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La position des tumeurs intraconiques par
rapport au nerf optique détermine le choix
de l'approche chirurgicale. Les tumeurs
dont I'épicentre est médial au nerf optique
ou « sous un plan de résécabilité » (PDR),
qui représente un plan formé par la narine
controlatérale et I'axe longitudinal du nerf
optique, sont accessibles par une approche
endoscopique. La faisabilité et la sécurité de
cette approche ont été démontrées dans la
littérature. Les tumeurs situées latérale-
ment et au-dessus du PDR ne sont pas éli-
gibles a une résection exclusivement endo-
scopique.

La composition de I'équipe chirurgicale
varie selon les établissements. Cependant,
une équipe multidisciplinaire incluant un
ORL, un chirurgien ophtalmologiste et,
dans certains cas, un neurochirurgien, est
conseillée.

L'approche endoscopique des tumeurs in-
traconiques sera décrite dans ce chapitre en
utilisant I'némangiome caverneux orbitaire
(HCO) comme exemple, car il s'agit de la
tumeur orbitaire primitive la plus fréquente
chez I'adulte, avec une incidence rapportée
de 54 15 % de toutes les tumeurs orbitai-res
(Figure 1).

Hémangiome caverneux orbitaire
(HCO)

La International Society for the Study of
Vascular Anomalies classe les HCO come
des malformation veineuses caverneuses a
bas debit. Les HCO sont plus fréquents chez
les femmes et apparaissent généralement
entre la quatrieme et la cinquieme décennie
de vie. L'histoire naturelle reste difficile a
cerner. La progestérone pourrait jouer un
role dans I'évolution clinique, ce qui
pourrait expliquer la croissance sou-

daine des HCO observée pendant la gros-
sesse et la réduction de leur taille ou leur
stabilisation chez les femmes post-méno-
pausées ; cependant, le mécanisme exact
reste inconnu.

Figure 1 : Une IRM pondérée en T2 en
coupe coronale montrant un HCO gauche

Un nombre important d'HCO se présentent
comme des lésions asymptomatiques dé-
couvertes de maniére fortuite lors de scan-
ners ou d'IRM réalisés pour d'autres rai-
sons. Des études antérieures ont montré que
les lesions asymptomatiques ne présentent
souvent aucune progression 3. Dans de
nombreux cas, si un HCO fortuit ne change
pas sur plusieurs années, il est peu probable
qu'il évolue sur des périodes de suivi plus
prolongées®.

La majorité des HCO sont situés entre le
nerf optique et les muscles extraoculaires et
sont donc intraconaux. Il est bien docu-
menté que les HCO ont une prédilection
pour l'espace intraconal. L'emplacement
anatomique le plus fréquent est latéral au
nerf optique, ce qui peut refléter la relation
entre le nerf optique et la distribution de la
vascularisation ophtalmique. Cependant,
les HCO peuvent étre trouvés dans l'en-
semble de l'orbite, y compris dans I'espace
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intraconal médial, I'espace extraconal et le
canal optique. Rarement, ils s'étendent au-
dela des limites de I'orbite jusqu'a la fosse
ptérygopalatine 8, le sinus caverneux’ et
I'espace intracranien 8.

Histologiquement, les HCO apparaissent
comme des malformations veineuses ca-
verneuses et présentent une vascularisation
exclusivement veineuse. Malgré des indi-
cations de flux artériel sur les études d'ima-
gerie, il n'existe aucune preuve histologi-
que de la lame élastique associée aux arté-
rioles. Les vaisseaux a parois plus épaisses
sont considérés comme le résultat de
thromboses et de recanalisations. Si une
composante artérielle est présente, elle est
considérée comme insignifiante, tant sur le
plan histologique que clinique. ® Les HCO
sont caractérisés comme des lésions avec
des composants cellulaires matures et ne
tendent pas vers la dysplasie ou I'hyper-
cellularité. Bien qu'ils puissent intégrer les
vaisseaux et nerfs environnants, ils n'infil-
trent généralement pas les tissus avoisi-
nants. 1° Les HCO ont tendance a étre des
Iésions vasculaires a croissance lente, avec
un taux de croissance radiologique de 10 a
15 % par an. 1° La croissance des HCO est
considérée comme un cycle de stase et de
thrombose, accompagne d'une prolifération
des cellules endothéliales et d'une recanali-
sation en multiples fentes et canaux vascu-
laires.

Ils possédent une capsule fibreuse ferme
qui les rend adaptés a une résection endo-
scopique. La résection chirurgicale est in-
diquée pour les lésions symptomatiques,
tandis que les petites lésions asymptoma-
tiques peuvent étre simplement surveillées.
L'objectif de la chirurgie est une résection
définitive. Cependant, compte tenu de la
nature bénigne des HCO, une résection
compléte doit étre mise en balance avec le
risque de morbidité iatrogéne. Une résec-
tion partielle des HCO intraconaux a été

rapportée, mais les résultats a long terme
restent inconnus.*

Approche chirurgicale

La position des HCO intraconaux dans
I'orbite par rapport au nerf optique déter-
mine le choix de I'approche. Les HCO dont
I'épicentre est médial au nerf optique ou «
sous un plan de résécabilité » (PDR), qui
représente un plan formé par la narine
contralatérale et I'axe longitudinal du nerf
optique, sont accessibles par une approche
endoscopique. ! La faisabilité et la sécuri-
té de cette approche ont été solidement dé-
montrées. 101220 | es HCO situés latérale-
ment et au-dessus du PDR ne sont pas
éligibles a une résection exclusivement en-
doscopique. 2

Anatomie chirurgicale

La connaissance de l'anatomie neurovascu-
laire de l'orbite est essentielle et guide le
placement sécurisé d’un dissecteur a bout
mousse sur le muscle droit médial ainsi que
le degré de rétraction. Une branche du nerf
oculomoteur pénetre le muscle droit médial
a un tiers de la distance entre I'anneau de
Zinn et son insertion sur le globe oculaire
(Figure 2) ; par conséquent, une traction
directe ou prolongée a cet endroit doit étre
évitée. 2

Configuration de la salle d’intervention

La figure 3 illustre une disposition typique
de la salle d'opération. Cela permet une ap-
proche transseptale binarinaire a quatre
mains, couramment utilisée pour la résec-
tion des HCO intraconaux. Avec une ap-
proche binarinaire, une septectomie posté-
rieure ou une fenétre septale est nécessaire.
Cela entraine une morbidité minimale, per-
met la manipulation des endoscopes et
d'autres instruments, et peut étre intégré a
I'élévation d'un lambeau nasoseptal pour la
reconstruction de la paroi mediale de
orbite. 2
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Figure 2 : Une branche du nerf oculomo-
teur pénetre le muscle droit médial a un
tiers de la distance entre I'anneau de Zinn
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Figure 3 : La configuration de la salle d'o-
pération pour une approche transseptale
binarinaire a quatre mains avec deux chi-
rurgiens. L'endoscope est tenu par le chi-
rurgien 2 (dans ce cas, pour une tumeur du
coté gauche ; les réles des chirurgiens peu-
vent étre inversés pour les tumeurs du cété
droit). Le chirurgien 1 réalise la dissection
et la rétraction.

Instrumentation essentielle (Figure 4)

Endoscopes rigides :
o 0-degré
o Angulés 30, 45 et 70 degrés
e Tampons imbibés de solution saline
e Canules d’aspiration
o Frazier taille 9 et 10
o Aspiration courbe a bout “olive”
e Rétracteur de droit médial
e Dissecteur Penfield Numéro 4
e Dissecteur de Lusk a pointe sphérique
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Figure 4 : (A) Dissecteur Penfield Numéro
4 ; (B) Aspiration courbe a bout “olive”;
(C) Canulé d’aspiration Frazier ; (D) Dis-
secteur de Lusk a pointe sphérique

Etapes chirurgicales
1. Anesthésie et installation

Le patient est placé en décubitus dorsal dans
un rond de téte, avec la téte du lit surélevée
de 15 a 30 degrés. Une anesthésie intravei-
neuse géneérale est utilisée. Le patient est in-
tubé avec la sonde positionnée a gauche. La
salle est configurée comme illustré a la
figure 3.

2. Préparation des fosses nasales
La cavité nasale est préparée avec des tam-
pons cottonoides imbibés d'adrénaline

1:1000. Ceux-ci sont ensuite remplacés par
des tampons imbibés de solution saline une

3



fois que la périorbite est exposée. La cavité
nasale est infiltrée avec 10 ml de lidocaine
a1 % avec de l'adrénaline 1:100,000.

3. Créer un espace de travail et définir
la paroi orbitaire ainsi que I’axe or-
bitaire

C’est une étape fondamentale de la chirur-

gie qui nécessite les éléments suivants :

e Unciformectomie compléte

e Large antrostromie

e Spheno-ethmoidectomie

e Lecornet moyen peut étre réséquer pour
améliorer la visibilité

e Replier la muqueuse de médial a latéral
sur la paroi postérieure du sinus maxil-
laire

e Utilisation du dissecteur de pour aider
au retrait de la muqueuse du sinus max-
illaire et mise en place d’un cottonoide
pour maintenir la muqueuse en dehors
du champ de vision (Figure 5)

Figure 5 : Mise en place d’un cottonoide
pou rétracter la muqueuse du sinus maxil-
laire gauche. (A) désigne le sinus maxil-
laire avec la muqueuse retractée pour
exposer la paroi postérieure osseuse du
sinus maxillaire ; (B) indique le cottonoide
place entre la muqueuse et la paroi posté-
rieure du maxillaire, pour protéger et sé-
curiser la muqueuse.

4. Septectomie postérieure et lambeau
nasoseptal

e Le choix entre une septectomie posté-
rieure et une fenétre septale avec re-
construction dépend de la localisation
de la tumeur et de I'étendue de la dis-
section necessaire

e Elever le lambeau nasoseptal du coté
contralatéral a la tumeur

e La taille du Lambeau est adaptée a la
clinique

e Commencer l'incision en bas, a partir de
la partie antérieure inférieure de la choa-
ne, et avancer vers l'avant et vers le bas
en direction du plancher nasal

Figure 6 : Lambeau nasoseptal (pointillés)
et septectomie postérieure vue du coté droit
(controlatéral) du nez

e Prolonger cette incision vers l'avant
le long du plancher nasal et I'adap-
ter au defect prévu de la lame papy-
racée exposée

e Elever le lambeau antérieur par dis-
section atraumatique a l'aide d'un
élévateur de Cottle jusqu'a I'ostium
sphenoidal

e Réaliser I’incision supérieure avec
un instrument froid

e Placer le Lambeau pédiculé dans le
nasopharynx jusqu’a la fin de la ré-
section



e La septectomie est ensuite réalisée
en postérieur, dans une localization
permettant le passage sans contrain-
te des instruments

5. Paroi postérieure du sinus maxillaire
et processus orbitaire du palatin

e La paroi postérieure maxillaire ipsilaté-
rale et le processus orbitaire de I'os pala-
tin sont ensuite amincis a l'aide d'une
fraise diamantée a 15 degrés (Figures 7,
8)

e Retirer le processus orbitaire fournit une
exposition supplémentaire de 0,36 +/-
0,42 cm2 dans le vecteur inféro-latéral 23 A

Figure 8 : Scanner axial la portion ou I'os
est retiré de la paroi maxillaire médiale
postérieure et ou le processus orbitaire de
I'os palatin est aminci

6. Exposition de la périorbite (Figures 9,
10)

e Résequer la lame papyracée de facon
atraumatique pour exposer la périorbite
sous-jacente

e Sinecessaire, I’optic strut peut étre frai-
ser pour permettre une resection en
sécurité de 1’os recouvrant le nerf opti-
que (Figure 10)

Figure 9 : Résection de la lame papyracée
et fraisage de [’optic strut

Figure 7 : La paroi médiale postérieure du
maxillaire, au niveau du processus orbitai-
re de I'os palatin, est fraisée a I'aide d'une
fraise diamantée a 15 degrés. (En bleu —
processus orbitaire de I'os palatin)



Optic nerve

Optic foramen
Optic strut

Optic canal

Figure 10 : Coupe scanner montrant la la-
me papyracée et un optic strut épais

7. Rétraction du droit médial

e Réaliser une fenéte périorbitaire pour
identifier la graisse extraconique et le
muscles

e Inciser la périorbite en forme de crosse
de hockey inversée a l'aide d'une faux.
(Figure 11)

Figure 11 : Ligne d'incision de la périorbite
en forme de crosse de hockey inverse, en
utilisant une faux

e [’incision doit étre réalisée juste en
avant du bord antérieur de la tumeur

Posterior ethmoid:

Sphenoid sinus

pour éviter un prolapsus graisseux in-
utile dans le champ chirurgical

e Lecorridor de dissection intraconal est
délimité par le muscle droit médial au-
dessus et le muscle droit inférieur en
dessous (Figure 12)

Inferior
Rectus

Figure 12 : Le muscle droit médial, utilisé
comme repere médial de I'orbite, est rétrac-
té pour accéder a I'espace intraconal

e Utiliser un dissecteur, par exemple une
sonde Penfield ou Lusk, pour réaliser
une dissection atraumatique entre les
muscles droit médial et droit inférieur et
visualiser I'espace intraconal

e Le muscle droit médial sert de repére
pour I'orbite médiale et doit étre rétrac-
té pour accéder aux HCO intraconaux

e Rétracter le muscle droit médial avec
précaution a l'aide d'un instrument a
angle droit sous le bord inférieur du
muscle et rétracter doucement et dyna-
miquement le muscle dans une direc-
tion superomédiale afin de prévenir la
diplopie postopératoire

8. Hémostase

L'utilisation juste et précise de la cautérisa-
tion bipolaire, des tampons cottonoides
imbibés de solution saline et de l'irrigation
a I'eau tiéde est relativement stre. Eviter la
cautérisation monopolaire dans l'orbite en
raison du risque significatif de lesions ther-
miques des structures nerveuses importan-
tes.



9. Graisse orbitaire

La hernie graisseuse peut étre problémati-
que et maintenir le corridor de dissection
intraconal ouvert est un défi. Préserver la
graisse extraconale non seulement aide a
maintenir le volume orbitaire, mais mini-
mise également le risque de cicatrisation et
d'emprisonnement du muscle droit médial.
Un placement correct de l'incision de la
périorbite, tel que décrit précédemment,
ainsi que l'utilisation de tampons cottonoi-
des pour séparer et rétracter la graisse orbi-
taire, peuvent faciliter la visualisation et
devraient éviter la nécessité de retirer la
graisse extraconale (Figure 13).

Figure 13 : Cottonoides utilisés pour ré-
tracter la graisse intraconale. (A) Intra-
conal HCO ; (B) Droit médial ; (C) graisse
orbitaire intraconale ; (D) Cottonoide ré-
tractant la graisse orbitaire

10. Techniques de résection

e La capsule fibreuse permet une dissec-
tion dans un plan extracapsulaire tout en
préservant la capsule

e Un processus de traction douce, l'utili-
sation de tampons cottonoides et une
dissection atraumatique sont employés

Figure 14 : La dissection émoussée est uti-
lisee a l'aide de la sonde a bille de Lusk
pour rétracter le droit médial et du dissec-
teur de Penfield numéro 4 pour réséquer
I'OCH

e Des instruments tranchants ont égale-
ment été utilisés, mais ils augmentent le
risque de saignement en cas de lésion
artériolaire accidentelle

e Une résection incompléte a été docu-
mentée dans les cas ou la lésion est
adhérente au nerf optique, bien que les
résultats a long terme soient inconnus 4

11. Reconstruction de la paroi médiale de
Porbite

e Le replacement de la graisse orbitaire
sur les muscles extraoculaires exposes
doit étre envisagé pour prévenir la for-
mation de cicatrices 2% (Figure 15)

e La reconstruction de la paroi orbitale
médiale pour préserver le volume orbi-
taire doit étre fortement envisagee apres
le retrait de lésions intraconales ou de
grandes lésions extraconales

e |l n'existe pas de consensus clair sur la
meilleure méthode de reconstruction



Figure 15 : Graisse extraconal placée en
superficie du muscle droit médial

e Les auteurs privilégient la technique du
lambeau nasoseptal pédiculé, car elle
offre la possibilit¢ d'une rétractation
retardée, réduisant ainsi le risque de
diplopie et d'énophtalmie 2° (Figure 16)

e Une reconstruction rigide immédiate
expose l'orbite au risque de syndrome
des loges en raison de l'cedeme et des
saignements postopératoires (Figure
17)

Figure 16 : Le Lambeau nasoseptal pédi-
culé est drape le long de la paroi médiale
de l’orbite

Figure 17 : Un syndrome des loges a gau-
che avec une P10 de 55 mmHg

Figure 18a : Une IRM pondérée en T2 en
coupe coronale montrant un hémangiome
orbitaire gauche

Figure 18b : Une IRM pondérée en T2 en
coupe coronale montrant la situation post-
opératoire avec un lambeau nasoseptal
gauche positionné le long de la paroi orbi-
tale médiale



12. Tamponnement nasal

Il n'existe pas de consensus sur l'utilisation
du tamponnement nasal aprés la chirurgie.
Certaines études ne le recommandent pas,
invoquant un risque potentiel de pression
sur le globe oculaire ou le nerf optique.*?2

En alternative, un tamponnement hémosta-
tique résrobable a été proposé?’ et 1utilisa-
tion de tempons en acétate de polyvinyle
placés dans la cavité nasale pour favoriser
I'adhérence et le positionnement d'un lam-
beau nasoseptal pendant 7 jours a été rap-
portée. Cependant, le tamponnement ne doit
pas étre placé dans une position qui pourrait
risquer d'exercer une pression directe sur
I'orbite exposée.
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