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INTRODUCTION

Plusieurs approches chirurgicales ont été décrites pour la chirurgie des pathologies
bénignes du pharyngolarynx allant de l’exérése transorale avec ou sans laser, (1) a la
cervicotomie (2) avec ou sans mandibulotomie. (3) L'approche chirurgicale de choix est celle
qui doit permettre une bonne exposition pour réaliser une résection compléte de la tumeur avec
des séquelles fonctionnelles et esthétiques moindres. (4). Les premieres procédures TORS
(Transoral Robotic Surgery) en chirurgie cervico-faciale ont été effectuées pour des 1ésions
malignes (5). Les indications de la TORS reconnues par la FDA (Food and Drug
Administration) aux Etats-Unis sont la résection de tumeurs malignes T1 et T2 de 1’oropharynx
et les tumeurs T1 et T2 de la margelle laryngée. Plus récemment, les 1ésions de base de langue
bénignes (6) et les tumeurs malignes et bénignes de 1’espace para pharyngé (7) ont été

autorisées.

La résection robotique transorale des pathologies bénignes a été rapportée dans la
littérature mais a propos de cas cliniques ou de petites séries de patients (6,7), comme Chan et
al. qui décrivent la prise en charge au robot chirurgical des tumeurs parapharyngées (8) ou
Villeneuve et al. dans leur article sur les laryngoceles (9). Chabrillac et al (8) dans une étude
multicentrique de 21 tumeurs bénignes avaient montré de bons résultats sur les suites
opératoires et les séquelles fonctionnelles par rapport aux séries de la littérature sur les

techniques ouvertes (10).

Nous utilisons le robot chirurgical dans notre département depuis 2008 avec les tumeurs
malignes du pharyngolarynx comme indication principale. Cependant, le robot chirurgical a été
de plus en plus utilisé pour le traitement des pathologies bénignes de cette région. L’objectif de
cette étude était de décrire les indications et les résultats du traitement chirurgical des
pathologies bénignes du pharyngo-larynx par TORS et de les comparer avec les données de la

littérature.
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MATERIEL METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, monocentrique, conduite du 1¢ novembre
2009 au 1¢ avril 2023 dans notre département. Cette étude a obtenu I’accord du comité d’éthique
(n® :2023007). Tous les patients ayant eu une chirurgie par TORS pour une pathologie bénigne
pharyngo-laryngée ont été inclus. Les patients traités pour une résection de base de langue pour
syndrome d’apnée du sommeil et les diverticules de Zenker ont été exclus. Toutes les chirurgies
ont été réalisées a I’aide d’un robot chirurgical Da Vinci® (robot Si de 2009 a 2016 et robot Xi

de 2016 a 2018) par le méme opérateur (dernier auteur).

Les données recueillies concernaient 1’age, le sexe, les comorbidités (antécédent de
cancer, de pathologie cardiovasculaire, BPCO, AVC, asthme, hypertension artérielle, obésité,
syndrome d’apnée du sommeil, traitement antiagrégant ou anticoagulant), I’imagerie pré
opératoire (IRM et/ou TDM), les caractéristiques des tumeurs (histologie définitive sur le
résultat anatomopathologique, taille de la 1ésion sur I’imagerie, localisation anatomique) et les
symptomes pré opératoires des patients. Tous les patients avaient eu un examen
nasofibroscopique pré opératoire. Il n’y a pas eu de biopsie pour analyse histologique pré

opératoire sauf dans un cas dans un autre centre par abord cervical.

Les données per opératoires recueillies étaient le temps d’installation du robot et de
I’écarteur, la durée de I’intervention, les instruments et les optiques utilisés, les sutures du site
opératoire, la nécessité d’une trachéotomie et de la pose d’une sonde nasogastrique. Les
données post opératoires recueillies étaient la durée de trachéotomie et de sonde nasogastrique,
la douleur post opératoire précoce dans les 48 premiers heures sur une échelle EVA (Echelle
Visuelle Analogique), la durée d’hospitalisation, les complications (saignement, dyspnée,
désunion de cicatrice muqueuse et cedéme), les séquelles (dysphagie, dyspnée, douleur,
dysphonie etc.) a moins de 3 mois et a plus de 3 mois post opératoire, la présence d’une récidive
et le délai de suivi. Une IRM a 1 an, 3 ans et 5 ans était réalisée pour la surveillance des

adénomes pléomorphes parapharyngés

Toutes les chirurgies ont été réalisées sous anesthésie générale en intubation
nasotrachéale. L’intervention commencait toujours par une endoscopie pour évaluer
I’exposition et choisir entre un écarteur robotique spécifique (Fk® ou MicroFrance®) ou un
¢carteur standard type Boyle-Davis®. Un fil de traction sur la langue pouvait étre nécessaire.

Tous les patients étaient prévenus qu’une voie d’abord externe pouvait étre réalisée si besoin.
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L’écarteur était relaché toutes les 30-40 minutes pour limiter le risque d’ischémie
linguale. Le 2° temps correspondait au temps d’installation du robot. Les instruments utilisés
étaient les pinces Prograps ou Maryland bipolaire, la spatule monopolaire et le porte aiguille-
ciseaux commercialisés par Intuitive®. Les optiques utilisés étaient orientés a 0° (pour

I’oropharynx haut) ou a 30° pour certaines pathologies de la base de langue et du larynx.

Pour I’exérése des tumeurs parapharyngées, on réalisait une incision en regard du pilier
antérieur de I’amygdale, prolongée dans le voile du palais (Figure I). Le buccinateur ou le
constricteur supérieur du pharynx était incisé jusqu'a retrouver la capsule de la tumeur. La
dissection progressive de la face interne et antérieure de la tumeur était réalisée avec les
instruments robotiques. Les muscles ptérygoidiens étaient sectionnés verticalement pour libérer
la partie latérale de la tumeur. Ensuite, le chirurgien se positionnait a la téte du patient et en se
guidant par la palpation réalisait une mobilisation de la partie profonde et supérieure de la
tumeur (digitoclasie). En fonction de 1’exposition le chirurgien pouvait repositionner 1’écarteur
en per opératoire et poursuivre la dissection a I’aide du robot en plagant I’optique dans la cavité
pour exposer la partie profonde. L’objectif était de réaliser une exérése en monobloc sans
effraction de la capsule. En cas de doute, un examen extemporané était demandé en per
opératoire pour confirmer le caractére bénin de la tumeur. Lorsqu’il y avait une rupture de la
capsule, un ringage abondant au sérum physiologique de la cavité était réalisé¢ avant la
fermeture. La tumeur était envoyée en analyse histologique définitive. Une suture en deux plans

(musculaire et muqueux) était réalisée au vicryl 3/0 avec ou sans 1’aide du robot.
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Figure 1. Aspect per opératoire d’une chirurgie d’un adénome pléomorphe parapharyngé par TORS.

(A) Incision pilier antérieur puis constricteur supérieur du pharynx
(B) Tumeur progressivement individualisée, capsule tumorale
(C) Exérese de 1’adénome pléomorphe de 4,8 cm en monobloc

*: luette ; Téte de fleche : adénome pléomorphe ; Fleche : voile du palais.

TORS : Trans oral Robotic Surgery

En ce qui concerne les tumeurs laryngées (en majorité les laryngoceles dans cette série)
on exposait I’épilarynx du c6té de la tumeur. La muqueuse en regard était incisée pour retrouver
la capsule de la tumeur et la disséquer progressivement. L’objectif pour les tumeurs kystiques
¢tait d’éviter I’effraction de la capsule pour pouvoir bien suivre le plan de dissection. Pour les
laryngoceles mixtes étendues en région cervicale, les fibres des muscles constricteurs moyen et
inférieur du pharynx étaient incisées en regard de la membrane hyo-thyroidienne et la masse
kystique était ensuite tractée vers 1’endolarynx. Pour finir la dissection, vers le fond du
ventricule, il fallait souvent aspirer le contenu du kyste. Le collet de la laryngocele était
sectionné a la monopolaire en restant au-dessus du plan glottique. Pour les lésions non
kystiques, la résection était réalisée en monobloc sans effraction de la capsule. Il y avait une
analyse extemporanée si I’aspect per opératoire était atypique. La tumeur était envoyée en
analyse histologique définitive. La zone opératoire était dans la majorité des cas laissée en
cicatrisation dirigée une fois I’hémostase réalisée. Aucun clip n’était utilisé, I’hémostase était

réalisée au fur et a mesure par la pince bipolaire.

Pour toutes les procédures, le chirurgien détaillait les avantages et inconvénients de la chirurgie
robotique et proposait les alternatives qui auraient été utilisées en I’absence d’acces au robot

(voie endoscopique standard ou voie externe).

14



Statistiques

Nous avons analysé les données de maniére observationnelle. Les variables continues sont
présentées en moyenne et écart type. Les variables catégoriques sont présentées en effectifs et
pourcentages. Les effectifs étant faibles, nous avons réalisé des tests non paramétriques (Fischer
et Kruskal). Les résultats étaient considérés comme significatifs si p<0,05.

Les données recueillies ont été comparées avec les données de la littérature des séries utilisant
des techniques chirurgicales robotiques et non robotiques pour les mémes indications

opératoires.
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RESULTATS

Caractéristiques des patients inclus

Nous avons inclus 48 patients opérés de pathologies pharyngo laryngées a 1’aide
du robot chirurgical dans notre série. Il y a 27 femmes et 21 hommes. L’4ge moyen au moment
de l’intervention chirurgicale était de 54,7 ans + 16 (de 12 a 86 ans). 52 % patients ne
présentaient aucune comorbidité, 36 % avaient entre 1 et 2 comorbidités, et 12 % avaient plus

de 3 comorbidités.

Les différentes histologies sont représentées dans la Figure 2.

Histologies
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Figure 2. Histologies des pathologies bénignes du pharyngolarynx opérées par chirurgie transorale
robotisée

Les résultats sont présentés en 3 groupes en fonction des histologies : laryngoceles,

adénomes pléomorphes, autres histologies.
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Résultats pré opératoires

Le scanner et/ou l'imagerie par résonnance magnétique (IRM) ont été utilisés pour
évaluer la localisation et mesurer la taille de chaque 1ésion. Les critéres a I’IRM en faveur d’un
adénome pléomorphe étaient une lésion hyposignal T1, hypersignal T2, hypersignal T1
gadolinium, les séquences en diffusion avec un rADC > 1,3 et les séquences de perfusion avec
une courbe de type A. Les critéres scanographiques et IRM étaient utilisés pour déterminer le
caracteére bénin d’une 1ésion pharyngo laryngée (Iésion liquidienne ou Iésion tissulaire, bien
limitée, sans prise de contraste et sans adénopathie associée).

Les localisations anatomiques étaient supraglottiques (42 %), parapharyngées (33 %),
valléculaires (11 %), bases de langue (10 %) et rétropharyngées (4 %). La taille moyenne était

de 4 cm £ 2 (min 1,3 cm max 10 cm).

Résultats per et post opératoires généraux

Les écarteurs utilisés dépendaient de la localisation anatomique. Pour les pathologies
supra glottiques notamment les laryngoceles les écarteurs spécifiques robotiques (Fk® ou
MicroFrance®) étaient utilisés dans 71,5% des cas et le Boyle Davis ® dans 28,5% des cas.
Pour les pathologies parapharyngées et notamment pour les adénomes pléomorphes 1’écarteur
spécifique robotique était utilis¢ dans 54% et le Boyle Davis® dans 46% des cas. Pour les
Iésions rétropharyngées et les 1€sions valléculaires et de base de langue il y avait autant de
d’écarteurs Boyle Davis® que d’écarteurs spécifiques robotiques.

Un patient a di avoir une chirurgie par voie ouverte associée a la TORS pour un
adénome pléomorphe car I’exposition était impossible due a une extension dans la loge

submandibulaire. Tous les autres ont eu une chirurgie par TORS exclusive.

Le temps moyen global d’installation du robot était de 11,2 minutes + 7,8. De 2009 a
2016, avec le robot Si, le temps d’installation moyen du robot était de 17,6 minutes + 9. De
2016 a 2023, avec le robot Xi, il était de 7,6 minutes = 3,6. Le temps moyen global de
I’intervention était de 56,5 minutes + 22,8. Le temps moyen a la console chirurgicale était de

57,7 minutes = 22,5 pour le robot Si et de 54 minutes + 24,5 pour le robot Xi.

La durée moyenne d'hospitalisation était de 4,7 jours £ 3,5 (1-19). Onze patients (23 %) ont eu

une sonde nasogastrique pour une durée moyenne de 7 jours + 4,9 (1-18).
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Résultats des patients opérés d’une laryngocéle (N=20)

Les résultats sont représentés dans le tableau 1. Quinze patients étaient fumeurs avec
en moyenne 32,7 PA + 18,1. Il y avait 10 laryngoceles internes et 10 laryngoceles mixtes. La
taille moyenne était 3,3 cm + 2,1 (1,2-10). Les symptomes principaux étaient la dysphonie pour
tous les patients, la dysphagie (n=12), la géne pharyngée (n=10), la dyspnée (n=7) et les fausses
routes (n=4).

Le temps d’installation du robot moyen était de 10,2 min = 6,4 (5-30), le temps moyen
a la console chirurgicale était de 53 min + 20,9 (30-105). L’optique utilisé était orienté a 0°
pour 14 patients et a 30° pour 7 patients. (Les deux optiques ont été utilis€és pour un patient).
Dix-sept patients ont eu une antibiothérapie post opératoire par amoxicilline - acide
clavulanique. Aucun patient n’a eu de trachéotomie post opératoire. Deux patients qui avaient
eu une trachéotomie avant la prise en charge dans notre centre pour dyspnée ont été décanulés
a 4 jours en post opératoire. Trois patients sur 20 ont eu une sonde nasogastrique pour une durée
moyenne de 7 jours + 3,46. Un patient a eu une hémorragie post opératoire qui a nécessité une
reprise chirurgicale. L’EV A moyenne post opératoire précoce dans les 48 premieres heures était

4/10 £ 2,1 (0-7). La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,3 jours = 2,9.

Les alternatives chirurgicales non robotiques estimées par le chirurgien étaient une chirurgie
transorale au laser pour les 10 laryngoceles internes et chirurgie par voie cervicale pour les 10

laryngoceles mixtes.

Deux patients présentaient une dyspnée légere a 1’effort a 3 mois post opératoire qui a régressé
a la consultation a distance pour un des patients. Il persistait une dysphonie en post opératoire
précoce chez 11 patients, et a la date des derniéres nouvelles, 2 patients présentaient toujours
une raucité et 1 patient présentait une perte d’intensité vocale. Un patient présentait des douleurs
linguales a 3 mois post opératoires qui ont régressé par la suite. Sept patients présentaient une
dysphagie post opératoire précoce, qui a régress¢ ensuite. Seuls 2 patients se plaignaient de
blocages alimentaires intermittents a distance. Trois patients présentaient des fausses routes
minimes a la consultation post opératoire précoce qui ont disparu a la date des dernicres
nouvelles. Le suivi post opératoire moyen a été de 15,9 mois + 26,4 (1-89). Il y a eu 3 récidives
constatées en nasofibroscopie, non symptomatiques et qui n’ont pas nécessité de reprise

chirurgicale.
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Tableau 1. Synthése des résultats des laryngoceles opérés par TORS

N° TAILLE TRACHEOTO  TYPE DE COMPLI  DUREE SNG HOSPITALISA SUIVI (MOIS) RECIDIVE
(CM) MIE LARYNGOCELE CA (JOURS) TION (JOURS)
TIONS

1 2 Non Interne Non 0 3 2 0

2 3 Non Interne Non 0 4 1 0

3 1,3 Non Interne Non 0 2 53 0

4 1,3 Non Interne Non 0 3 1 0

5 4.5 Non Interne Non 0 4 1 0

6 3 Non Interne Non 0 5 4 0

7 2 Non Interne Non 0 3 3 0

8 1,7 Non Interne Non 0 3 81 1

9 2 Non Interne Non 0 2 6 0
10 1,2 Non Interne Non 0 1 1 0
11 3,5 Non Mixte Non 0 2 1 0
12 3 Oui Mixte Non 0 7 15 0
13 - Non Mixte Non 0 4 14 1
14 2,8 Non Mixte Non 0 4 11 0
15 4 Non Mixte Non 0 1 3 0
16 10 Oui Mixte Non 11 14 19 0
17 4.5 Non Mixte - 5 7 5 0
18 - Non Mixte Non 0 2 89 1
19 6 Non Mixte Hemorrag 5 7 4 0

ie*
20 4 Non Mixte Non 0 4 6 0
Total 33+£2,1 2720 10/10 120 7+3,46 43+29 15,9 £ 26,4 3/20
sk

* Reprise chirurgicale, ** aucune reprise chirurgicale, surveillance
TORS : Transoral Robotic Surgery

SNG : Sonde Naso Gastrique
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Figure 3. Imageries et photos en nasofibroscopie pré et post opératoires d’une patiente opérée
d’une laryngocele mixte par TORS.

Patiente de 75 ans, laryngocele mixte découverte sur dysphonie, géne pharyngée, dyspnée. Chirurgie par
TORS.
(A) Scanner pré opératoire en coupe axiale
(B) Scanner pré opératoire en coupe sagittale
(C) Aspect pré opératoire en nasofibroscopie
(D) Aspect post opératoire a 1 mois en nasofibroscopie
* - Epiglotte ; Téte de fléche : Laryngocele ; Fléche : cordes vocales
TORS : Transoral Robotic Surgery, SNG : Sonde Naso Gastrique

Résultats des patients opérés d’adénomes pléomorphes (N=12)

Les résultats sont représentés dans le tableau 2. Les localisations étaient pour 11 patients
un prolongement parapharyngé de la glande parotide, et pour 1 patient un prolongement au
niveau de la loge submandibulaire qui a nécessité une voie combinée TORS associée a un abord
cervical.

Les symptdmes principaux ¢étaient une géne pharyngée (n=6), une tuméfaction cervicale
(n=1), une dysphagie (n=1), une otalgie réflexe (n=1) et une dyspnée (n=1). La taille moyenne
sur I’imagerie était 5,6 cm + 1,7 (3,5-8,7). Aucun patient n’a eu une trachéotomie pré opératoire.
Le temps d’installation moyen du robot était de 8.8 min + 5,4 (3-20), le temps moyen a la
console chirurgicale était de 66.9 min £ 20,5 (40-90). L’Optique 0° a été utilisé pour tous les

patients. Tous les patients ont eu une antibiothérapie post opératoire par amoxicilline — acide
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clavulanique. Une fermeture de la voie d’abord au vicryl 3.0 a été réalisée pour tous les patients.

Trois patients ont eu une sonde nasogastrique pour une durée moyenne de 10,6 jours + 7.

Cing patients ont eu une exéreése en monobloc sans effraction capsulaire, 7 ont dii avoir
une exérese en plusieurs fragments (3 fragmentations par le chirurgien du fait du volume de la
tumeur pour accéder a la face profonde, 4 ruptures de la capsule au moment de la digitoclasie).
Le patient qui présentait un adénome pléomorphe de 8,7 cm de grand axe avec une extension
submandibulaire ayant nécessité une voie combinée a eu une exérése jugée macroscopiquement
incomplete. En effet il avait été opéré auparavant par voie cervicale dans un autre centre pour
des biopsies multiples. Lors de la reprise de cette voie d’abord il a été retrouvé plusieurs petits
nodules tumoraux disséminés dans les muscles parapharyngés rendant impossible une exérése
compléte a ce niveau. Pour tous les autres patients I’exérese était jugée macroscopiquement

complete.

Un patient a eu un saignement post opératoire qui s’est tari spontanément et un patient
a présenté un cedéme muqueux pour lequel une corticothérapie a été efficace. Trois patients ont
présenté un lachage partiel des sutures muqueuses, avec la nécessité d’une reprise chirurgicale
dans 2 cas. Aucun patient n’a eu de trachéotomie post opératoire. L’EVA moyenne post
opératoire précoce dans les 48 premieres heures était 5,2/10 + 1,4 (3-8). La durée moyenne

d’hospitalisation était de 6,5 jours + 4,6 (3-19).

Les alternatives chirurgicales non robotiques estimées par le chirurgien étaient une voie

transorale classique dans 6 cas et une cervicotomie par voie de parotidectomie dans 6 cas.

A la consultation post opératoire 5 patients ont présenté un trismus, 2 patients ont
présentés une rhinolalie, 3 patients des douleurs pharyngées et une dysphagie. A la date des
derniéres nouvelles, seul un patient présentait une dysphagie intermittente. Le suivi post
opératoire moyen ¢était de 25,6 mois += 19,6 (1-61). Le patient avec le prolongement
submandibulaire qui avait nécessité une voie combinée présentait deux nodules centimétriques
de la région sous digatrique a I’IRM a 8 mois. Un patient a présenté une récidive millimétrique
de la région parapharyngée asymptomatique découverte sur I’'IRM de surveillance a 2 ans. Pour

ces deux patients une surveillance par IRM annuelle a été décidée.
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Tableau 2. Synthése des résultats des adénomes pléomorphes opérés par TORS

N° TAILLE SYMPTO EXERESE COMPLICAT  DUREE SNG HOSPITALISATION  SUIVI RECIDIVE
(CM) MES MONOBLO  IONS (JOURS) (JOURS) (MOIS)
C
1 3 Non Non Hémorragie, 0 4 21 Non
désunion
2 3,5 Non Non Non 0 5 61 Non
3 4 Non Non Non 0 5 8 Non
4 5 Non Oui Non 0 6 14 Non
5 5 Non Oui Désunion 0 3 1 Non
6 5,5 Oui Oui Non 0 5 3 Non
7 6 Oui Oui Non 0 4 33 Non
8 6 Oui Non Non 0 4 48 Non
9 6 Oui Non Non 0 4 43 Oui
10 7 Oui Oui Oedeme 4 7 27 Non
11 8 Oui Non Non 10 12 40 Non
12° 8,7 Oui Non Désunion* 18 19 8 Oui
TOTA | 5,6 +1,7 7/12 5/12 10,6 £7 6,5 +4,6 25,6 19,6  2/12
L

* reprise chirurgicale, ** pas de reprise chirurgicale, surveillance, © voie combinée
SNG : Sonde Naso Gastrique
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Figure 4. Imageries pré et post opératoires d’un patient opéré d’un adénome pléomorphe
parapharyngé par voie transorale robotisée.
Patient de 35 ans présentant un adénome pléomorphe parapharyngé de 7 cm, opéré par voie transorale
robotisée. Exérese en monobloc. Pas de récidive sur I’IRM a 3 ans.
(A) IRM pré opératoire en coupe axiale, séquence T1 Fat Sat.
(B) IRM pré opératoire en coupe coronale, séquence T2.
(C) IRM post opératoire a 3 ans, coupe axiale, séquence T1.
(D) IRM post opératoire a 3 ans, coupe coronale, séquence T2.

Téte de fleche : adénome pléomorphe ; zone cerclée : pas de récidive a 3 ans
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Résultats des patients opérés des autres histologies (N=16)

Les résultats sont représentés dans le tableau 3. 11 y avait 6 kystes, 2 lipomes, 2
hamartomes fibro lipomateux, 2 lymphangiomes kystiques, 1 tumeur bénigne calcifiée, 1
cystadénome,]1 kyste branchial et 1 kyste du tractus thyreoglosse (KTT).

Les symptomes principaux étaient la dysphagie et la géne pharyngée (n=13), les
ronflements (n=3) et la dysphonie (n=3). La taille moyenne était 4 cm + 2 (1,5-7). Tous les
patients ont eu une chirurgie TORS exclusive. Aucun patient n’a eu de trachéotomie pré

opératoire.

Le temps d’installation moyen du robot était de 15 min £ 11 (5-35), le temps moyen a
la console chirurgicale était de 52 min + 28,8 (10-90). L optique utilisé était orienté a 0° pour
15 patients et orienté a 30° pour 2 patients (1 patient a nécessité 1’utilisation des 2 optiques).
Huit patients ont eu une antibiothérapie post opératoire par amoxicilline — acide clavulanique.
Une fermeture de la voie d’abord au vicryl 3.0 a été effectuée pour 8 patients. L’exérése a été
macroscopiquement compléte pour 13 patients. Un lymphangiome kystique de base de langue,
un kyste du tractus thyreoglosse et un hamartome fibro lipomateux étaient en exérése jugée
incompléte. Cing patients sur 16 ont nécessité une sonde nasogastrique pour une durée moyenne

de 5,2 jours £ 4,1.

Un patient opéré d’un cystadénome a présenté une hémorragie, un cedéme avec dyspnée
et une désunion et a nécessité une reprise chirurgicale. Deux patients (kyste et tumeur bénigne
calcifiée) ont présenté de I’cedéme muqueux résolutif sous corticothérapie. Aucun patient n’a
nécessité de trachéotomie post opératoire. L’EV A moyenne post opératoire précoce dans les 48
premiéres heures était 4,1/10 = 1,9 (0-8). La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,9 jours
+3,5.

Les alternatives chirurgicales pour les lymphangiomes kystiques étaient une
sclérothérapie ou une chirurgie par voie externe. Les kystes valléculaires et de base de langue
ainsi que les hamartomes fibrolipomateux auraient été opérés par chirurgie transorale laser. Le
kyste branchial, le cystadénome, la tumeur bénigne calcifiée et les lipomes rétro pharyngées
auraient été opérés par cervicotomie. Le kyste du tractus thyreoglosse auraient été opéré par

cervicotomie selon la technique de Sistrunk.

A la consultation précoce post opératoire, 5 patients ont présenté une dysphagie avec
douleurs pharyngées, un patient une hypoesthésie avec douleurs linguales et un patient
présentait des fausses routes. Lors des consultations de controles tardives seuls 2 patients

présentaient toujours une dysphagie intermittente.
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Le suivi post opératoire moyen était de 17,6 mois + 22,2 (1-60). Le patient opéré du
kyste du tractus thyreoglosse a présenté une récidive précoce et a eu une reprise par
cervicotomie selon la technique de Sistrunk pour retirer I’os hyoide. Un kyste de base de langue
a récidivé de maniére asymptomatique, découvert lors d’un examen nasofibroscopique, pour

lequel une surveillance clinique est effectuée.

Tableau 3. Synthése des résultats des autres histologies opérées par TORS

N° LOCALISATI  HISTOLOGIE TAILLE COMPLICATIONS SNG HOSPITALISATI SUIVI RECIDIVE
ON (CM) Jou ON (MOIS)
RS) (JOURS)
1 Base de langue Lymphangiome 3 Non 0 3 1 Non
kystique
7 Base de langue Lymphangiome 1,5 Non 0 2 1 Non
kystique
18 Rétropharyngé Lipome 4 Non 0 3 2 Non
5 Rétropharyngé Lipome 7 Non 3 4 30 Non
6 Supra glottique Hamartome fibro 3 Non 0 2 1 Non
lipomateux
16 Parapharyngé Hamartome 1,5 Non 0 3 6 Non
fibrolipomateux
8 Parapharyngé Kyste branchial 7 Non 0 4 1 Non
15 Parapharyngé Cystadénome 4,5 Hémorragie, cedéme, 12 13 1 Non
dyspnée, désunion****
9 Base de langue KTT 3 Non 0 4 16 Oui ***
10 Parapharyngée Tumeur bénigne 5 (Edeéme ** 5 10 60 Non
calcifiée
11 Vallécule Kyste 3 Non 0 3 18 Non
12 Vallécule Kyste 5 Non 5 7 1 Non
13 Vallécule Kyste 2 Non 0 2 1 Non
14 Vallécule Kyste 4 Edeéme** 1 2 6 Non
3 Base de langue Kyste 2,2 Non 0 1 15 Oui*
17 Vallécule Kyste 3,5 Non 0 2 20 Non
TOTAL 4+£2 3/16 52+4,1 49+35 17,6+ 2/16
222

* surveillance, ** traitement médical, *** nouvelle chirurgie par voie externe avec technique de Sistrunk, **** reprise
chirurgicale

TORS : Transoral Robotic Surgery

KTT : Kyste du Tractus Thyreoglosse
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Figure 5. Imageries pré opératoires et photos per opératoires d’un patient opéré par
TORS d’un kyste branchial parapharyngé.

Patient de 28 ans, découverte sur bilan de douleurs pharyngés d’un kyste branchial parapharyngé de 7 cm.
Chirurgie par TORS.
(A) Photographie per opératoire : incision rétro amygdalienne gauche
(B) Photographie per opératoire : incision du muscle constricteur supérieur du pharynx et dissection
progressive jusqu’a exposer la paroi du kyste
(C) Photographie per opératoire : dissection progressive jusqu’a accéder a la paroi du kyste
(D) Imagerie pré opératoire : scanner en coupe axiale
(E) Imagerie pré opératoire : scanner en coupe coronale
(F) Photo de I’exérése macroscopiquement compléte du kyste de 7 cm.
Téte de fleche : Kyste, Fleche : Luette ; a : amygdale, * : épiglotte
TORS : Transoral Robotic Surgery
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DISCUSSION

Cette étude a permis d’évaluer I'utilisation de la TORS dans le traitement des
pathologies bénignes du pharyngolarynx a propos de 48 patients dans un centre de référence,
avec des résultats comparables aux autres séries de la littérature utilisant les traitements

endoscopiques avec ou sans robot.

L’utilisation de la TORS a permis d’améliorer la vision par rapport aux techniques
endoscopiques classiques, grace a une vision en 3D (11) nette et zoomée jusqu’a 5 fois sur la
tumeur et sur les tissus péri tumoraux. Ceci permet de mieux visualiser les limites chirurgicales
et les structures anatomiques a risque. (6) Notre expérience a confirmé que la TORS peut
repousser les limites de I'approche transorale classique. Le robot offre un confort au chirurgien
grace a son installation dans la cabine robotique, permettant une bonne ergonomie et une
limitation de la fatigue et des tremblements. (6) L’installation optimale du robot est importante
pour offrir une libert¢ de mouvement des bras articulés du robot et éviter les conflits entre les
instruments. Ce temps d’installation est a prendre en compte dans le temps opératoire. En
moyenne pour notre étude il était de 11 min (+7,7). Le changement de robot de Si a Xi en 2016
a permis d’améliorer le temps d’installation (17 minutes = 9 pour Si et 7,4 minutes + 3,5 pour
Xi). En revanche cela n’a pas eu d’incidence sur le temps opératoire (55 minutes + 23,4 pour

Si et 56 minutes + 24,5 pour Xi).

Compte-tenu du cotit du robot pour chaque procédure et des difficultés d’acces du fait
d’un nombre insuffisant de systéme disponibles, (12) la TORS était initialement réservée aux
tumeurs malignes dans notre centre et dans la majorité des séries publiées. (13) Progressivement
des robots concurrents ont ét¢ commercialisés (le robot Dexter®, le robot Hugo® et le robot
Rosa®), diminuant ainsi les colts d’achat du robot avec un accés a cette technique possible
pour un plus grand nombre de centres. Progressivement le robot a été utilisé aussi pour le

traitement des pathologies bénignes du pharyngo-larynx. (14)

La clé de la chirurgie robotisée repose sur I’exposition du site tumoral dans le pharyngo-
larynx. Pour les tumeurs malignes, il est recommandé d’effectuer une panendoscopie préalable
(15) pour évaluer 1’exposition de la zone pharyngo laryngée. Pour les pathologies bénignes,
nous avons effectué cette étape en début d’intervention afin d’éviter de procéder a une double
anesthésie générale. Pour chaque patient, nous avions prévenu d’un risque de conversion en
voie externe si I’exposition était insuffisante ou si une hémorragie non contrélable par TORS
survenait. Ces conversions en voie ouverte sont exceptionnelles et nous n’avons pas eu de cas

dans cette série. Dans notre étude une voie combinée a été nécessaire pour un patient présentant
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un adénome pléomorphe de 8,7 cm avec un prolongement submandibulaire. Pour optimiser
I’exposition, le chirurgien utilisait plusieurs écarteurs au moment de I’installation du robot et
choisissait celui qui lui offrait la meilleure visibilité. Selon les localisations anatomiques
certains écarteurs étaient privilégiés. Pour les 1ésions oropharyngées latérales, rétro pharyngées,
valléculaires ou bases de langue il y avait autant de Boyles Davis® utilisés que d’écarteurs
spécifiques robot. En revanche pour les localisations supraglottiques les écarteurs spécifiques
robots (71,5%) étaient préférés. Nous n’avons pas retrouvé de données sur ce sujet dans la

littérature.

Notre étude concorde avec les études précédentes sur la fiabilité¢ de la méthode et sur la
rapidité de la reprise alimentaire, ne nécessitant que rarement une nutrition entérale. La durée
moyenne de reprise alimentaire per os était de 1,8 jours. Dans notre série 11 patients (23 %) ont
eu une sonde nasogastrique pour une durée moyenne de 7 jours + 4,9 (1-18). Le fait d’éviter
une cervicotomie permet une durée de cicatrisation plus rapide et réduit les risques d’infection
post opératoire. La durée de séjour hospitalier de notre série est de 4,7 jours + 3,5 (1-19) et était
inférieure a celle des techniques chirurgicales conventionnelles (4,16—18). Fan et al (19)
décrivent une hospitalisation de 5,3 jours + 1,2 pour les tumeurs parapharyngées traitées par
voie transorale endoscopique non robotique et 8,2 jours = 1,7 pour les tumeurs parapharyngées
traitées par voie externe. Chabrillac et al (10) décrivent une hospitalisation moyenne de 6,1

jours dans leur étude sur 21 tumeurs bénignes traitées par TORS.

L hémorragie post opératoire est une des complications a risque de la chirurgie par
TORS (20). Kubik et al (21) proposent une ligature artérielle prophylactique des branches de la
carotide externe, ce qui réduirait, dans une série de tumeurs malignes, 1’incidence ou la gravité
des événements hémorragiques majeurs post opératoires. Comme il n’y avait pas d’abord
cervical, la ligature prophylactique pour nos patients n’a pas été pratiquée et nous n’avons pas

retrouvé de données sur ce point pour les tumeurs bénignes.

Les complications neurologiques décrites dans la littérature (22) (compression du nerf
lingual, trismus et paresthésies linguales) ont été retrouvées par De Virgilio et al (22) dans une
méta analyse regroupant 113 tumeurs parapharyngées dont 102 tumeurs bénignes (66 adénomes
pléomorphes) et 11 tumeurs malignes. Dans notre étude, 3 patients ont présenté des douleurs
linguales, 2 patients une hypoesthésie linguale, 5 patients des trismus. Nous n’avons pas eu de

complication nerveuse tardive ou définitive dans notre série.
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Les limites de cette étude sont le faible nombre de patients (n=48), I'hétérogénéité des
tumeurs, le caractére monocentrique et le délai de suivi insuffisant. En effet, des récidives
tardives peuvent encore survenir. Un seul chirurgien a réalisé les interventions ce qui ne permet
pas d’évaluer la reproductibilité de la technique chirurgicale utilisée. Une étude randomisée

multicentrique avec des indications similaires permettrait de conforter ces résultats.

Les laryngocéles

En ce qui concerne le sous-groupe des patients opérés d’une laryngocéle, tous nos
patients ont bénéficié d’un scanner pré opératoire, qui est une imagerie adaptée pour caractériser
le type et I'extension du laryngocele (23). La chirurgie de référence est controversée (24). Deux
approches chirurgicales ont ét¢ décrites dans la littérature : externe et endoscopique au laser.
L'approche externe (25) est principalement décrite pour les formes mixtes et comprend une
thyrotomie latérale (18) ou une la laryngofissure. Ces approches entrainent une dissection des
tissus endolaryngés et la nécessité d'une trachéotomie est plus fréquente (cf tableau 5), ce qui
augmente la durée d’hospitalisation. L’approche transorale est décrite pour les laryngoceles
internes et mixtes et utilise notamment le laser CO2 (26). Cette technique a pour avantage des
faibles taux de récidive, I’absence de cicatrice et des faibles durées d’hospitalisation. Verro et
al (27) ne retrouvent pas de récidive dans leur série de 15 patients opérés au laser a 3 ans.
Devesa et al (22) décrivent une durée d’hospitalisation moyenne de 1,8 jours. Zelenik et al (28)
décrivent dans leur méta analyse 5 cas de marsupialisations pour des laryngoceles internes.
Cette technique implique une période de cicatrisation plus longue et un risque de récidive, car
pendant le processus de cicatrisation, la muqueuse peut former une nouvelle mucocele ou un

kyste sur le sac résiduel.

Plus récemment la chirurgie transorale robotique a été décrite pour I’exérése des
laryngoceles internes et mixtes. Dans notre étude, 1’optique 0° a été utilisé pour 14 patients et
I’optique 30° pour 7 patients. Dans la littérature Patel et al. (30) décrivent 'utilisation de
I’optique 30° de méme que Gal et al (31), alors que Kayhan et al (24) utilisent I’optique 0° pour
leurs 6 patients. L’angulation de la vision a 30° est un réel avantage par rapport au laser qui se
fait sous microscope dans 1’axe de vision de 1’opérateur. Avec I’optique 30° et les instruments
« endowrist » du robot on peut exposer et accéder plus facilement a la partie cervicale de la

laryngocele mixte pour en faire une exérése complete.
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Ciabatti et al. (29) ont décrit une réalimentation per os au premier jour et une sortie
d’hospitalisation le 2¢ jour. Villeneuve et al. (9) décrivent une réalimentation moyenne de 1,4
jours et une durée d’hospitalisation moyenne de 3,75 jours. Nos résultats retrouvent une reprise
alimentaire moyenne de 1,2 jours + 1,9 et un temps moyen d’hospitalisation était de 4,3 £ 2.9
jours. L hospitalisation en soins intensifs en post opératoire reste encore controversée. Kayhan
et al (24) décrivaient une hospitalisation en soins intensifs de 24 heures pour les patients non
trachéotomisés. Ciabatti et al. (29) ou encore Patel et al (30) proposaient une hospitalisation
post opératoire en secteur classique. Dans notre étude les patients n’ont pas été hospitalisés en

en unités de soins intensifs.

Dans leur méta-analyse portant sur 71 laryngoceles opérés par voie externe et par voie
transorale non robotique, Zelenik et al (28) ont montré que 17,5 % des patients ont eu une
trachéotomie per opératoire (11/63), et 9,5% des patients (6/63) avaient eu une trachéotomie
pré opératoire pour dyspnée. Dans cette étude deux déces ont été décrits, le premier chez une
patiente présentant une laryngocele mixte obstructive qui refusait le traitement chirurgical, et
le deuxieéme chez un patient la veille de sa chirurgie. Dans notre étude il y a eu 2 trachéotomies
pré opératoires dans un autre centre en urgence pour dyspnée et il n’y a pas eu de trachéotomie
post opératoire. Ces résultats sont similaires avec ceux de Kayhan et al (24) qui décrivent 2

trachéotomies pré opératoires sur 6 patients.

Dans notre étude 3 récidives ont été constatées en nasofibroscopie et étaient
asymptomatiques (15,8%) sur un suivi moyen de 15,9 mois + 26,4 (1-89) et aucune n’a
nécessité de reprise chirurgicale. Le taux de récidive dans la littérature est difficile a préciser
car les séries publiées sont de faible effectif avec un délai de suivi qui n’est pas précisé. Dans
la méta-analyse de Zelenik ou il collige 71 cas de la littérature, cette donnée n’a pas été
retrouvée. Dans I’étude de Devesa et al (17) (11 patients traités au laser) et de Thomé et al
(18) (10 patients traités par voie externe) aucune récidive n’a été retrouvée, de méme dans
I’étude de Kayhan et al (24) et leurs 6 patients opérés par TORS. Pour Gafton et al (32) le taux
de récidive dépend : de 'approche chirurgicale, de l'expérience du chirurgien, de la résection
incomplete de la paroi de la laryngocéle (marsupialisation), ou encore en raison de la

cicatrisation liée a une infection antérieure.
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Tableau 4. Littérature sur la prise en charge chirurgicale robotique et non robotique des

laryngoceles
ARTICLES PATIENTS TECHNIQUE TRACHEOTOMIE REALIMENTATION DUREE COMPLICATIONS RECIDIVES
D’HOSPITAL
ISATION
DEVESA N=11 CO2 Laser 2 pré opératoires - 1,8 (1-4) 1 infection 0
ET AL. (17) Internes (9)
Mixtes (1)
Externes (1)
THOME N=10 Externe 4 (2 pré opératoire, - - 0 0
ET 2 post opératoires)
AL. (18)
ZELENIK N=71 Laser 27 6 - 2 déces NP
ET AL. (28) Internes 42 Instruments froids 2 11 per opératoires -
(META Mixtes 29 Marsupialisation 5
ANALYSE) Cervical 34
TORS 1
VILLENE N=8 TORS 1 pré opératoire SNG 5 jours (3) 5(1-10) 1 hémorragie 0
UVE ET Mixtes (3)
AL, (9) Interne (6)
KAYHAN N=6 TORS 2 SNG >24h (2) 6,5 0 0
ET AL, (24) Internes 2
Mixtes 4
NOTRE N=20 TORS 2 pré opératoires SNG 7 jours (3a 43 1 hémorragie 3
ETUDE Mixtes 10
2023 Internes 10

SNG : Sonde Naso Gastrique, TORS : Transoral Robotic Surgery, NP : non précisé

Les adénomes pléomorphes

Notre étude comporte 12 adénomes pléomorphes opérés par TORS. Le diagnostic était
posé sur ’IRM. Si les critéres radiologiques typiques (33) étaient retrouvés nous ne réalisions
pas de biopsie pré opératoire. (Hyposignal T1, hypersignal T2, hypersignal T1 gadolinium,
diffusion avec rADC > 1,3 et la perfusion avec courbe de type A). Pour les masses
parapharyngées c’est I'IRM qui est ’examen de référence (4) et notamment pour les adénomes
pléomorphe avec une sensibilité de 87,5 %, une spéciﬁcité de 80,5 % et une pertinence de 83
% selon Prades et al. (34) Selon Larson et al (1) les indications de I'exérése transorale des
masses parapharyngées se sont ¢largies avec la TORS : des tumeurs de plus grande taille allant
jusque 8 cm, circonscrites, et méme avec une atteinte poststyloidienne peuvent étre enlevées
par voie transorale. L’IRM permet aussi la localisation des structures vasculaires et nerveuses

et leurs relations avec la tumeur.

Dans notre série, la taille tumorale moyenne était de 5,6 cm + 1,7 (3,5-8,7). Elle est plus
¢levée que dans les différentes séries. Boyce et al (35) dans leur série sur I’approche robotisée
des tumeurs de 1’espace parapharyngé (11 adénomes pléomorphes) retrouvaient une taille
tumorale moyenne de 3,8 cm. Chan et al (14) rapportaient une série de 4 patients (2 adénomes
pléomorphes) avec une taille tumorale moyenne de 5 cm. Plus le volume tumoral est élevé,
plus la voie d’abord devra étre large avec une section des fibres des muscles ptérygoidiens plus

importante et une zone de cicatrisation plus large. Cela influe sur la durée d’hospitalisation et
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sur la douleur postopératoire. Pour Boyce et al (35) la durée d’hospitalisation moyenne était
de 1,8 jours alors que Chan et al (14) retrouvent une durée d’hospitalisation moyenne de 4,3
jours et une reprise alimentaire de 1,3 jours. Dans notre étude nous avions une taille tumorale
moyenne de 5,6 cm + 1,7 (3,5-8,7). La durée d’hospitalisation moyenne était de 6,5 jours + 4,6
et L’EVA moyenne post opératoire précoce dans les 48 premicres heures était 5,2/10 + 1,4 (3-

8).

Nous avons estimé que 50% des patients de ce sous-groupe auraient été opérés par voie
de parotidectomie si le robot n’avait pas été accessible. Dans la littérature les voies d’abord
alternatives au robot pour les adénomes pléomorphes parapharyngés sont les voies
transparotidiennes, transcervicales et transorales conventionnelles. (16) Certaines équipes (36)
pratiquaient des trachéotomies préventives pour les tumeurs > 6 cm. Les voies ouvertes
présentent des risques de complications nerveuses, notamment la paralysie du rameau marginal
mentonnier. (2,45—47). Aucun des patients n’a présenté de paralysie faciale en postopératoire
dans notre série. Par contre, 7 résections sur 12 ont nécessité un fractionnement de la tumeur
ou une rupture de la capsule empéchant une exéreése en monobloc. Ce taux élevé s’explique par
la taille moyenne des tumeurs qui était supérieure aux autres séries de la littérature. L utilisation
de la digitoclasie entrainait aussi une forte pression sur la capsule de la tumeur et une rupture
partielle pouvait étre observée. Chan et al (14) retrouvent un taux de 50% d’exérése en

monobloc avec une taille moyenne légérement inférieure a notre étude.

Virgilo et al (22) dans leur méta analyse regroupent les principales études sur les
tumeurs bénignes de 1’espace parapharyngé par TORS. Les complications post opératoires
immédiates €taient une désunion, une hémorragie et un cedéme. Les séquelles post opératoires
plus tardives étaient le trismus, la dysphagie et le first bite syndrome (syndrome de la premiére
bouchée). Dans notre étude il n’y a pas eu de complications nerveuses. A la consultation post
opératoire 5 patients présentaient un trismus et 3 patients présentaient une dysphagie qui se sont

améliorés lors des contrdles ultérieurs.

Il'y a 2 récidives dans notre étude qui sont en surveillance par IRM annuelle. Pour les
tumeurs bénignes traitées par voie externes, Kuet et al (42) décrivent 93% des patients ne
présentant pas de récidive a 5 ans. Il n’y a pas d’étude dans la littérature décrivant seulement
des adénomes pléomorphes opérés par TORS. Les études existantes rapportent des tumeurs de
I’espace parapharyngé malignes et bénignes, ou encore des tumeurs bénignes de ’espace
parapharyng¢ toutes étiologies confondues. Il est donc tres difficile d’obtenir des données par
type histologique. Cependant, le recul de notre série est insuffisant pour estimer le controle

local dans cette pathologie qui peut récidiver tardivement.
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Tableau 5. Littérature sur la prise en charge chirurgicale robotique et non robotique des
adénomes pléomorphes parapharyngés

ARTICLE PATIENTS CHIRURGIE MONOBLOC COMPLICATIONS  HOSPITALISATION  RECIDIVE
F AL ZADJALI 21 Cervicale (52,4%) Exérese PFP transitoire 9 - 0
ET AL. 2023 TORS (28,6%) Compléte
37 Transorale (19%) (100%) Syndrome Frey 2
Trismus 2, désunion
1

HOROWITZET 29 Transcervicale - Hémorragie 1 3
AL, 2014 (2) (52%) PFP définitive RMM

Transparotide 1, infection 1, First

transcervicale bite syndrome 1

(45%)

Transmandibulaire

(3%)
CHANG ET AL. 40 AP Approche Trismus transitoire 9 1,05 jours 0
2012 (39) transcervicale First bite syndrome 4

Paralysie transitoire
RMM 7
CHANET AL, 29 AP TORS, 5 74% 2 3,1 jours 0
2013, (8) Taille approches
tumorale 5 combinées 50%
cm

NOTRE ETUDE 12 TORS 5 Désunion 3 6,5 jours 2

2023

hémorragie 1
trismus 5

PFP : paralysie faciale périphérique ; AP : adénome pléomorphe ; RMM : rameau marginal mentonnier

TORS : Transoral Robotic Surgery
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Les autres pathologies bénignes

Dans notre étude nous avons opérés 6 patients avec des kystes de bases de langue et
valléculaires symptomatiques. Dans la littérature, les techniques chirurgicales transorales
utilisent souvent le laser et les instruments froids (43). La TORS n’apporte pas d’amélioration
sur les suites opératoires dans cette indication et compte-tenu du cotit de cette technique qui
reste supérieur, nous privilégions le laser dans notre centre. Concernant les autres histologies :
les kystes branchiaux parapharyngés (44), les lipomes rétro pharyngés (45), les adénomes et
les hamartomes, la TORS présente un intérét si elle permet d’éviter un abord cervical. C’est le
cas pour les tumeurs volumineuses ou difficiles d’acces par un abord transoral non robotisé.
Seul le chirurgien habitué a la TORS pourra estimer si cette alternative est réalisable.
Mendelhson et al (7) ont décrit I’exéreése robotisée d’un lipome rétro pharyngé avec temps
d’hospitalisation de 2 jours et reprise alimentaire a J1. Comme dans notre série, les résultats
¢taient satisfaisants avec I’avantage d’une dissection plus rapide qu’une cervicotomie classique.
Pour les Kystes du tractus thyreoglosse, la technique princeps est la voie cervicale (46), mais la
voie transorale est aussi utilisée. (47) Nous n’avons qu’un seul cas dans cette série qui a été un
¢chec avec une récidive précoce du KTT. La TORS pour la chirurgie des kystes du tractus
thyreoglosse ne semble pas étre une indication a retenir car il n’est pas possible de retirer 1’os
hyoide au robot. Une chirurgie par voie cervicale selon Sistrunk doit étre réalisée. Les
lymphangiomes kystiques ne sont pas non plus une indication de TORS dans notre expérience.
Ces tumeurs ont des prolongements parfois importants mal limités et sont maintenant traitées
avec efficacité par la sclérothérapie. D’autres pathologies bénignes ont été traitées par TORS
dans la littérature notamment les thyroides ectopiques et les schwannomes rétropharyngés dont

la chirurgie robotisée a montré de bons résultats mais sur un nombre de cas limité. (48,49) (50)
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CONCLUSION

Notre étude a montré que la TORS est une technique chirurgicale fiable et adaptée pour
le traitement chirurgical des pathologies bénignes pharyngo laryngées, avec une reprise
alimentaire précoce, I’absence de cicatrice cervicale et un temps de séjour hospitalier plus court
que les techniques traditionnelles par voie cervicale. La diversité des types histologiques, la
grande variation des tailles et de localisations de ces pathologies et le peu de données dans la
littérature expliquent qu’il est difficile de faire des recommandations sur cette approche
innovante. Ce nouvel outil robotique permet au chirurgien qui maitrise cette technique de
repousser les limites des indications d’une voie transorale. Il faut cependant toujours garder la
possibilité de convertir en voie ouverte si I’installation et I’exposition ne permettent pas une
exérése complete. Des études multicentriques avec un suivi sur une plus longue période des
patients opérés permettront de mieux préciser les indications de la TORS pour ces pathologies

bénignes.
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RESUME

Introduction : La chirurgie robotique transorale (TORS) s'est imposée comme une procédure fiable pour
le traitement des cancers du pharyngo-larynx de stade débutant. Peu d’études ont été publiées montrant
que I’utilisation de cette technologie est pertinente pour la prise en charge de pathologies bénignes de
cette méme région. Le but de cette étude était de décrire notre expérience concernant la prise en charge
chirurgicale par TORS des pathologies bénignes du pharyngolarynx et de comparer les résultats par
rapport aux autres techniques externes et endoscopiques de la littérature.

Matériel et Méthode : Cette étude rétrospective monocentrique a ét¢ menée entre Novembre 2009 et
Avril 2023. Les critéres d'inclusion étaient le traitement d'une pathologie bénigne du pharynx ou du

larynx par TORS. Nous avons évalué les indications, les procédures chirurgicales et les résultats post-
opératoires, qui ont €t¢ comparés aux données de la littérature.

Résultats : Quarante-huit patients ont été traités par TORS pendant cette période. Les différentes
histologies étaient les laryngocéles (N=20), les adénomes pléomorphes parapharyngés (N=12), les
kystes (N=6), les lipomes (N=2), les hamartomes fibro lipomateux (N=2), les lymphangiomes kystiques
(N=2), une tumeur bénigne calcifiée, un cystadénome, un kyste branchial et un kyste du tractus
thyreoglosse. Nous allons décrire les données pré opératoires, per opératoires et post opératoires
notamment les données de réalimentation, de durées d’hospitalisation, de suivis et de récidives pour
chaque pathologie que nous allons détailler en 3 groupes : laryngoceles, adénomes pléomorphes et autres
pathologies. La durée moyenne d'hospitalisation était de 4,7 jours + 3,5 (1-19). 11 patients (23 %) ont
eu une sonde nasogastrique pour une durée moyenne de 7 jours &+ 4,9 (1-18). Deux patients ont eu une
trachéotomie prophylactique. Il y a eu trois reprises chirurgicales pour complication (deux pour
hémorragies et une pour désunion cicatricielle). Avec un suivi moyen de 17,3 mois, il y eu sept récidives,
parmi lesquelles trois laryngoceles, deux adénomes pléomorphes et un kyste de base de langue qui sont
en surveillance alors qu’une récidive de kyste du tractus thyréoglosse a dii étre réopérée par voie externe.

Conclusion : La TORS a permis de prendre en charge des pathologies bénignes du pharyngolarynx en
réduisant la durée d’hospitalisation par rapport aux séries de la littérature en voie externe et comparable
aux autres séries endoscopiques non robotisée. Dans des cas sélectionnés, la TORS permet de proposer
un traitement moins invasif et efficace de ces pathologies.

Mots-Clés : tumeur bénigne, pathologies bénignes, laryngocele, adénome pléomorphe, téte et cou,
espace parapharyngé, chirurgie robotique transorale, voies aérodigestives supérieures
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