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La technique classique de I'oropharyngectomie latérale par voie assistée par robot a été décrite pour
I'exérése simple des lésions T1 et T2 de loge amygdalienne avec une perte de substance le plus souvent
laissée en cicatrisation dirigée. Nous proposons une technique modifiée adaptée a la chirurgie de rattra-
page et a la chirurgie en terrain irradié, issue de I'expérience des voies d’abord ouvertes. Elle consiste
en une résection en monobloc de 'ensemble de I'espace parapharyngé pré- et rétro-stylien avec la piéce

opératoire d’oropharyngectomie latérale par une voie d’abord combinée cervicale et transorale assistée
par robot. La reconstruction est réalisée par un lambeau libre antérolatéral de cuisse fin disséqué dans le

plan du fascia superficialis.
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1. Introduction

La technique classique de 'oropharyngectomie latérale par voie
assistée parrobot a été décrite par Weinstein etal. en 2007 [1]. Cette
chirurgie a été initialement développée pour I'exérese des lésions
T1 et T2 pour lesquelles le robot da Vinci a obtenu I'autorisation
de la FDA en 2009. La majorité des équipes laissent la perte de
substance en cicatrisation dirigée, et un lambeau local permet la
couverture de pertes de substances oropharyngées plus larges :
lambeau d’avancement local musculomuqueux, lambeau pédiculé
de FAMM, voire lambeau nasoseptal [2,3]. En tirant bénéfice de
I'expérience issue d’'une part, des oropharyngectomies par voie
trans-mandibulaire, par voie cervico-transorale, et par voie trans-
orale exclusive sans ou avec I'assistance du robot, et d’autre part,
des reconstructions par lambeaux libres fasciocutanés et des spé-
cificités des lambeaux perforants, nous proposons une technique
modifiée adaptée aux situations plus complexes telle que la chirur-
gie de rattrapage post-radique et la chirurgie en terrain irradié.
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2. Technique
2.1. Installation

Le patient est installé en décubitus dorsal les bras le long
du corps, avec un billot sous les épaules qui sera retiré a
I'installation du robot. Une trachéotomie temporaire est réalisée.
Une échographie-doppler de la cuisse est réalisée sur table et per-
met de planifier et faciliter la dissection du lambeau en montrant
les trajets des perforantes, leurs distributions, leurs types (septo-
cutanées, musculo-cutanées), les zones de passage aponévrotique
et du fascia superficialis. Elle permet en outre de centrer le dessin
de la palette cutanée sur les perforantes avec fiabilité.

2.1.1. Premier temps : la cervicotomie pour curage ganglionnaire
et dissection paraphyngée

Le curage ganglionnaire est réalisé selon les régles carcinolo-
giques habituelles. Le XII et le nerf laryngé supérieur sont repérés.
La carotide externe est disséquée avec toutes ses branches col-
latérales. L'émergence de l'artére faciale au-dessus du muscle
digastrique est repérée. Le ventre postérieur du muscle digastrique
et le muscle stylo-hyoidien sont disséqués vers I'arriére et libé-
rés. Leur section en arriére sur la styloide et sur I'apex mastoidien
puis en avant au contact de 'os hyoide juste en-dessous et en
dehors de I'entrée du XII sous le muscle mylo-hyoidien permet
d’ouvrir en toute sécurité la frontiére trés virtuelle entre I'espace
parapharyngé et I'espace cervical (Fig. 1). La dissection de la face
antérieure et externe de la carotide interne peut alors étre menée
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Fig. 1. Exposition cervicale aprés curage ganglionnaire. La résection du ventre pos-
térieur du muscle digastrique et du muscle stylo-hyoidien permet I'abord de I'espace
parapharyngé pré-stylien et libére I'artére faciale qui retombe en bas et en avant, en
dehors du champs opératoire lors du temps transoral.

dans I'espace rétro-stylien quasiment jusqu’au foramen lacerum
sans grande difficulté dans la majorité des cas. La graisse parapha-
ryngée est refoulée en monobloc médialement sur les constricteurs
du pharynx et on libére en regard de I'axe carotidien la face pro-
fonde des muscles restants du rideau stylien, laissés en bloc avec
la graisse a leur portion endovasculaire, assurant a la résection
tumorale des marges profondes maximales (Fig. 2). Les muscles
styloglosse et stylopharyngien peuvent étre libérés de la styloide
lors de ce temps mais leur conservation permet de faciliter le repé-
rage vasculaire lors du temps transoral pendant lequel ils pourront
alors étre libérés en toute sécurité. Une fois cette dissection termi-
née une compresse bétadinée est mise dans le lit opératoire cervical
et un steridrap referme temporairement le site.

2.1.2. Deuxiéme temps : la dissection du lambeau antérolatéral
de cuisse

Le prélevement du lambeau antérolatéral de cuisse dans cette
indication se fait dans un plan trés superficiel, celui du fascia super-
ficialis (Fig. 3, cf articles publiés sur la réalisation du lambeau de
fascia superficialis antérolatéral de cuisse) [4,5].

2.1.3. Troisiéme temps : le temps transoral assisté par robot

Ce temps opératoire rejoint la technique princeps décrite
par Weinstein et al, elle-méme dérivée de la technique
d’oropharyngectomie latérale transorale décrite par Laccourreye
et al. [1,6,7]. L'exposition transorale est assurée a l'aide d'un
écarteur de Boyle-Davis ou d’un rétracteur spécifique type Faye-
Kastenbauer, mis en suspension. Le robot da Vinci Xi est installé
en configuration transorale avec une préférence pour l'optique 0°
plutot que I'optique 30° pour I'oropharynx latéral et postérieur, la
spatule ou les ciseaux monopolaire(s) sur le bras homolatéral a la
1ésion, et les forceps Maryland bipolaires sur le bras controlatéral.
Le chirurgien assistant est assis a la téte du patient.

Fig. 2. Exposition des espaces parapharyngés pré- et rétro-styliens. Lors du temps
cervical I'espace graisseux pré-stylien est totalement libéré et récliné médialement
sur les constricteurs du pharynx. Les faces médiale et externe de la carotide interne
dans I'espace rétro-stylien sont libérées par I'abord cervical, libérant la face profonde
des muscles styloglosse et stylopharyngien. Ces derniers seront sectionnés latérale-
ment lors du temps transoral assisté par robot, ce qui permettra de finir de récliner
totalement le rideau stylien et les espaces parapharyngés pré- et rétro-styliens en
monobloc sur la piéce opératoire d’oropharyngectomie.

La muqueuse du pilier antérieur est incisée au niveau du raphé
ptérygomandibulaire a sa partie supérieure et expose les constric-
teurs du pharynx. L'incision muqueuse est poursuivie vers le bas, et
les constricteurs sont sectionnés verticalement exposant I'espace
parapharyngé préstylien. L'incision des constricteurs de haut en
bas a ce stade ouvre trés largement I'espace parapharyngé dont la
partie profonde a déja été libérée lors du temps cervical. Le pdle
profond de la glande parotide apparait alors latéralement de facon
constante et le muscle ptérygoidien médial est facilement identi-
fié. En haut la section est poursuivie sur le palais mou homolatéral
et redescend sur la paroi postérieure en emportant le pilier posté-
rieur. La section ouvre le raphé et expose I'espace rétropharyngé en
continuité. La réclinaison médiale de la piéce tend en profondeur
les muscles styloglosse et stylopharyngien, derniers corps muscu-
laires du rideau stylien accolés latéralement I'un a I'autre. Leur face
profonde ayant déja été disséquée lors du temps cervical, leur sec-
tion latérale permet de finir de récliner médialement I’ensemble du
rideau stylien sur la piéce et d’exposer le paquet vasculo-nerveux
rétro-stylien dans le champ opératoire. La section lors du temps
cervical muscle stylohyoidien permet de libérer I'artére faciale qui
est attirée en dedans et en bas hors du champ opératoire. De facon
constante, apparait médialement a mi-hauteur une branche ner-
veuse du plexus pharyngien IX-X qui descend verticalement et
que la tension horizontalise pour aller pénétrer en éventail a la
face postérieure du constricteur du pharynx, qu’il faut sectionner
sans électrocoagulation. A ce stade, la poursuite de la résection
dépend de I'extension vers la base de langue. La section vers le
bas est poursuivie sur la zone de jonction linguale et le plancher
buccal postérieur, exposant le plus souvent I'artére linguale dis-
tale. La section emporte le sillon amygdaloglosse avec ou sans une
portion de base de langue selon I'’extension tumorale et la résec-
tion prévue. La section de paroi postérieure est poursuivie jusqu’au
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