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RADIOCHIRURGIE DES SCHWANNOMES
VESTIBULAIRES : CHEZ QUELS PATIENTS
ESPERER UNE PRESERVATION AUDITIVE A
LONG TERME ?

P.Pineau®, L. Laccourreye?

? Service d'Oto-rhino-laryngologie et Chirurgie Cervico-faciale, CHU Angers.

“ Auteur correspondant



RESUME

Objectif : Déterminer les critéres pronostiques associés a la préservation auditive
aprés traitement d'un schwannome vestibulaire (SV) par radiochirurgie (RC) pour
identifier les patients susceptibles de tirer le plus grand bénéfice du traitement.
Patients et méthodes : 58 patients atteints de schwannome vestibulaire, a audition
utile au diagnostic, traités par radiochirurgie entre 1995 et 2013 et ayant été suivis au
moins 5 ans ont été identifiés rétrospectivement a partir d'une base de données
otoneurochirurgicale interne au CHU d’Angers. Les données suivantes ont été
recueillies : données cliniques et démographiques, audiométries (perte tonale moyenne
(PTM) au diagnostic et évolution annuelle, audiométries vocales, stade de Tokyo,
passage a une audition inutile), imageries et caractéristiques radiologiques du
schwannome. La survenue d’une audition inutile a été étudiée selon la méthode de
Kaplan-Meier.

Résultats : La durée médiane de suivi était de 80(59-210) mois. La durée médiane
d’audition utile était de 56.5 mois. Le taux de préservation auditive était de 76% a 3
ans, 48% a 5 ans et de 26% a 10 ans. L'age et le sexe n'avaient pas de valeur
pronostique. Les facteurs de bon pronostic étaient une audition préservée avant RC :
PTM<10dB, seuil vocal <20dB, perte sur 8000 Hz<30Db (p respectivement 0.012,
0.002 et 0.03). Les SV avec composante intraméatale étaient de moins bon pronostic
que les SV de I'angle ponto-cérebelleux (p=0.01). Les SV atteignant le fond du conduit
auditif interne (CAI) étaient de moins bon pronostic auditif que ceux I'épargnant

(p=0.038).



Conclusion : La préservation auditive aprés traitement radiochirurgical d’un
schwannome vestibulaire est optimale en cas d’audition peu altérée au diagnostic et
incite a un traitement radiochirurgical chez ces patients. L'atteinte du fond du conduit
auditif interne par le SV semble de mauvais pronostic auditif et doit faire discuter une

surveillance premiére.



INTRODUCTION

Les schwannomes vestibulaires (SV) sont des tumeurs bénignes développées aux
dépens de la gaine de Schwann sur la portion vestibulaire de la VIIIeme paire
cranienne. L'incidence des SV est estimée a 20 / 1076 par an (1).Ils peuvent étre
diagnostiqués sur des signes otologiques (acouphénes, surdité brusque, hypoacousie de
perception, vertiges), neurologiques (névralgie du trijumeau, paralysie faciale
périphérique, compression bulbaire et/ou cérébelleuse), ou encore de facon fortuite lors
d’un dépistage auditif ou sur une imagerie cérébrale réalisée pour une autre indication.
Les options thérapeutiques (surveillance clinico-radiologique, résection chirurgicale ou
radiochirurgie(RC)) dépendent de multiples critéres : I'age du patient et son état
général, le volume tumoral et cinétique de croissance, |'existence de signes compressifs
et le statut auditif. (2)

L'objectif actuel du traitement des SV est de conserver la qualité de vie tout en
obtenant un contréle tumoral et en réduisant la morbidité notamment en préservant les
fonctions neurologiques. Les progrés techniques en IRM et la meilleure accessibilité a
cet examen ont conduit a rendre possible le diagnostic de SV de tres petite taille(1,3).
Le traitement radiochirurgical est actuellement le traitement de choix des petits
neurinomes (4), lalternative étant une surveillance premiére ou une exérese
chirurgicale (5,6). En effet, le contréle tumoral a 10 ans de la radiochirurgie dépasse
90% (7,8). Le faible taux de complication par rapport aux techniques microchirurgicales
(9), le caractére peu invasif de la radiochirurgie sont maintenant bien établis (10,11)

et ont conduit a proposer ce traitement en premiere intention pour les SV de petite



taille. Toutefois, I'évolution de I'audition aprés radiochirurgie chez les patients
présentant une audition utile est aléatoire et encore imparfaitement comprise (7).

A partir de I'analyse rétrospective du dossier des patients porteurs d'un SV présentés
en RCP otoneurochirurgicale au CHU d’Angers, avec une audition utile, et traités par
radiochirurgie, nous avons étudié leur statut auditif a long terme afin d‘identifier les
critéres pronostiques associés a la préservation auditive et de mieux identifier les

patients susceptibles de tirer le plus grand bénéfice d'une radiochirurgie.



METHODES

Identification des patients

Les patients ont été identifiés rétrospectivement a partir d'une base de données interne
issue des RCP d’oto-neurochirurgie du CHU d'Angers, recensant tous les patients pris en
charge pour un schwannome vestibulaire depuis le milieu des années 1990. L'accord de
la CNIL du CHU d'Angers a été obtenu.

Les patients présentant un SV avec une audition utile lors du diagnostic et traités par
RC entre le 01/01/1995 et le 01/01/2013 ont été inclus.

Les autres criteres d’inclusion étaient les suivants : absence de traitement antérieur (y
compris surveillance), présence d'un audiogramme au diagnostic et d'un suivi
audiométrique régulier pendant au moins 5 ans apres le traitement.

Les critéres de non-inclusion étaient les suivants : audition inutile lors du diagnostic,
traitement antérieur, irradiation par Novalis, patients atteints de Neurofibromatose de
type 2.

Recueil des données

Les données suivantes ont été recueillies : données démographiques (age, sexe),
signes cliniques oto-neurologiques ayant conduit au diagnostic de SV, audiométries
tonale et vocale au diagnostic, évolution vers une audition inutile ou pas et date de
survenue, audiométries tonale et vocale post-traitement (@ 5 ans et dernier
audiogramme connu du patient), caractéristiques du schwannome (c6té, dimensions et
volume, stade de Koos, comblement fond du CAI, croissance tumorale au cours du
suivi), caractéristiques du traitement recu (délai de traitement, dose totale administrée,

dose recue par la cochlée, date du traitement).



Les patients étaient traités par GammakKnife dans deux centres nationaux experts (CHU
de Lille et Marseille). IIs y étaient orientés selon leur préférence géographique.

L'audition était considérée comme utile lorsque la perte tonale moyenne (PTM) sur les
500, 1000, 2000 et 4000 Hz était inférieure a 30dB et que le score de discrimination
était supérieur a 70% en accord avec la classification de Tokyo (12) (tableau 1). Ces

auditions utiles correspondaient a un stade A ou B de Tokyo.

Classe PTM (dB) SDS (%)
A 0-20 100-80
B 21-30 79-70
C 31-40 69-60
D 41-60 59-50
E 61-80 49-40
F > 80 39-0

Tableau 1 : classification de Tokyo.

Analyse statistique :

L'analyse statistique a été réalisée avec les logiciels Excel 2016 (Microsoft) et SPSS 20
(IBM Statistics). Les analyses de survie étaient réalisées selon la méthode de Kaplan-
Meier. L'événement était le passage a une audition inutile. La date de point était le
01/01/2018. Les patients étaient censurés a la date de la survenue de I'événement ou
chez les perdus de vue.

Les courbes de survie étaient comparées par log rank. Les facteurs pronostiques
associés a la préservation auditive ont été recherchés en univarié et multivarié a partir
du modéle de régression de Cox. Une valeur de p<0,05 était considérée comme
significative. Les comparaisons entre groupes étaient faites selon le test exact de
Fisher. Les comparaisons des variables continues étaient faites selon la méthode de

Mann-Whitney avec un seuil p<0.05.



RESULTATS

1. Population de I'étude

L'analyse des 638 dossiers de la base de données a permis d‘identifier 154 indications

de traitement par RC. 376 patients ont été surveillés en premiére intention, et 108

autres ont été opérés.

Parmi les 154 patients traités par RC, 14 ont été traités apres le 01/01/2013 et n‘ont

pas été inclus (recul minimal de 5 ans non atteint). Le diagramme de flux (figure 1)

résume la sélection des dossiers incluables.

638 patients

v v v
376
108 154 .
L, ) surveillances
operes Gamma-Knife .
premiéres
43 12 8 14 2 3 2
auditions neurofibromatoses Novalis traitements neurinomes méningiomes refus du
inutiles de type 2 postérieurs duvil traitement

a 2013

A A

70 indications de Gamma—Knife chez des patients 2 audition utile

—— 9 données manquantes

l——————» 3 perdus de vue

A

58 patients inclus

Figure 1 diagramme de flux des patients.

Soit 70 dossiers étudiés dont 12 étaient incomplets (audiogramme(s) manquant(s) ou

perdus de vue avant 5 ans).

58 dossiers ont donc été analysés complétement et inclus dans I'étude.



Les principales caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau 2.

Données cliniques

Sexe Homme 26
Femme 32
Age médian (extrémes) 55 (33-74)
Ccoté Droit 35
Gauche 23
Durée médiane de suivi en mois (extrémes) 80 (59-210)
Signes révélateurs Hypoacousie 45
Acouphénes 38
Surdité brusque 11
Vertiges 14
Paralysie faciale
Fortuit 1
Données radiologiques
Grand axe (mm) <5 2
5-10 27
4 11-15 16
16-20 11
>20 2
Schwannome intracanalaire 38
dont atteinte du fond du CAl 18
L4
Stade Koos 1 18
g 2 39
4 3 1
Données audiométriques
Stade de Tokyo A 20
B 38

PTM médiane

25dB (8,75-30)
Tokyo A 13,4dB (8,75-19,5)
Tokyo B 27,5dB (21,25-30)

Tableau 2 : caractéristiques des patients.



2. Préservation auditive globale

La durée médiane de suivi était de 80 mois (59-210). La durée médiane de

préservation auditive était de 56.5 mois. Le taux de préservation auditive était de 76%

a 3 ans,48% a 5 ans et 26% a 10 ans selon la méthode de Kaplan-Meier (figure 2).

Aprés une dégradation auditive constante et soutenue, un premier plateau était atteint

a 6 ans (37% de préservation auditive) puis un autre a 10 ans (26%).
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Figure 2 : taux global de préservation auditive.
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3. Recherche de facteurs pronostiques liés a la
préservation auditive
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Figure 3 : taux de préservation auditive selon I'age, le coté et le sexe.

Il n'existait pas de différence en fonction du sexe, de I'age (supérieur ou inférieur a 50

ans), du coté, du lieu ou de la date du traitement (figure 3).
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Figure 4 : taux de préservation auditive selon le stade de Tokyo, la PTM sur les 500-1000-2000

et 4000Hz, le seuil d'intelligibilité et la PT sur le 8000 Hz.

Le stade de Tokyo A était corrélé a un meilleur taux de préservation auditive que le
stade B (p=0.020) ce qui revenait a comparer les PTM inférieures ou supérieures a

20dB. De méme, un seuil d'intelligibilité en audiométrie vocale inférieur ou égal a 20dB,
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Taux de préservation auditive

une perte tonale sur le 8000Hz inférieure a 30Db étaient significativement associés a

une préservation auditive ( p respectivement de 0.002 et 0.030) (figure 4).
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grand axe du SV.
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La localisation intracanalaire était associée a une moindre préservation auditive
(p=0.01).

Parmi les SV intracanalaires, I'atteinte du fond du conduit auditif interne (CAI) était
associée a une préservation auditive moindre (p=0.038). Un grand axe tumoral
supérieur a 15mm semblait également corrélé a une dégradation auditive accrue sans

que l'analyse statistique ne soit significative (p=0.06) (figure 5).

4. Controle tumoral - Effets indésirables

Parmi les 58 patients étudiés, 5 cas de progression tumorale sont a décrire, dont 2
furent traitées chirurgicalement par voie trans-labyrinthique (notamment une poursuite
évolutive kystique a l'origine d’une hydrocéphalie tétraventriculaire).

Chez 41 patients, on observait une stabilité tumorale. Chez 12 autres une diminution
de taille (supérieure a 2mm dans au moins une dimension) était observée.

A 5 ans, le controle tumoral était de 91.4%. Aucun patient n'a d(i étre réirradié.

Les suites aprés la RC ont été marquées par la survenue d'un hémispasme facial et
d’une neuropathie trigéminale transitoires et de récupération compléte. Il a aussi été
observé une cophose survenue a 5 jours de la séance de Gamma Knife. Nous n‘avons
pas retrouvé de paralysie faciale persistante secondaire a la radiochirurgie. Aucun cas

de transformation maligne secondaire n'est a décrire.
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DISCUSSION

Les principaux facteurs pronostiques trouvés dans la littérature concernent le statut
auditif préthérapeutique et la dosimétrie cochléaire (tableau 3 en annexe). Notre
étude retrouve une forte corrélation entre l'audition conservée au moment du
traitement et la préservation auditive au long cours. La perte tonale moyenne inférieure
a 10dB et le seuil d'intelligibilité inférieur a 20dB apparaissent plus discriminants que le
stade de Tokyo A qui peut regrouper des niveaux d'acuité auditive hétérogenes. Ces
constatations sont également retrouvées par Mousavi et al. qui ont scindé le stade I de
la classification de Gardner-Robertson en stades I-A et I-B en affinant les criteres
diagnostiques.(13). Pour Stangerup, a partir du suivi de 1144 patients surveillés entre
1976 et 2008, 69% des patients présentant un score de discrimination de 100%
présentaient une audition conservée a 10 ans, contre 38% des patients dont le SDS
était inférieur a 100%.(14) Cette observation souligne la forte valeur pronostique d'une
audition normale au diagnostic. Nous préconisons d‘affiner la classification de Tokyo en
divisant la classe A en 2 groupes : Al (PTM<10dB) et A2 (10dB<PTM<20dB) dans la
mesure oU ces sous-groupes n‘ont pas des pronostics auditifs homogénes. La prise en
compte du seuil d'intelligibilité apparait également d‘intérét puisqu’un seuil conservé
(<20dB) est d'excellent pronostic et ce méme a trés long terme.

La comparaison aux données de la littérature est limitée par I'hétérogénéité des
classifications audiométriques utilisées. La majorité des études se base sur la
classification de Gardner-Robertson ou sur celle de 'AAO-HNS. Ces deux classifications
présentent comme inconvénient d'utiliser la fréquence 3000Hz pour calculer la PTM. Or,

cette fréquence n'est pas testée en routine en Europe au profit du 4000Hz. En outre, le
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calcul de la perte moyenne selon Gardner-Robertson attribue un coefficient double a la
fréquence 1000 Hz qui demeure longtemps préservée dans I'histoire de la maladie. La
résultante est donc une valorisation du statut auditif des patients. (15))

D'autre part, les seuils de définition d’'une audition utile différent et peuvent amener a
surestimer le statut auditif des patients. En effet, selon Gardner et Robertson, une PTM
inférieure a 50dB améne a considérer l'audition comme utile, ce qui est a mettre en
balance avec la classification de Tokyo qui fixe un seuil a 30Db et est donc plus
restrictive.

D'aprés nos résultats, la perte auditive sur le 8000 Hz est corrélée a un moins bon
pronostic auditif, or cette fréquence n’est prise en compte dans aucune classification
audiométrique des SV. Sa prise en compte nous semble indiquée d’autant plus qu'il
s’agit d'une fréquence atteinte précocement dans les SV.

La topographie du SV semble également liée au pronostic auditif. En effet, d'apres
notre série, les SV localisés au fond du conduit auditif interne sont associés a une
moindre préservation auditive par rapport aux SV situés a distance du fond. Ce résultat
n‘a pas été confirmé dans d‘autres travaux. Cependant, Tamura a mis en évidence un
meilleur taux de préservation auditive des SV classés Ohata D et E (soit a distance du
fond du CAI) ce qui va dans le méme sens que notre résultat(16). L'explication est
probablement liée a une irradiation cochléaire supérieure en cas de SV situé au fond du
CAI. En effet, le pronostic auditif se dégrade a mesure que la dose cochléaire
augmente. Baschnagel a trouvé un taux de préservation auditive a 2 ans de 91% en
cas de dose cochléaire inférieure a 3Gy contre 59% en cas de dose supérieure(7,16-18).
Nous aurions souhaité prendre en compte le facteur dosimétrique dans notre étude.

Toutefois, les patients ayant été traités en dehors de notre institution, il ne nous a pas
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été possible de récupérer les données dosimétriques précises. Une autre explication
possible au moins bon pronostic des SV atteignant le fond du CAI serait une souffrance
cochléaire en lien avec I'cedeme tumoral survenant habituellement dans les 6 a 12 mois
suivant la RC. Cet cedéme pourrait exercer une compression directe sur la cochlée et
ainsi altérer I'audition(19).

L'histoire naturelle du SV est essentielle dans la compréhension et la discussion des
indications thérapeutiques. Elle a fait I'objet de nombreux travaux. Bien qu'il n'existe
pas de facteur prédictif de I"évolution clinique d'un SV (20,21), différents profils évolutifs
ont été identifiés.

D'aprées la méta-analyse de Sughrue concernant une cohorte de 982 patients atteints
de SV surveillés, I'accroissement moyen d'un SV est de 2.5mm/ an et concerne 75%
des patients. Il n’existerait pas de lien entre la croissance tumorale et le risque de
dégradation auditive. (22). Ces données sont confirmées par Hajioff qui précise toutefois
que si la dégradation auditive est possible méme en I'absence de croissance tumorale,
cette derniere expose a un sur-risque de perte auditive. (21). La préservation auditive
dans la cohorte a été évaluée a 54% pour une durée médiane de suivi allant de 26 a 52
mois. 17% des patients ont nécessité un traitement chirurgical ou radiochirurgical du
fait d'une progression tumorale.

Les SV intracanalaires sont réputés moins évolutifs que les SV de l'angle ponto-
cérebelleux (23). Cette particularité pourrait constituer un argument en faveur d’une
surveillance, d’autant plus que I'envahissement du fond du conduit auditif interne est
associé a une préservation auditive moindre apres radiochirurgie. Dans la série de
Patnaik étudiant I'évolution de 576 SV soumis a une surveillance, les SV intracanalaires

présentaient pour 86% des caractéristiques volumétriques a 5 ans favorables a une

17



surveillance (stabilité, croissance lente (définie comme inférieure a 3mm/an) ou
involution).(24). L'étude de Stangerup confirme que le volume des SV intraméataux
reste majoritairement stable au cours du suivi (83% des SV). Parmi les 17% amenés a
croitre, I'évolution a lieu majoritairement des la premiére année du suivi (64%) et
concerne alors des SV agressifs dont la croissance est estimée a 10.3mm par an(1). Une
surveillance initiale d'un an permettrait donc d'identifier ces SV a fort potentiel de
croissance.

A l'inverse, pour Régis, la surveillance des SV intracanalaires expose a un risque
important de croissance et de dégradation auditive : le traitement radiochirurgical
précoce des SV du CAI dont l'audition est utile est associé a un taux de préservation
auditive a 5 ans de 64%, contre 41% dans le groupe de patients surveillés. La
radiochirurgie met en outre les patients a I'abri d'une croissance tumorale qui survient
dans 75% des cas de surveillance. Il préconise donc une RC précoce dans le traitement
de ces tumeurs préférentiellement a une surveillance, et évoque un effet protecteur de
la RC chez ces patients(25). Toutefois, la topographie précise du SV dans le CAI n'est
pas précisée. Afin de préciser la position exacte du SV dans le CAI, nous suggérons
d’utiliser la classification d'Ohata (26) qui apparait plus satisfaisante que la classification
de Koos pour la prise en charge des petits neurinomes intracanalaires. En effet, les
progrés en imagerie ont permis de faire passer la taille moyenne d'un SV au diagnostic
de 30mm en 1979 a 10mm en 2010 ainsi qu'a augmenter le nombre de SV purement
intracanalaires au diagnostic(27). Nous soulignons l'intérét de travaux complémentaires
prenant en compte la position fine du SV dans le CAI afin de mieux évaluer l'impact

éventuel de la RC sur le statut auditif a long terme.
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Nous aurions souhaité comparer |I'évolution auditive des patients irradiés avec celle de
patients surveillés. Toutefois, apres analyse des patients surveillés dans notre base de
données, il s'avere que les indications de surveillance étaient posées chez des patients
présentant soit une audition inutile au diagnostic, soit des comorbidités lourdes et ne se
prétant pas a une comparaison avec notre série actuelle.

Breivik a comparé |'évolution de deux cohortes de patients (soit surveillés, soit traités
par GK) sans retrouver de différence significative quant a la préservation auditive entre
les deux groupes(5). A noter que la moitié des patients inclus présentait une audition
considérée comme inutile, et que les patients atteints de SV intracanalaires n’ont pas
été inclus sans que la raison ne soit précisée. Pour Eliott, il n'existe pas de différence en
termes de pronostic auditif entre deux cohortes de patients irradiés et surveillés.
L'audition normale au diagnostic constitue le facteur de bon pronostic le plus fort quel
que soit le traitement(28). L'audition utile au diagnostic apparait donc comme un
possible argument en faveur d’une surveillance, au méme titre qu’une stabilité
volumétrique.

Le controle tumoral a 10 ans aprés radiochirurgie est supérieur a 90% (14). Les progres
en dosimétrie ont permis une quasi-disparition des effets indésirables de la
radiochirurgie autrefois dominés par la paralysie faciale (désormais inférieure a 1%
avec les progres dans la définition des volumes-cibles, et la diminution des doses
administrées). Les cas de neuropathies trigéminales sont devenus exceptionnels.
Seulement 10 cas de transformation malignes (sarcomes radio-induits) ont été décrits
sur plus de 85000 patients irradiés dans le monde en 2014. (29). La moitié des cas
décrits correspond a des patients atteints de neurofibromatose de type 2 (atteinte d'un

gene suppresseur de tumeur). La sécurité et I'efficacité de la RC quant au controle
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tumoral et a la faible morbidité sont donc établies sur des bases solides et permettent
de légitimer l'indication d’'une RC en premiére intention pour le traitement des SV de
petite a moyenne taille. Les indications tendent a concerner également les SV de plus
grosse taille y compris certains Koos 4 comme le montre I'étude récente de Lefranc(30).
Une réserve persiste chez les sujets jeunes en raison du risque de transformation
maligne. Chez ces patients, les alternatives que sont la surveillance et la chirurgie
doivent étre discutées.

Nous proposons un arbre décisionnel afin de guider les possibilités de prises en charges
thérapeutique a la lumiére de nos résultats et des données consensuelles dans la

littérature (figure 6).
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Figure 6 : arbre décisionnel pour la prise en charge thérapeutique des SV Koos 1 et 2 a audition utile.



CONCLUSION

Dans notre étude, la préservation auditive apreés radiochirurgie pour un schwannome
vestibulaire est optimale chez les patients ayant une audition proche de la normale
(PTM<10dB), une préservation du 8000Hz, un seuil d'audiométrie vocale <20db, une tumeur
extracanalaire, ou bien intracanalaire mais respectant le fond du conduit auditif interne.
Cette derniere notion topographique constitue une donnée décrite dans une seule autre
étude, et appelle des travaux complémentaires afin d’en vérifier I'exactitude sur d‘autres
séries de patients.

Nous préconisons d'affiner la classification de Tokyo en créant des sous-groupes de patients
dans la classe A basés sur les données audiométriques précédemment citées afin de mieux
identifier les patients a méme de tirer le meilleur bénéfice du traitement radiochirurgical en
terme de préservation auditive. Une surveillance premiere des SV atteignant le fond du CAI
semblerait appropriée afin de ne traiter que les cas de croissance tumorale et d'épargner

I'irradiation cochléaire.
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ANNEXES

Taux de préservation Durée médiane de
Auteur Année Effectif Type d'étude Stade audiométrique P . Contrdle tumoral ., ) Facteur pronostiques identifiés
auditive suivi (mois)
3A:55% /5A 43%/ 8A
HASEGAWA 2011 117 Rétrospective 56GR1/61GRII D_/34‘y o/ 97,5% a 74 mois 38 Gardner-Robertson | / Dose cochléaire <6Gy
. (]
CARLSON 2013 44 Rétrospective  AAO 25 CLASSEA/19B 5A 48/7A38/10A 23% NC 112 Gardner-Robertson | / Volume <1cm3
BASCHNAGEL | 2013 40 Rétrospective 28GR1/12GR I 3A74% 100% a 24 mois 35 Dose cochléaire <2Gy
APKINAR 2016 88 Rétrospective 88 GR | S5A77% / 5A 33% 95% a 5ans 75 PTM <20dB
3 . Dose cochléaire <4Gy / Age <50 ans / audition
TAMURA 2009 74 Rétrospective 74GR | 3A:78% NC 48
normale / OHATAD et E
FRANZIN 2009 50 Rétrospective 33GR1/17GR1I 3A:68% 96% a 3 ans 36 Gardner-Robertson |
HORIBA 2016 49 Rétrospective GR122/GR 127 5A:57% 93% a 5ans 56 Pas de facteur identifié

Gardner-Robertson | / PTM<20dB / 4ge <60 ans /
KANO 2009 77 Rétrospective GR146/GR1131 2A:71% 97% a 2 ans 24 Volume <0,75cm3 / localisation intracanaliculaire
/ Dose cochléaire <4,2Gy

RUSS 2017 32 Rétrospective NC 5A75% /10 A:56% 100% a 5 ans 65 NC
, . Absence de plainte subjective / Gardner-
MOUSAVI 2016 166 Rétrospective 166 GR | 67% 92% 65
Robertson |
, . 5A49 /10A 24/ 96% a 5 ans, 93% a 10 ans, , .
WATANABE 2016 66 Rétrospective GR140/GR1l 26 59 Age <65 ans / dose cochléaire <4,2Gy

15A12% 87% 15 ans

Figure 7 : résultats des principales études en matiére de préservation auditive, de contréle tumoral, facteurs pronostiques identifiés.
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Radiochirurgie des schwannomes vestibulaires : chez quels patients espérer une

préservation auditive ?

Objectif : Déterminer les criteres pronostiques associés a la préservation auditive aprés traitement d’un
schwannome vestibulaire (SV) par radiochirurgie (RC) pour identifier les patients susceptibles de tirer le plus
grand bénéfice du traitement.

Patients et méthodes : 58 patients atteints de schwannome vestibulaire, a audition utile au diagnostic, traités
par radiochirurgie entre 1995 et 2013 et ayant été suivis au moins 5 ans ont été identifiés rétrospectivement a
partir d’'une base de données otoneurochirurgicale interne au CHU d'Angers. Les données suivantes ont été
recueillies : données cliniques et démographiques, audiométries (perte tonale moyenne (PTM) au diagnostic et
évolution annuelle, audiométries vocales, stade de Tokyo, passage a une audition inutile), imageries et
caractéristiques radiologiques du schwannome. La survenue d’une audition inutile a été étudiée selon la méthode
de Kaplan-Meier.

Résultats : La durée médiane de suivi était de 80(59-210) mois. La durée médiane d’audition utile était de 56.5
mois. Le taux de préservation auditive était de 76% a 3 ans, 48% a 5 ans et de 26% a 10 ans. L'age et le sexe
n‘avaient pas de valeur pronostique. Les facteurs de bon pronostic étaient une audition préservée avant RC :
PTM<10dB, seuil vocal <20dB, perte sur 8000 Hz<30Db (p respectivement 0.012, 0.002 et 0.03). Les SV avec
composante intraméatale étaient de moins bon pronostic que les SV de I'angle ponto-cérebelleux (p=0.01). Les
SV atteignant le fond du conduit auditif interne (CAI) étaient de moins bon pronostic auditif que ceux I'épargnant
(p=0.038).

Conclusion : La préservation auditive aprés traitement radiochirurgical d'un schwannome vestibulaire est
optimale en cas d'audition peu altérée au diagnostic et incite a un traitement radiochirurgical chez ces patients.
L'atteinte du fond du conduit auditif interne par le SV semble de mauvais pronostic et doit faire discuter une
surveillance premiére.

Mots-clés : schwannomes vestibulaire, préservation auditive, audition utile, Gamma Knife,
radiochirurgie.

Radiosurgery fot vestibular schwannoma : who can retain usefull hearing ?

Objectives : To evaluate serviceable hearing preservation in patients treated by radiosurgery (RC) for a
vestibular schwannoma (SV), and to identify pronostic factors linked with hearing preservation.

Patients and methods : 58 patients presenting a SV and serviceable hearing and treated by RC between 1995
and 2013 were retrospectively identified. Clinic, demographic, audiometric and radiologic datas were collected
and analysed for every patient with minimal follow-up of 5 years.

Results : Median follow-up length was 80 months. Median time with serviceable hearing was 56.5 month. 3, 5
and 10 years preservation rates were respectively 76, 48 and 26%. Neither the age nor the gender were of
pronostic significance. Factors associated with serviceable hearing preservation were : PTM<10dB, vocal
threshold <20dB, 8000 Hz PTM<30Db (p respectively 0.012, 0.002 et 0.03). Intrameatal SV had a lower hearing
pronostic than ponto-cerebellous ones(p=0.01). Intrameatal vestibular schwannomas involving the fundus had a
darker pronostic (p=0.038).

Conclusion : Hearing preservation following radiosurgery for a vestibular schwannoma is best achieved on

patients presenting a good hearing before the treatment. Extension of the vestibular schwannoma to the internal
auditory conduct does not allow hearing preservation and could be a reason to perform wait and scan strategy.

Keywords : vestibular schwannoma, hearing preservation, usefull hearing, Gamma Kbnife,
radiosurgery.
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