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Résumeé.

Dans cette note technique, les auteurs précisent, au vu des données de la littérature médicale
scientifique, les points techniques clefs, les variantes, les erreurs a éviter, ainsi que les
principaux résultats fonctionnels des pharyngotomies latérales dans les cancers dont le point

de départ se situe au niveau de l'oro et/ou de I'hypopharynx.
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Introduction.

Au sens étymologique du terme, la pharyngotomiérdde est la section de la paroi latérale du
pharynx. Cette voie d’abord, décrite en 1929 pahieurgien britannique William Trotter
(Figure 1) [1] puis modifiée par divers auteurgt@proposée, en canceérologie cervico-
faciale, pour réaliser I'exérése de tumeurs a pendépart hypopharyngé (paroi postérieure
de I'hypopharynx, paroi pharyngée latérale, fademe du sinus piriforme) ou oropharyngé
(base de la langue latérale, région sous-amygatadjesillon amygdalo-glosse) [2-14]. Avec

la recrudescence des cancers épidermoides deangmx en rapport avec l'infestation par
I’'hnuman papilloma virus survenant a un age plusqeé et la connaissance des séquelles de
la radiothérapie, cette approche chirurgicale géserve 'intégrité mandibulaire connait un
regain d'intérét, depuis une dizaine d’années [b{2éns cette note technique, les auteurs
détaillent les points techniques clefs et les vaeiside cet abord du pharynx ainsi que les

erreurs a éviter et les résultats fonctionnelsipabl

Technique.

Une fois le patient intubé et une sonde naso-ga&rinsérée, une trachéotomie est réalisée,
par incision horizontale en regard du 3-4é& anneslnéal, séparée de la cervicotomie menée
de la pointe de I'apophyse mastoide au triangl8etélliot, un centimeétre en arriére au bord

antérieur du muscle sternocléidomastoidien ipsdaté

L’exposition du champ opératoire débute apressatdin de I'évidement
ganglionnaire jugulo-carotidien ipsilatéral adagéstatut ganglionnaire pré opératoire. Les
points de repéres anatomiques sont: la grande derties hyoide, la grande corne du

cartilage thyroide, I'axe carotidien avec la naissades artéres linguale et thyroidiennes



supérieures et le bord externe des muscles soidiéys (Figure 2). Le tronc du nerf grand
hypoglosse est repéré au-dessus de la grandedmtizs hyoide. Le tronc de I'artére
thyroidienne supérieure est repéré a son origimévaau du bulbe carotidien ou de I'artére
carotide externe (Figure 2). Le nerf laryngé suqérest repéré en dedans de la bifurcation
entre le tronc de l'artére carotide externe etdiasance de la seconde branche de l'artere
carotide externe : I'artere linguale (Figure 2).ttanc du nerf laryngé supérieur réalise a ce
niveau, dans la profondeur, la bissectrice entsedeeix artéres pour, apres un court trajet en
dedans, rejoindre les éléments vasculaires larysggérieurs qu'il aborde avant de pénétrer

dans la loge hyothyroépiglottique (Figure 2).

La principale difficulté des pharyngotomies latésatient au choix du point d’entrée
dans le pharynx. Celui ci doit étre a distanceisaffite de la tumeur, pour permettre une
résection sous contrdle de la vue avec des lird#agsection saines. Cette « entrée » dans le
pharynx en «zone saine» est grandement facilitékegatouage (a I'encre) profond, de la
périphérie mugueuse et musculaire de la zone guégsdors de I'endoscopie a visée
diagnostique. En fonction de la topographie tuneedlde sa localisation « en hauteur »,
guatre éléments barrent 'acces: le nerf grandghgsse et le nerf laryngé supérieur, I'artére
linguale et I'artére thyroidienne supérieure (F&gg). Le repérage et la préservation des deux
nerfs sus cités isolés et mis en pont (Figure\@ntle temps d’ouverture, est une des clefs
pour des suites opératoires simples. La préservdtiaronc de I'artere linguale n’est pas
obligatoire mais, si I'exérese tumorale nécesaitgésection de base de langue ipsilatérale, la
préservation de cette artere offre la possibil@&éhliser un lambeau de translation de langue
mobile (set-back tongue flap [17]). La section dunt de I'artére laryngée supérieure est
classiquement réalisée, associée a celle du tmhartere thyroidienne supérieure (Figures

3-5), pour exposer largement la paroi pharyngéaudeur du larynx. Cependant, si un



lambeau pédiculé des muscles sous-hyoidiens ipsilat est envisagé lors du temps de
fermeture, le pédicule vasculaire thyroidien supértoit étre impérativement conservé et

alors seul le pédicule vasculaire laryngé supéseta sectionné [18].

Au terme du temps d’exposition sus décrit, schéquatnent, trois situations
différentes conditionnant I'abord existent :

- En présence de tumeurs développées au niveaupdedi externe du sinus piriforme
et/ou de la paroi pharyngée latérale (pilier pdstérde 'amygdale), le point d’entrée le plus
s(r se situe au niveau de la partie postérieuta dallécule ipsilatérale. Pour y accéder en
toute facilité, il convient de compléter I'expositien désinsérant au bistouri électrique
tendon du muscle digastrique, muscles et liganstyls-hyoidiens, muscle mylo-hyoidien et
muscles sous-hyoidiens respectivement du bord isupét du bord inférieur de la grande
corne de I'os hyoide puis de sectionner la graoteecde I'os hyoide en arriere de la petite
corne (Figures 3, 4). La traction vers l'arrierd@grande corne de I'os hyoide permet de
visualiser la muqueuse de la vallécule immédiaterses jacente a la partie externe de la
graisse de la loge hyothyroépiglottique. L'incisimorizontale de la muqueuse, vers l'arriére,
permet de visualiser la topographie exacte denteetu. Les muscles sous hyoidiens, sont
alors décollés de la loge hyothyroépiglottique [sdiparés du tiers postérieur de la face
externe de la lame cartilagineuse thyroidienneneisant le périchondre externe
horizontalement au bord supérieur du cartilagediidgr et verticalement en avant de
I'insertion des muscles constricteurs inférieurigfFe 5). Le tiers postérieur de l'aile
cartilagineuse thyroidienne (qui correspond a ¢geption du sinus piriforme) est ensuite
incisé a la scie oscillante réalisant un trianglgilagineux a base supérieure dont la pointe
correspond au bord inférieur de la pharyngotontirdde et se situe a hauteur de la petite

corne préalablement sectionnée (Figure 5). A ligohasse de cette exposition, la jonction



entre le bord inférieur de l'aile thyroidienne &pktite corne est sectionnée a distance du
tronc du nerf laryngé inférieur et de l'insertioesdiibres du musclerico-thyroidien

ipsilatéral (Figures 5). En avant, la paroi phagagu sinus piriforme est sectionnée le long
de la section cartilagineuse de l'aile cartilagseuL_ors de cette exérése, le tronc du nerf
laryngé supérieur préalablement isolé est épargpasse en pont en dehors de la piece
opératoire (Figures 4,5). Puis, sous contrble deiég I'exérése est menée en incisant les
muscles constricteurs inférieurs verticalementreégr@ du bord postérieur de la lame
cartilagineuse thyroidienne ipsilatérale (Figure 5)

- En présence d’'une tumeur & point de départ bagidl et/ou amygdalo-glosse, le
ventre postérieur du digastrique, le muscle etdigat stylo-hyoidien sont sectionnés de la
petite corne de I'os hyoide et réclinés vers l@agivisualisant I'insertion du muscle
styloglosse dans la base de langue (Figures 3at}ete faciale est isolée, sectionnée et liée a
son entrée a la partie postérieure de la loge maudlaire ce qui permet de refouler la glande
sous maxillaire ipsilatérale vers I'avant (FiguBe4). L'insertion du muscle mylo-hyoidien
sur le tiers postérieur de la grande corne dell@dde est sectionnée (Figures 3,4). La
premiéere branche de l'artere linguale, issue debsod supérieur, est liée et sectionnée
(Figure 4). La pharyngotomie latérale est aloréigéa au bord postérieur de la grande corne
de I'os hyoide au bistouri froid lame 11 sur untoeatre au travers des fibres du muscle
constricteur moyen. L'os hyoide est alors sectiamti@énion petite corne - grande corne. La
pharyngotomie latérale est prolongée horizontalépgendedans, au bord inférieur de la
grande corne de I'os hyoide. Ce geste permet dalissr la totalité de la base de langue et
du sillon amygdalo-glosse ipsilatéral. Ce tempd pégessiter I'isolement du tronc du XII
ipsilatéral qui sera isolé et préservé en pont certeamerf laryngé supérieur (Figures 3,4).
Lorsque la visualisation est limitée, le champ afire peut étre agrandi, soit en réséquant

partiellement I'angle mandibulaire [8], soit enisant en avant le plancher buccal aprés avoir



réalisé un évidement de la zone Ib ipsilatéraknatonnectant I'incision ainsi réalisée dans la
cavité buccale avec la pharyngotomie propremeat[djt Cet abord peut aussi étre tres
facilement combiné a sa partie haute (a hautemnuhcle styloglosse) avec une
oropharyngectomie latérale trans orale [19],aslofje amygdalienne doit étre réséquée pour
obtenir des limites de résection saines.

- En présence d’'une tumeur de la paroi pharyngétpeure, il n’est pas nécessaire
de sectionner la grand corne de I'os hyoide nigsndérer les muscles sus et sous hyoidiens
de I'os hyoide. En utilisant un crochet placé &utiémité de la grande corne du cartilage
thyroide, l'aide exerce une traction qui rote eeasionne le larynx. La pharyngotomie
latérale est alors réalisée au bord postérieua deande corne du cartilage thyroide au
bistouri froid lame 11. Le risque, lors de ce terapératoire, est de se perdre dans les fibres
du muscle constricteur inférieur. Aussi, il convide ponctionner franchement ce plan
musculaire bien perpendiculairement a lui et elisatit toute la longueur de la lame du
bistouri. Sous contréle de la vue, la pharyngotoatiérale est ensuite agrandie sur la hauteur
nécessaire pour visualiser la totalité de la pplnaryngée postérieure atteinte tout en
respectant nerf grand hypoglosse, artere lingualemrc du nerf laryngé supérieur, ce dernier
élément étant alors le plus souvent, le seul aigité (Figure 6). La paroi pharyngée
postérieure est alors décollée du plan pré vert@hoia tractée pour permettre une résection a

distance de la tumeur tout en préservant l'intégtit nerf laryngé supérieur.

En dehors de la pharyngotomie latérale réalisée fpooeur de la paroi pharyngée
postérieure, la fermeture s’effectue soit par semppprochement de la paroi pharyngée
restante suturée de haut en bas a la base de Janigueallécule et a la paroi interne du sinus
piriforme recouvert en utilisant les muscles soysittiens ipsilatéraux préservés, soit, si la

fermeture par simple rapprochement est impossnleitilisant divers lambeaux locaux, a



distance pédiculés, voire libres [6,9-11,13,17,E8].présence d’'une tumeur de la paroi
pharyngée postérieure et en fonction de la taileéfect, trois attitudes sont possibles au
niveau la zone réséquée: le décollement du plaglwad de I'extrémité restantes de la paroi
pharyngée postérieure et sa suture a la paroi phéeylatérale restante, la cicatrisation
dirigée par premiére intention apres suture dataipharyngée latérale conservée a

I'aponévrose pré vertébrale ou la mise en place @Hmbeau.

L'intervention se termine avec la réalisation d&aps conventionnels vérification de
I'hémostase, mise en place d’un drainage, fermefos-cutanée et cutanée, mise en place

d’une canule a ballonnet et pansement non comfrressi

Discussion.

Les pharyngotomies latérales «modernes» se digtirigle la voie d’abord décrite en 1929
par William Trotter [1] (Figure 1) par 'adaptatiale la topographie de cette incision trans
pharyngée a la topographie tumorale, au mieux guidé le tatouage des limites a réséquer
lors de I'endoscopie a visée diagnostique, maisiaisurtout par le maintien de l'intégrité
du tronc des nerfgrand hypoglosse et laryngépérieuiipsilatéraux et le respect de la
continuité osseuse mandibulaire.

Le maintien de l'intégrité des nerfisand hypoglosse et laryngé supérigsilatéraux
est reconnu comme un point clef lors de la dégputitar ces éléments coordonnent la
sensation et la propulsion du bolus alimentairsean de I'oropharynx et de I'hypopharynx
avec I'occlusion laryngée [20]. La lecture des &naw consacrés aux résultats fonctionnels
apres pharyngotomie latérale pour cancer a poidégart pharyngé souligne le bénéfice tiré
de la préservation de ces structures nerveusesi, Alems la plus large cohorte publiée,

constituée de 91 patients avec un cancer épideemoi@sif de I'oropharynx latéral opérés



par pharyngotomie latérale et suivis au moins Scansisqu’au déces, les auteurs font état en
post-opératoire de la survenue de troubles séderésdéglutition et de pneumopathies
d’inhalation respectivement seulement déy&% et 4,3 % de cas pour une seule
gastrostomie permanente[13]. Dans cette méme dasglauteurs soulignent la rareté des
fistules salivaire notées dans 4,3 % des cas rmas & gravité de cette complication
responsable du seul déces péri opératoire d’orihirergicale [13]. La similitude avec les
résultats notés si la pharyngotomie est placéevaam de I'’hypopharynx [6,7,12] ou est trés
étendue combinant incision du pharynx, de I'’hypopia et du plancher buccal voire
résection trans orale de la région amygdalienn&]8dauligne 'importance des temps
opératoire qui visent a repérer, isoler et présdeveronc de ces deux nerfs (Figures 2-4). Il
apparait aussi que la réalisation d’'un lambeaudortemps de fermeture ne pénalise pas les
résultats fonctionnels, tant qu’'une hémi base dgua mobile est conservée [9-12] et dans ce
cadre I'intérét du lambeau dénommé « set back ®figp » (qui impose la préservation du
tronc de l'artere linguale ipsilatérale) décritEI80 par Schechter et al.[17] doit étre
souligné. Enfin, les résultats fonctionnels desyigotomies latérales éarmede

déglutition soutiennent largement la comparaisacdes résultats de la radio chimiothérapie
[21,22]. La préservation de I'intégrité mandibulaire estsaus point trés important en

faveur des pharyngotomies latérales «modernesectare de la littérature médicale
scientifique souligne le caractére néfaste,leplan fonctionnel, de la mandibulotomie dans
le traitement chirurgical « conservateur » des eende I'oropharynx avec la survenue de
complications locales séveres une fois sur cingg sampter les problemes dentaires, les
défauts d’ostéosynthése, la limitation de I'ouverthuccale et les malocclusions, tous
éléments dont la survenue et la sévérité sont ifsdes par la réalisation d’'une radiothérapie

post opératoire [23,24]. Il convient enfin de savque la résection de I'angle mandibulaire,



sans mandibulotomie, telle que décrite par Cocelk & pour améliorer la visualisation des

limites tumorales, ne semble pas générer les coatjahs induites par la mandibulotomie.
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Figure 1: La pharyngotomie latérale de Trotter (tiré detlar W. Operations for malignant
disease of the pharynx. British Journal of Surde¥£9;16:485-95).

Figure 2: lllustration du champ opératoire et des prin@gaitructures anatomiques avec les
guatre éléments vasculo-nerveux (nerf grand hypsgloartere linguale, artére thyroidienne
supérieure et nerf laryngé supérieur) qui barrantés au pharynx.

Figure 3 : lllustration des trois principales structures vdsamerveuses (nerf grand
hypoglosse, artére linguale, nerf laryngé supéyiées pédicules thyroidiens et laryngés
supérieurs étant liés et sectionnés Le ventre pestéu muscle digastrique, le muscle
mylohyodien et les muscles sous hyoidiens sonhgésds respectivement du bord supérieur
et inférieur de la grande corne de 'os hyoide. escles sous hyoidiens sont séparés de la
loge hyothyroépiglottique et du tiers postérieutalame cartilagineuse thyroidienne en
incisant le périchondre externe.

Figure 4 : lllustration de I'isolement (pince) dawis principales structures vasculo-
nerveuses (nerf grand hypoglosse, artere lingnald Jaryngé supérieur) et de la séparation
de la paroi pharyngée latérale du plan vasculagelp-carotidien (les ciseaux pointent vers
le plan pré vertébral).

Figure 5 : lllustration des trois points d’entrée potentidlstans hyoidien a la jonction petite
corne grande corne de I'os hyoide, 2: trans cgntiux thyroidien, 3: au travers des
constricteurs, au bord postérieur de l'aile thyimide). Les pointillés soulignent I'exérése
potentielle de toute la paroi pharyngée latéralefotid du sinus piriforme en bas, au péle
inférieur de 'amygdale en haut avec a ce niveaetdion du muscle styloglosse.

Figure 6 : Dissection anatomique sur sujet frais visualisauat pharyngotomie latérale pour
tumeur de la paroi pharyngée postérieure, réadiadeord postérieur de l'aile thyroidienne

visualisée par deux pinces de Halsted tandis gqueiseaux pointent la paroi pharyngée
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postérieure (1) tout en repoussant le nerf langup&rieur (2) isolé en pont et que la pince
saisit I'épiglotte. Vers le haut et non isolésrtbae linguale (3) et le nerf grand hypoglosse (4)
qui surcroise les arteres carotide interne (5xtrae (6). Le tronc de I'artére thyroidienne
supérieure (7) a été préservé. Le tendon du mdggdetrique (8) n'a pas été désinsérés de la
grande corne de I'os hyoide tout comme les musdas hyoidiens (9) qui ne sont pas

décollés de la loge hyothyroépiglottique (10).























