréquente. L’atteinte
de la tonsille (amygdale) palatine et de la base de langue sont les plus
fréequentes. L’incidence globale des meétastases ganglionnaires
cervicales est ¢levée (50 a 70%), avec une bilatéralité possible pour la
base de langue dans 30% des cas du fait de la richesse de la
vascularisation et du drainage lymphatique. L’atteinte de la paroi
pharyngée posterieure semble €tre de plus mauvais pronostic [3].

Les principaux criteres pronostiques des carcinomes épidermoides des
VADS sont : la localisation dont la lymphophilie est variable (Fig.1 :
Anatomie des VADS), le stade TNM (annexe 1), I’existence d’un
cancer synchrone (simultané des VADS), les comorbidités
(cardiovasculaires, respiratoires et nutritionnelles), la résécabilite, les
marges de sécurit¢ apres résection chirurgicale (Annexe 2), la
présence d’emboles (E+) vasculaires et endolymphatiques,
d’engainements périnerveux (EPN+), la présence d’adénopathies



métastatiques (N+), la présence d’une rupture capsulaire (RC+)
justifiant la réalisation d’un évidement ganglionnaire [4] puis d’une
radiothérapie et parfois d’une chimiothérapie complémentaire. Le
caractecre HPV+ est aussi un facteur important de bon pronostic
(82,4% contre 57,1% de survie globale a 3 ans) chez les patients sans
intoxication ethylo-tabagique [5] car il existe une plus grande
radiosensibilité et chimiosensibilite.

Les techniques chirurgicales conventionnelles ouvertes (CCO) au
niveau de [Doropharynx incluent parfois une approche
transmandibulaire avec mandibulotomie non conservatrice (en
fonction de la proximité ou de I’envahissement de 1’os mandibulaire)
ou conservatrice avec une importante morbidité post-opératoire. Des
techniques avec double voie d’abord endobuccale et cervicale
(pharyngotomie latérale ou mediane) ou en pull-through ont été
développées pour éviter cette mandibulotomie et ses complications

(Fig.2).

Les pertes de substance engendrées sont de volume variable et
dépendent de la localisation tumorale et des structures tissulaires
atteintes (muqueuse, muscle, os, peau, etc.). Elles peuvent ainsi
entrainer des conséquences esthétiques (cicatrices, déformations),
fonctionnelles (mastication, déglutition, ¢€locution, phonation,
respiration), pathologiques (dénutrition, pneumopathies d’inhalation)
et donc psychologiques et sociales (dépression, isolement). 11 en
résulte une nécessité de reconstruction chirurgicale dont le but est de
restaurer au mieux ces pertes tissulaires et de rétablir la fonction et
I’esthétique cervico-faciale.

Les progres de I’anesthésie générale, des techniques de réanimation,
de I’antibioprophylaxie, de la radiothérapie et des protocoles de
chimiothérapie ont permis de proposer des alternatives thérapeutiques
moins invasives. La chirurgie laryngée partielle [6,7], les techniques
de reconstruction par lambeaux libres ou pédiculés [8] et les
protocoles de radio-chimiothérapie avec conservation du larynx [9] se
sont développées dans ce but avec pour objectif ’amélioration des
résultats carcinologiques et fonctionnels.
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Figure 1 : Anatomie des voies aérodigestives supérieures et différents rapports a gauche (vue postéro-latérale
gauche) CO : cavité orale, OP : oropharynx, L : Larynx, HP : Hypopharynx, NP : Nasopharynx (cavum), FN :
fosses nasales ; vue endobuccale antéro-supérieure endoscopique

L’oropharynx comprend la base de langue (BDL) en avant, les vallécules (V) et la face linguale de 1’épiglotte (E)
en bas dont la jonction constitue le carrefour des 3 replis (C3R) en bas latéralement (replis ou sillons ary-
épiglottiques, pharyngo-épiglottique (SPE), et glosso-épiglottiques (SGE); les tonsilles palatines (TP)
latéralement en haut et, la paroi pharyngée postérieure (PPP) en arriére, le palais mou (PM) ou voile du palais en
haut. Il tient une position centrale au niveau des VADS et est en rapport avec toutes les autres localisations
(larynx en bas, nasopharynx en haut, cavité orale et nasosinusiennes en avant).



a/Bucco-pharyngectomie transmandibulaire avec mandibulotomie et incision de la lévre inférieure

b/ Pull-through

External carotid a.

Figure 2 : a/Bucco-pharyngectomie transmandibulaire (BPTM) avec mandibulotomie qui sera ostéosynthésée.
Un lambeau aura été positionné au niveau de la perte de substance pharyngée et suturé puis les anastomoses
vasculaires avec les vaisseaux cervicaux sont réalisées sous microscope pour rétablir la vascularisation du
lambeau avant la fermeture en cas de lambeau libre. Une trachéotomie est réalisée afin de prévenir toute détresse
respiratoire en fin d’intervention liée a I’inhalation des sécrétions salivaires et sanguines. b/Technique du pull-
through permettant une large exposition tumorale de la base de langue. c¢/Techniques de pharyngotomie supra-
hyoidienne et latérale.



Le concept de chirurgie minimale invasive endoscopique est récent en
cancérologie des VADS. Initi€ par Vaughan en 1978 avec la
microchirurgie transorale laryngée (MTOL) au laser CO2 [10], il a
ensuite €t¢ mis en avant pour les chirurgies partielles laryngées au
laser ou pour les pharyngectomies partielles par voie transorale. Cette
voie d’abord (Fig.3) permettait de réduire la morbidité et la rancon
cicatricielle, avec des résultats carcinologiques comparables aux voies
externes.

Laser unit

Laser beam
Micro-manipulator

" >
Assistant )

Figure 3 : Schématisation de 1’installation de la chirurgie endoscopique transorale pharyngolaryngée

Microchirurgie laryngée a I’aide de micro-instruments a longue portée nécessitant un réglage de la focale du
microscope afin de réaliser des gestes a distances sans conflits. L’exposition est assurée par suspension du
laryngoscope par contre-poids sur le thorax du patient permettant de libérer les mains du chirurgien et de 1’aide
et de fournir une plus grande stabilité. Un laser peut étre monté sur le systéme du microscope permettant des
sections sans contact.



La mise au point du robot chirurgical a permis de créer un nouveau
concept de chirurgie minimale invasive endoscopique pour le
traitement chirurgical des carcinomes épidermoides des VADS avec le
développement de la chirurgie transorale robot-assistée (CTORA).

Le premier robot chirurgical a été utilis€ en 1988 [11] pour la
neurochirurgie stéréotaxique. Par la suite, des chercheurs de la NASA
(National Air and Space Research) ont tenté de développer un robot
permettant de réaliser des interventions chirurgicales sur les champs
de bataille, le chirurgien se trouvant a distance. En se basant sur ces
travaux, la technologie robotique, par I’intermédiaire du robot
chirurgical da Vinci®, a ensuite ¢té utilisée pour la chirurgie
coelioscopique dans plusieurs disciplines telles que 1’urologie [12], la
gynécologie [13] ou la chirurgie thoracique [14]. La faisabilité de cette
technique dans la chirurgie des VADS a été évaluée sur un modele
porcin [15] a I’hopital universitaire de Philadelphie (Etats-Unis) en
2005 [16]. Par la suite, des équipes ont testé sur des mannequins et des
sujets cadavériques, la faisabiliteé et securité liée a la bonne exposition
laryngée mais aussi les avantages de la CTORA [17,18].

Quatre avantages majeurs ont ét€¢ notés par rapport a la MTOL : la
vision panoramique en 3 dimensions, des mouvements plus variés
grace a 1’absence de limitation de la supination et de la pronation, et
I’absence de tremblement des mouvements des instruments et la
possibilité plus aisée de faire une exérese en monobloc des 1€ésions.

Ce sont LK. McLeod et al. [19] qui ont publi¢ la premicre intervention
réalis€ée avec succes au robot pour I’exérese d’un kyste valléculaire.
En 2006, les trois premiers cas de cancers débutants de la base de la
langue sont publiés par B.W. O’Maley Jr et al. Les premicres sé€ries
chirurgicales apparaissent des 2007 [20, 21]. Devant ce succes, les
indications ont éte¢ étendues a I’amygdalectomie ¢largie [22], la
laryngectomie supra-glottique et la pharyngectomie partielle [23]. En
France, la CTORA a débuté en 2008 au centre hospitalier universitaire
de Tours et au centre Oscar-Lambret de Lille (24).



L’utilisation du Da Vinci Surgical System par Intuitive Surgical Inc. a
¢té approuvée par la Food And Drug (FDA) en décembre 2009 aux
Etats-Unis pour le traitement des cancers des VADS stades T1 et T2.
Cet engouement pour le traitement chirurgical est survenu aux Etats-
Unis afin de trouver une alternative a la RCT premicre et sa toxicité
importante aigiie et tardive: cardiaque, rénale, médullaire,
oesophagite sténosante, ostéoradionécrose... (GORTEC 94-01). Cette
pratique ne s’est développée que plus tardivement en Europe [25].

De nombreuses ¢études ont prouvé 1’efficaciteé, la sécurité et la faible
morbidité de [’utilisation du robot pour I’exérese de carcinomes
¢pidermoides classés T1 a T3 [22,23] voire T4 [26,27] de la cavité
buccale, de I’oropharynx, du larynx et de 1I’hypopharynx. Quelques
résultats carcinologiques précoces [27,28 ,29] ont aussi été présentes.

Des arbres décisionnels ont ét€ proposés en Novembre 2011 par The
National Institute of Head and Neck Cancer afin d’¢tablir une
approche chirurgicale systématique des cancers oropharyngés
précoces par la CTORA suivie de radiothérapie et parfois de
chimiothérapie avec de meilleurs résultats  fonctionnels
comparativement a la chirurgie conventionnelle seule, la CTORA
seule, radiothérapie (RT) seule ou radiochimiothérapie (RCT)
concomitante [30].

L’objectif de notre €tude ¢€tait de présenter les résultats fonctionnels,
oncologiques, et les complications selon un recueil prospectif, chez
nos 32 premiers patients opérés consécutivement par CTORA de CEO
et de les comparer a la littérature.



PATIENTS ET METHODES

1. Technique chirurgicale

1.1 Matériel et composition de I’équipe chirurgicale

Le robot Da Vinci® comporte 3 composantes : le robot, la console du
chirurgien et la colonne technique avec : les sources de lumicre, la
caméra 3D Haute Définition, les générateurs de coagulation
monopolaire et bipolaire et I’écran de contrdle tactile permettant de
tracer au préalable I’incision sur 1’écran. L’utilisation d’un écarteur de
bouche spécifique (Feyh Kastenbauer (FK) retractor sociéte¢ Olympus
ou Medtronic) permet de positionner, dans le pharynx, I’optique de 8
mm a 0 ou 30° ainsi que 2 bras porteurs d’instruments de part et
d’autre de 1’optique (une pince coagulante de Maryland et un bistouri
¢lectrique monopolaire). Ces bras sont command¢s par le chirurgien
qui travaille a coté¢ du malade, sur une console avec la vision en 3D et
un grossissement possible jusqu’a 10 fois.

Une aide est en permanence positionnée a la téte du patient pour
aspirer la fumée, les sécrétions, et le saignement; écarter les structures,
vérifier la position des bras dans la bouche et prévenir des conflits
¢ventuels.

Un instrumentiste assure la mise en place de la housse stérile, le
chargement des instruments sur les bras du robot et leur nettoyage
ainsi que la préparation des fils de suture.

A la console, le chirurgien manipule, avec la pince pouce-index, 2
manettes qui transmettent les mouvements aux instruments avec un
rapport de 5 (mains du chirurgien) pour 1 (instruments dans le
pharyngolarynx). Cela permet de conférer au geste une grande
précision et supprime totalement les tremblements (filtre
informatique), ce qui donne une dextérité treés appréciable a
I’opérateur, qui travaille de plus en position assise, avec les bras sur
un support et donc dans une position tres confortable. (Fig.4)



Figure 4 : Chirurgien positionné a la console du robot munie d’un écran 3D et de micromanipulateurs. Robot
situé a distance du chirurgien a la téte du malade. Retranscription des images pergues en 3D par le chirurgien
sur écrans.

Mouthgag cart Instrument cart

Endoscopes

Assistant

{Surgeon console
and patient cart)

Disposition dans la salle de bloc opératoire (vue du dessus)

Vision Cart : tableau d’affichage retransmettant la vision du chirurgien (tactile avec simulation de
tracé possible); Mouthgag cart: chariot d’écarteurs buccaux; Nurse: infirmiéere,; surgeon :
chirurgien ; anesthesiologist : anesthésiste



1.2 Déroulement de la procédure

L’intervention débute par une panendoscopie afin de réévaluer la
faisabilité de la CTORA et de bien visualiser les limites de la tumeur.
Les évidements ganglionnaires nécessaires sont ensuite pratiqués s’ils
n’ont pas €té différés (réalisés la semaine précédant la procédure). Une
ligature artérielle du territoire a opérer par CTORA est réalisée
préventivement pendant 1’évidement ganglionnaire du coté
homolatéral a la tumeur pour limiter le saignement peropératoire.

(Fig.5)

Le robot est houssé¢ par I’infirmicre-instrumentiste pendant que le
chirurgien met en place I’écarteur (Fig. 6).

Le robot est ensuite positionné, avec un angle de 30 a 45° par rapport
au malade et les bras montés des instruments sont placés au-dessus de
celui-ci. Les instruments et 1’optique sont installés puis descendus a
travers 1’€carteur buccal.

La CTORA débute en tragant les marges d’exérése saines nécessaires
(1 cm) et en realisant une traction et hémostase soigneuse a 1’aide de
la pince Maryland au fur et a mesure de la progression. L’incision est
réalisée a I’aide de la spatule monopolaire. (fig.7)

L’objectif est d’effectuer une exérese en monobloc.
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Figure 5 : Vascularisation artérielle de 'oropharynx (a gauche). Structures anatomiques a risque lésionnel lors
de la procédure (a droite) : arteres dorsales de la langue, artére pharyngienne et palatine ascendante, artére
carotide interne, nerf lingual, nerf hypoglosse (XII), nerf glossopharyngien (1X).

Figure 6 : Ecarteur de Feyh-Kastenbauer (FK retractor d’Olympus) mis en place puis introduction transorale
des instruments montés sur les bras du robot. L écarteur Medtronic permet en plus des mouvements de rotation
avec la spatule abaisse-langue afin de déplisser la muqueuse et une meilleure exposition.

Figure 7 : Vue endoscopique 1. Dissecteur/pince de Maryland, 2. Spatule monopolaire, 3. Canule d’aspiration

Schémas tirés de : The operative technique in otolaryngology, March 2008 Volume 19 Transoral robotic surgery
et June 2013 Volume 24, Issue 2, Pages 74-85 Surgical management of the base of tongue

11



L’¢€carteur est relaché toutes les 20 minutes environ pendant 4 minutes
conformément aux recommandations afin d’éviter une ischémie
linguale qui peut étre responsable d’un cedéeme et de douleurs post
opératoires importantes [31]. Régulierement, le chirurgien quitte la
console pour évaluer la bonne qualité de I’exérése en palpant avec des
instruments conventionnels pour compenser 1’absence de retour de
force ou en demandant a son aide de le faire. Une fois I’exérése
tumorale réalisée, une analyse macroscopique de la picce opératoire
est effectuée par le chirurgien pour s’assurer de 1’exérese complete.
Des recoupes histologiques sont ensuite réalisées systématiquement a
I’aide du robot sur le patient. La picce est ensuite orientée et les
recoupes sont disposées autour de celle-ci sur un liege. La totalité de
I’exérese est adressée en anatomopathologie accompagnée d’un
schéma explicatif.

Des points de rapprochement muqueux peuvent &tre réalisés pour
favoriser la cicatrisation. Dans la majorité des cas, la zone d’exérese
est laissée en cicatrisation dirigée. Si nécessaire, une trachéotomie
aura été réalisée apres I’évidement ganglionnaire cervical avant la
mise en place du robot. Une canule de Montandon permet la
ventilation durant la procédure puis est remplacée par une canule a
ballonet gonfl¢ type Shiley non fenétrée. Une sonde nasogastrique est
posée (SNG), en fin d’intervention de manic¢re systématique, du coté
du pharynx non opéré chez tous les patients. L’extubation est
pratiquée en salle d’opération en fin d’intervention en I’absence de
trachéotomie premiere.
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2. Schéma de I’étude

Nous avons réalisé une ¢tude prospective au sein du service d’Oto-
Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale du Centre
Hospitalo-Universitaire de Rouen (CHUR). Les criteres de jugement
de morbidite du geste chirurgical étaient préalablement définis par le
Groupe Francais de Chirurgie T¢lé-Robotisée Cervico-Faciale
(GFCTRCF) du Groupe d’Etude des Tumeurs de la Téte Et du Cou
(GETTEC). Ces résultats entrent plus globalement dans une étude
multicentrique frangaise débutée avant 1’acquisition du robot dans
notre institution [32].

Les indications chirurgicales ont été préalablement confirmées lors
d’une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) de la
Fédération Pluridisciplinaire de Carcinologie et Reconstruction
Cervico-Maxillo-Faciale du CHUR (conformément  aux
recommandations du réseau Onco-Normand et de la Société Francaise
d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie de la Face et du Cou
(SFORL) de 2012) apres bilan scannographique cervico-thoracique
injecté et parfois une imagerie par résonance magnétique (IRM)
cervicale. Une preuve histologique par biopsie a éte reéalisée lors d'une
panendoscopie des VADS sous anesthésie générale avec essai d’un
des deux écarteurs afin de contréler la bonne exposition par 1’un des
deux chirurgiens qui opérera le patient. Cette exposition conditionnait
la selection des patients dans notre ¢tude.

Avant la réalisation du geste opératoire, les patients étaient vus en
consultation par I’un des deux chirurgiens opérant au robot, lors d’une
primo-découverte, d’une demande d’avis sur la 1ésion dépistée par un
confrere spécialiste ou généraliste, ou lors du suivi des patients
antérieurement trait€és d’un carcinome €pidermoide des VADS dans le
service.

Les deux chirurgiens ¢étaient expérimentés en chirurgie
conventionnelle ouverte carcinologique et avaient bénéficié d’une
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formation spécifique a la CTORA par le systeme da Vinci avant de
débuter les procédures.

Seuls les patients présentant un carcinome épidermoide d’allure
résécable sans conséquences fonctionnelles majeures ont €té inclus
(T1 a T3). Les patients ¢taient exclus s’ils présentaient des I€sions
avec un envahissement osseux ou si la perte de substance ¢tait
volumineuse nécessitant la réalisation d’un lambeau de reconstruction,
ou s’ils avaient un important trismus limitant 1’ouverture buccale (<
1.5 cm) et donc I’exposition endoscopique.

Des gestes d’évidement ganglionnaire cervical sélectif des territoires I,
I1, III et IV avec exérese de la glande sous-mandibulaire (cf annexe 2)
ont €té réalisés avant la procédure ou de maniere différée lorsqu’ils
¢taient indiqués et réalisables.

Apres résultats histologiques définitifs a 1 mois, les patients étaient de
nouveau présentés en RCP pour décider du traitement complémentaire
a cette chirurgie si le risque de récidive locale et/ou métastatique était
¢levé, ou d’une surveillance simple en fonction des facteurs
pronostiques histologiques présents cités plus haut (pT3, exérese
marginale (<3mm), E+, EPN+, et/ou N+, RC+).

La réalisation habituelle de ce traitement complémentaire survenait en
général entre 5 et 9 semaines apres la chirurgie (médiane a 6
semaines).

Il s’agissait d’une RT adjuvante sur le lit tumoral (T) de 66 Gray (Gy),
et les aires ganglionnaires (N) homolatérales atteintes de 60 Gy et
controlateérales de 54 Gy avec parfois supplément de dose sur les aires
ganglionnaires basicervicales (65 Gy). Il s’y ajoutait une
chimiothérapie concomitante (RCT) en cas de rupture capsulaire
ganglionnaire et/ou de marges R1. Le protocole de chimothérapie
comprenait 3 cures de Cisplatine 100mg/m?, ou du Carboplatine
hebdomadaire et SFU (5 Fluoro-Uracile), en 1’absence de contre-
indication par I’age (>70 ans), des antécédents neurologiques et/ou
cardiovasculaires. L’irradiation a été¢ délivrée pendant 7 semaines par
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IMRT (intensity-modulated RT) avec boost simultané intégré et
hyperfractionné.

En cas d’évolution métastatique une chirurgie pulmonaire (nodules
extirpables), une chimiothérapie et/ ou une thérapie ciblée par
cetuximab ont €té réalisées.

Apres le traitement complémentaire, les patients ont tous bénéficié
d’un suivi clinique et radiologique tous les 2 mois conformément aux
recommandations de la SFORL de 2009.
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3. Recueil prospectif des données

Pour chaque patient opéré par CTORA, de nombreux criteres ont €té
relevés systématiquement :

- Préopératoires : la date du diagnostic, de la réalisation de
I’endoscopie par I’opérateur, de la procédure, I’age du patient au
moment de la CTORA, le sexe du patient, les comorbidités
cardiovasculaires et respiratoires, I’existence d’un traitement
antithrombotique, un antécédent de chirurgie ou de RT cervicale
(CTORA de rattrapage), une intoxication éthylo-tabagique, la
localisation tumorale.

- Peropératoires : les durées d’occupation de la salle opératoire,
d’exérese de la lésion primitive, d’installation du robot, la
réalisation d’un évidement ganglionnaire, d’un lambeau de
reconstruction, d’une trachéotomie, de ligatures artérielles par
voie cervicale du territoire opéré, les complications survenues :
effraction pharyngo-cervicale, hémorragie, nécessit¢ de
conversion pour hémostase ou exérése tumorale.

- postopératoires : la durée moyenne de séjour, de maintien de la
SNG, la nécessité et la durée de la pose d’une gastrostomie, la
survenue d’une hémorragie postopératoire et la nécessité de
reprise chirurgicale, la survenue d’une fistule pharyngo-cutan¢e,
d’une pneumopathie, d’une autre infection, du deces.

- Oncologiques : la classification histologique (pTNM),
I’envahissement des marges d’exérese (<3 mm) et des recoupes,
la classification d’exérése chirurgicale RO, R1, R2, (4nnexe 2),
I’existence d’emboles vasculaires et lymphatiques néoplasiques
(E+) ou d’engainements péri-nerveux (EPN+), la réalisation
d’un évidement ganglionnaire cervical ainsi que I’existence de
métastases ganglionnaires (N- ou N+) et niveau des ganglions
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envahis (NO a N3), la présence d’une rupture capsulaire (RC+),
la réalisation d’une radiothérapie adjuvante (RT), les doses
d’irradiation en Gray (Gy) lorsqu’elle a été réalisée, et si elle a
¢té associée a une chimiothérapie concomitante (RCT) et pour
quelle raisons (marges sur la piece d’exeérese insuffisantes,
emboles vasculaires, engainements perinerveux (EPN+) et/ou le
statut ganglionnaire histologique (N+), rupture capsulaire
ganglionnaire (RC+)), la durée de suivi, la survenue d’une
récidive locale ganglionnaire et/ou métastatique, la date du déces
et de la récidive, et la cause de la mort (cancer ou maladie
intercurrente).

- Fonctionnels : le statut respiratoire (respiration normale ou
dyspnée sans ou avec trachéotomie primaire ou secondaire et sa
cause), et le statut alimentaire (alimentation orale normale, mixte
entérale (liquide) et orale (solide et mixée)), a la dernicre
consultation qui reflétent la qualité de vie.

4. Analyses statistiques

Les survies a 3 ans ont été calculées a I’aide de la méthode de Kaplan-
Meier et le test du Log Rank a été utilis€ pour comparer les deux
groupes (premier cancer oropharynge et récurrence). Les résultats des
tests €taient considérés comme significatifs si p €tait inférieur a 0,05.
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RESULTATS

1. Critéres préopératoires

37 procédures chirurgicales robot-assistées ont ¢€té réalisees sur 35
patients opérés. 2 patients ont ét€é opérés 2 fois: une reprise
chirurgicale (négative) pour marges envahies sur piece et recoupes, et

une récidive locale a 16 mois. Elles se sont déroulées du 6 septembre
2012 au 18 décembre 2014 (27 mois).

3 patients ont €té exclus, un cas de base de langue chez un homme de
32 ans ou il s’agissait d’une tumeur d’Abrikossoff basilinguale
(tumeur nerveuse (schwanomme) sous-muqueuse a cellules
granuleuses rare et le plus souvent bénigne) et 2 cas localisés au sinus
piriforme (hypopharynx).

La série comprenait alors 32 patients opérés d’un carcinome
¢pidermoide de I’oropharynx. Le durée de suivi postopératoire était de
6 a 34 mois jusqu’en juin 2015.

Les localisations principales ¢étaient : antérieures dans 13 cas : base de
langue (BDL), latérales basses dans 6 cas: carrefour des 3 replis
(C3R), latérales hautes dans 11 cas : sillon amygdaloglosse, amygdale
et voile, postérieure dans 2 cas. Il y avait 7 tumeurs classées T1
(22%), 19 tumeurs classées T2 (59%) et 6 classees T3 (19%).

Le sexe ratio H/F était de 10/1 (29 hommes contre 3 femmes).
L’age moyen ¢était de 62,4+10,3 ans (47 a 89 ans).

12 patients sur 32 (37,5%) avaient un antécédent de RT. 11 d’entre
eux n’avaient pas d’atteinte ganglionnaire clinico-radiologique en pré-
opératoire lors de la récidive locale.

17 patients (53%) avaient des antécédents cardio-vasculaires avec
traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients opérés d’un carcinome épidermoide de ’oropharynx

Données No (%)

Age en années et écart-type 62,4+10,3
Sexe

Homme 29

Femme 3
Localisation oropharyngée 32
Antérieure (base de langue) 13 (41%)
Latérale Haute (amygdales palatines, sillon amygdaloglosse, voile) 11 (34%)
Latérale Basse (vallécule, carrefour des 3 replis) 6 (19%)
Postérieure 2 (6%)
Classification pTNM

T1 7 (21,9%)
T2 19 (59,4%)
T3 6 (18,7%)
NO/N- 16 (50%)
N1 5(15,6%)
N2a 2 (6,2%)
N2b 7 (22%)
N2c 1 (3,1%)
N3 1(3,1%)
N+ 16 (50%)
MO 32 (100%)
M1 0
Antécédents de chirurgie et radiothérapie cervicale 12 (37,5%)
Intoxication éthylo-tabagique 31 (97%)
Antécédents cardiovasculaires avec anticoagulants ou 17 (53%)

antiagrégants plaquettaires (antithrombotiques)
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2. Criteres peropératoires

2.1 Durée de la procédure robot-assistée et expérience

La durée moyenne d’installation du robot était de 14+8,3 minutes. Elle
¢tait significativement plus longue pour les 10 premicres procédures
que les 10 suivantes (18+ 6,4 min contre 12+4,7min, p=0,04)

La durée moyenne d’exérese de la 1ésion primitive par CTORA était
de 64+31,3 minutes. Elle était significativement plus longue pour les
10 premieres procédures que les 10 suivantes (80,5+40 min contre
49+25 min, p=0,05).

Cette exérese comprenait une inspection macroscopique de la qualité
de I'exérese et des recoupes systématiques réalisées sur le patient afin
d’obtenir des marges chirurgicales saines (pas de R2).

2.2 Gestion de I’évidement ganglionnaire et de la ligature
artérielle
3 patients ont bénéficié d’un évidement ganglionnaire cervical
différé :
- 1 patient aux antécédents de RT a bénéfici¢é d’un évidement
ganglionnaire pour une lésion pT3NO. Ce patient a présenté une

fistule salivaire qui s’est compliquée d’une rupture carotidienne
et du déces.

- 1 patient pour une adénopathie cervicale d’allure métastatique en
imagerie et confirmée en anatomopathologie (premiere Iésion de
base de langue stade T2N1).

- 1 patient un mois avant la CTORA (pour un mélanome du cuir
chevelu révélant en fait la métastase d’un premier carcinome
épidermoide basilingual asymptomatique),
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- 21 autres patients ont bénéfici¢ d’un évidement ganglionnaire
cervical uni- ou bilatéral dans le méme temps opératoire.

Les 8 patients restants avaient des antécédents d’irradiation et n’ont
pas eu d’évidement car ils étaient NO clinique et radiologique.

14 patients (58,3%) ayant bénéficié d’un €évidement ganglionnaire ont
eu une ligature artérielle systématique avant la CTORA au décours de
I’évidement ganglionnaire. Cette pratique a ét€¢ recommandée pendant
notre ¢tude par le GFCTRCEF car elle permettait une diminution des
événements hémorragiques séveres dans la littérature.

Les localisations pharyngées postérieures n’ont pas bénéficié de
ligature. Les localisations antérieures ont bénéfici¢ d’une ligature de
I’artére linguale homolatérale (sauf 3 premieres BDL), et les
localisations latérales basses d’une ligature de 1’artere laryngée
supérieure homolatérale (un C3R) tandis que les latérales hautes ont
bénéfici¢es d’une ligature de I’artere faciale.

2.3 Reconstruction et conversion en chirurgie

conventionnelle ouverte
Aucun lambeau de reconstruction n’a été réalisé.

Aucun patient n’a nécessit¢ de conversion en voie externe car
I’exérese semblait macroscopiquement saine pour chaque patient avec
une exposition suffisante.

2.4 Trachéotomie systématique et localisation tumorale

Une trachéotomie premicre a €té realisée systématiquement chez 13
patients (40,6%) pour 8 localisations antérieures sur 13 (61,5%), 2
latérales hautes sur 11 (18,2%), 2 latérales basses sur 6 (33,3%), 1

postérieure sur 2 (50%).
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Tableau 2 : Données peropératoires

Données Moyenne * p

écart-type

Durée moyenne d’installation (min) 14+8,3

Durée moyenne des 10 premieres procédures (min) 18+ 6,4 p:0,04
Durée moyenne des 10 prcédures suivantes (min) 12+4,7

Durée moyenne d’exérese robot-assistée (min) 64+31,3

Durée moyenne des 10 premieres procédures (min) 80,5+40,1 p=0,05
Durée moyenne des 10 procédures suivantes (min) 49425

Données ¢ No (%)
Evidement ganglionnaire cervical 24 (100%)

Méme temps opératoire 21 (87,5%)

Différé 3 (12,5%)

Effraction pharyngocervicale 4 (16,7%)

Trachéotomie premicre 13 (40%)

Localisations antérieures 8 (61,5%)

Localisations latérales hautes 2 (18,2%)

Localisations latérales bassses 2 (33,3%)

Localisations postérieures 1 (50%)

Ligature artérielle du territoire opéré 14 (58,3%)




3. Criteres post-opératoires

3.1 Retour a domicile
La durée moyenne de séjour était de 22 +£9,4 jours. Elle ne semblait

pas plus longue en cas d’antécédent de RT pour les 1ésions précoces
TI1T2 (p=0,57) ni de premiere 1ésion T3 (p=0,63) (fig.9).

3.2 Reprise alimentaire

La durée moyenne d’alimentation par SNG ¢était de 21£16,1 jours.
Elle était de 15+13 jours pour les patients avec une premicre 1ésion
précoce (T1T2). Cette duree était significativement allongée a 49+5

jours en cas d’antécédent de RT pour les I€sions précoces (T1T2)
(p=0,02) (fig.8).

Une alimentation par sonde de gastrostomie (GS) ¢tait indispensable
pour les l¢ésions T3. Elle a ét€¢ nécessaire chez 8 (30,8%) patients
malgré une rééducation active avec SNG d’alimentation (3 patients
non irradiés avec une lésion T3 basilinguale suivi de radiothérapie
seule, 2 patients opérés d’une Iésion T2 suivi de RCT, 3 patients
opérés d’une 1ésion T2 avec antécédents d’irradiation). Aucun patient
présentant une premicre I€sion précoce T1T2 traité par CTORA sans
traitement adjuvant n’a nécessit¢ de GS. Ils ont repris une
alimentation orale normale. Seul un patient opér¢ d’une lésion T2
avec des antécédents de RT garde une alimentation orale solide et
molle et une hydratation entérale par SNG, les autres mangent
normalement.

3.3 Sevrage respiratoire

La durée de la trachéotomie était en moyenne de 13+4,6 jours. La
deécanulation était réalisée apres reprise d’une alimentation orale mixte
et ablation de la SNG. Il existait une tendance a une diminution de
cette durée chez les patients opérés d’un premier cancer précoce
(T1T2), comparativement aux patients opereés d’un cancer plus avance
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(T3) (p=0,75) ou d’une récurrence de stade précoce apres RT.
(p=0,82).

3.4 Complications

14 patients (43,8%) ont présenté une complication hémorragique,
infectieuse, fistuleuse, et/ou un déces. 9 patients avaient une Iésion
précoce T1T2 (34,6%) et 5 patients une I€sion T3 (83,3%).

Le stade avancé T3 semblait étre un facteur de risque de survenue
complications postopératoire.

Un patient sur les 5 repris chirurgicalement pour hémorragie possédait
un traitement antithrombotique. Il ne semblait pas y avoir de lien entre
ce traitement et le risque hémorragique d’autant plus que nous
utilisions un protocole d’arrét et si besoin de relai par une
anticoagulation efficace.

A/ Hémorragies

Une hémorragie pharyngée post-opératoire est survenue chez 5
patients (15,6%) avec nécessit¢ de reprise chirurgicale : 3 étaient
préalablement irradiés (chirurgie de rattrapage) et non ligaturés.
L’hémostase a été réalisée par une ligature de carotide externe dans 2
cas et une ligature transorale par clips dans 1 cas. Concernant les 2
patients non irradiés, 1 n’avait pas bénéfici¢ de ligature. L ’hémostase
a ¢té realisée par une ligature de carotide externe dans les 2 cas.
Aucun des patients irradiés n’a bénéfici¢ préalablement d’une ligature
artérielle par cervicotomie notamment du fait du risque de difficultes
de cicatrisation et de 1’absence d’indicaton a un évidement
ganglionnaire cervical (NO).
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B/ Fistules salivaires pharyngocutanées

Au cours des procédures, 4 effractions ont été décelees (1 patient
irradié et 3 non irradiés). Cependant, 2 fistules salivaires sont apparues
sans effraction peropératoire notee. Au total, 4 fistules sont survenues
chez 3 patients de stade T3 et 1 patient de stade T1T2. Chez le patient
irradié de stade T3, celle-ci s’est compliquée du déces par rupture
carotidienne. Les autres fistules salivaires ont été résolutives avec des
soins locaux et une antibiothérapie.

C/ Infections

Une pneumopathie est survenue chez 6 patients (18,8%) avant la
décanulation sur probable inhalation post-opératoire ou surinfection
des sécrétions bronchiques.

Une spondylodiscite est survenue pour une pharyngectomie
postérolatérale et a nécessité une antibiothérapie prolongée.

D/ Déceés

6 patients sont décédés en cours d’hospitalisation (18,8%) :

1 patient a 2 mois d’une décompensation cardio-respiratoire en
réanimation apres hémorragie avec anoxie

- 1 patiente a 18 jours apres détresse respiratoire anoxique sur
hémorragie (antécédent de radiothérapie)

- 1 patient a 6 jours d’un délirium tremens malgré une
amélioration clinique transitoire au cours de I’hyperhydratation
et de la vitaminothérapie.

- 1 patient d’une cause inconnue la nuit suivant I’intervention

- 1 patient a 2 mois d’une rupture carotidienne sur fistule
pharyngo-cervicale (antécédent de radiothérapie)

- 1 patient a 17 jours d’une rupture carotidienne par I’orifice de
trachéotomie (antécédent de radiothérapie)
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Tableau 3 : Données postopératoires

Données Total TIT2 RT
préalable
Rattrapa
ge)
Durée moyenne  22+94  19+97
de séjour (jours)
Durée moyenne 21+16,1 49+£7,1
d’alimentation
par SNG (jours)
Durée moyenne 13+4,6 1340
de trachéotomie
(jours)
Gastrostomie 8 3
(GS)
sevrées 2 0
Nombre fistule 4 1
salivaire
pharyngo-
cutanée
Hémorragie 5 3
pharyngée
(reprises
chirurgicales)
Trachéotomie 1 0
secondaire
1 0
Spondylodiscite
Pneumopathie 6 -
Déces 6 3

Néo : premier cancer

NS : non significatif

RTCT
adjuvante

GS

Néo
TIT2

21%6,9

15£6,9

NéoT3 TIT2RT  NéoTIT2
préalable  contre
contre NéoT3
NéoTIT2
()

23,3+£5,9 0,57 0.63
GS 0,02 -

13+0 0,82 0,75

3

1

3

1

0

0

0
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Figure 8. Courbe comparant le taux de patients porteurs d’une sonde nasogastrique en fonction du temps (en
jours) aprés CTORA

Courbe rouge : NéoT1T2

Courbe bleue : T1T2 RT préalable
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Figure 9. Courbes comparant les taux de patients hospitalisés en fonction du temps (en jours) en cas de premier
cancer précoce (NéoT1T2) ou de récurrence (T1T2 RT préalable)

Courbe rouge : NéoT1T2

Courbe bleue : T1T2 RT préalable
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4. Criteéres carcinologiques

4.1 Qualité de la résection

12 patients sur 32 avaient des marges envahies sur la piece opératoire
avec recoupes positives (37,5%) et donc de caractere marginal (R1).
Cependant, il n’y a qu’un seul patient qui a €té repris chirurgicalement
pour marges R1 avec recoupes entiérement tumorales (cf Annexe 1).
Les recoupes secondaires sont revenues saines. Pour les 20 autres
patients, la distance entre la tumeur et le bord externe de la résection
¢tait >3mm.

L’expérience diminuait le nombre de résections marginales avec 60%
de positivité pour les 10 premicres exéreses (CEO de stades précoces
TIT2 (premier ou récurrence)) contre 30% pour les 10 exéreses
suivantes.

4.2 Traitement adjuvant indiqué et réalisé

9 patients auraient du bénéficier d’une simple surveillance car ils
présentaient une exérése compléte d’un premier cancer oropharyngé
précoce (2 patients) ou d’une récidive (7 patients) sans adénopathie
cervicale (T1T2NOouNxRO). Finalement, 10 patients ont finalement
bénéfici¢ d’une surveillance simple : 1 patient est décédé¢ avant la
sortie d’hospitalisation et 2 patients pour des récurrences précoces
(T1T2Nx) d’exérese marginale R1 pour lesquels une réirradiation n’a
pas ¢te retenue.

7 patients devaient étre traités par radiothérapie adjuvante ou
réirradiation a cause du stade localement avancé malgre leur exérese
saine (2 T3NOouNxRO), la présence d’emboles vasculaires et
endolymphatiques (1 TI1T2E+NORO), ou a cause d’adénopathies
cervicales métastatiques (4 TIT2N+RO). Finalement, 7 patients ont été
traités par radiothérapie adjuvante seule : 2 patients avec emboles sont
décédés avant le traitement et 2 patients présentant une I€sion
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TIT2T3N-+R1 avaient une contre-indication a une chimiothérapie
concommitante initialement indiquée.

16 patients auraient d0 é&tre traités par radiochimiothérapie
concommitante adjuvante a cause de 1’existence d’un premier cancer
stade précoce avec exérese marginale (TIT2NOR1) dans 1 cas, ou
d’une récurrence précoce (T1T2NxR1) dans 2 cas, d’un cancer
récurrent localement avancé avec marge chirurgicale envahie
(T3NxR1) dans 1 cas, d’exérése en marges saines mais avec
d’adénopathies métastatiques en rupture capsulaire
(TIT2T3N+RC+R0) dans 3 cas, ou de marges d’exérese envahies
avec adénopathies métastatiques en rupture capsulaire ou
engainements périnerveux et emboles vasculaires et endolymphatiques
(TIT2T3N+R1RCH+E+EPN+) dans 9 cas. Finalement, 9 patients ont
bénéficié d’une radiochimiothérapie concomitante : 3 sont décédés (1
TIT2NxR1 et 1 T3NxR1), 5 patients présentaient une contre-
indication a la chimiothérapie et n’ont bénéfici¢é que d’une
radiothérapie seule (2 TIT2ZN+RORC+ et 3 TIT2T3N+R1).

Les 6 patients décédés ont €té exclus de I’étude. Un patient (T3N+R1)
bénéficiant d’une reprise chirurgicale par chirurgie conventionnelle
pour marges envahies a ¢€té¢ exclu. Il a bénéficié par la suite d’une
radiothérapie seule car la chimiothérapie concomitante €tait contre-
indiquée.

Le statut HPV n’a pas été systématiquement recherché durant cette
¢tude sur la piece opératoire car 1’intoxication €thylo-tabagique était
prédominante. Un seul patient ne présentait aucune exogenose.
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Tableau 4 : Causes de radiothérapie, de radiochimiothérapie postopératoires ou de surveillance simple

théorique et nombre de patients traités

Traitement complémentaire Cause du traitement

TIT2NOROE+
T3NORO

T3NxRO (réirradiation)
Radiothérapie 1 EPN

TIT2N+RO/RC+/2EPN/E+

TIT2T3N+RI

TIT2NORI
TIT2NxR1

Radiochimiothé .
adalocnimiotnerapie T3NxRI

T3 N+R0O

TIT2T3N+RI

TIT2N+RORC+

Surveillance simple TIT2NORO
TIT2NxRO
TIT2NxR1

T3NxRI

Indication
théorique de
traitement
(total = 32)

4

2
1
1RC+E+

9 dont 6 RC+
3EPN/E+

2

7 dont
3EPN+

Patients
finalement
traités
(total=25)

2(1 reprise)

RC+ : rupture capsulaire
E+ : emboles vasculaires

EPN : engainements périnerveux
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4.3 Suivi

25 patients ont bénéficié d’un suivi oncologique et fonctionnel apres
la sortie d’hospitalisation.

La durée moyenne de suivi était de 16£7,9 mois avec une durée
minimale de 6 mois (hors déces et reprise chirurgicale classique) et
maximale de 34 mois.

Sur la période de suivi, un patient est décédé de maladie intercurrente
non liée a la pathologie carcinomateuse (décompensation respiratoire
sur bronchopneumopathie chronique obstructive).

4.4 Survie

Le taux de survie globale (fig.9) était de 91,7% a 12 mois, 70% de
survie a 18 mois et de 59% a 24 mois. Le taux de survie sans récidive
(Fig.10) est 91,7% a 12 mois, de 70% a 18 mois et 59% a 24 mois.

4.5 Récidive
Au total, nous retrouvons 6 récidives locales et/ou métastatiques
(24%).

Le taux de survie sans récidive pour les CEO précoces ¢tait plus faible
pour les patients opérés par CTORA en rattrapage (antécédent de RT)
que pour les patients bénéficiant d’une chirurgie premiere mais de
maniére non significative (p=0,32), test (x°) : 0,92 (fig.11)

A/ Récidives locales

Nous avons observé 2 récidives locales (8%) chez des patients aux
antécédents d’irradiation T2NxRO et T2NxR1 a 16 et 14 mois
respectivement qui ont ¢€té operées par la suite par chirurgie
conventionnelle avec reconstruction par lambeau pédiculé suivie de
radiothérapie. Un patient €tait initialement R1, ’autre était RO mais
avait des EPN+ et E+.
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Aucun patient opéré par CTORA d’un premier CEO de stade précoce
(52% des patients analysés) n’a présenté de récidive locale bien que
leur exérese €tait marginale initialement (61,5%).

B/ Récidives métastatiques
Aucun patient n’a présente de récidive ganglionnaire métastatique.

Les récidives ¢taient d’emblées meétastatiques au poumon et/ou
geénéralisées au cours du suivi chez 4 patients (16%) respectivement a
5,16, 21, et 11 mois : 1 patient aux antécédents de RT en récidive
locale et métastatique avec plusieurs localisations et poursuivant son
intoxication ¢éthylo-tabagique class¢ T2NxMORO initialement surveillé
cliniquement et radiologiquement, un patient class¢ TIN2bMOR1RC+
et un patient T3AN+RIRC+, un T3NORO sans E ni EPN traités par
radiochimiothérapie complémentaire.
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Figure 9 : Courbe de survie globale a 3 ans de Kaplan-Meier (temps en mois).

0.4 —

prob. de survie

0.2

1] 5 10 15 20 25 30

Temps

Figure 10 : Courbe de survie sans récidive locorégionale et a distance de Kaplan-Meier a 3 ans (temps en

mois).
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Figure 11 : Comparaison des courbes de survie sans récidive a 3 ans de la CTORA premiére et de la CTORA de

rattrapage (temps en mois)
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Tableau 5 : Analyse du sous-groupe des récurrences carcinomateuses oropharyngées locales et/ou métastatiques
au cours du suivi aprés CTORA et du traitement adjuvant le cas échéant

Criteres préopératoires Nombre de Nombre de patient Nombre de patient
et TNM patient avec  avec récurrence avec récurrence

récurrence métastatique seule locale et
locale métastatique

Antécédent de néoplasie avec
radiothérapie (rattrapage)

T2NxMORO 1 0 1

T2NxMORI1 1 0 0

Premier cancer

T1T2NOMORO 0 0 0
TIN2bMORIRC+ 0 1 0
T3NOMORO 0 1 0
T3N+MORIRC+ 0 1 0

Traitement adjuvant

avant récurrence

Non indiqué/non réalisable 2 0 1
Radiothérapie 0 0 0
Radiochimiothérapie 0 3 0
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5. Criteéres fonctionnels et qualité de vie

5.1 Alimentation

Au total, 18 patients (72%) ont repris une alimentation orale mixte
(solide et liquide) satisfaisante. 1 patient (4%) garde une alimentation
entérale liquide par SNG et solide par voie orale a cause d’une sténose
pharyngée cicatricielle. 6 sont dépendant d’une GS a 1 an (24%). 2 ont
¢té sevrés a 1 mois apres la radiochimiothérapie adjuvante. Le stade
T3 et les antécédents de radiothérapie étaient un facteur de risque de
troubles majeurs et persistants de la déglutition.

5.2 Respiration et phonation
Tous les patients ont été sevrés de leur trachéotomie.

Un seul patient a été trachéotomisé secondairement pour dyspnée sur
sténose pharyngee cicatricielle 10 mois apres la CTORA suivie de
radiochimiothérapie. Il a bénéficié de plusieurs dilatations et plasties
d’¢largissement pharyngé par voie endoscopiques mais garde sa
trachéotomie avec une canule parlante et une rééducation
orthophonique.
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DISCUSSION

Plusieurs ¢tudes ont déja comparé les suites opératoires fonctionnelles
et oncologiques mais aussi le colit de la CTORA par rapport a la CCO
au niveau de I’oropharynx [29, 34, 35,81]. Les auteurs notaient des
résultats favorables a la CTORA qui permettait une diminution de la
durée d’hospitalisation, de la durée d’occupation du bloc opératoire,
de la durée d’alimentation par SNG, du nombre de gastrostomie, de
trachéotomie, ainsi qu’une diminution du colt de traitement. Il
semblerait que le colt de la CTORA soit inférieur a celui de la RT et
de la RCT exclusive avecung ain de 1366$ en [D’absence de
traitement adjuvant [83].

1. Critéres préopératoires

Que ce soit pour I’age des patients opéres, le stade T ou la localisation
tumorale, les résultats de notre étude étaient équivalents a ceux de la
littérature. Il s’agissait pour une majorité de stades T1T2

Il a ét¢ montré que le statut HPV (pl6) a une incidence sur le
pronostic des patients atteints de carcinome ¢épidermoide
oropharyngés [37]. Ce paramétre n’a pas pu €tre pris en compte lors
de cette ¢tude car il n’a pas été recherché de manicre systématique et
car 1’¢étiologie éthylo-tabagique était largement prédominante avec un
seul cas ou elle n’¢€tait pas présente.

La survenue d’une hémorragie post-opératoire ne semblait pas tre
liée a I’existence d’un traitement antithrombotique préopératoire car
présente dans 1 cas sur 5 contrairement a ce qui est décrit dans la
litérature. Effectivement, nous uilisions un protocole de relai ou
d’arrét de ces traitements qui minimisait ce risque. L’antécédent de
RT semblait étre un facteur de risque d’hémorragie séveére avec reprise
chirurgicale avec 3 cas sur 5 d’autant plus qu’une ligature artérielle
n’avait pas ¢té réalisée comme le décrit la littérature et le chapitre
suivant des complications hémorragiques.
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2. Criteres peropératoires

2.1 Durée de la procédure robot-assistée et expérience

Nous avons constaté que la CTORA permettait un gain de temps au
niveau de I’exérese de la 1ésion primitive et cela a déja ¢t¢ démontré
[34]. Les résultats de notre série de patients opérés par CTORA sont
comparables avec les données de la littérature pour la durée d’exérese
de la 1¢ésion primitive (Moore : 71,8min [26]) ou le taux de conversion
en CCO. Ce dernier est faible a condition que le chirurgien qui réalise
la panendoscopie initiale soit un chirurgien habitué¢ a la chirurgie
robot-assistée. Tout comme Genden et al. [44] nous retrouvons une
baisse significative de la durée du geste d’exérese avec 1’expérience.
Ces données confirment I’importance de 1’expérience chirurgicale en
CTORA, qui permet d’améliorer la morbidité et le colit des soins.

En ce qui concerne la courbe d’apprentissage de la CTORA, White H.
N. et al. [81] décrivent avec une population de 164 patients ayant
majoritairement une localisation oropharyngée (66%), une diminution
de la durée du temps opératoire et du temps d’intubation de 47% et
87% respectivement mais pas du nombre de complications et de
trachéotomies. Il en va de méme avec la durée d’installation du robot
qui diminue avec I’expérience des équipes.

Cependant, la réalisation du geste ganglionnaire uni- ou bilatéral, de
I’édentation et/ou d’une trachéotomie dans le méme temps opératoire
le cas écheéant, fait que nous n’avons pas retrouvé de différence
significative sur le temps d’occupation globale de la salle robotique
qui n’a donc pas €té présente car trop variable.
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2.2 Gestion de I’évidement ganglionnaire et complications
Dans certains centres, le geste ganglionnaire est réalis¢ soit 1 a 3
semaines avant [42] soit 1 a 3 semaines apres la chirurgie transorale
[22]. Cette dissociation vise d’une part, a limiter le risque de
communication entre le pharynx et la région cervicale, d’éviter une
majoration de 1’cedéme postopératoire qui peut conduire a la
réalisation d’une trachéotomie mais aussi probablement d’autre part a
diminuer le colt 1i¢é au temps d’occupation de salle robotique et
augmenter le nombre de patients opérés par cette technique. En effet,
I’utilisation de la salle robotique dans notre centre est mutualisée entre
plusieurs spécialités comme dans d’autres structures, et notre vacation
n’était que d’une journée tous les 15 jours. Nous avons fait
I’évidement dans le méme temps que la CTORA sauf pour les 3
premicres procédures ou nous cherchions a €valuer la faisabilité et les
risques de cette pratique.

L’inconvénient principal est de faire courir le risque de 2 anesthésies
geénerales aux patients d’autant plus que cette pratique ne semble pas
diminuer le risque d’effraction pharyngocervicale selon Méckelmann
et al. [43]. Ils ne montrent pas de différence significative entre 2
groupes de 20 patients bénéficiant d’un évidement ganglionnaire dans
le méme temps opératoire ou dans une médiane de 8,4 jours apres. Le
colit des soins est lui aussi augmenté par I’augmentation de la durée de
s¢jour, engendrée par la dissociation des temps chirurgicaux.

L’¢évidement ganglionnaire cervical a évolué ces 4 dernicres décennies
d’une chirurgie radicale, vers une approche plus sélective dans
laquelle seulement les ganglions a risque métastatique sont réséques.
Selon cette approche conservatrice, la question de la résection de la
glande sous mandibulaire lors de 1’évidement a été soulevee. Si celle-
ci est envahie, directement par la 1ésion primitive, une metastase intra-
glandulaire ou une métastase ganglionnaire par contiguité, elle doit
étre retirée dans le méme geste avec la tumeur. Cependant la
contamination hématogene de la glande sous mandibulaire par la
Iésion primitive est trés rare [52]. Sa structure capsulaire lui procure
une résistance contre I’invasion tumorale. Il est techniquement
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possible de réséquer les ganglions du secteur IB en préservant la
glande sans altérer les résultats oncologiques [53,54].

Sa préservation réduit le risque de fistule pharyngocutanée et de 1ésion
des nerfs lingual et hypoglosse [54].

Howard et al [55] rapportent une série de 253 patients opérés au
niveau de I’oropharynx par CTORA avec une dissection cervicale
dans le méme temps dont 96 patients ont bénéficié d’une préservation
de la glande et 157 d’une exérese de celle-ci. La prévalence des
communications peropératoires pharyngocervicales ¢taient
significativement plus basse dans les cas de préservation (2 sur 96;
2.08%) par rapport aux exereses (22 sur 157;14,13%). Aucune fistule
post-opératoire n’a €té mise en évidence dans le groupe ou la glande a
¢été preéservée (0 sur 96) contre une prévalence de 8.92% (14 sur 157)
quand la glande a été réséqueée.

Moore et al. ont rapporté 148 patients traités pour un carcinome
¢pidermoide de [D'oropharynx avec CTORA et un évidement
ganglionnaire cervical concomitant. Tous les patients ont bénéficié
d’une exérese de la glande sous mandibulaire lors de 1’évidement. Ils
ont releve 42 (29%) communications pharyngocervicales dont 6 (4%)
ont développé une fistule pharyngocutanée [49].
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2.3 CTORA et évidement ganglionnaire cervical robot-
assistée

H.K. Byeon et al. [79] ont étudi¢ la faisabilité d’un traitement
combiné¢ de I’évidement ganglionnaire robot-assisté suivi de la
CTORA chez 37 patients atteints d’un premier carcinome ¢pidermoide
majoritairement T1-T2 (34 sur 37) de I’oropharynx, de I’hypopharynx
cNO et cN+ sans signe de rupture capsulaire avec des résultats
fonctionnels et esthétiques satisfaisants. Les patients ne devaient pas
présenter d’antécédent de chirurgie, de radiothérapie cervicale ni de
chimiothérapie avec une tumeur d’allure résécable (T1 a T3) non
métastatique. La durée médiane du geste d’évidement ganglionnaire
cervical était de 116,5 min soit en moyenne 30 a 60 minutes de plus
qu’une chirurgie conventionnelle d’évidement ; et celle du geste de
CTORA de 68,3 min dont le chiffre est comparable au notre (64 min).
Les voies d’abord ¢étaient transaxillaire et rétroauriculaire,
rétroauriculaire et par voie de lifting cervical modifié. On note
cependant plusieurs complications malgré le drainage : 5 s€romes, 4
hématomes, 5 écoulements chyleux, 8 1ésions du nerf spinal et donc
une morbidité relativement importante. La courbe d’apprentissage sur
3 ans montre une diminution de 29 a 53% de la durée du geste
d’évidement sans différence significative selon W.S. Kim [80]. Sur 90
patients, il dénombre comme complications : un syndrome de Claude
Bernard Horner, une paralysie du rameau mentonnier du nerf facial,
un hématome et deux écoulements chyleux ayant nécessité une reprise
chirurgicale. Cette technique reste a comparer a la chirurgie
conventionnelle afin de déterminer son intérét en dehors du bénefice
esthétique qui trouve sa place dans 1’environnement culturel asiatique
ou l’existence d’une cicatrice cervicale posséde une connotation
négative.
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2.4 Reconstruction et complications

Nous n’avons pas eu recours a des lambeaux de reconstruction pour
les chirurgies effectué¢es par CTORA. Almeida et Genden [46] ont
proposé une classification des tumeurs opérees par CTORA en
fonction des défects et donc des risques de fistules (Annexe 4). Selon
cette classification, les tumeurs que nous avons opérées ¢taient de
classes I a IV. D’autres équipes réalisent des lambeaux pédiculés ou
libres et utilisent le robot pour les sutures pharyngées [84]. Toute
Iésion avec exposition de structures critiques (carotide interne, veine
jugulaire ou os) devrait selon ces auteurs bénéficier d’une
reconstruction robot-assistée par lambeau afin d’éviter les
complications hémorragiques, fistuleuses ou infectieuses. Les
lambeaux pédiculés du voile, les lambeaux libres ou les palatoplasties
peuvent étre utiles afin de prévenir les insuffisances vélaires avec des
résultats similaires a ceux obtenus avec des protheses obturatrices.
Nous n’en avons pas I’expérience car nous réalisons
systématiquement une CC dans ces situations.
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2.5 Trachéotomie et sevrage respiratoire

Le nombre de trachéotomies €tait important dans notre ¢tude (40%) et
plus fréquent en cas de localisation tumorale a la base de langue. Elles
¢taient probablement réalisées de maniere trop systématique afin
d’eviter toute détresse respiratoire secondaire a une hémorragie ou ou
pneumopathie d’inhalation. En effet, nous avons eu I’expérience d’un
patient jeune que nous avons operé d’une lésion bénigne basilinguale
qui a necessité une trach¢otomie secondaire en extréme urgence sur
une hémorragie et de deux arréts cardiorespiratoires anoxiques non
récupérés. Dans la littérature le taux de trachéotomie premiere est
variable entre 0 [44] et 33% [32,36]. Il reste cependant, en moyenne,
inférieur aux séries de chirurgie conventionnelle. Certaines équipes
ont fait le choix d’une trachéotomie systématique afin d’éviter toutes
les complications liées a une intubation prolongée ou a une
trach¢otomie effectuée dans 1’urgence [46]. D’autres realisent tres peu
de trachéotomies préventives au prix, parfois, d’une intubation
prolongée de 24 a 48h [45]. La MTOL apporte le méme avantage que
la CTORA sur ce critere. Grant et al. [47] pour les tumeurs
oropharyngées ont montré que le taux de trachéotomie réalisée par
MTOL (entre 5 et 10%) é€tait inférieur comparativement a la chirurgie
conventionnelle.
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3. Criteres postopératoires

3.1 Retour a domicile

La durée moyenne de s€jour dans notre €¢tude pour les premiers CEO
précoces est supérieure aux s€ries de Chung et al. [81] ou elle est de 3
a 7 jours. Les séries américaines ont des durées de séjour beaucoup
plus courtes qu’en France. Ceci peut s’expliquer par I’organisation des
suites opcratoires et les données médico-économiques diffeérentes
selon les pays. Dans les pays anglo-saxons, le systeme de santé permet
un retour précoce du patient a domicile, souvent alors que celui-ci est
encore porteur d’'une SNG et trachéotomisé juste apres que les drains
cervicaux solent retirés, méme s’i1l est contraint de revenir
quotidiennement en consultation. En France, le retour a domicile ne
s’effectue qu’une fois la décanulation réalisée et régulierement apres
I’ablation de la SNG.

3.2 Reprise alimentaire

Dans 19% a 39,5% des cas apres la CTORA, une gastrostomie est
nécessaire [84] et dans 4% des cas elle reste indispensable a un an
[85]. Elle est nécessaire dans 17,8% des cas selon Moore et al. [26].
Dans notre ¢tude, le taux (24%) de troubles de la déglutition prolongés
au-dela d’un an (gastrostomies) est li¢ a I’existence de Iésions de stade
T3, la nécessit¢ d’une radiochimiothérapie post-opératoire, ou
I’existence d’un antécédent de radiotherapie cervicale comme décrit
dans la littérature [86]. La rééducation précoce effectuc¢e dans notre
service par une kinésithérapeute spécialisée et en ville a la sortie par
des orthophonistes permet dans une grande majorit¢ des cas de
diminuer la durée des troubles de la déglutition et d’améliorer la
phonation.
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3.3 Complications

A/ Hémorragies
La survenue d’une hémorragie aprés CTORA est imprévisible et
parfois catastrophique.

Dans notre étude, 5 hémorragies pharyngées secondaires ont nécessité
une reprise chirurgicale (15,6%) dont 4 n’avaient pas été
préalablement ligaturées. 2 sont décédés par anoxie, 1 le jour de
I’hémorragie, I'autre dans les 2 mois aprés une prise en charge
réanimatoire.

Nous avons donc décidé apres concertation du GFCTRCF, devant
I’existence de cas similaires au sein des autres équipes, de réaliser
systématiquement une ligature artérielle s€lective par voie cervicale de
la division carotidienne externe vascularisant la zone tumorale.

Selon Polle1r et al. [56], 33 sur 906 patients (3,6%) opérés de
I’oropharynx ont présenté¢ une hémorragie secondaire nécessitant une
reprise chirurgicale.15, 6 % avaient bénéficié de la réalisation d’une
ligature vasculaire préalable du territoire carotidien externe opéré. Il y
avait une tendance a la diminution du taux de saignement (6,7 contre
5,5, p= 0,21) et de la sévérité¢ du saignement (11,1% contre 25,8%,
p=0,66) par rapport a ceux qui n’en avaient pas bénéfici¢. Les facteurs
de risque de saignement ¢taient un stade T ¢€levé avec tendance a un
saignement plus sévere (p=0,07), si la localisation ¢était tonsillaire par
rapport a la base de langue (65,3% contre 32,7%, p=0,04), et le sexe
masculin (p=0,02). Le délai médian ¢était de 10,1£5,9 jour et
correspondait a la survenue de la chute d’escarre connue pour toute
chirurgie pharyngée. Un saignement sévere avec mise en jeu du
pronostic vital était rare (1,1%). 6 patients ont nécessité une
trachéotomie en urgence, 5 patients ont bénéficié d’une ligature de
carotide externe par cervicotomie en urgence, 1 patient est décédé de
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complications anoxiques a 8 mois. L’antécédent de radiothérapie ou
chirurgie induisait une tendance au saignement (7,8% contre 5,4%,
p=0,51) et représentait un facteur de risque significatif de sévériteé du
saignement (30% VS 5,1%, p=0,025) comme dans notre étude.

Mandal et al. retrouve des résultats similaires apres analyse de 22 sur
224 patients [91].

Pour Asher et al. [58], sur 147 patients, il existait une tendance a
majorer les saignements avec les traitements antithrombotiques (72%
des patients (17% contre 3% p= 0,057)) mais aussi lorsqu’il s’agissait
d’une chirurgie de rattrapage (10,3% contre 6,8% p non significatif).

Dans la série de Vergez et al. [32], les saignements postopératoires
¢taient plus fréquents pour les patients fragiles, sous anticoagulants ou
apres irradiation.

B/ Fistules salivaires pharyngocutanées

Dans notre pratique, nous comptons 4 effractions peropératoires
réparées par sutures muqueuses simples mais avec apparition de 2
fistules pharyngocutanées. A I’inverse, des fistules sont survenues
alors que I’effraction n’a pas ¢té¢ objectivée pendant la chirurgie. Ces
chiffres trés bas témoignent d’une probable tendance a diminuer le
risque de fistule grace a la CTORA en diminuant le risque d’effraction
du pharynx dans la cavit¢ d’évidement ganglionnaire. Cette
complication est augmentée en cas de stade T3 (3 cas sur 4) et en
I’absence de reconstruction. Selon I’équipe de Nam [90] leur survenue
est diminuée par la suture du muscle constricteur du pharynx aux
muscles extrinseques de la langue, ainsi que les muscles digastrique et
mylo-hyoidiens. Il n’y a plus de risque de fistule secondaire selon
Kucur et al. [51] apres reconstruction de 5 effractions
pharyngocervicales par lambeaux muqueux d’avancement, de
transposition postérieure de glande sous-mandibulaire ou de muscle
digastrique ou omohyoidien pédiculé.
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C/ Infections

La survenue d’une spondylodiscite a pyogenes apres pharyngectomie
postérieure transorale a déja été décrite dans la littérature [41] mais
¢galement dans les suites de procédures par CTORA au sein de notre
groupe d’¢tude. Elle résulte probablement d’une effraction du fascia
des muscles prévertébraux lors de la procédure avec contamination
locale par des germes de la flore bucco-pharyngée.

D/ Déces

Notre série comporte un fort taux de déces mais celui-ci est sans doute
corr¢lé a I’hétérogeénéité de notre population (inclusion T3, antécédent
de radiothérapie ou CTORA de sauvetage) qui rend la comparaison
avec d’autres études difficile.

E/ CTORA de Rattrapage : résultats et complications

H. White et al. ont démontré, par une ¢étude rétrospective
multicentrique comparative avec appariement sur le stade TNM, que
la CTORA de sauvetage offre une alternative a la chirurgie
conventionnelle aux cancers récurrents de [’oropharynx avec de
meilleurs résultats oncologiques et fonctionnels [67]. En étudiant 60
patients opérés par CTORA contre 64 opérés de manicre
conventionnelle, les auteurs rapportent une diminution du nombre de
trachéotomie (14 contre 50 p<0,01), d’infections post-opératoires (6
contre 14, p=0,03), de fistule cervicale (0 contre 4, p=0,12),
d’alimentation entérale (23 contre 48, p<0,01) et de la durée moyenne
de séjour (3,8j contre 8 j, p<0,01) mais aussi celle de I’intervention
chirurgicale (111min contre 350min, p<0,01).
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4. Critéres carcinologiques

4.1 Qualité de I’exérese

L’ensemble des exéreses a ¢té effectu¢ en monobloc dans notre étude.
Ces résultats sont comparables avec 1’é¢tude de Lawson et al. pour la
CTORA [31] ou [D’ensemble des Iésions avait ¢été réséqué en
monobloc. Cela n’est pas le cas de tous les auteurs [48], une
fragmentation de la tumeur peut étre nécessaire lorsque celle-ci est de
grande taille et géne la visualisation des limites pour I’exérese. Elle est
cependant moins fréquente que pour la MTOL [10]. L’exérése en
monobloc permet notamment une meilleure analyse histologique des
limites d’exérese. Par ailleurs, la chirurgie robotisée permet 1’acces a
certaines tumeurs non accessibles par MTOL, de 1’oropharynx
antérieur, bas et hypopharynx notamment [32], lui conférant un intérét
supplémentaire.

Chen et al. [57], ont montré¢ lors d’une €tude comparant 4269 patients
opéres par chirurgie non robotique et 877 patients opéres par CTORA
de carcinomes ¢pidermoides oropharyngés, une diminution de marges
d’exéreése envahies en faveur de la CTORA (20,2% contre 31,0%,
p<0,01) mais aussi du nombre de réadmissions non programmeées chez
ces patients. Ceci est d’autant plus vrai que les centres avaient opére
un nombre ¢levé de patients (15,8% contre 26,1%, p<0,01).

Nous avons un fort taux dans notre pratique (37,5%) avec marges
considérées comme envahies (<3 mm) par rapport a la littérature
(5,7% Lorincz marges < 2mm) [70]. Le manque d’harmonisation des
limites de positivité entre les études (2 ou 3 mm) rend difficilement
comparable les résultats. Cependant, la survenue de marges positives
semble diminuer avec I’expérience des opérateurs.

Certaines €quipes réalisent des examens extemporanés systématiques
sur la piece et sur les recoupes jusqu’a 1’obtention de limites saines
[31]. Cependant, leur bénéfice est limit¢ par les artéfacts de
coagulation qui rendent I’interprétation difficile.
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4.2 Survie sans récidive
Le délai de realisation du traitement complémentaire dépend de la
durée de cicatrisation apres la chirurgie.

Une ¢tude a présenté la seécurité de la réalisation de la radiothérapie et
radiochimiothérapie aprés la CTORA par rapport a la chirurgie
conventionnelle avec un début de traitement adjuvant a 41 jours apres
la chirurgie [59]. Dans notre étude, le délai de réalisation de ce
traitement adjuvant apres la CTORA variait de 4 a 9 semaines et ne
différait pas de la chirurgie conventionnelle.

La survie sans récidive des CEO de stade préoce traités par CTORA
premicre ¢tait plus ¢élevée dans notre ¢tude que celle de Lorincz
(91,7% contre 85,7% a 13 mois). Cependant, nos résultats sont
obtenus sur 13 patients alors que celle de Lorincz et al. en comptait 35
[70]. L’interprétation de nos résultats est donc délicate. Une revue de
la littérature de Kelly K. et al. montre une survie sans récidive a un an

496,3% [92].

Une ¢étude comparative randomisée (protocole ORATOR) entre
radiothérapie seule et la CTORA montrent des résultats similaires
[38,65].

Morisod et al. ont démontré par une méta-analyse récente des résultats
similaires en termes de survie pour les patients traités par
radiothérapie ou CTORA pour des cancers oropharyngés de stade
précoce. La survie spécifique sans récidive a 5 ans et une survie
globale similaire ¢taient de 90% dans les 2 groupes [39].

De Almeida et al. ont retrouvé lors d’une analyse rétrospective récente
multicentrique sur une cohorte de 410 patients opérés par CTORA
dont 364 ¢étaient opérés de 1’oropharynx, une récidive locale dans
4,4% des cas ; régionale dans 3,7 % des cas et a distance dans 2,4 %
des cas lors d’un suivi moyen de 20 mois. 4,1% des patients sont
décédés du cancer et 3,2% de maladie intercurrente. La survie sans
récidive était de 91,8% a 2 ans et survie globale a 91%. Elle était
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meilleure pour les femmes (p=0,05) et la localisation tonsillaire
(p=0,01) mais la consommation de tabac était significativement liée a
mortalit¢ globale par maladie intercurrente (p=0,01). L’age avancé et
I’intoxication tabagique ¢taient des facteurs de risque de récidive
locorégionale en analyse multivari¢e [93].

Une ¢étude de Kaczmar et al. [88] retrouve un taux de récidive
locorégionale a 2 ans de 3,3% et de récidive métastatique a distance de
8,4% chez ces patients donc sans diminution du pronostic par rapport
a la radiochimiothérapie seule.

4.3 CTORA de rattrapage et résultats oncologiques

Selon White et al. [67], la CTORA apporte un réel avantage en cas de
sauvetage : il existe une tendance a diminuer la réalisation d’exérese
avec marges positives (6 contre 19, p= 0,07), et la survie sans récidive
a 2 ans ¢tait significativement plus ¢€levée dans le groupe CTORA que
le groupe chirurgie conventionnelle (74% contre 43%, p=0,01).

Dans les cas de rattrapage par CTORA, il ne semble pas exister de lien
entre la présence de I’HPV et la récidive [89]. Le taux de survie sans
récidive était de 28% et 19% a 3 et 5 ans.

4.4 Statut HPV et résultats oncologiques

Enfin, la recherche systématique du statut HPV (p16) chez les patients
sans intoxication éthylo-tabagique, pourrait permettre a 1’avenir de
sélectionner ceux pouvant bénéficier d’une diminution des doses de
RT adjuvante (pl16+) afin de diminuer sa toxicité avec une efficacité
similaire lice a une plus grande radiosensibilité et chimiosensibilite
(Essai ECOG 3311 comparant les résultats apres 50 Gy ou 60gy de
RT).
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5. Critéres fonctionnels et qualité de vie

Dans notre étude, un patient présentant une I€sion stade TINOMO
ayant bénéfici¢ d’une simple surveillance post-opératoire a montré
une ¢évolution sans séquelle fonctionnelle vocale ou dysphagique. Une
¢tude montre une qualité de vie similaire a 12 mois aprées CTORA de
la base de langue pour des I€sions oropharyngées précoces (T1T2)
seule malgré une altération transitoire a 6 mois. L’¢évaluation a été
réalisée a 1’aide de scores cliniques de la voix (Voice Handicap Index-
10 (VHI-10)), de la déglutition par visualisation en endoscopie de
I’inhalation laryngotrachéale (Penetration Aspiration Scale (PAS)) et
de la dysphagie par le MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI)
[82]. Cette qualité de vie est significativement dégradée pour ces
scores en cas de radiothérapie préoperatoire ou postoperatoire.

Il existe un niveau de preuve 2c¢ dans la littérature [62] qu’une
chirurgie seule de cancers précoces de 1’oropharynx (T1T2) permet de
traiter les patients avec une bonne qualit¢ de vie a long terme. Elle
permet un gain de 0,25 par cas sur la qualité de vie ajustée a I’age par
rapport a la RCT [83]. Ces patients dont la résection de la Iésion
primitive est compléte présentent significativement moins de
xerostomie et d‘altérations bucco-dentaires.

Il semblerait aussi que le traitement par CTORA suivi d’un traitement
adjuvant (radiothérapie ou radiochimiothérapie) soit moins morbide
que la radiochiomiothérapie seule (Essai RTOG 1221) [60,61] avec de
meilleurs résultats fonctionnels sur la déglutition. La chirurgie
primaire suivie d’une radiothérapie post-operatoire seule pour des
Iésions limitées ou avancées permet aussi une bonne qualité de vie

[62,63].

Il a ét¢ montré dans la littérature que peu de patients (8%) ayant
bénéfici¢ d’une CTORA de rattrapage pour un cancer de I’oropharynx
ont retrouvé une alimentation normale, et 56% gardent une
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alimentation entérale [68] et notamment une gastrostomie (28,6% a 12
mois) [69].

Patel et al. [89] retrouvent une dépendance a la trachéotomie de 14,7%
et a la gastrostomie de 64,7% chez des patients opérés par chirurgie
conventionnelle en rattrapage. 44,1% ont présenté une complication
postopératoire : 8,8% une fistule et 2,9% une hémorragie.

Il existe donc un réel intérét de la CTORA en rattrapage sur les
résultats fonctionnels postopératoires.
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6. Limites et contre-indications de la CTORA

Weinstein et al. ont publi¢ les contre-indications théoriques de la
CTORA des cancers de 1’oropharynx [87]

- Vasculaires :
1. Localisation a la tonsille avec une artére carotidienne
rétropharyngée

2. L’¢picentre de la tumeur au milieu de la base de langue ou
vallécule avec un risque de I€sion des deux arteres linguales.

3. Tumeur adjacente au bulbe carotidien ou a I’artere carotide
interne ce qui aboutira a une exposition vasculaire peropératoire

4. Englobement de la carotide interne par la 1ésion primitive (T4b)

- Fonctionnelles

1. Résection tumorale nécessitant plus de 50% de la profondeur de
la musculature basilinguale.

2. Résection tumorale nécessitant plus de 50% du mur pharyngé
postérieur

3. Résection tumorale nécessitant plus de 50% de la base de langue
aussi bien que ’épiglotte en entier.

- Oncologiques

1. Tous les cancers stades T4b.

2. Fixation Postérolatérale au fascia prévertébral appréciée par
palpation bimanuelle intra et extraorale.

3. Trismus néopasique.

4. M¢étastases multiples a distance ou non chirurgicale

- Non oncologiques
1. Traitements antiagrégants et anticoagulants
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2. Anesthésiques
3. Exposition impossible : trismus et pathologies rachidiennes

L’objectif de la réalisation de ces contre-indications est de promouvoir
une résection en bloc reproductible et que I’on peut enseigner aux
chirurgiens cervico-faciaux. Ces contre-indications sont le fruit d’une
expérience acquise apres plus de 1400 procédures a I’Université de
Pennsylvanie.
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7. Et quand la CTORA de rattrapage ne suffit pas...

Certains auteurs réalisent une photothérapie dynamique a la
Temoporfine (Foscan®) aprés la CTORA de rattraptage, en cas
d’exérése R1 d’une Iésion récurrente, devant 1’impossibilité de
réirradiation et de chimiothérapie avec une diminution du risque de
récidive locale (absence de récidive a 12 et 24 mois) [66].
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8. Extension des indications et perspectives en
cancérologie des VADS

La survenue d’une adénopathie prévalente sans primitif visualis¢ d’un
carcinome ¢épidermoide représente de 2 a 4 % des cancers des VADS.
L’arbre diagnostique prévoit une panendoscopie avec biopsies
dirig€es systématiques du nasopharynx, de I’hypopharynx, de la base
de langue et la tonsillectomie palatine (amygdalectomie bilatérale)
apres la réalisation d’un PET-SCAN (Tomographie par Emission de
positron couplé a un scanner), ce qui permet de retrouver la 1ésion
primitive dans 37, 5% des cas avec une sensibilité et spécificite¢ de
84% [75]. En cas d’échec il est recommandé de réaliser un évidement
ganglionnaire cervical suivi d’une radiothérapie de 1’ensemble des
VADS, plus ou moins associée a une chimiothérapie. La découverte
du primitif pourrait faire augmenter les chances de guérison de 58 a
100% et diminuer la radiotoxicité en protégeant les glandes salivaires
et la muqueuse saine et en les concentrant sur la zone pathologique
[76].

La chirurgie transorale robot-assistée a 1’aide du robot da Vinci dans
ces cas d’échec aurait un intérét dans la recherche du primitif inconnu
d’une adénopathie prévalente, en réalisant une exérese de ’amygdale
basilinguale homolatérale selon I’équipe d’Abuzeid [77]. Mehta et al.
En effet, il retrouve dans 9 cas sur 10 le primitif basilingual dans la
résection [78].

La CTORA est utilisée pour la chirurgie laryngée glotto-sus-glottique
et est en cours d’évaluation pour la chirurgie tumorale du nasopharynx
(associ¢ée a la chirurgie endonasale) et de la base du crane,
particulierement au niveau de la selle turcique [85,86].

D’autres équipent [’utilisent pour la réduction basilinguale dans le
traitement du syndrome d’apnées obstructives du sommeil, ou par voie
transaxillaire pour la thyroidectomie.
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9. Evolution technologique

Une nouvelle version (2° génération) du robot da Vinci Si endowrist ®
permet une amélioration de I’'interface utilisateur au niveau de la
plateforme numérique, permettant d’intégrer de l’imagerie ou des
données cliniques au cours de I’intervention sur I’écran, ainsi que
I’introduction d’une deuxiéme console chirurgien permettant
I’apprentissage simultané pendant la procédure et un gain de temps
chirurgical en opérant a 4 « bras ». La premicre génération permettait
d’opérer a 3 « bras ». Ce robot deuxieme génération permet de réaliser
des chirurgies par single port (bras unique) et d’utiliser les techniques
de fluorescence et de réalité augmentée pour améliorer le geste
chirurgical.

Une nouvelle avancée technologique en chirurgie robotique a été
réalisée avec la création du Prototype Flex Robotic system®.

Bien que le robot da Vinci offre des avantages certains par rapport aux
approches chirurgicales conventionnelles, la rigidit¢ de ses bras
robotisés rend la maniabilité dans 1’espace en 3 dimensions complexe.
Le robot chirurgical idéal devrait se configurer a I’anatomie du patient
et étre manipulable dans des espaces étroits. Rivera Serrano et al. ont
présent¢ la premiere étude cadavérique [72] sur 1’utilisation du
systtme robotique ultra flexible de Medrobotics® en montrant la
faisabilit¢ de Dl’introduction de ses bras dans I’espace sinueux des
VADS et I’excellent contréle visuel des zones difficiles de
I’oropharynx, de I’hypopharynx et de I’endolarynx sans réalisation de
suspension laryngée.

Le Flex Robotic System® possede un systeme intégré d’une colonne
avec retransmission vidéo, du robot, d’'une commande reliée a un
systeme flexible endobuccal sur lequel sont montés des instruments :
pince disséquante et coagulante de Maryland, monopolaire ; d’un
¢carteur bucco-pharyngé ou bucco-laryngé sur lequel sont montés une
aspiration, un €carteur labial, la possibilité de réglage de I’angulation
et d’exposition de la base de langue [71].
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Les avantages retrouvés sont une installation et apprentissage rapides
pour les chirurgiens et les équipes du bloc opératoire, une colonne
légere, non encombrante et mobile, facilement déplacable par rapport
aux modeles da Vinci diminuant nettement la durée d’installation [73].

Une étude européenne est en cours [74], afin de confirmer le bénéfice
de cette innovation technologique pour les procédures par chirurgie
transorale robot-assistée.
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FLEX ROBOTIC SYSTEM® de MEDROBOTICS® (€écarteur,
positionnement du systéme)

Large working space opens up to 8cm and accommodates TORS, TLM
and FLEX® procedures

erwith paddle for securs tightening and quick release

k reteaction for mora flexicle

xial bfade positioning to enhance

rom other

2nd load and unioad from

uick exchanges and

8. Tooth guard options to accommodate varied

dentition

Figure 10. Positionnement du chirurgien a la téte du malade avec bras flexibles endobuccaux reliés a des
instruments externes. Les images sont retransmises sur un écran par une caméra intégrée au systéme.
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CONCLUSION

La chirurgie transorale robot-assistée semble €tre une technique fiable
pour le controle carcinologique des carcinomes épidermoides
oropharyngés. Elle diminue la morbidité en termes de déglutition et de
phonation par rapport a la chirurgie conventionnelle et la
radiochimiothérapie exclusive. Cependant une sélection stricte des
patients et une formation des chirurgiens a cette technique est
indispensable. Les criteres de sélection des patients sont une premicre
Iésion précoce, et exposable avec 1’écarteur robot lors de la
panendoscopie premiere. La CTORA reste réalisable mais avec des
résultats fonctionnels inférieurs pour les Iésions localement avancées
et en chirurgie de rattrapage lorsqu’il n’existe plus de recours
thérapeutique.

L’¢tude prospective multicentrique en cours devrait permettre de
confirmer ces résultats encourageants sur le long terme.
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ANNEXES

Annexe 1 : 7° édition de la classification internationale TNM
UICC 2009 des cancers oropharyngés

Le stade T de la lésion primitive des cancers oropharyngés depend de leur taille (mesurée
sur leur plus grand axe) et de Dinfiltration des tissus voisins :

Tx : tumeur primitive non évaluable

Tl : de moins de 2 cm de grand axe

12 : entre 2 et 4 cm,

13 : de plus de 4 cm ou extension a la face linguale de |’épiglotte

T4a invasion du larynx, des muscles extrinseques de la langue (génio-glosse, palato-glosse,
stylo-glosse), du muscle ptérygoidien médial, du palais dur et/ou de I’os mandibulaire.

T4b invasion des muscles ptérygoidiens latéraux, I’apophyse styloide, nasopharynx (cavum),
base du crane ou englobement de [’artere carotide interne

NI : une adénopathie homolatérale de moins de 3 cm

N2a : adénopathies multiples homolatérales de moins de 3 cm

N2b : adénopathies multiples bilatérales de moins de 3 cm

N2c : adénpathies multples bilatérales de 3 a 6 cm

N3 : adénopathie supérieure a 6 cm

Nx : non évaluable (évidement ganglionnaire cervical préalable a la stadification,).
MO : pas de métastase a distance

MI : métastase a distance
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Annexe 2 : Territoires ganglionnaires cervicaux et type
d’évidement ganglionnaire (O. Dassonville Cancer/Radiothérapie

18 (2014) 549-552)

Tableaw 1

Anatomie chirurgicale des aires ganglionnaires.

Groupe 1A
Groupe Iy

Groupe Il
Groupe Il
Groupe I
Groupe IV
Groupe Va

Groupe Ve

Groupe VI

Sous-mental médian, interdigastrique
Sous-mandibulaire

Sous-digastrique et spinal supérieur
Rétrospinal supérieur

Jugulaire inférieur sous-omohyoidien

Triangle postéro-supérieur en arriére du muscle
sterno-cléido-mastoidien, au-dessus du cartilage cricoide
Triangle postéro-inférieur, en arriére du muscle
sterno-cléido-mastoidien, au-dessous du cartilage cricoide
Préviscéral antérieur

Lévres, cavité buccale, pyramide nasale

Lévres, cavité buccale, pyramide nasale

Larynx, trois étages pharyngés, thyroide, cavité buccale, parotide, oreille
Larynx, trois étages pharynges, thyroide, cavité buccale, parotide, oreille
Larynx, trois étages pharyngeés, thyroide, cavité buccale

Larynx, oropharynx, hypopharynx, thyroide, thorax, abdomen
Rhinopharynx, oropharynx, parotide, oreille

Rhinopharynx, oropharynx, parotide, oreille

Larynx, thyroide

Fig. 1. a. Curage traditionnel complet (ECT). b, Niveaux ganglionnaires des curages complets : traditionnel (ECT) de type A et cervical modifié (ECM) de type Ill A. c. Niveaux
ganglionnaires des curages complets ; traditionnel (ECT) de type B et cervical modifié (ECM) de type Il B. d. Curage cervical modifié de type IIl (fonctionnel).

Fig. 2. a. Curage sélectif du triangle antérieur (supra-omohyoidien). b. Curage sélectif postérolatéral (vue latérale). c. Curage sélectif postérolatéral (vue postérieure).

d, Curage sélectif antérieur (compartiment médian).
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a

Fig. 3. a. Curage sélectif latéral. b, Curage sélectif latéral supérieur, . Curage sélectif latéral inférieur.

Annexe 3 : Classification des limites d’exéreése

RO : limites d’exéreses toutes saines ou absence de résidu tumoral
microscopique.

R1 : limites d’exereses non saines quand il existe des résidus
tumoraux microscopiques sur une ou plusieurs limites d’exéreses.
R2 : présence d’un résidu tumoral macroscopique mentionné par le
chirurgien.
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Annexe 4 : Classification des défects et risques de fistules selon

Almeida

Claszzification des defects

MNomhbre de sous localisations
oropharyngeées atteintes

Auires critéres

Clazze I

1

Pas d’expozihion de la carotide

Pas de commumication
pharyngocervicale

= 50% de defect au niveau du
palais

Classe IT

Pas d’exposition de la carotide

Pas de communication
pharyngocervicale

= 50% de defect au nivean du
palas

Clazze III

Exposition de la carotide
ou
Communication pharyngocervicale

o

= 50% de defect an nivean du
palais

Clazze IV

Exposifion de la carotide
ou
Communication pharyngocervicale

o

= 50% de defect au nivean du
palais
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Annexe 5 : Algorithme décisionnel incluant la chirurgie transorale
robot-assistée basilinguale dans la recherche d’un primitif
inconnu selon ABUZEID et al.

» Hatory and physcal exam

Inmal dizggnosti work-up for ehicnown prmary:

» Fiberophic endoscopy of upper aerndigestinee tract
o Comrast enhanced CT aned/or MRS consider adjunct CT-PET

Direct or microdinct  anyngoscogy, easccharyngoicopy.
endoLEo Dy With b ostsed ndlmxwﬁum ¥ a

Froren section positive

"
Manage per RCCN gudelines
Tor diagnousd primary wite

Manage per WOCN gusdelines
for unkngwn pramary

Biognics negative

Fraren wecbion negative

Tramsoral robotic tongue bDade Dioply with
tomillectomy and Sopw o nasopharyma for
permanent pathology

Conder  immodipte neck dnsection for
troatment stratification per NOCM guidelne

Gancer Nelwork

Blopsies positive

Retum fo operating room for resection of
prmury | amenabee - contralatieral Apck Sissaction

FAGURE 3. mewummmwmwmmmmﬂﬁumm
in cases whore standard panandescopy fails to yiold 2 pathologic disgnosis. PET, posilron emission tomography; MCCM, National Comprohansive
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Résultats fonctionnels, oncologiques, et complications de I’exéreése des carcinomes
épidermoides oropharyngés par chirurgie transorale robot-assistée : Etude
monocentrique prospective a propos de 32 cas

68 pages — 5 tableaux — 11 figures — 5 annexes
Résumé :

INTRODUCTION : Des études ont rapporté de meilleurs résultats fonctionnels et carcinologiques avec la chirurgie transorale robot-assistée
(CTORA) qu’avec la chirurgie conventionnelle ou la radiochimiothérapie (RCT) exclusive des carcinomes épidermoides oropharyngés
précoces. L’objectif était de comparer nos résultats a la littérature.

PATIENTS ET METHODES : Dans cette étude prospective monocentrique, 32 patients ont été opérés par CTORA sur 27 mois.

RESULTATS : 81% des patients avaient une lésion précoce T1T2. 37,5% étaient préalablement irradiés. La durée moyenne d’exérese était
de 64+31,3min et diminuait significativement avec 1’expérience aprés 10 procédures (80,5+40,1 contre 49+25 min, p=0,05). La durée
moyenne de séjour était 22 +9,4 jours. La durée moyenne d’alimentation par sonde naso-gastrique était 21 16,1 jours, et augmentait
significativement en cas d’irradiation préalable (49+7,1 contre 15 6,9 min, p<0,02). 8 nécessitaient une gastrostomie (irradiaton préalable,
T3 ou RCT adjuvante). 5 hémorragies pharyngées ont nécessité une reprise chirurgicale. 4 fistules pharyngocutanées, 6 pneumopathies, 1
spondylodiscite et 6 déces sont survenus. Un patient était trachéotomisé secondairement pour sténose pharyngée. Le suivi médian était de
16+7,9 mois. Bien que 37,5% des marges soient envahies, aucun patient présentant une premiére lésion T1T2 n’a récidivé localement. La
survie sans récidive était de 91,7% a 12 mois et de 59% a 24 mois et semblait diminuer en cas d’irradiation préalable (p=0,32).

CONCLUSION : Nos résultats fonctionnels et oncologiques montrent que les premiers cancers oropharyngés précoces peuvent étre traités
par CTORA seule ou suivie de radiothérapie avec d’excellents résultats. L’étude prospective multicentrique en cours permettrait de
confirmer ces résultats encourageants sur le long terme.

Mots clefs : carcinome épidermoide oropharyngé ; chirurgie transorale robot-assistée (CTORA) ; résultats oncologiques et fonctionnels.

Functional, oncologic outcomes, and complications of the surgery removal of
oropharyngeal squamous cell carcinomas by Transoral Robotic Surgery : A single-
institution prospective study about 32 cases

Abstract

BACKGROUND : Several studies had reported better early functional and oncologic outcomes than open surgeries or exclusive
chemoradiation therapy (CRT)in treatment of oropharyngeal squamous cell carcinomas (OSCC). The purpose of this study was to compare
our results to litterature.

METHODS : In this is single-institution prospective study, 32 patients underwent TORS procedures during 27 months.

RESULTS : 81% had an early T1T2 tumour. 37,5% undergone radiation therapy before TORS. The median duration of TORS was
64+31,3min with a significant decrease with experience after 10 procedures (80,5+40,1 VS 49+25, p=0,05). The median hospital stay was 22
+9,4 days. The duration of nasogastric tube feeding was 21 16,1 days and was significantly higher in prior radiation patient (49+7,1 VS 15
16,9, p<0,02). Gastrostomy tube feeding was necessary for 8 patients (prior radiation therapy, T3, after adjuvant CRT). 5 pharyngeal
bleeding required hemostasis surgery. 4 pharyngocutaneous fistulas, 6 aspiration pneumonias, 1 spondylitis and 6 deaths occurred. One
patient undergone secondary tracheostomy for pharyngeal stenosis. The median follow-up was 16+7,9 months. Although surgical margin
was invaded in 37,5%, none of the primary early oropharyngeal cancer had local recurrence. The disease-free survival rate was 91,7% at 12
months and 59% at 21 months and was decreasing in patients with prior radiation therapy (p=0,32).

CONCLUSION : Our early functional and oncologic show that early primary can be treated only by TORS or with adjuvant raiotherapy
with excellent outcomes. The multicenter study in progress could confirm those hopeful preliminary results by long term outcomes.

Key words : oropharyngeal squamous cell carcinoma (OSCC), TransOral Robotic Surgery (TORS), functional and oncologic outcomes
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