Un mois après l'intervention, la symptomatologie initiale a complètement régressé et la cicatrisation était satisfaisante. En revanche, il existait une déviation linguale vers la droite.

2) Questions:

-Quelle est votre interprétation de l'IRM? -Quelles sont vos hypothèses diagnostiques? -Quelle est votre analyse de la coupe fournie par l'anatomo-pathologiste? -Quel est votre diagnostic final?

Quel est votre diagnostic ?

3) Réponses:

-Il s'agit d'une IRM cervicale, en séquence T1 avec injection de gadolinium, en coupe coronale (image de gauche) et sagittale (image de droite). Cette IRM met en évidence une lésion tissulaire bien délimitée de la base de langue à droite avec une composante nécrotique en son centre. Elle se rehausse nettement après injection de gadolinium. Il n'y a pas d'envahissement des parties molles adjacentes.

-Rhabdomyome, Neurofibrome, Schwannome, Leiomyome.

- -Il s'agit d'un schwannome développé au dépens du nerf hypoglosse droit.

4) Commentaires:

Les schwannomes sont des tumeurs nerveuses le plus souvent bénignes développées à partir des cellules de la gaine de Schwann et rarement retrouvées en localisation linguale. Leur diagnostic est difficile en raison de la pauvreté de la symptomatologie. Les cellules de Schwann apparaissent durant la quatrième semaine de développement embryologique. Ces cellules gliales assurent la myélinisation des axones, c'est-à-dire l'isolation et la conduction nerveuse du système nerveux périphérique comprenant les nerfs spinaux somatiques et autonomes ainsi que les nerfs crâniens, à l'exception des paires I (nerf olfactif) et II (nerf optique) [START_REF] Ferner | Neurofibromatosis 1 and neurofibromatosis 2: a twenty first century perspective[END_REF].

L'étiologie de ces tumeurs est inconnue. Toutefois, plusieurs facteurs favorisants ont été évoqués : traumatisme externe, irritation chronique, exposition à des radiations [START_REF] Hilton | Schwannomas and Their Pathogenesis: Schwannomas and Their Pathogenesis[END_REF].

La présentation clinique classique retrouve un nodule unique, arrondi, encapsulé, induré, indolore et non ulcéré.

La symptomatologie décrite dans la littérature pour les localisations linguales est une dysphagie progressive. Plus rarement, on retrouve une odynophagie, une otalgie réflexe, un syndrome obstructif du sommeil, une dysarthrie, des troubles de la mobilité linguale [START_REF] Sitenga | Clinical Features and Surgical Treatment of Schwannoma Affecting the Base of the Tongue: A Systematic Review[END_REF]. Devant cette symptomatologie non spécifique, il faut également évoquer une tumeur maligne, même en l'absence de facteurs de risque. Il s'agit souvent d'une odynophagie unilatérale et persistante avec une otalgie réflexe homolatérale. La palpation cervicale peut mettre en évidence des adénopathies indurées et indolores.

Les principaux diagnostics différentiels d'une lésion bénigne non congénitale en base de langue sont les rhabdomyomes, les neurofibromes et neurofibromes plexiformes, les léiomyomes. Au scanner avec injection de produit de contraste, les schwannomes apparaissent hétérogènes avec parfois des dégénérescence kystiques ou graisseuses. À l'IRM, les schwannomes sont des lésions bien définies, en hyposignal T1, hypersignal T2 avec un fort rehaussement à l'injection de gadolinium. Il existe également des signes radiologiques comme le «split fat sign» (fin rehaussement de tissu adipeux en périphérie de la lésion), le «target sign» (hyposignal central), et le «fascicular sign» (multiples images circulaires intra lésionnelles). Les neurofibromes plexiformes apparaissent comme des lésions infiltrantes en hypersignal T2, les rhabdomyosarcomes sont des lésions avec des marges floues et incluant des noeuds lymphatiques [START_REF] Badar | Tongue base schwannoma: differential diagnosis and imaging features with a case presentation[END_REF].

L'examen histologique retrouve des cellules allongées ou fusiformes aux limites cytoplasmiques peu nettes, avec des noyaux présentant une organisation palissadique (pattern histologique Antoni A) souvent associés à des corps de Verocay, et des plages moins cellulaires avec un stroma plus lâche (Antoni B). L'immunohistochimie retrouve une positivité forte et diffuse pour la protéine S100 [START_REF] Hilton | Schwannomas and Their Pathogenesis: Schwannomas and Their Pathogenesis[END_REF].

Le traitement est l'exérèse chirurgicale complète sans marge. L'évidement ganglionnaire cervical n'a pas d'intérêt. La voie d'abord chirurgicale doit être adaptée à la localisation et à la taille du schwannome : abord trans-oral, abord par pharyngotomie supra-hyoïdienne, voie de mandibulotomie, voie sous-mandibulaire.

La chirurgie peut être réalisée par voie transorale robotique si l'exposition le permet et diminue la morbidité. L'utilisation du robot permet d'obtenir une meilleure visualisation du site opératoire, avec des endoscopes offrant une image en haute définition et un fort grossissement. La dissection et l'hémostase sont plus précises et se font sans tremblement [START_REF] Kayhan | Treatment of tongue base masses in children by transoral robotic surgery[END_REF]. Dans cette localisation, il est important de porter une attention particulière aux artères linguales avec un risque hémorragique non négligeable.

La localisation de la tumeur en base de langue peut nécessiter une intubation sous contrôle fibroscopique, une trachéotomie de sécurité en cas de complications (oedème, hémorragie secondaire), ainsi qu'une surveillance post-opératoire en réanimation.

L'alimentation entérale par sonde nasogastrique en post-opératoire avec réalimentation orale dès que la cicatrisation est jugée satisfaisante semble être la procédure la plus suivie.

De rares cas de transformation maligne ont été rapportés pour des tumeurs sporadiques, dans le cadre de neurofibromatoses, ou après irradiation. [START_REF] Hilton | Schwannomas and Their Pathogenesis: Schwannomas and Their Pathogenesis[END_REF].

( 1 )

 1 Une dysphagie inhabituelle Antoine Schein (1)*, Martin Garcier (1), Anne Neuhart (2) Service d'Oto-rhino-laryngologie et Chirurgie cervico-faciale, Centre hospitalier universitaire Dijon-Bourgogne, 14 Rue Paul Gaffarel, 21000 Dijon, France (2) Service d'Anatomo-pathologie, Centre hospitalieruniversitaire Dijon-Bourgogne, 14 Rue Paul Gaffarel, 21000 Dijon, France 1) Description: Monsieur R., âgé de 40 ans a été adressé en consultation par son médecin traitant pour dysphagie haute, aux solides, d'aggravation progressive depuis 2 ans, et apparition récente d'une dysarthrie. Il n'a pas d'antécédents médico-chirurgicaux, pas d'intoxication ethylotabagique. L'état général était conservé sans fièvre. L'examen clinique a mis en évidence une muqueuse saine mais palpation d'une masse indurée, indolore, sous muqueuse linguale droite. La mobilité linguale était normale. Il n'existait pas de dyspnée, ni d'adénopathie cervicale palpable. Une IRM cervicale a été demandée. (Figure 1.a). Le traitement a consisté en une exérèse chirurgicale de la lésion. La pièce a été adressée pour analyse anatomopathologique (Figure 1.b).

  

  Les colorations et grossissements utilisés sont les suivants : coloration par l'HES (Hématoxyline Éosine Safran) étudiée au grossissement x2,5 pour la coupe située à gauche, étude immunohistochimique mettant en évidence la protéine S100 étudiée au grossissement x5 pour la coupe située à droite de la figure. L'analyse histologique intéresse une lésion

nodulaire, bien limitée en périphérie par une capsule fibreuse d'épaisseur variable. La tumeur est faite d'une prolifération de cellules fusiformes aux limites cytoplasmiques peu nettes. Leur noyau est allonge , parfois nucle óle ́ (non visible à ce grossissement).

Ces cellules s'agencent principalement en faisceaux enchevêtrés. Cette prolifération est tantôt densément cellulaire (image de droite), tantôt plus lâche, présentant des zones d'imbibition oedémateuse (image de gauche). La lésion est irriguée par de nombreux vaisseaux. Des foyers de suffusions hémorragiques sont visualisés (image de gauche). Par ailleurs, il n'est observé ni figure de mitose ni foyer de nécrose. Le processus tumoral, encapsule , n'infiltre pas les faisceaux musculaires striés alentours. L'étude immunohistochimique réalisée montre un marquage intense et diffus des cellules tumorales par l'anticorps anti-PS100. Elles n'expriment pas la caldesmone, l'actine muscle lisse, le CD31 et le CD34. Le coefficient de prolifération évalué avec l'anticorps anti-Ki67 (MIB1) est faible, évalué́ a ̀ environ 3 %.
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