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Introduction

La cancérologie cervico-faciale est en constante évolution. Le développement des
techniques de reconstruction microchirurgicales a rendu possible des résections
chirurgicales et des reconstructions de plus en plus complexes. Cette évolution s’est
d’abord faite au prix d’'une augmentation de la iatrogénie que I'on acceptait pour guérir
la maladie.

On assiste cependant depuis quelques années a l'apparition de techniques
innovantes mini-invasives dont le but est de réduire la morbidité induite par les
traitements chirurgicaux. La chirurgie robot-assistée a d’abord été développée comme
une alternative a la chirurgie laparoscopique en chirurgie urologique, digestive,
thoracique ou gynécologique. Depuis la fin des années 2000 elle a été adaptée a la
chirurgie cervico-faciale permettant la résection de tumeurs par voie trans-orale alors
que les voies d’abord classiques étaient délabrantes.

La chirurgie plastique de son c6té évolue également vers une diminution de la
morbidité. Alors que « I'échelle de la reconstruction » nous conseillait d’utiliser la
technique la plus simple a notre disposition, le concept plus récent « d’ascenseur de
la reconstruction »(1) nous invite a déterminer quelle reconstruction restaurera au
mieux les fonctions et I'esthétique de la zone a reconstruire. La transition vers les
techniques de reconstruction microchirurgicales en chirurgie cervico-faciale a permis
de dépasser les limites des lambeaux pédiculés musculo-cutanés offrant des
possibilités limitées. L’apparition des lambeaux perforants a la fin des années 1980 et
leur développement dans les années 1990 et 2000 s’est accompagné d’une réduction
de la morbidité du site donneur. L’évolution récente des lambeaux fins nous parait
répondre a cette demande d’une moindre morbidité.

L’institut Gustave Roussy s’est doté de la derniere génération de robot
chirurgical da Vinci Xi de la société Intuitive Surgical en 2014, une étude est menée
depuis pour évaluer la faisabilité de la chirurgie trans-orale robot-assistée (TORS :
TransOral Robotic Surgery). Environ 33 patients ont été opérés a ce jour dans le cadre
de cette étude.

Certains patients opérés par cette technique mini-invasive nécessitaient une
reconstruction par lambeau libre. Il nous paraissait donc logique de chercher une

solution qui soit a la fois adaptée a la perte de substance et le moins morbide possible.
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Nous avons évalué dans ce travail la conjonction de la chirurgie trans-orale robot-
assistée et d’une reconstruction sur mesure par lambeau perforant antérolatéral de

cuisse fin, chez 10 patients atteint d’'un carcinome épidermoide de I'oropharynx.
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1. Reconstruction par lambeau antérolatéral de cuisse fin

1.1. Généralités sur les lambeaux cutanés

1.1.1. Lambeaux cutanés au hasard, lambeaux axiaux et lambeaux

musculo-cutanés

L'évolution de la chirurgie plastique, et en
particulier des lambeaux cutanés (Figure 1.1), est
paralléle a I'évolution de la connaissance de la
vascularisation de la peau.

Jusqu’aux années 1970 les seuls lambeaux
cutanés connus étaient les lambeaux dit “au hasard”
dont la vascularisation est assurée par les plexus
dermiques et sous dermiques. Les classifications
étaient alors relativement simples : les lambeaux
étaient classés selon leur type de déplacement qu'il
s’agisse d’une transposition, d’'un avancement ou
d’une rotation ou selon leur destination, locale ou a
distance. Leurs dimensions étaient régies par des
rapports longueur sur largeur établis de maniére
empirique.

Le dogme du rapport longueur sur largeur fut
remis en cause en 1970 par Milton (2) qui montra que
la longueur viable d'un lambeau n’était pas
proportionnelle a la largeur de son pédicule mais a sa
vascularisation.

Les chirurgiens prirent alors conscience

gu’une meilleure connaissance de la vascularisation

Au hasard

o

Muscle” st — .
Musculo-cutané

Fascia/' —
Fascio-cutané

e ff
;[‘

|

J

//5§Fforant

g

-
Fin

Figure 1.1 : L’évolution des lambeaux
cutanés.

de la peau était nécessaire. Cela conduisit McGregor (3) en 1973 a découvrir des

vaisseaux sous cutanés au trajet constant qui permettaient de lever des lambeaux

cutanés de grande taille s'ils étaient orientés dans I'axe du vaisseau : on les appela

lambeaux axiaux.

Les premieres descriptions de lambeau musculo-cutanés datent de 1906, par

Tanzini (4), qui utilisait des lambeaux de grand dorsal en reconstruction mammaire.
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Mais il faut attendre 1972 pour que Orticochea (5) redécouvre ['utilisation lambeaux
musculo-cutanés dans lesquels la vascularisation de la peau est fournie par le muscle

sous-jacent qui est prélevé en conservant son pédicule vasculaire. Leur utilisation se

démocratisa a la fin des années 70.

1.1.2. Lambeaux fascio-cutanés

En 1981 Pontén (6) réintroduisit la notion de lambeaux fascio-cutanés, dans
lesquels le fascia musculaire sous-jacent a la palette cutanée est prélevé avec le
lambeau, bien que n’ayant pas identifié les raisons vasculaires qui font que cette
technique permettait de prélever des lambeaux plus grands que ce qui était prédit pour
des lambeaux au hasard.

Les travaux sur la vascularisation de la peau furent relancés et on redécouvrit les
travaux de Manchot (7) qui, en 1886, décrivait déja lI'existence d’artéres septo-
cutanées et ceux de Salmon (8) en 1936 qui réalisait un Atlas des Arteres de la Peau.
C’est ainsi que furent décrits de nombreux lambeaux fascio-cutanés, comme le
lambeau interosseux postérieur par Penteado et Masquelet (9) en 1986.

Une premiére classification des lambeaux fascio-cutanés fut établie par Cormack
et Lamberty (10) en 1984. Elle classe les lambeaux cutanés en 3 types : cutanés
directs, musculo-cutanés et fascio-cutanés. Les lambeaux fascio-cutanés sont
vascularisés par le « plexus fascial » qui comprend les plexus vasculaires sous-fascial,
fascial, sus-fascial dermique et sous-dermique. Les lambeaux fascio-cutanés sont
classés en 3 sous type en fonction de l'origine de la vascularisation de leur plexus
fascial. Le type A correspondant aux lambeaux au hasard avec de multiples branches
non identifiables, le type B comprenant un gros vaisseau perforant identifiable septo-

cutané et le type C étant vascularisé par plusieurs branches septo-cutanées d’un

vaisseaux source (Figure 1.2).

Type A Type B Type C

Figure 1.2 : Sous types des lambeaux fascio-cutanés par Cormack et Lamberty
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Nakajima (11) puis Mathes et Nahai (12) réaliserent a leur tour des
classifications des lambeaux fascio-cutanés selon 'origine de leur vascularisation.

Celle de Nakajima (Figure 1.3) distingue 6 types de vaisseaux dont trois sont

dits « perforants ». Le type | correspond a une artére cutanée directe, le type Il & une

artére septo-cutanée directe, le type Ill a une branche perforante cutanée directe d’un

vaisseau musculaire, le type IV a une branche cutanée directe d’'un vaisseau

musculaire, le type V a une perforante septo-cutanée et le type VI a une perforante

musculo-cutanée.

Branche perforante cutanée d'un vaisseau musculaire (lll) Figure 1.3: Classification

o Perforante de Nakajima. S, vaisseau
Cutanée directe (I)  septocutanée (V) source ; F fascia profond.
Branche
Septocutanée Perforante cutanée directe
directe (I1) Muscle musculo-cutanée|(VI) | d'un vaisseaux

musculaire (IV)

Peau

La classification de Mathes et Nahai distingue trois types de vaisseaux
perforants a destination cutanée (Figure 1.4) : le type A est un vaisseaux cutané direct

le type B est septo-cutané et le type C est musculo-cutané.

Type A Type B Type C

Figure 1.4 : Classification de Mathes et Nahai
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1.1.3. Le concept d’angiosome

Taylor et Palmer (13) présenterent le concept d’angiosome en 1987, c’est une
unité anatomique composite, pluritissulaire, vascularisée par un vaisseau principal et
correspondant a un territoire cutané unique.

lIs Insistent sur le fait que les vaisseaux cutanés directs sont la principale source
de la vascularisation cutanée, qu’ils aient traversé un septum intermusculaire ou
intramusculaire. Les vaisseaux indirects émergent du fascia profond mais leur réle
principal est de vasculariser un tissu sous-jacent.

La limite du territoire cutané d’une perforante cutanée directe correspond au
point d’équilibre entre les pressions de perfusion des artéres cutanées directes. A la
frontiere entre deux territoires cutanés « anatomiques », un réseau vasculaire latent
associe des artéres frontieres («choke-vessels») et des veines avalvulées dites

oscillantes. L’augmentation de la pression de perfusion d'un territoire cutané

Figure 1.5 : Les angiosomes (A) les perforantes cutanées et leurs connections sont représentées sur la gauche,
l'origine des perforantes provenant des artéres sources est représentée sur la droite. (B) Illustration du territoire
vasculaire de chaque artére source
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anatomique peut capturer le territoire anatomique voisin par recrutement des
vaisseaux frontiéres latents : c’est la notion de territoire cutané dynamique.
lls établirent ainsi une cartographie des territoires cutanés des différentes

perforantes cutanées (Figure 1.5)

1.1.4. Lambeaux perforants

La premiére description d’'un lambeau perforant est faite par Koshima (14) en
1989. Il était prélevé sur une branche perforante de l'artere épigastrique inférieure
profonde, et respectait le fascia profond et le muscle droit de 'abdomen. Le terme de
lambeau perforant fut choisi pour les distinguer des lambeaux fascio-cutanés, la
vascularisation ne dépendant plus du fascia qui n’est pas prélevé avec le lambeau,
mais directement d’une artére a destinée cutanée.

Wei (15) avait d’abord restreint le terme de lambeau perforant aux lambeaux
dont le vaisseau perforant traversait un muscle. La conférence de Gand (16) (Figure
1.6) précisa en 2003 la définition du terme « vaisseau perforant » ou « perforante ».
Un vaisseau perforant a pour origine un tronc vasculaire axial et traverse le fascia
profond et la graisse, avant de vasculariser le plan graisseux sous-cutané. Le principe
du lambeau perforant est de prélever un lambeau cutané qui est vascularisé par un ou
plusieurs vaisseaux perforants individualisés sans prélever les tissus traversés par ce

vaisseau.

deep
fascia

source vessel
Figure 1.6 : Classification de Gand des vaisseaux perforants.
Cing types de vaisseaux perforants furent définis, selon une classification
proche de celle de Nakajima :
- Le type 1 est une artere perforante directe qui traverse uniquement le

fascia profond.
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- Le type 2 est une perforante musculaire indirecte qui vascularise
principalement le tissu sous-cutané.

- Le type 3 est une artére perforante musculaire indirecte qui vascularise
principalement le muscle mais qui a des branches secondaires pour le
tissu sous-cutané.

- Le type 4 est une perforante périmysiale indirecte, qui chemine dans le
périmysium entre les fibres musculaires avant de traverser le fascia
profond.

- Le type 5 est une perforante septale indirecte qui chemine dans le
septum intermusculaire avant de traverser le fascia profond.

Une multitude de lambeaux perforants fut alors décrite et I'absence de
nomenclature standardisée était alors source de confusion, le méme lambeau portant

des noms différents en fonction des auteurs.

1.1.5. Classification des lambeaux perforants

Les lambeaux perforants étaient alors nommés en fonction de leur localisation,
de leur vascularisation artérielle, de leur origine musculaire ou de leurs composantes
tissulaires. Il devint donc nécessaire d’harmoniser la nomenclature des lambeaux afin
de rendre la littérature homogéne. De nombreuses tentatives de classifications virent
alors le jour.

La conférence de consensus de Gand (16) proposa une premiére nomenclature
internationale standardisée : les lambeaux perforants furent désignés par le vaisseau
d’origine de la perforante. Elle énonca également les six définitions suivantes :

- Unlambeau perforant est un lambeau composé de peau et/ou de graisse sous-
cutanée. Les vaisseaux qui alimentent ce lambeau sont des perforantes. Ces
perforantes traversent ou passent entre les tissus profonds (principalement des
muscles)

- Une perforante musculaire est un vaisseau qui traverse un muscle pour
vasculariser la peau sus-jacente.

- Une perforante septale est un vaisseau qui ne traverse que le septum pour
vasculariser la peau sus-jacente

- Un lambeau vascularisé par une perforante musculaire est appelé lambeau

perforant musculaire.
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- Un lambeau vascularisé par une perforante septale est appelé lambeau

perforant septal.

- Un lambeau perforant doit é&tre nommé par le vaisseau source et non par le

muscle sous-jacent. Si on peut prélever plusieurs lambeaux perforants sur le

méme vaisseau source, chacun de ces lambeaux doit é&tre nommé en fonction

de sa région anatomique ou du muscle traversé.

Geddes (17) proposa en 2003 une classification se basant d’'une part sur I'artére

principale nourriciére, et d’autre part, sur le nom des structures tissulaires traversées

par les vaisseaux perforants.

Le lambeau qui nous intéresse dans ce travail, classiquement nommé lambeau

antérolatéral de cuisse devient donc dans sa version perforante le LCFAP-vl (Lateral

Circonflex Femoral Artery Perforator-Vastus Lateralis) si la perforante est musculo-

cutanée ou LCFAP-s si la perforante est septo-cutanée.

En 2005 Kim (18) proposa de classer les lambeaux perforants selon de type de

perforante prélevée et selon le niveau de ligature du vaisseau d’origine :

MCp pour les perforantes musculo-cutanées
SCp pour les septo-cutanées

DCp pour les cutanées directes

Dans cette classification :

Les lambeaux perforants musculo-cutanés sont désignés par le muscle
sous-jacent.

Les lambeaux septo-cutanés et cutanés directs sont nommés selon le
vaisseau source de la perforante.

Lorsque le lambeau est prélevé sans dissection intramusculaire pour réaliser
directement I'anastomose de la perforante il s’agit d’'un « perforator based
flap ».

Lorsqu’il s’agit d’un prélévement fin il s’agit d’un « thin perforator flap ».

Cette classification, bien que précise a l'inconvénient de nommer de fagon

différente des lambeaux prélevés dans la méme région anatomique en fonction des

variations anatomiques vasculaires du patient.
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1.1.6. Le concept de perforasome
Faisant suite au concept d’angiosome de Taylor, Saint-Cyr établit en 2009 le
concept de perforasome (19), qui ne s’intéresse plus au territoire du vaisseau source

mais au territoire cutané de chaque perforante.

SCAP = Supradlavicular artery perforator
IMAP = Internal mammary artery perforator
SEAP = Superior epigastric artery perforator
DIEP = Deep inferior epigastric perforator
RAP = Radial artery perforator

UAP = Ulnar artery perforator

ALT = Anterior-lateral thigh

PIAP = Posterior intercostal artery perforator
TDAP =Thoracodorsal artery perforator

LAP = Lumbar artery perforator

SGAP = Superior gluteal artery perforator

IGAP = Inferior gluteal artery perforator

PInAP = Posterior interosseous artery perforator
AMT = Anterior-medial thigh MAP = Metacarpal artery perforator

ATAP = Anterior tibial artery perforator %ms PFAP = Profundus femoris artery perforator
PTAP = Posterior tibial artery perforator QEGSAS Hemander PAP = Peroneal arterv perforator

Figure 1.7 : Perforasomes courants avec axe et direction du flux en fonction de leurs positions

Il mit en évidence des vaisseaux de connexion (linking vessels) entre les
perforasomes. Certains sont directs et cheminent dans la graisse supra-fasciale, et
d’autres sont indirects et se trouvent dans les plexus sous-dermiques. Il décrit
'orientation de ces vaisseaux de connexion en fonction de la localisation de la
perforante. Il établit ainsi une cartographie des perforantes et de leurs territoires

respectifs (Figure 1.7).
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1.2. Le lambeau antérolatéral de cuisse fin

1.2.1. Principes

Le lambeau antéro-latéral de cuisse (ALT : AnteroLateral Thigh), initialement
décrit par Baek (20) et Song (21) comme un lambeau septo-cutané en 1983 et 1984,
fut popularisé en Asie par Wei (22) dans sa version perforante. Il le considére comme
le lambeau idéal pour la reconstruction des parties molles. Il s’agit d’'un lambeau qui
peut contenir du muscle, du fascia, de la peau ou n'importe quelle combinaison de ces
tissus. Dans les premieres études anatomiques il était noté que les vaisseaux étaient
principalement septo-cutanés. Les études plus récentes montrent qu’il s’agit le plus
souvent de vaisseaux musculo-cutanés (23).

La technique de prélévement est relativement simple a condition de maitriser la
technique de prélevement des lambeaux perforants. L’anatomie, bien que variable,
permet une vascularisation fiable de la palette cutanée. L'ALT peut également étre
utilisé comme un lambeau pontant. Ses inconvénients principaux sont sa couleur et la
pilosité de la région. Son prélévement est relativement peu morbide et la zone
donneuse peut souvent étre fermée directement. Lorsque le lambeau prélevé est

grand, une greffe de peau peut étre nécessaire.

1.2.2. Bases anatomiques (Figure 1.8)

Les limites anatomiques de la région antéro-latérale de cuisse (24) sont I'épine
iliague antéro-supérieure (EIAS) en haut, le condyle fémoral en bas, le bord médial du
muscle droit fémoral en dedans et le tractus ilio-pubien en dehors. Le territoire cutané
se trouve en regard du muscle vaste latéral qui est situé entre le droit fémoral et le
tractus ilio-pubien. Le nerf cutané latéral de la cuisse qui provient des racines L2-L3 et
passe sous le ligament inguinal avant de perforer le muscle tenseur du fascia lata, est
responsable de I'innervation sensitive de la région. La vascularisation est fournie par
des branches de l'artére circonflexe latérale de la cuisse (LCFA : lateral circonflex
femoral artery) qui nait de I'artére fémorale profonde. Le drainage veineux est composé

d’'un réseau superficiel qui se draine dans la veine fémorale.
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Figure 1.8 : Anatomie régionale de la cuisse selon Netter. Atlas of Human Anatomy, 6th Ed, Netter

1.2.3. Anatomie vasculaire (Figure 1.9)

La région antérolatérale de cuisse (24) est vascularisée par l'artére circonflexe
latérale de la cuisse (LCFA). Branche proximale de I'artere fémorale profonde, la LCFA
se dirige latéralement a la face profonde du muscle droit fémoral et du muscle
sartorius. Elle se divise en une branche ascendante, une branche transverse et une

branche descendante qui a un trajet septo-cutané ou musculo-cutané, pour enfin
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vasculariser la peau. La branche descendante longe généralement le bord médial du
muscle vaste latéral ou chemine parfois a la face supérieure du muscle vaste
intermédiaire. Chez 30% des patients la branche descendante se divise en une
branche médiale et une branche latérale au niveau du milieu de la ligne unissant de
'EIAS au bord latéral de la patella (23). La branche médiale se dirige médialement
sous le muscle droit fémoral pour alimenter le muscle et la peau antéro-médiale de la
cuisse. La branche latérale chemine dans le septum intermusculaire séparant le
muscle vaste latéral et le muscle droit fémoral, donnant naissance a des perforantes
musculo-cutanés ou septo-cutanées vascularisant la peau de la région antérolatérale
de cuisse. La branche latérale perfore ensuite le muscle vaste latéral proche du genou.
Plus couramment, la branche descendante ne se divise pas et continue vers le bas
dans le septum intermusculaire, puis apres avoir donné des perforantes cutanées, elle
s’anastomose avec l'artére géniculée supérieure latérale ou avec l'artere fémorale
profonde.

Le drainage veineux de la région antérolatérale de cuisse est fourni par des
branches des veines cutanées latérales et antérieures qui se drainent dans la veine
grande sapheéne, juste avant qu’elle ne se jette dans la veine fémorale. Le drainage du
lambeau antérolatéral de cuisse peut se faire par les veines comitantes qui
accompagnent les perforantes artérielles.

Le nerf cutané latéral de la cuisse est une branche du plexus lombaire. Il
chemine sous le muscle tenseur du fascia lata sur 10cm environ avant de le traverser
en une branche antérieure et une branche postérieure qui innervent la peau de la
région antéro-latérale de la cuisse. Il se trouve dans la graisse profonde sous-cutanée,
au ras du fascia profond. La branche motrice pour le vaste latéral nait du nerf fémoral

et accompagne la branche descendante de la LCFA dans le septum intermusculaire.
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Figure 1.9 : Anatomie artérielle de la cuisse. Atlas of Human Anatomy, 6th Ed, Netter

1.2.4. Dessins préopératoires

Superficial external pudendal artery

Les repéres anatomiques (24) sont I'épine iliaque antéro-supérieure et le bord

latéral supérieur de la patella (Figure 1.10). Le lambeau est classiguement centré sur

le milieu de la ligne unissant ces deux repéres. Un cercle de 3cm de diamétre autour
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de ce point contient généralement les perforantes septo-cutanées ou musculo-
cutanées. La palette cutanée est donc dessinée autour de ce cercle.

Anterior
superior iliac
spine

Flap outline

Circle area
of skin
vessels

Superior lateral
aspect of patella

Figure 1.10 : Dessin du lambeau. Flaps and reconstructive surgery, 2009, Wei, Mardini.

Une palette de 35cm de long sur 25cm de large peut théoriquement étre
prélevée sur une perforante dominante. Lorsque la palette mesure 7 a 9cm de largeur
maximale, une fermeture directe est possible. En excentrant le point d’entrée des
vaisseaux vers la partie proximale de la palette on peut augmenter la longueur utile du

pédicule.

1.2.5. Technique de prélevement fin

Dans la technigue classique de préléevement des lambeaux perforants, le
prélevement est fait soit sous le fascia profond, soit au ras de celui-ci, ce qui oblige a
prélever toute I'épaisseur de graisse comprise en le fascia profond et la peau. Cette

technique permet de prélever des lambeaux souvent épais dans les sites donneurs les
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plus courants comme la région abdominale, la région antérolatérale de cuisse ou la
région dorsale. Cependant, certaines reconstructions, en particulier au niveau des
extrémités, nécessitent I'utilisation de lambeaux plus fins, c’est la raison pour laquelle
différentes méthodes de réduction de I'épaisseur des lambeaux ont été développées.
Il est possible de réduire I'épaisseur du lambeau secondairement par dégraissage
chirurgical ou par lipoaspiration mais cela impose des temps opératoires
supplémentaires. De plus ces techniques ne sont pas applicables aux reconstruction
oropharyngées.

Koshima (25) proposa en 1991 une méthode de microdissection des vaisseaux
perforants dans la graisse sous cutanée sous microscope afin d’exciser la graisse
profonde immédiatement aprés un prélévement supra-fascial, et ainsi obtenir un
lambeau fin. Il présenta en 1993 une série de 22 lambeaux antérolatéraux de cuisses
(ALT) dont certains étaient affinés immédiatement selon cette technique. Cependant
cette technique est difficile et chronophage (26).

Kimura (27) présenta en 1996 une série 5 lambeaux ALT fins pour lesquels il
utilisait une technique différente de celle de Koshima : il levait d’abord un lambeau de
pleine épaisseur puis dégraissait la palette en préservant une collerette de graisse
d’environ 1cm de diameétre autour du pédicule. Des lors, il considére les lambeaux fins
comme une nouvelle entité, a part entiere, parmi les lambeaux perforants. Il utilisa
cette technique chez 31 patients reconstruits a I'aide d’'un lambeau antérolatéral de
cuisse (28). Cet article montre une des limites de cette technique. Il y décrivait 3 types
de perforantes en fonction de leur trajet dans la graisse profonde (Figure 1.11). Dans
le type 1 il est nécessaire de respecter une collerette de graisse d’environ 2cm autour
de la perforante. Dans le type 3, le trajet de la perforante dans la graisse s’étend
jusqu’a 9cm du point de passage de I'aponévrose profonde. Un lambeau de petite taille

prélevé fin avec cette technique est donc, en fait, épais sur la majorité de sa surface.
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Figure 1.11. Trois types de perforantes dans la graisse profonde selon Kimura.

Kimura continua ensuite son travail sur les lambeaux fins qu’il décrivit dans deux
articles. En 2002, il publia une série de 11 lambeaux perforants fins du muscle tenseur
du fascia lata (TFL) (29) puis en 2003 il compléta cette série pour arriver a 46 cas de
lambeaux fins (30) dont 15 ALT et 18 TFL. Il décrivit précisément une technique de
microdissection qui lui permettait d’obtenir un lambeau uniformément fin (Figure 1.12).
Le lambeau était d’abord levé dans le plan sus-facial, au ras de 'aponévrose profonde
jusqu’a la découverte des perforantes, les perforantes étaient ensuite disséquées dans
la graisse sous cutanée au microscope jusqu’au plan du fascia superficialis qui était
repéré lorsque les lobules graisseux deviennent plus fins. L’ensemble des branches
de la perforante était ainsi débarrassé de sa graisse profonde sur environ 1cm de
diameétre puis le reste du lambeau pouvait étre dégraissé sans risque pour la

perforante.
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Figure 1.12 : Technique de microdissection de Kimura.

Une étude anatomique sur le lambeau antérolatéral de cuisse fin fut également
publiée en 2003 par Nojima (31) qui étudiait le trajet de la perforante dans la graisse
sous cutanée. Il définit une « zone de danger » dans la graisse profonde qui contient
les ramifications de la perforante et conclut que, pour affiner un lambeau antérolatéral

de cuisse a 4mm, il faut préserver une collerette de graisse de 33 a 37mm de diamétre
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autour de la perforante et de 25 a 28mm pour un lambeau de 8mm d’épaisseur. (Figure
1.13)

Figure 1.13 : Radiographie en vue latérale d’un lambeau antérolatéral de cuisse affiné et représentation des «
zones de danger » selon Nojima.

Enfin, en 2014, Hong (32) présenta une nouvelle technique de levée des
lambeaux fins. Elle consistait a lever le lambeau cutané dans le plan du fascia
superficialis, laissant la graisse profonde sur le fascia profond (Figure 1.14). Cette
techniqgue permet un prélevement fiable, en un temps, sans risque de léser les
perforantes au cours du dégraissage. La technique que nous utilisons dans ce travail
est proche, bien que nous prélevions parfois dans un plan plus superficiel que le fascia

superficialis afin de diminuer encore I'épaisseur du lambeau.

ey RS €—— DEEP FAT

.

€—— SUPERFICIAL FAT

& FASCIA

B 4

Figure 1.14 : Technique de levée d’'un lambeau perforant dans le plan du fascia superficialis par Hong. A Plan de
dissection. B Plan du fascia superficialis. C Identification de la perforante. D Lambeau perforant fin de l'artére
glutéale.
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Le prélevement fin des lambeaux permet également d’allonger le pédicule du
lambeau de la longueur du trajet de la perforante dans la graisse profonde.

Dans le cas du lambeau antérolatéral de cuisse prélevé fin avec la technique
de dissection dans le plan du fascia superficialis la morbidité est minime. Le nerf
cutané latéral de la cuisse est généralement épargné car il se trouve dans le plan
graisseux profond, ce qui n’est pas le cas lors d’un dégraissage secondaire. Le fascia
profond de la cuisse étant suturé, le risque de hernie musculaire est faible. Enfin la
peau est fermée directement, il n’est donc généralement pas nécessaire de réaliser

une greffe. Il en résulte une cicatrice linéaire facilement dissimulable.

1.2.6. Apports de [I'échographie Doppler dans la technique de

prélevement fin

Le repérage et I'étude des perforantes peut étre réalisé par différents moyens.
Les plus courants étant le Doppler acoustique, I'angioscanner ou I'échographie
Doppler couleur. Il est également possible réaliser des angiolRM (33) ou d'utiliser
'angiographie au vert d'indocyanine (34)(35) en préopératoire mais ces techniques
sont moins utilisées.

Le Doppler acoustique a l'avantage d’étre simple, peu couteux et rapide
(36),(37). Cependant, il reste peu spécifique pour préciser le diamétre d’'une perforante
et ne permet pas d’analyser son origine, sa trajectoire et sa profondeur.

L’angioscanner permet une étude précise du point d’émergence, de l'origine et
du diameétre d’un vaisseau perforant (38). Il a méme une spécificité de 100% pour
localiser le point d’émergence des perforantes au travers du fascia profond (39). Il est
frequemment réalisé avant un lambeau de DIEP (40) car il permet une véritable
cartographie des nombreuses perforantes et de choisir le c6té par lequel la dissection
sera débutée (41), ce qui permet un gain de temps opératoire (42). Il a comme
principaux inconvénients d’étre irradiant, d’avoir un colt non négligeable et de
nécessiter l'injection de produit de contraste iodé.

L’échographie Doppler couleur a été évalué dans le repérage des perforantes
dans la planification des lambeaux perforants. Il est considéré comme supérieur a
'angioscanner pour le membre inférieur par Feng (43). Il permet d’identifier et de
localiser les perforantes, d’en mesurer le diametre, le trajet et le flux. Elle est
particulierement utile dans le lambeau antérolatéral de cuisse, dont elle permet

également de mesurer I'épaisseur (44). La sensibilité de détection et la valeur
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prédictive positive ont été évaluées a 97,9% et 100% respectivement (45), ce qui est
plus performant que le Doppler acoustique. Elle permet de prédire avec une grande
fiabilité le caractére septo-cutané ou musculo-cutané de la perforante étudiée (46) et
lorsque plusieurs perforantes sont retrouvées, de choisir celle dont la dissection sera
la plus facile.

Dans le cas des lambeaux fins, nous utilisons également I'échographie Doppler
couleur systématiquement (47) afin de localiser précisément le vaisseau perforant, et
d’étudier son trajet dans la graisse profonde, son point de passage au travers du fascia
superficialis et son orientation dans la graisse superficielle. Ceci nous permet un
dessin sur mesure de la palette et de repérer la zone de la perforante ou la dissection
devra étre plus prudente. Le travail étant déja effectué en préopératoire, il n’est plus
nécessaire de réaliser des grandes cicatrices et de chercher toutes les perforantes afin
de sélectionner la meilleure. De plus, ce repérage étant effectué pendant l'installation,

la durée d’anesthésie n’est pas allongée.
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2. La chirurgie de I'oropharynx robot-assistée

2.1. Généralités sur la chirurgie robot-assistée

2.1.1. Définitions

Dans le langage courant, un robot est un appareil automatique capable de

manipuler des objets ou d’exécuter des opérations selon un programme fixe,

modifiable ou adaptable. C’est un dispositif mécatronique, alliant mécanique,

électronique et informatique.

En chirurgie Lavallée (48) définit en 1991 trois types de robots chirurgicaux :

Les systemes passifs: ils n‘ont pas d’autonomie. Ills fournissent au
chirurgien des données nécessaires a I'exécution d’'une opération. Le
chirurgien reste en charge de I'exécution. Les robots porte-endoscopes
stabilisent 'image en éliminant les mouvements parasites ou tremblements
de I'endoscope. lIs redonnent au chirurgien le contrle de de son champ
visuel, qui n’est plus dépendant de l'aide opératoire. Le chirurgien dirige le
porte-endoscope sur un rail par reconnaissance vocale. Le systeme
AESOP®, développé par la société Computer Motion, fut autorisé aux Etats-
Unis en 1994, il fonctionnait sur ce principe.

Les robots télémanipulateurs d’aide a la ccelioscopie sont des robots qui
reproduisent, grace a un ordinateur, par l'intermédiaire d’un bras et d’'un
poignet mécaniques les gestes effectués a distance par le chirurgien depuis
une console. Le robot ZEUS®, développé par la méme entreprise, fut
commercialisé en 2001, puis retiré du marché en 2003 apres le rachat de
'entreprise Computer Motion par Intuitive Surgical. Le robot Da Vinci®
associe ces principes, le contréle de I'endoscope ne se fait plus par
commande vocale mais par les mémes bras que ceux qui contrélent les
instruments.

Les systemes semi-actifs : ils permettent de positionner et de guider les
instruments. Ces systemes réalisent la stratégie planifiée dans le champ
opératoire au moyen de guides mécaniques mais le geste reste exécuté par
le chirurgien. |l s’agit par exemple du robot Neuromate® de la société

Renishaw pour la neurochirurgie stéréotaxique.
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- Les systemes actifs : ils réalisent de maniére automatique une partie de
'opération. Le chirurgien reste responsable de la planification et de la
supervision de [lintervention. lls sont surtout utilisés en chirurgie
orthopédique. Ces robots réalisent seuls des coupes osseuses sur un
patient selon un schéma opératoire déterminé par le chirurgien, aprés une
reconstruction 3D de la zone a traiter a partir d’'une imagerie préopératoire
par scanner. Citons par exemple le robot ROBODOC® de la société Curexo
Technology. Développé depuis le début des années 90, il a obtenu
I'autorisation de la FDA aux Etats-Unis en 2008 pour les prothéses totales
de hanche. Il avait précédemment été autorisé en Europe entre 1995 et 2002
mais avait da étre retiré du marché en raison d’'une augmentation de la
morbidité.

Le seul robot télémanipulateur ayant aujourd’hui le marquage CE en Europe et

l'autorisation de la FDA aux Etats-Unis est le robot da Vinci® de la société Intuitive

Surgical.

2.1.2. Le robot Da Vinci®

Le robot da Vinci® de la société Intuituve Surgical fut développé initialement par
la DARPA (Defense Advanced Reseach Projects Agency) une agence du département
de la Défense aux Etats-Unis. Le but était de pouvoir opérer a distance les soldats
blessés sur le champ de bataille. Le projet fut ensuite repris par la société Intuitive
Surgical qui réorienta son utilisation vers les blocs opératoires classiques. La chirurgie
a distance reste possible mais le chirurgien est la plupart du temps dans la salle de
bloc opératoire.

La premiére version du robot da Vinci® Surgical System obtint les autorisations
en 1999 en Europe et en 2000 aux Etats-Unis. Il trouva rapidement sa place en
urologie avec la premiéere prostatectomie radicale (49) réalisée en France en 2000.
Cette version ne comptait que trois bras.

En 2003 le robot évolua en da Vinci® SP™ Surgical System et se dota d’'un
guatrieme bras. Il fut également autorisé pour les interventions urologiques.

En 2006 le da Vinci® S™ Surgical System fut commercialisé. Le controle des
instruments fut améliore et il obtint 'autorisation pour la chirurgie urologique, générale,

gynécologique, pédiatrique et thoracique.
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En 2009 le da Vinci® Si™ apporta la possibilité d’étre équipé de deux consoles,

ce qui permit de réaliser des opérations a quatre mains et qui facilita la formation.

La derniere version est le da Vinci® Xi™ Surgical System (figure 2.1),

commercialisé en 2014. L’architecture des bras est modifiée pour faciliter la chirurgie

multi quadrant sans avoir a repositionner le chariot patient.

Il se compose :

D’une console de commande pilotée a distance du patient par le chirurgien.
Elle comprend un dispositif de vision stéréoscopique et deux manettes,
interfaces de commande des bras du robot qui éliminent le tremblement et
démultiplient les mouvements. Elle comprend également les pédales de
contrble de la caméra et des instruments électriques.

D’une interface motorisée, le chariot patient, positionnée a proximité du
patient, qui contrdle quatre bras porte-instruments. Un des bras porte
l'optique tandis que les trois autres portent les instruments chirurgicaux
spécifiques, équipés de la technologie Endowrist® qui permet 7 degrés de
liberté et une angulation a 90°.

D’un systéme de vision comprenant la caméra, la source de lumiére, le
moniteur et les appareils de traitement d'image. Le chariot du systéme de

vision comporte également les générateurs de bistouri électrique et de pince

bipolaire.

Figure 2.1 : da Vinci® Xi™ Surgical System, de gauche a droite : le chariot patient, le systéme de vision et la
console de commande.
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Il a obtenu le marquage CE au début de 'année 2017 pour étre utilisé lors de
procédures chirurgicales urologiques, de procédures chirurgicales laparoscopiques
générales, de procédures chirurgicales laparoscopiques gynécologiques, de
procédures chirurgicales thoracoscopiques générales et des procédures chirurgicales
d’oto-rhino-laryngologie trans-orales limitées aux tumeurs bénignes et aux tumeurs
malignes classées comme T1 et T2, ainsi que pour les procédures bénignes de
résection de la base de la langue.

C’est cette version Xi que nous utilisons dans cette étude.

2.1.3. La chirurgie robot-assistée des voies-aérodigestives supérieures

La premiéere utilisation du robot da Vinci® en chirurgie des voies aérodigestives
supérieures chez 'homme fut rapportée en 2005 par McLeod et Melder (50) pour
réséquer un kyste bénin de la vallécule par voie trans-orale.

Des études pilotes furent menées par I'équipe de l'université de Pennsylvanie
de 2005 a 2007. lls décrivirent la résection de tumeurs de la base de langue, des
amygdales et du larynx sur animal et sur cadavre (51,52).

lls publiérent également la premiéere série (53), dans le cadre d’'une étude de
phase 1, de 27 patients ayant bénéficié d’'une amygdalectomie élargie pour un
carcinome épidermoide. Les résultats étaient encourageants sur le plan
carcinologique et sur le plan fonctionnel avec 93% d’exérese en marges saines. Par
ailleurs 96% des patients n’avaient pas besoin de gastrostomie.

Suite aux travaux de Weinstein et O’Malley, le robot da Vinci®obtint
l'autorisation de la FDA (Food and Drugs Adminisation) aux Etats-Unis pour la
chirurgie trans-orale robot-assistée (TORS : TransOral Robotic Surgery) en 2009.

Il s’en suivit des séries de plus grande ampleur qui confirmérent la faisabilité
ainsi que les bons résultats. Weinstein et O’Malley publierent en 2012 une série
multicentrique (54) de 177 patients dont 139 présentaient une tumeur de 'oropharynx.
Les marges de résection étaient positives dans seulement 4,3% des cas. La
dépendance a un sonde de gastrostomie était seulement de 5%.

Les résultats oncologiqgues chez 410 patients publiés par Almeida (55)
montraient un contrdle locorégional de 91.8%, une survie spécifique de 94.5% et une

survie globale de 91% a 2 ans.
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2.1.4. Les alternatives a la chirurgie robot-assistées de I'oropharynx

Le traitement des tumeurs de l'oropharynx dépend de leur stade et de leur
localisation. Les options possibles sont la radiothérapie, la chirurgie conventionnelle,
la chirurgie laser et la chirurgie trans-orale.

Dans une revue de la littérature (56) Almeida compara la survie globale d’'une
cohorte de 1287 patients traités par radiothérapie avec modulation d’intensité (IMRT)
et de 772 patients traités par TORS. La survie globale variait de 84 a 96% pour 'IMRT
contre 82 a 94% pour la chirurgie trans-orale robot-assistée. Les effets secondaires
de 'IMRT incluaient : des sténoses cesophagiennes (4,8%), des ostéoradionécroses
(2,6%) et une dépendance a une gastrostomie (43%). Pour les patients traités par
TORS, les effets secondaires étaient : des hémorragies (2,4%), des fistules (2,5%) et
une dépendance a une gastrostomie (1,4% des patients aprés la chirurgie et 30%
pendant le traitement adjuvant).

La chirurgie conventionnelle des tumeurs de la région amygdalienne et de la
paroi pharyngée postérieure repose sur la bucco-pharyngectomie trans-mandibulaire.
La mandibulotomie qu’elle comporte est source de nombreuses complications. Une
étude réalisée sur 103 patients (57) a montré un taux complications de 18,4% avec un
taux de pseudoarthrose de 6,7%, une ostéoradionécrose chez 4,9% des patients et
un orostome chez 2,9% des patients.

Elle est également source de séquelles esthétiques liées a la section de la levre
inférieure (Figure 2.2).

SRR :
Figure 2.2 : Exemple de bucco-pharyngectomie trans-mandibulaire pour une tumeur de la région amygdalienne.
Aspect per-opératoire (a gauche) et post-opératoire immeédiat (a droite)

36



2.2. Reconstruction de 'oropharynx

2.2.1. Bases anatomiques (Figure 2.3 et 2.4)

L’oropharynx est compris entre le nasopharynx et I’lhypopharynx. 1l comprend
quatre régions principales qui sont le voile du palais, les régions amygdaliennes, la
base de langue et la paroi pharyngée postérieure. Ses limites sont donc en haut le
plan du palais, en bas le bord supérieur de I'épiglotte et en avant il est séparé de la
cavité buccale par le V lingual. Sa paroi postérieure répond a I'arc antérieur de I'atlas
et au corps des vertebres cervicales C2 et C3.
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Figure 2.3 : Anatomie du pharynx, vue latérale. Gray's Atlas of Anatomy, 2nd Ed
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Figure 2.4 : Anatomie du pharynx, vue postérieure. Gray's Atlas of Anatomy, 2nd Ed

La face postérieure du pharynx répond a la colonne vertébrale (Figure 2.5). Le
squelette vertébral est en partie recouvert par les muscles prévertébraux, qui sont eux-
mémes tapissés par I'aponévrose prévertébrale ou cervicale profonde. Les muscle
grands droits antérieurs, saillants en avant, produisent sur la paroi pharyngée
correspondante deux gouttiéres latérales mieux marquées en haut. Entre I'oropharynx
et 'aponévrose prévertébrale on trouve I'espace prévertébral qui est rempli de tissu
cellulaire lache.

Les faces latérales de [l'oropharynx sont en rapport avec le paquet
vasculonerveux qui contient l'artére carotide interne, la veine jugulaire interne, les
nerfs glossopharyngien (1X), vague (X), hypoglosse (XIl) et sympathique cervical. En
avant du paquet vasculonerveux, on retrouve les muscles stylo-pharyngien, stylo-
glosse, et ptérygoidien médial. La carotide externe touche, par la convexité d’'une de
ses anses, le pharynx au niveau de 'amygdale, aprés avoir pénétré entre les muscles
stylo-glosse et stylo-pharyngien. La crosse de l'artére faciale s’appuie également sur

la paroi externe de la fosse amygdalienne a sa limite inférieure.
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Figure 2.5 : Rapports anatomiques de 'oropharynx. Atlas of Human Anatomy, 6th Ed, Netter

2.2.2. Objectifs de la reconstruction

Les objectifs de la reconstruction sont multiples et dépendent de la localisation

de la perte de substance (58,59) :

Un défaut du voile du palais entrainera une insuffisance vélo-pharyngée
avec un risque de régurgitations nasales. Une sténose naso-pharyngée peut
étre induite par un reconstruction inadaptée.

Les risques de la résection d’'une tumeur de 'amygdale ou de la paroi
pharyngée sont d’une part 'apparition d’'une communication entre le pharynx
et le cou, avec un risque de fistule et d’infection et, d’autre part, I'exposition
de l'artere carotide interne du fait de sa proximité anatomique. Une
exposition de la carotide interne doit impérativement étre couverte en raison
du risque d’hémorragie par érosion.

Concernant la base de langue il est important de maintenir son volume afin
de permettre la propulsion du bol alimentaire lors de la déglutition. Il est
important également de préserver la sensibilité de la base de langue afin de

limiter le risque de fausses routes.
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2.2.3. Classification des pertes de substance et algorithme de

reconstruction

Il existe peu de classifications spécifiques des pertes de substance de

'oropharynx. Almeida et Genden (58) ont proposé une classification spécifique des

pertes de substance de I'oropharynx réalisées par voie trans-orale. Elle est basée sur

des caractéristiques anatomiques et sur leur impact sur le résultat fonctionnel ou le

risque de complication. lls définissent quatre sous-unités qui sont 'amygdale, la base

de langue, le pharynx et le voile du palais.

lls définissent quatre classes de pertes de substance (Figure 2.6) :

La classe | : Elle correspond a des défects ne touchant qu’une sous unité,
ne présentant aucune des caractéristiques péjoratives suivantes : exposition
de la carotide interne, communication cervicale, résection du voile
supérieure a 50%.

La classe Il : Identique a la classe | mais peut intéresser plus d’'une sous-
unité.

La classe lll : La perte de substance ne touche qu’une sous-unité avec au
moins une caractéristique péjorative : exposition de la carotide interne,
communication cervicale, résection du voile supérieur a 50%.

La classe IV : Implique plusieurs sous unités et présente au moins une des

caractéristiques péjoratives.
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A CLASS | DEFECTS B CLASS Il DEFECTS

C  CLASS Il DEFECTS

Figure 2.6 : Classification des pertes de substance de I'oropharynx par voie trans-orale (CORD) par Almeida et
Genden.

Les auteurs de cette classification proposent également un algorithme de
reconstruction pour ces pertes de substance. Plus la classe de la perte de substance
est élevée, plus la technique de reconstruction sera complexe.

Les pertes de substances de classe | et Il sont généralement laissées en
cicatrisation dirigée, fermées en premiére intention ou comblées par un lambeau local,
par exemple par un lambeau musculo-muqueux de paroi pharyngée postérieure.

Les lésions de classe Il ou IV nécessitent une technique de reconstruction plus
avancée. Les communications pharyngo-cervicales peuvent parfois étre suturées
simplement mais nécessitent la plupart du temps un lambeau régional, tel qu’'un
lambeau de muscle sterno-cléido-mastoidien ou un lambeau musculaire de grand
pectoral.

Les lésions impliquant une exposition de I'artére carotide interne nécessitent

une reconstruction par lambeau régional ou libre, en particulier chez les patients avec
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un antécédent de radiothérapie ou quand une radiothérapie post-opératoire est
prévisible. Dans ces cas les auteurs réalisaient soit un lambeau régional : lambeau de
grand pectoral musculo-cutané, lambeau sous-mental en ilot, lambeau de sterno-
cléido-mastoidien, soit un lambeau libre antébrachial radial.

Pour les pertes de substance emportant plus de la moitié du voile du palais, un
lambeau libre était également réalisé. Une perte de substance de plus de 50% du voile
entraine inévitablement des régurgitations nasales et une tentative de fermeture

directe, surtout chez un patient irradié, risque de créer une sténose nasopharyngée.

2.2.4. Reconstruction par lambeau libre

Certaines situations imposent donc ['utilisation d’un lambeau libre. Le premier
article décrivant deux reconstructions de perte de substances de l'oropharynx
réalisées par chirurgie trans-orale robot-assistée fut publié en 2009 par Mukhija et
Genden (60). lls utiliserent dans les deux cas un lambeau antébrachial radial pour
reconstruire un hémi-voile et la paroi pharyngée latérale chez le premier patient et pour
couvrir une large perte de substance du pharynx du maxillaire et de la mandibule chez
un deuxieme patient.

Selber publia en 2010 une série de 5 patients (61) ayant nécessité une
reconstruction de l'oropharynx. Cette série était relativement hétérogéne. Sur les 5
patients, un seul avait en fait bénéficié d’une résection par voie trans-orale robot-
assistée et avait été reconstruit par un lambeau musculo-muqueux de buccinateur
pédiculé sur l'artére faciale (FAMM). Les autres patients étaient opérés par des voies
cervicales dites « pull through » et le robot était utilisé pour la suture du lambeau et la
réalisation de I'anastomose artérielle. Il s’agissait d’'un lambeau antébrachial radial et
de 3 lambeaux ALT qui étaient utilisés pour reconstruire de larges pertes de substance
impliquant la langue mobile, le plancher de la bouche et 'oropharynx a proprement
parler.

Almeida, dans la série ayant abouti a sa classification des pertes de substance
(58) oropharyngées, avait reconstruit 6 patients a l'aide d’'un lambeau antébrachial
radial. |l s’agissait de pertes de substances de Classe IV, c’est-a-dire impliquant
plusieurs sous-unités et avec au moins un des critéres suivants : exposition de la
carotide, communication entre le pharynx et le cou ou perte de substance de plus de

50% du voile du palais.
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Ghanem (62) publia en 2011 une série de 4 patients reconstruits par lambeau
libre aprés TORS. Il s’agissait d’'un lambeau libre musculaire de vaste latéral pour une
région amygdalienne et de trois lambeaux antébrachiaux radiaux : le premier pour une
reconstruction de la langue mobile et de la base de langue, le deuxieme pour une
région amygdalienne et le troisieme pour une résection emportant une partie de la
langue mobile, de la base de langue et de la région amygdalienne.

Duvvuri (63) et Bonawitz (64) publierent en 2011 une série de 12
reconstructions dont 4 par lambeaux libres, 2 lambeaux antébrachiaux radiaux pour
des lésions du voile et 2 lambeaux ALT pour des lésions de la base de langue.

Garfein (65) en 2011 couvrait une radionécrose de la base de langue avec
ostéoradionécrose de I'os hyoide par un lambeau antébrachial radial. Le débridement
était réalisé au robot qui était également utilisé pour la suture du lambeau.

Song (66) publia en 2013 une série de 5 reconstructions. Deux patients, une
exérese de la langue et une autre de la base de langue par voie conventionnelle, avec
un curage cervical robot-assisté, étaient reconstruit par lambeau antébrachial radial.
Trois patients atteint de tumeurs de 'amygdale, la premiére était opérée par TORS
avec un curage conventionnel, reconstruit par lambeau antébrachial radial. Chez le
deuxiéme patient I'exérése et le curage étaient réalisés au robot, la reconstruction était
réalisée par un lambeau ALT. Enfin, chez le dernier patient I'exérése, le curage et les
anastomoses du lambeau antébrachial radial étaient réalisés au robot.

Lai (67) présenta en 2014 une série de 5 lambeaux antébrachiaux radiaux
utilisés pour reconstruire des pertes de substance réalisées par voie trans-orale robot-
assistée dont : 3 langues, un plancher de la bouche et une face interne de joue. Il ne
s’agissait donc pas a proprement parler de Iésions de I'oropharynx. L’intérét principal
de cet article réside dans le fait qu’une des deux anastomoses était réalisée au robot.

La plus grande série actuelle fut publiée en 2017 par Biron (68) avec 18
reconstructions par lambeau antébrachial radial. Il s’agissait de 13 régions
amygdaliennes et 5 bases de langues. lls comparaient les résultats avec une cohorte
de patients traités par bucco-pharyngectomie trans-mandibulaire. La durée
d’hospitalisation était significativement plus courte pour le groupe TORS. Il n’y avait
pas de différence significative sur le temps opératoire, le délai de décanulation, les
marges de résection et les complications post opératoire. Le coUt global était inférieur
pour les traitements par chirurgie trans-orale, principalement grace a la réduction de

la durée d’hospitalisation.
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Il est intéressant de noter que les auteurs de ces études insistaient tous sur la
réduction de la morbidité rendue possible par la chirurgie trans-orale robot-assistée.
Certains réalisaient méme le curage cervical au robot pour diminuer la rancon
cicatricielle cervicale. Cependant aucun ne s’intéressait a la morbidité du site
prélevement du lambeau. Effectivement sur 43 lambeau libres, 39 étaient des
lambeaux antébrachiaux radiaux. Le lambeau antébrachial est un lambeau fascio-
cutané prélevé sur la face antérieure de I'avant-bras dont le prélevement oblige la

réalisation d’'une greffe de peau (Figure 2.7).

Figure 2.7 : Aspect du site donneur d’un lambeau antébrachial radial a J5 post-opératoire.

La morbidité du lambeau antébrachial (69—75) et les moyens de la diminuer (76—
79) ont été largement étudiés dans la littérature. Les complications fréquentes sont :
des troubles de la sensibilité dans le territoire du nerf radial, des retards de
cicatrisation, des expositions tendineuses, une cicatrice inesthétiqgue ou des douleurs
chroniques.

Une méta-analyse récente (80) a comparé la morbidité du lambeau antébrachial
radial au lambeau antérolatéral de cuisse pour la reconstruction de la langue. Les
auteurs concluaient que les troubles de la sensibilité étaient plus fréquents et la

satisfaction des patients significativement moins bonne avec un lambeau antébrachial
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radial. Le taux de réussite du lambeau n’était pas significativement différent. Les
résultats fonctionnels n’étaient pas non plus significativement différents.

C’est dans cette optique de réduction globale de la morbidité que nous
préférons I'utilisation d’'un lambeau antéro-latéral de cuisse fin dans les reconstructions
de l'oropharynx, en particulier pour les parois postérieures du pharynx et les régions
amygdaliennes qui nécessitent un lambeau relativement fin. Lorsque la reconstruction
doit apporter du volume comme pour une base de langue, nous utilisons soit un
lambeau antérolatéral de cuisse de pleine épaisseur soit un lambeau perforant prélevé

dans la région dorsale.
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3. Etude des cas

3.1. Matériel et méthodes

Le service de chirurgie cervico-faciale de I'Institut Gustave Roussy participe
depuis mai 2015 a I'étude NCT02517125 de phase Il, prospective, non randomisée,
multicentrique afin d’évaluer la faisabilité de la chirurgie trans-orale robot-assistée a
I'aide du robot da Vinci® Xi™ (Intuitive Surgical).

Parmi les patients inclus dans ce protocole nous avons sélectionné les patients
ayant été reconstruits par lambeau libre antérolatéral de cuisse fin. Il s’agissait
exclusivement de patients atteints de carcinome épidermoide de I'oropharynx, traités
par oropharyngectomie latérale ou postérieure, il N’y avait pas de Iésion du voile du
palais ou de la base de langue. Les patients inclus avaient un recul supérieur a 6 mois.

L’accessibilité a une résection par voie trans-orale était évaluée sur des critéres
radiologiques et au cours de I'endoscopie pré-opératoire avec un test d’exposition a
I'aide de I'écarteur de Feyh-Kastenbauer-Weinstein-O’Malley (Olympus®) utilisé lors
de la chirurgie.

La technique de reconstruction était décidée par le chirurgien plasticien en
consultation. La stratégie thérapeutique était confirmée en réunion de concertation
pluridisciplinaire.

Les données ont été collectées rétrospectivement a partir du dossier
informatisé, des imageries préopératoires et des photographies per-opératoires.

Les criteres de jugements étaient les complications per et post-opératoires, le
résultat fonctionnel en particulier la durée de trachéotomie et de nutrition entérale, ainsi

gue les résultats carcinologiques.

3.2. Technique chirurgicale

3.2.1. Installation du patient

Le patient est d’abord installé en décubitus dorsal strict avec un billot sous les
épaules afin de réaliser la trachéotomie. Les champs stériles utilisés pour la

trachéotomie sont ensuite retirés.
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Figure 3.1 : Installation en double équipe.

Il est réinstallé pour le reste de l'intervention afin de pouvoir travailler en double
équipe (Figure 3.1). Le prélevement du lambeau est réalisé en méme temps que les
gestes ganglionnaires au niveau cervical et que I'exérese de la piéce.

Le billot sous les épaules est conservé afin de mettre le rachis cervical en
extension et de permettre une bonne exposition cervicale.

Un autre billot est installé sous la fesse du patient du coté ou sera préleve le
lambeau antérolatéral de cuisse afin de mettre le bassin en Iégére rotation ce qui
permet une dissection plus facile du lambeau. Les bras sont placés le long du corps

et maintenus par un drap préalablement glissé sous le patient.

3.2.2. Anesthésie

L’intervention se déroule sous anesthésié générale. Une antibioprophylaxie est
réalisée trente minutes avant l'incision et poursuivie pendant 48h en postopératoire.
La tension artérielle est monitorée par un voie artérielle. Une sonde d’intubation
orotrachéale est mise en place dans un premier temps puis elle est remplacée par une
sonde de Montantdon apres la réalisation de la trachéotomie pour assurer la ventilation
du patient pendant le reste de l'intervention. Avant le réveil, la sonde de Montandon

est remplacée par une canule de trachéotomie
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L’anticoagulation est débutée pendant lintervention, dix minutes avant le
clampage des vaisseaux du lambeau par une injection intraveineuse de 30 Ul/kg
d’enoxaparine (Lovenox®). La dose suivante d’enoxaparine en post-opératoire est
réalisée a 12h de la premiére injection. L’anticoagulation est ensuite poursuivie pour
une durée de 15 jours a la dose préventive de 4000UI par 24h.

La pression artérielle est adaptée pour rester au-dessus de 70% de la pression
de base du patient. L’hémoglobine est surveillée en per et post opératoire et nous

fixions 10g/dL comme seuil transfusionnel.

3.2.3. Exérése

Selon les cas le geste au niveau cervical peut étre soit un simple abord des

vaisseaux unilatéral, soit un curage radical modifié unilatéral ou bilatéral.

bl B P

Figure 3.2 : Position du robot, de l'aide et de l'instrumentiste pendant I'exérese de la tumeur.

La technique décrite est celle d’'une oropharyngectomie latérale ou postéro-
latérale ce qui correspondait a la totalité des patients de notre série. Elle ne concerne
pas les tumeurs du voile du plais et de la la base de langue.

A la fin du curage, la limite inférieure de la tumeur est disséquée par voie
cervicale. Le ventre postérieur du muscle digastrique et le muscle stylo-hyoidien sont
réséqués ce qui permet d’ouvrir 'espace parapharygné du coté de la tumeur. L'axe

carotidien est disséqué dans l'espace rétro-stylien. Un curage rétro-pharyngé
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complémentaire est réalisé en refoulant la graisse parapharyngée en monobloc sur les
muscles constricteurs du pharynx.

On retire ensuite le billot sous les épaules du patient. L’écarteur de Feyh-
Kastenbauer-Weinstein-O’Malley (Olympus®) est mis en place et mis en suspension.
Le robot est mis en place a c6té du malade, un bras porte une optique 30°, le deuxieme
bras une spatule monopolaire et le troisieme un pince bipolaire Maryland. A ce stade
le chirurgien ORL se place a la console du robot, un aide-opératoire et un
instrumentiste restent sur le champ opératoire (Figure 3.2).

L’oropharyngectomie réalisée (Figure 3.4 et 3.4) dépend de la tumeur et a fait
I'objet d’'une autre publication (81). La résection permet parfois de mettre en évidence

I'axe carotidien. Des recoupes des berges sont analysées en extemporane.

Figure 3.3 : Vue d’une tumeur de la paroi postéro-latérale gauche (Patient 7). BDL : Base de langue, E : Epiglotte,
T : Tumeur. Patient 7
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Figure 3.4 : Aspect de l'oropharynx en fin de résection. BDL :

Base de langue. Patient 7.
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3.2.4. Prélevement du lambeau

Le lambeau peut étre préleveé indifferemment, a droite ou a gauche. Les dessins
sont réalisés selon la technique décrite par Wei (22). On repére I'épine iliaque antéro-
supérieure, le bord supéro-interne de la patella. Une ligne unissant ces deux reperes
est tracée. Un cercle de 3cm de diametre est tracé autour du milieu de cette ligne. Il
contient théoriguement les perforantes de '’ALT. On réalise ensuite une échographie

Doppler (échographe LOGIQ e, GE Healthcare, sonde de 12 Mhz) dans la zone ainsi

obtenue (Figure 3.5).

Figure 3.5 : Réalisation de I'échographie Doppler.

Les perforantes sont repérées au niveau de leur point de passage dans
'aponévrose et leur trajet est suivi dans la graisse profonde puis dans la graisse
superficielle, au-dessus du fascia superficialis. Le trajet de la perforante est dessiné
au marqueur sur la peau du patient.

On dessine une palette de la taille prévue de la résection orientée selon le trajet
de la perforante (Figure 3.6). La palette est adaptée a la taille de la perte de substance
avant les anastomoses. Le dessin est généralement simple, d’'une forme ronde ou

ovale.
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Figure 3.6 : Dessin du lambeau. Patient 5

La technique de prélevement est celle décrite par Hong (32) et Qassemyar (82).
Les berges de la palette sont infiltrées a la Xylocaine adrénalinée 1% 6 minutes avant
l'incision. La dissection est réalisée sous loupes grossissantes. La berge médiale est
incisée en premier. L’incision intéresse I'épiderme, le derme et la graisse superficielle
et s’arréte dans le plan du fascia superficialis, voire plus superficiellement selon de
I'épaisseur de la cuisse. La palette est ensuite décollée de dedans en dehors du plan
graisseux profond qui est caractérisé par des lobules graisseux plus volumineux,
jusqu’a la découverte des perforantes (Figure 3.7).

Une fois les perforantes repérées, le reste de la palette est incisée aprés avoir
adapté le dessin si nécessaire. La palette est completement décollée du plan profond
est laissée pédiculée uniquement sur les perforantes. Celles-ci sont ensuite
disséquées dans la graisse profonde jusqu’a 'aponévrose de la cuisse. L’aponévrose
est incisée verticalement sur une dizaine de centimetres afin de disséquer le pédicule.
Les perforantes sont suivies dans le septum ou dans le muscle vaste latéral jusqu’a la
branche descendante du pédicule circonflexe fémoral latéral. Celui-ci est disséqué
jusqu’a son origine sur les vaisseaux fémoraux profonds. Toutes les collatérales sont
clipées a laide de clips en titane ou coagulées a la pince bipolaire. Il n’est

généralement pas nécessaire de prolonger I'incision en proximal, toute la dissection
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Figure 3.7 : Décollement de la palette dans le plan du fascia superficialis. Patient 4

est faite par l'incision de la palette. On tente de préserver le nerf cutané latéral de la
cuisse qui peut étre rencontré sur le trajet de la dissection dans le plan graisseux
profond. Les nerfs moteurs destinés au muscle vaste latéral qui accompagnent le
pédicule du lambeau sont préservés également dans la mesure du possible (Figure
3.8).

3.2.5. Reconstruction

Les vaisseaux préservés par le curage sont disséqués et préparés pour les
anastomoses microchirurgicales. Pour lartere, il s’agit généralement d’'une des
branches de la carotide externe ou de la carotide externe elle-méme apres la
naissance de ses branches principales. La veine choisie est souvent le tronc thyro-
linguo-facial lui-méme ou 'une de ses branches.

Le lambeau est sevré de la cuisse et rincé au sérum hépariné. Sa taille est
adaptée pour correspondre parfaitement a la perte de substance a ce stade. Il est
transféré dans I'oropharynx. Le pédicule est passé a travers I'orostome a 'aide d’un fil
Ethilon 4/0 fixé a I'extrémité des vaisseaux et récupéré par une pince d’Halstead dans

le cou. La partie supérieure de la palette est fixée par quelques points de Vicryl 2/0 au
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niveau de la perte de substance afin de la stabiliser et d’éviter le risque de torsion du

pédicule.

Figure 3.8 : Aspect du lambeau a la fin de la dissection. Patient 4.

Les anastomoses sont réalisées aux loupes chirurgicales, par points séparés
d’Ethilon 8/0 ou 9/0 selon le diametre des vaisseaux. L’artere est généralement
anastomosée en premier puis déclampée afin de vérifier la qualité du retour veineux,
puis la veine est branchée. Si deux microchirurgiens sont présents au moment des
anastomoses et que l'installation le permet les anastomoses artérielles et veineuses

peuvent étre réalisées simultanément.
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Le lambeau revascularisé est ensuite suturé au niveau de la perte de
substance. Il est possible de réaliser la suture d’'une partie de la palette par voie trans-
orale classique. Pour le péle inférieur le robot est réinstallé et les sutures sont réalisées
au Vicryl 3/0. Pour la réalisation de la suture au robot, les fils de Vicryl qui mesurent
70cm de longueur doivent étre raccourcis drastiquement pour ne faire que 5cm afin de
pouvoir nouer les nceuds. Le fil est donné par I'aide opératoire et récupéré par le porte
aiguille du robot (Figure 3.9).

;

94

/d“

Figure 3.9 : Suture du pole inférieur du lambeau. Patient 7

Une fois la suture du lambeau terminée au niveau de I'oropharynx on vérifie les
anastomoses dans le cou. On place une lame a proximité des anastomoses et un drain
de Redon dans la gouttiere jugulo-carotidienne.

La cervicotomie est fermée par points inversants de Vicryl 3/0 et surjet

intradermique ou agrafes.
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La cuisse est fermée dans le méme temps. Un drain de Redon est placé dans
la loge musculaire. Le fascia profond de la cuisse est suturé au Vicryl 0. La peau est
fermée par points inversants de Vicryl 2/0 et surjet intradermique de Monocryl 3/0.
(Figure 3.10).

Figure 3.10 : Aspect de la cuisse en fin d’intervention. Patient 4

3.2.6. Prise en charge post-opératoire

Le patient est ensuite réveillé en salle opératoire et transféré en unité de soins
continu pour une durée de 24 a 48h en absence de complications. La surveillance du
lambeau est clinique lorsque le lambeau est visible. Quand le lambeau est difficilement

visualisable on réalise une naso-fibroscopie pour vérifier sa vitalité.

3.3. Résultats

3.3.1. Patients

Entre septembre 2015 et novembre 2016, 10 patients ont été opérés d’'une
oropharyngectomie par voie trans-orale robot-assistée avec reconstruction par
lambeau antérolatéral de cuisse fin. Les caractéristiques de ces 10 patients sont

regroupées dans le tableau 1.
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Patient | Age | Sexe | TNM Stade | Localisation Antécédent
d’irradiation

1 57,1 (M T2N2MO0 IVa Loge amygdalienne gauche Oui

2 60,6 |M T2NOMO Il Paroi postérieure Non

3 48,2 (M T2NOMO Il Région sous-amygdalienne gauche | Oui

4 69,7 |M T2NOMO Il Pilier postérieur gauche Oui

5 64,3 |M T2N2bMO |IVa Loge amygdalienne gauche Oui

6 58,7 (M T1INOMO I Zone de jonction linguale droite Oui

7 70,5 |M T2NOMO IVa Paroi postérieure gauche Non

8 68,5 |F T2N2bMO |IVa Paroi postéro-latérale droite Oui

9 52,8 M T3N2cMO |IVa Paroi postérieure Non

10 64,6 |M T2N2bMO |IVa Sillon amygdalo-glosse gauche Non

Tableau 1 : Caractéristiques des patients.

Six patients avaient recu une radiothérapie au niveau cervical avant la chirurgie

trans-orale. Pour le patient 1 il s’agissait d’'une récidive locale aprés traitement par

radio-chimiothérapie 7 ans auparavant. Pour les patients 3 et 4 il s’agissait d’une

irradiation pour une autre Iésion (nasopharynx et larynx). Pour le patient 5 d’'une

récidive 2 ans apres radio-chimiothérapie. Le patient 6 avait été irradié 1 an et demi

auparavant pour une lésion de la vallécule, il s’agissait donc également d’une récidive.

Le patient 8 avait été irradiée 3 mois auparavant pour une adénopathie sans porte

d’entrée.
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Patient Taille tumeur Taille piece Surface de la piece (cm?)
1|35x25mm 70x38x5mm 26,6
2|30x26mm 55x75x15mm 41,25
3[25x20mm 40x60x15mm 24
4118x16mm 76x50x10mm 38
5]123x15mm 40x55x5mm 22
6]120x12mm 50x45x15mm 22,5
7125%x20mm 48x85x15mm 40,8
8[25x10mm 45x40x15mm 18
9(23x20mm 90x80x10mm 72

10{25x19mm 78x57x24mm 44,46

Tableau 2 : Caractéristiques des tumeurs et des pertes de substances.

Les piéces opératoires mesuraient en moyenne 35cmz2 (18 & 72cm?) pour une

épaisseur moyenne de 129mm. Ces tailles étaient mesurées par
I'anatomopathologiste.
Epaisseur [Longueur du
Taille lambeau |pédicule (cm)

Patient|lambeau (cm) [(mm) Artére receveuse [Veine receveuse

1 ND ND ND ND ND

2 7.5x4 5 14 Carotide externe [Tronc thyro-linguo-facial
Thyroidienne

3 10x7 ND ND supérieure Tronc thyro-linguo-facial
Thyroidienne

4 12.5x6 ND 10 supérieure Tronc thyro-linguo-facial

5 6x7 ND ND Artére faciale Tronc thyro-linguo-facial

Pontage Jugulaire interne

6 9x6 4 11 ND bas (thrombose jugulaire)

7 10x8 ND 10 ND ND

8 8x6 5 13 Faciale Tronc thyro-linguo-facial

9 10x8 4 13 Linguale Tronc thyro-linguo-facial

10 8x8 7 14 Occipitale Tronc thyro-linguo-facial

Tableau 3 : Caractéristiques des lambeaux.

Les lambeaux étaient tous prélevés sur des perforantes issues de la branche
descendante du pédicule circonflexe latéral de la cuisse sauf pour un patient chez qui
I'échographie Doppler ne retrouvait pas de perforante satisfaisante de cette branche
mais retrouvait une perforante plus haute située et plus latérale qui provenait de la
branche ascendante et traversait le muscle tenseur du fascia lata (Patient 7). La taille

des lambeaux variait de 7,5 par 4cm pour le plus petit a 12,5 par 6cm pour le plus
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grand. L’épaisseur moyenne du lambeau lorsqu’elle était mesurée était de 5mm (4 a
7mm). La fermeture directe était toujours possible, il n’a pas été nécessaire de réaliser

une greffe de peau.

3.3.2. Complications post-opératoires

Les complications les plus fréquentes étaient pulmonaires : 5 patients ont
présenté une pneumopathie au cours de I'hospitalisation nécessitant un traitement par
antibiotiques. Le patient 1 a présenté une spondylodiscite alors qu’il était en aplasie a
4 mois post-opératoires, en cours de chimiothérapie pour un carcinome urothélial. Il a
nécessité une reprise au bloc opératoire qui retrouvait une nécrose du lit tumoral alors
que le suivi initial s’était déroulé sans complications et que le lambeau avait bien
cicatrisé. Il a ensuite été traité par antibiotiques. Le patient 3 a présenté une
hémorragie nécessitant une embolisation en radiologie interventionnelle. Le patient 8
a présenté des troubles du rythme cardiaques, justifiant un transfert en réanimation.

Le patient 9 a présenté un hématome cervical a J4 nécessitant une reprise au
bloc opératoire, les suites opératoires ont ensuite été marquées par infection cervicale,
entrainant une nécrose totale du lambeau par thrombose veineuse. Le lambeau n’a
pas pu étre sauvé au cours de la reprise et a donc été déposé et remplacé par un
lambeau musculaire pur de grand pectoral a J11.

Au niveau du site donneur on note une seule complication chez le patient 4 qui
a présenté un abcés au niveau de la cuisse, nécessitant une mise a plat sous

anesthésie locale. Aucune désunion n’a été notée.

3.3.3. Reésultats fonctionnels

Tous les patients ont pu étre décanulés en moyenne a 12,67 jours apres la
chirurgie (5 a 27 jours) a I'exception du patient 4 qui présentait une sténose laryngée
préexistante a la chirurgie consécutive a une laryngectomie partielle pour un
carcinome épidermoide laryngé 30 ans auparavant.

L’alimentation entérale par sonde nasogastrique ou par sonde de gastrostomie
était systématique en postopératoire immédiat. Des essais de déglutition étaient
réalisés a partir de J12-J14. L’alimentation parentérale était interrompue dés que les
apports oraux étaient suffisants, ceux-ci étaient évalués par le médecin nutritionniste.
Sur les neuf patients ayant finalement été reconstruit par un lambeau ALT fin, 7 ont pu
étre sevrés de leur alimentation parentérale dans un délai de 13 a 286 jours. Deux
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patients sont décédés respectivement a J150 et J230 alors qu’ils étaient encore
dépendants d’'une gastrostomie.

Le patient 9 dont le lambeau a nécrosé et a été remplacé par un lambeau
musculaire de grand pectoral était toujours dépendant d’'une gastrostomie au dernier
suivi post-opératoire.

La durée d’hospitalisation moyenne était de 24,30 jours (15 a 35 jours).

Le temps opératoire (de l'incision de la trachéotomie a la fin de l'intervention)

était en moyenne de 11,2h (9h a 12,67h)

Décanulation |Arrét parentérale| Durée d’hospitalisation (Jours) | Temps opératoire (h)

Patient (Jours) (Jours)

1 5 26 16 11,67
2 12 286 23 12,20
3 9 19 16 9,00
4 ND 79 15 9,83
5 27 ND (déces J150) | 35 12,03
6 6 13 20 12,67
7 8 252 26 11,00
8 15 ND (déces J 230) | 23 9,25
9 16 ND 34 11,72
10 16 26 35 12,50

Tableau 4 : Résultats fonctionnels et temps opératoires.

3.3.4. Exérése et suivi a long terme

Sur les 10 patients, les marges d’exéréses étaient positives microscopiquement
chez 2 patients (20%).

Le suivi moyen était de 342 jours (11.2 mois)

Le contréle local de la maladie a été maintenu pendant la durée du suivi chez
tous les patients. Aucune récidive locale n’a été observée. Quatre patients sont
décédés au cours du suivi (Patients 1, 2, 5 et 8). Le patient 1 est décedé de
complications plumonaires d’un carcinome urothélial métastatique a J461 (15 mois).

Le patient 2 est décédé a J582 (19 mois) de lésions secondaires osseuses au hiveau
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du rachis cervical. Le patient 5 est décédé d’'un adénocarcinome pulmonaire a J150 (5
mois). Le patient 8 est décédé d’une hémorragie digestive a J230 (7,5 mois).
Tous les patients avaient des nasofibroscopies en consultation de surveillance.

Les patients 4, 7 et 10 ont eu une endoscopie de contrdle qui montrait une parfaite

intégration du lambeau (Figure 3.11).

Pt

Figure 3.11 : Aspect préopératoire (a gauche) et 8 mois postopératoire (a droite). Patie‘nt

Le patient 9 chez qui le lambeau avait totalement nécrosé a eu une endoscopie
retrouvant une cicatrice sténosante, le voile étant accolé a la paroi pharyngée
postérieure. Nous envisageons de traiter cette sténose dysphagiante par un nouveau
lambeau libre.

Chez les 5 patients encore suivis, aucun ne s’est plaint de la cicatrice au niveau
de la cuisse. L'examen clinique et l'interrogatoire ne retrouvaient pas d’hypoesthésie
ou de paresthésies, il n'a pas été noté de hernie musculaire ni de retards de

cicatrisation.

3.4. Discussion

Cette série est a notre connaissance la plus grande série de reconstructions
par lambeaux perforants apres oropharyngectomie robot-assistée. Il s’agit par ailleurs
de la seule série a utiliser une technique de prélevement de lambeau fin dans cette
indication. Toutes les séries précédentes faisaient appel a des lambeaux
antébrachiaux radiaux lorsque qu’un lambeau fin était nécessaire(58,60-67), les
lambeaux antérolatéraux de cuisses étant réservés aux reconstructions plus larges,

concernant la langue ou la base de langue(63,64,66).
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Notre série ne comporte que des Iésions latérales ou postérieures car dans le
cas des lésions de la base de langue, la reconstruction est réalisée a I'aide d'un
lambeau plus épais, soit un lambeau antérolatéral de cuisse soit un lambeau perforant
prélevé en région dorsale. Par ailleurs aucun patient atteint d’'une lésion du voile et
nécessitant une reconstruction par lambeau libre n’a pour le moment été inclus dans
I'essai clinique en cours.

Nous pensons que la diminution de la morbidité que permet la chirurgie trans-
orale robot-assistée doit impérativement s’accompagner d’une réduction de la
morbidité induite par le prélévement d’'un lambeau libre. Le lambeau antébrachial
radial ne nous parait pas répondre a cette exigence du fait de sa rangon cicatricielle et
des séquelles fonctionnelles qu’il peut entrainer (69-75).

Sur les 10 patients, il y a eu un échec de la technigue avec la perte du lambeau
en post-opératoire, soit 90% de réussite. La série ayant un effectif limité il est difficile
d’en tirer des conclusions cependant ce taux de réussite ne semble pas différer des
taux de réussite des lambeaux libres en reconstruction de la téte et du cou (83).

Les résultats fonctionnels de notre série nous semblent encourageants. Les 5
patients vivants ayant été reconstruits par lambeau fin étaient sevrés de nutrition
entérale a 1 an post opératoire. Parmi eux 2 patients ont été dépendant d’'une
gastrostomie pendant une durée prolongée (Patients 2 et 7) mais ils ont tous les deux
recu une radiothérapie adjuvante ce qui est un facteur connu de dépendance a la
nutrition entérale (84). Il s’agissait par ailleurs de vastes pertes de substances de la
paroi postérieure, ces patients ont selon notre expérience plus de difficultés a se
réalimenter.

Dans la série, 6 patients étaient en situation de rattrapage. L’exérése en terrain
irradié est souvent plus large d’emblée pour diminuer le risque d’exérése incomplete.
La nécessité d’'un lambeau était donc accrue, d’'une part par la résection plus grande,
créant souvent une communication cervicale et d’autre part, par le terrain irradié dont
la cicatrisation est plus longue et plus a risque de complications.

Pour deux patients I'exérése était microscopiquement incompléte (patients 1 et
5), il s’agissait de tumeurs de la loge amygdalienne. Les deux patients avaient recu
une radiothérapie préalable, il s’agissait donc d’'une chirurgie de rattrapage.

Ce taux élevé d’exérese microscopiquement incompléte de 20% est en rapport
avec ce qui est rapporté dans la littérature (85) dans les chirurgies de rattrapage, de

plus il faut prendre en compte le faible nombre de patients inclus dans cette étude.
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Une trachéotomie était réalisée chez tous les patients, elle a pu étre retirée chez
neuf patients dans un délai moyen de 10,7 jours. Le patient que nous n’avons pas pu
sevrer avait été opéré d'une laryngectomie partielle avec un sténose laryngée
séquellaire et était dépendant d’'une trachéotomie depuis 30 ans.

L’épaisseur moyenne des pieces était de 12,9mm mais comprenait I'épaisseur
de la tumeur, I'épaisseur a reconstruire était donc moindre. L’épaisseur des lambeaux
dans notre série était de 5mm en moyenne. Les études anatomiques (86,87)
comparant I'’épaisseur des sites donneur trouvent une épaisseur moyenne du lambeau
antébrachial radial de 2,8mm et de 9,8mm pour le lambeau antérolatéral de cuisse. Le
lambeau antérolatéral de cuisse fin est donc une solution intermédiaire, mais ne peut
pas remplacer le lambeau antébrachial radial dans toutes les indications.

La taille des piéces opératoires était mesurée par 'anatomopathologiste, il faut
donc prendre en compte la rétraction de tissus afin d’estimer la surface de la perte de
substance. Les lambeaux mesuraient entre 12,5 par 6¢cm pour le plus grand et 7,5 par
4cm pour le plus petit ce qui est bien inférieur a la taille maximale que I'on peut prélever
sur une seule perforante. Dans son étude anatomique (31) Nojima retrouvait, pour le
lambeau antérolatéral de cuisse fin, un territoire cutané moyen de 17 par 14cm. Les
lambeaux prélevés dans notre série avaient donc une vascularisation fiable. Nous
n‘avons pas noté de nécrose partielle au cours du suivi.

Le pédicule du lambeau mesurait en moyenne 12,1cm de long ce qui est
comparable a ce qui est décrit dans la littérature (88,89). Ce chiffre ne reflete pas le
fait que le prélevement fin allonge le pédicule de I'épaisseur de la graisse sous-faciale
mais nous pensons tout de méme qu’il s’agit d’'un des avantages de cette technique.
Dans le cadre de la reconstruction de I'oropharynx nous ne poursuivions pas toujours
la dissection jusqu’a I'origine des vaisseaux, pour éviter un pédicule trop long pouvant
entrainer des torsions et des coudes.

Selon nous, le repérage des perforantes a I'échographie Doppler apporte des
informations fondamentales pour le prélevement des lambeaux fins (47). Il permet la
localisation précise des perforantes, I'étude de leur trajet dans la graisse superficielle
et dans les muscles en profondeur. Le dessin de la palette établi avec I'échographie
Doppler était souvent le dessin définitif et n’avait pas besoin d’étre modifié en cours
d’intervention. Le repérage a I'échographie n’allongeait pas le temps opératoire car il

était réalisé pendant l'installation et le monitorage du malade. Il permet également de
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limiter la taille de l'incision a celle de la palette, ce qui contribue au caractére mini-
invasif du prélévement.

Le temps opératoire moyen était de 11,2h, ce qui est inférieur aux données de
la littérature avec des temps moyen compris entre 12,25h et 17,5h (64,66,68).

Dans notre série le curage était réalisé en chirurgie ouverte par une
cervicotomie en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien. Des techniques de curage
cervical par voie robot-assistée sont décrites, avec des abords par voie de lifting, par
voie axillaire ou par voie trans-orale (90). Il est également possible de réaliser les
anastomoses chirurgicales au robot (61,66). Nous pourrions combiner la chirurgie
trans-orale robot-assistée, le curage cervical robot assisté, le lambeau antérolatéral
de cuisse fin et la microchirurgie robot-assistée afin de diminuer encore la morbidité
de cette chirurgie pour des patients jeunes. Cela nécessite un apprentissage
spécifique qui n’est pas encore répandu.

Il faut noter que tous les patients de cette étude étaient opérés par les deux
mémes opérateurs, un chirurgien formé a la chirurgie robot-assistée (91) et un
chirurgien plasticien déja habitué aux techniques de prélévement fin (82). Ces
techniques ne sont pour I'instant pas pratiquées par tous les centres, elles nécessitent
un apprentissage spécifique.

Un des reproches frequemment fait a la chirurgie robot-assistée est le surcolt
engendré par I'achat du robot et par I'utilisation d’'instruments a usage limité. Une étude
de colt pour ce type de chirurgie a été réalisée (68) et montrait une diminution
significative du co(t global de la pris en charge, due, en particulier, a la réduction de
la durée de séjour. Par ailleurs, le colt des consommables spécifiques au robot était
a peu prés équivalent au matériel dostéosynthése nécessaire en cas de

mandibulotomie.
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Le nouveau modele de robot chirurgical de la société Intuitive Surgical, le da
Vinci® Sp™ devrait étre disponible en 2018, il est en cours d’essai pour la chirurgie
trans-orale (92—-94). Sa conception est radicalement différente, tous les instruments
sont regroupés en un seul bras et totalement articulés. (Figure 3.12). Il ouvrira
probablement de nouvelles possibilités en chirurgie trans-orale et il sera intéressant

d’évaluer son utilisation pour des chirurgie complexes avec reconstruction par

lambeau libre.

Figure 3.12 : da Vinci® Sp™ Surgical System
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Conclusion

Nous avons étudié dans ce travail la faisabilité de I'association d’une résection
d’'une tumeur de [l'oropharynx par voie trans-orale robot-assistée et d'une
reconstruction par lambeau antérolatéral de cuisse fin.

Le lambeau perforant antérolatéral de cuisse fin prélevé dans le plan du fascia
superficialis nous parait étre une bonne alternative au lambeau antébrachial radial
dans la reconstruction des oropharyngectomies robot-assistées lorsqu’un lambeau fin
est nécessaire.

Il permet de réduire la morbidité du site donneur ce qui nous parait essentiel
dans I'optique de I'évolution vers la chirurgie mini-invasive.

L’échographie doppler couleur nous permet de dessiner une palette cutanée
sur mesure, de diminuer la taille des incisions et de gagner en temps et en fiabilité de
prélevement.

La diffusion restreinte des techniques de prélévement fin reste pour I'instant une
limite & leur généralisation. Elles pourraient étre intégrées progressivement dans la
formation des chirurgiens plasticiens.

Nous pensons que l'arrivée prochaine des robots monotrocarts permettra de
faire encore évoluer cette technique chirurgicale avec la possibilité de réaliser les

évidements ganglionnaires et la microchirurgie au robot.
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Annexe

Classification TNM de 'UICC, 7¢éme édition.

Tumeur T

X

Tumeur primitive non évaluable

TO  [Tumeur non détectable

Tis |Carcinome in situ

T1 [Tumeur <2 cm dans sa plus grande dimension

T2 [Tumeur dont la plus grande dimension est >2 cm et <4 cm

T3 Tumeur dont la plus grande dimension est >4 cm ou extension a la surface linguale de
I'épiglotte

T4 [T4a |Tumeur envahissant une des structures suivantes : larynx, musculature

profonde/extrinseque de la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et
styloglosse), muscle ptérygoidien médian, palais osseux et la mandibule.

T4b  [Tumeur envahissant une des structures suivantes : muscle ptérygoidien latéral,
apophyses ptérygoides, paroi latérale du nasopharynx, base du crane ; ou
englobant l'artére carotide

Ganglions N

NO [Pas de signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
N1 Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < a 3 cm dans sa plus
grande dimension

N2 |Métastases telles que :
N2a |Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral >3 cm mais <6 cm
N2b [Métastases homolatérales multiples toutes <6 cm
N2c |Métastases bilatérales ou controlatérales < 6 cm

N3 [Métastase dans un ganglion lymphatique >6 cm dans sa plus grande dimension

Métastase M

MO

Pas de métastase a distance

M1

Présence de métastase(s) a distance
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Résumeé

Reconstruction des oropharyngectomies robot-assistées par lambeau antérolatéral de
cuisse fin

Résumé :

La chirurgie trans-orale robot-assistée a ouvert de nouvelles possibilités pour les tumeurs
de l'oropharynx. Lorsqu’une reconstruction par lambeau libre est nécessaire elle est le plus
souvent réalisée par un lambeau antébrachial radial. Nous évaluons la faisabilité de la
reconstruction des oropharyngectomies latérales et postérieures par lambeau antérolatéral
de cuisse fin prélevé dans le plan du fascia superficialis aprés repérage des perforantes
par échographie Doppler. Dix patients ont été opéré d’une oropharyngectomie latérale ou
postérieure avec reconstruction par lambeau antérolatéral de cuisse fin. Il y a eu un échec
avec nécrose totale du lambeau, sur les neuf patients dont la reconstruction a fonctionné,
7 ont pu reprendre une alimentation orale exclusive, 4 patients sont décédés au cours du
suivi dont deux alors qu’ils étaient encore dépendants d’'une gastrostomie. Tous les
patients ont pu étre décanulé sauf un qui avait une sténose laryngée préexistante. On a
observé aucune récidive locorégionale au cours du suivi. Le lambeau antérolatéral de
cuisse fin prélevé apres repérage des perforantes par échographie Doppler nous parait
étre une alternative valable au lambeau antébrachial radial dans cette indication. Il permet
de réduire la morbidité du site donneur dans une optique de réduction globale de la
morbidité.

Mots clés : Chirurgie robot-assistée, chirurgie trans-orale, oropharynx, reconstruction,
lambeau libre, lambeau fin, lambeau antérolatéral de cuisse, échographie Doppler couleur

Transoral robotic oropharyngeal surgery with thin anterolateral thigh free flap
reconstruction.

Abstract:

Transoral robotic surgery (TORS) opened up new possibilities for the resection of
oropharyngeal tumors. When a free flap reconstruction is needed the most frequently used
flap is the radial forearm free flap. In this study, we evaluate the feasibility of oropharyngeal
free flap reconstruction with free thin anterolateral thigh flap, elevated in the plane of the
fascia superficialis after color Doppler sonography planning. Ten patients underwent TORS
oropharyngeal tumor resection followed with free thin anterolateral thigh flap. There was
one flap failure. Seven of the 9 patients whom flaps were successful, were not dependent
of a feeding tube at the last follow-up. Four patients died during follow-up, two of them
were still dependent of a gastrostomy feeding tube. All patients could be decannulated
except one with a preexistent laryngeal stenosis. No locoregional recurrence was observed
during follow-up. Thin anterolateral thigh flap is a valid alternative to radial forearm free flap
for TORS oropharyngeal reconstruction. It decreases donor site morbidity in a trend toward
minimally invasive surgery.

Keywords: Oropharyngeal reconstruction, robotic, surgery, TORS, free flap, thin flap,
anterolateral thigh flap, color Doppler sonography, minimally invasive surgery.
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