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Les cancers du larynx représentent 3,5% des tumeurs malignes diagnostiquées
annuellement dans le monde, a I'origine de 1% des déces par cancer [1]. lls sont
directement liés a I’exposition alcoolo-tabagique.

La chirurgie laryngée prend une place privilégiée dans le traitement du cancer
du larynx.

La laryngectomie totale permet ’exérese complete du larynx, avec préservation
d’une filiere pharyngée correcte mais impose un trachéostome définitif. C’est un acte
nécessitant l’association de compétences multidisciplinaires : Chirurgien ORL,
radiologue, oncologue, réanimateur anesthésiste et parfois chirurgien plasticien pour
aboutir a une meilleure prise en charge du patient.

Ses indications s’élargissent de plus en plus vu I'augmentation de la fréquence
du cancer du larynx. Cependant la région laryngée est riche en organes nobles qui
grevent I'acte chirurgical de risques de complications vitales et fonctionnelles non
négligeables et impose une connaissance parfaite de I’anatomie cervicale.

Les résultats de cette chirurgie sont caractérisés par un bon contréle local mais
une survie qui est moins favorable en rapport avec I’évolution de la maladie. Le
controle local est de 88% mais la survie de 48% a 5 ans. [2]

Bien que cette intervention soit relativement lourde, les suites opératoires sont
souvent simples. Les complications post-opératoires précoces sont représentées
essentiellement par I’hématome, I'infection et le pharyngostome. Ce dernier constitue

la complication la plus génante.
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Il existe trois temps a maitriser pour chaque Laryngectomie totale :

1. Le Préopératoire : évaluation de I’état cervical et le retentissement local sur
la filiere aérienne, les risques liés au terrain et le choix de la technique
anesthésique ;

2. Le peropératoire : complications hémodynamiques, hémorragiques et

respiratoires

3. Le post-opératoire : complications liées a la chirurgie (immédiates et

retardées) et liées au terrain.

Le but de ce travail est de détailler les indications de la laryngectomie totale, les
complications, et d’établir une check-list préopératoire, peropératoire et post-
opératoire.

La gestion de ces différents temps opératoires et la meilleure connaissance des
incidents et accidents afin de les prévenir, ont constitué les principaux objectifs de
notre étude.

L’élaboration d’une check-list va permettre d’améliorer la prise en charge des
patients candidats a une laryngectomie totale, de sécuriser le geste opératoire, de

rechercher et de prendre en charge dans un délai optimal les complications possibles.
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HISTORIQUE DE LARYNGECTOMIE TOTALE :

Le concept de préservation d’organe s’est développé des le début du traitement

du cancer du larynx et de ’hypopharynx au XIX€Me sjacle. A la méme époque, et
devant les nombreux échecs rencontrés lors des tentatives de laryngectomie partielle,
Billroth a Vienne et Morell Mackensie a Londres développerent le concept de I’exérese
totale du larynx : la premiere laryngectomie totale fut réalisée par Billroth en décembre

1873. [3]

A la fin du XIX€Me sjacle, trois interventions principales étaient utilisées : la
thyrotomie médiane avec cordectomie ; I’lhémilaryngectomie décrite par Billroth puis
reprise par Gluck et Soerensen ; la laryngectomie totale décrite par Billroth, reprise
ensuite par Gluck et Périer. [4]

Cependant, les résultats étaient tres décevants avec un taux de déces post-
opératoire variant de 10 a 45% et des taux de survie a 3 ans de 5a 12% [4]. Les
complications post-opératoires, surtout infectieuses, et les erreurs d’indication
étaient a 'origine de ces chiffres. Ainsi la mutité induite estconsidérée comme une
mutilation dégradante : les conséquences psychologiques sont catastrophiques.
D’ailleurs, le premier patient opéré de laryngectomie totale aux Etats-Unis, en 1879,
se suicide apres l'intervention. Nombreux sont les médecins, qui, a cet époque,
considerent que le traitement du cancer du larynx est palliatif et que les

laryngectomies n’ont pas d’avenir.

Malgré tout, la premiere moitié du XX€ME€ sjecle va étre marquée par les

modifications techniques et la codification des procédés de laryngectomies.
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RAPPEL ANATOMIQUE :

Le larynx est un organe impair et médian, situé a la partie moyenne de la gaine
viscérale du cou et occupe la partie supérieure de la région infra-hyoidienne. Il est
formé par un squelette cartilagineux suspendu a I’os hyoide. Les différents cartilages

sont unis par des articulations, des membranes, des ligaments et des muscles.

1.Situation :

Organe impair et médian, le larynx est situé dans la gaine viscérale a la partie
médiane et antérieure du cou, en avant du pharynx, au-dessous de I’os hyoide et au-
dessus de la trachée. Sa situation, par rapport a la colonne vertébrale, est variable en
fonction de I’age et du sexe ; il est plus haut chez I’enfant et chez la femme que chez
I’homme adulte. C’est un organe mobile qui s’éleve lors de la déglutition et I’émission

de sons aigus et qui s’abaisse lors de I’émission de sons graves. [5]

2.Forme et dimensions :(fig.1)

Le larynx a la forme d’une pyramide triangulaire a base postéro-supérieure,
répondant au pharynx ainsi qu’a I'os hyoide, et a sommet inférieur répondant a
I’orifice supérieur de la trachée. Ses dimensions sont variables en fonction de I’age,
du sexe et des individus. Le volume du larynx est plus important chez ’lhomme que
chez la femme, il s’accroit faiblement jusqu’a la puberté. Ensuite, le larynx augmente
rapidement de volume pour acquérir en quelques mois un développement presque

complet. [5]
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Figure 1: Larynx, forme et dimensions. [5]
1. Os hyoide ; 2. Membrane hyothyroidienne ; 3. Cartilage thyroide ;

4. Membrane cricothyroidienne ; 5. Chaton cricoidien ; 6. Trachée

Docteur BADJA Sara 15



Check-list opératoire d’une laryngectomie totale : risques et mesures de prévention

3.Configuration externe :

Le larynx présente a étudier :

e Des cartilages mobiles unis par des articulations et des ligaments qui relient
les cartilages entre eux et aux organes voisins ;
e Des muscles ;

e Une muqueuse qui recouvre I’ensemble de ces structures.

La fonction essentielle de ces structures est le maintien d'une filiere aérienne contrélé
par un ensemble musculaire intrinseque et extrinseque.
Les cartilages du larynx sont au nombre de onze :
- Trois sont impairs et médians : les cartilages thyroide, cricoide et
épiglottique.
- Quatre sont pairs et latéraux : les cartilages aryténoides, corniculé de
Santorini, cunéiforme de Wrisberg et les sésamoides antérieurs.
- Trois cartilages sont inconstants : le cartilage inter-aryténoidien, les
cartilages sésamoides postérieurs. [5]
L'articulation cricoaryténoidienne est l'articulation fonctionnelle essentielle du larynx.
Les différentes pieces cartilagineuses du larynx sont unies par des membranesqui
sont renforcées par des ligaments intrinseques et extrinseques.
Il est classique de distinguer les muscles extrinseques de la suspension laryngée et
les muscles intrinseques sphinctériens. Les deux groupes musculaires ont en fait un

fonctionnement concomitant.
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4.Configuration interne :

Le larynx peut étre comparé a un tube, plus large a sa partie supérieure, tapissé
par une muqueuse en continuité avec la muqueuse pharyngée et trachéale. Cette
mugqueuse est doublée sur tout son étendue par une membrane fibro-élastique,
tres mince, qui s’épaissit a certains niveaux pour prendre I'aspect de véritables
ligaments dits intrinseques. [6]

La cavité laryngée est divisée en trois étages par deux replis : [6]

- Les cordes vocales supérieures ou plis vestibulaires, sous-tendues par le
muscle thyro-aryténoidien latéral et le ligament thyro-aryténoidien
supérieur.

- Les cordes vocales inférieures, sous-tendues par le ligament et le
muscle vocal ; elles limitent entre elles la fente de la glotte.

Les trois étages du larynx sont :

- L’étage supérieur ou vestibule laryngé, limité en haut par I’aditus laryngé,
en bas par la fente vestibulaire entre les plis vestibulaires [6], contenant
I’épiglotte, le repli aryépiglottique, les aryténoides, les bandes ventriculaires
etle ventricule laryngé. [5]

- L’étage moyen, limité en haut par les cordes vocales supérieures et en bas
par les cordes vocales inférieures [6], contenant les cordes vocales et les
commissures antérieures et postérieures. [5]

- L’étage inférieur ou infra-glottique, qui est limité par les cordes vocales
jusqu’a la partie inférieure du cartilage cricoide, en continuité en bas avec

la trachée. [5]
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Figure 2 : Cavité endolaryngée. [6]

A. Vue postérieure. 1. Ligament aryépiglottique ; 2. Muscle aryépiglottique ;
3. Membrane quadrangulaire ; 4. Cartilage thyroide ; 5. Ligament
thyroaryténoidien supérieur ; 6. Ventricule ; 7. Ligament thyroaryténoidien
inférieur ; 8. Corde vocale ; 9. Céne élastique ; 10. Epiglotte ; 11. Pli
pharyngoépiglottique ; 12. Sinus piriforme ; 13.Bandeventriculaire ; 14.
Muscle  thyroaryténoidien latéral :15. Muscle thyroaryténoidien
médial ; 16. Muscle thyroaryténoidien supérieur ; 17. Cartilage cricoide.

B. Coupe sagittale. 1. Os hyoide ; 2. Loge préépiglottique ; 3. Ligament
thyrohyoidien; 4. Ligament thyroépiglottique ; 5. Cartilage thyroide ; 6.Ligament
cricothyroidien ; 7.Cartilage cricoide ; 8. Cartilage épiglottique ; 9. Ligament
hyoépiglottique ; 10. Tubercule cunéiforme ; 11. Tubercule corniculé ; 12.

Muscle aryténoidien transverse ; 13. Pli vestibulaire ; 14. Ventricule du larynx

; 15. Plivocal ; 16.Cone élastique ; 17. Cartilage cricoide
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ATOMOPATHOLOGIE DU CANCER DU LARYNX

A. Lésions pré-néoplasigues

1. Lésions dysplasiques

Les lésions dysplasiques, ou malpighiennes intraépithéliales, sont caractérisées
par un continuum de modifications architecturales et cytologiques de [|'épithélium
malpighien de surface. La dysplasie survient préférentiellement sur les cordes vocales
[7,8]. Macroscopiquement, les lésions de dysplasies peuvent correspondre a de la
leucoplasie ou a de I'érythroplasie avec des plagques qui peuvent étre planes ou
exophytiques.

2. Papillomes malpighiens et papillomatose respiratoire récurrente

Les papillomes malpighiens sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes du
larynx le plus souvent liées a I'HPV (Auman papillomavirus). La papillomatose
respiratoire récurrente (PRR) est une maladie rare caractérisée par l|'apparition
récurrente de multiples papillomes malpighiens contigués au niveau de l'arbre
respiratoire.

Dans un contexte de PRR, la transformation des papillomes malpighiens en
carcinome épidermoide invasif a été décrite dans de rares cas. Elle concerne
majoritairement les formes disséminées au poumon mais on retrouve de facon plus
rare des transformations au niveau laryngé également [9-11]. Plusieurs études mettent
en évidence une association entre I'atteinte pulmonaire dans la PRR et la transformation
carcinomateuse [11,12]. D'autre part, l'infection par I'HPV11 est suspectée comme
étant associée a un plus grand risque de transformation carcinomateuse par rapport a

I'infection par I'HPV6 [10,13].
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Tableau .1. Criteres morphologiques de la dysplasie adaptés d'aprés I'OMS 2017 [7]

Dysplasie de bas grade

Dysplasie de haut grade

Architecture

Stratification  préservée couche
basale/parabasale orientée de fagon

perpendiculaire a la membrane basale

avec en superficie des cellules
épineuses  organisées de facon
horizontale

- Modifications de la couche épineuse :
d'une fine couche superficielle a une

occupation de toute ['épaisseur de

I'épithélium
-Modification de la couche
basale/parabasale d'une absence

d'épaississement (2 a 3 couches) a une
occupation de 50 % de la hauteur de

I'épithélium

Perte de la maturation avec
désorganisation de la stratification
et perte de la polarité des cellules
pouvant atteindre toute la hauteur
de I'épithélium

- Kératinisant ou non kératinisant
La membrane basale est intacte,
mais peut ne plus étre plane et
s'invaginer dans le chorion sans

réaction stromale

Cytologie

Atypies cytonucléaires minimes

- Rares mitoses limitées au tiers basal
- Quelques cellules dyskératosiques

- Cellules

parabasales: légere

augmentation du volume du
cytoplasme et du noyau (chromatine

homogéne

Atypies cytonucléaires marquées

- Noyaux hyperchromatiques avec
des nucléoles proéminents

- Rapport nucléocytoplasmique
augmenté

- Augmentation du nombre de
mitoses dans toute I'épaisseur de

I'épithélium
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B. Lésions néoplasiques : carcinome épidermoide et variants

La grande majorité des cancers du larynx sont des carcinomes épidermoides
mais de nombreuses variantes tumorales malignes sont possibles [14] :

Les carcinomes épidermoides représentent 85 a 90% des cancers du larynx. La
majorité des carcinomes laryngés est bien ou modérément différenciée. [1]

Le carcinome verruqueux est une variante hautement différenciée du carcinome
épidermoide [18]. En regle générale, le carcinome verruqueux est peu métastatique et
son pronostic est bon avec 95% de survie a cing ans. [15, 16]

D’autres tumeurs qui sont rares : Les adénocarcinomes, les sarcomes, les
lymphomes, les mélanomes, les tumeurs neuroendocrines et les Tumeurs secondaires

sont exceptionnelles. [1]
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PRINCIPES DE LA

CHECK-LIST :
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1. Principe et objectifs de la check-list opératoire :

L’utilisation d’une check-list dans le domaine chirurgical a été inspirée de

I’expérience réussie de certaines spécialités en industrie et en aéronautique. Ainsi,

I’élaboration d’une check-list chirurgicale dans différents établissements sanitaires est

passée par plusieurs versions de preuves basées toutes sur la version standard établie

par I’organisation mondiale de la santé OMS, pour obtenir une version validée et surtout

acceptée par les différents intervenants.

Les principaux objectifs de la check-list sont les suivants :

1.

La check-list s’inscrit dans les évolutions organisationnelles et
comportementales inscrites dans les projets d’établissements visant a

promouvoir la culture sécurité au bloc opératoire

. Son mode d’action repose sur le partage des informations au sein de I’équipe

et les vérifications croisées a chaque étape de I'intervention chirurgicale

. Son principal intérét demeure une défense contre les erreurs humaines au sein

d’une équipe chirurgicale et en améliorant la collaboration au sein de la méme

équipe.

. C’est aussi un aide-mémoire pratique pour la réalisation de taches

. Une standardisation des taches pour faciliter la collaboration et la

coordination au sein d’une équipe

Si l'objectif de la check-list est bien d’améliorer la sécurité des patients dans

cette zone particulierement a risque que sont les secteurs interventionnels, celui-ci ne

peut étre atteint que si la check-list est bien utilisée.

Bien utilisée signifie un changement des comportements afin de la réaliser

soigheusement, en équipe, afin de décider ensemble des actions a mener (poursuivre,

stopper, probleme a régler...)
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Ainsi au travers de la vérification pré, per et post-opératoires de criteres, la
check-list permet : [17]

e D'opérer le bon patient au bon endroit

e De diminuer le taux d’infection du site opératoire

e D'éviter I'oubli de corps étrangers dans le champ opératoire

e De définir de maniere conjointe les prescriptions post-opératoires

La check-list proposée au bloc opératoire vise également a une modification des
comportements, proposant une vérification collective de ce que les professionnels font
individuellement et un partage d’informations entre les membres de I’équipe : c’est

une révolution de la culture de sécurité au bloc opératoire.

2. Origine de la check-list opératoire :

L’OMS (Institution spécialisée de I'ONU pour la santé) a recensé 234 millions
d’interventions chirurgicales par an dans le monde : 1 patient sur 10 est victime d’une
erreur médicale, 1 sur 3 en décede. Et sur toutes les interventions faites dans les pays
industrialisés, la moitié des complications et mortalités postopératoires pourrait étre
évitée. Elle a donc lancé un programme « safe surgery saves lives » pour augmenter la
sécurité du patient en chirurgie, et faire baisser le taux des complications et déces
postopératoires, en ciblant 10 objectifs. [18]

Le principe des check-lists utilisées dans les milieux industriels et surtout
aéronautiques a servi de base a la création d’une check-list pour le bloc opératoire,
elle-méme basée sur des recommandations de bonnes pratiques et reprenant toutes
les vérifications a faire avant, pendant et aprés une intervention chirurgicale.

Afin de juger de son efficacité, celle-ci a été testée, suivant un protocole avant-
apres prédéfini, sur 4000 patients avant et 4000 patients apres utilisation de la check-

list, sur une période inférieure a un an et dans huit pays de niveaux économiques
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différents : L’OMS et I’équipe de médecins travaillant sur ce projet codirigé par le
Dr. Atul Gawande, chirurgien et professeur a Harvard, ont d’abord examiné les
meilleurs centres hospitaliers de huit grandes villes, 4 dans les pays développés (Seattle
aux Etats-Unis, Toronto au Canada, Londres au Royaume-Uni et Auckland en Nouvelle-
Zélande), et 4 dans le monde en développement (Aman en Jordanie, Manille aux
Philippines, New Delhi en Inde et une zone rurale, Ifakara, en Tanzanie). lls ont analysé
comment étaient suivies six procédures de base en chirurgie dans ces huit centres.
L’étude démontre que la mise en place d’une check-list réduit significativement la
morbi-mortalité périopératoire [19].

Les résultats ont été analysés en termes de taux de mortalité et de survenue de
complications graves pré-identifiées. De méme, ont été étudiés des indicateurs de
processus pour suivre l'adhésion des professionnels. Les résultats bruts sont
significatifs: diminution du taux de mortalité de 1,5 % a 0,8 % (p = 0,003), et baisse du
taux de complications de 36 % en moyenne, passantde 11,0% a 7,0 % (p < 0,001). Si
I’on stratifie I’étude sur les pays industrialisés, la mortalité diminue de maniere non
significative de 0,9 a 0,6 % (p = 0,18), mais le taux des complications diminue lui
significativementde 10,3 a 7,1 % (p < 0,001). De méme, lors des interventions réalisées
en urgence, l'utilisation de la check-list est associée a une réduction d’un tiers des
complications (hors chirurgie cardiaque) [19].

Cette étude permet de conclure a I’amélioration des résultats chirurgicaux grace
a 'implantation de la check-list de sécurité en chirurgie.

L’utilisation d’une check-list dans le domaine chirurgical a été inspirée de
I’expérience réussie de certaines spécialités en industrie et en aéronautique. Ainsi,
I’élaboration d’une check-list chirurgicale dans différents établissements sanitaires est

passée par plusieurs versions de preuves L’utilisation d’une check-list dans le domaine

Docteur BADJA Sara 25



Check-list opératoire d’une laryngectomie totale : risques et mesures de prévention

chirurgical a été inspiré de I’expérience réussie de certaines spécialités en industrie et
en aéronautique. Ainsi, I’élaboration d’une check-list chirurgicale dans différents
établissements sanitaires est passée par plusieurs versions de preuves basées toutes
sur la version standard établie par I'organisation mondiale de la santé OMS, pour

obtenir une version validée et surtout acceptée par les différents intervenants.

3. Eléments d’'implantation de la check-list :

a. Eléments de succeés de 'implantation

L’expérience de la HAS a permis de dégager trois points clefs pour favoriser
I'implantation de la check-list au bloc opératoire, passant par |’appropriation
indispensable par les professionnels tant dans leur conception que leur utilisation au
quotidien : [18]

1. Les check-lists doivent étre adaptées au contexte local de

I’établissement et aux spécificités de la discipline.

2. Les check-lists doivent étre intégrées a la pratique au quotidien, de

maniere non disruptive par rapport au flux de travail.

3. Les check-lists doivent étre soutenues (voire lancées) dans un contexte

« porteur » : leadership professionnel (au niveau de I’établissement,
mais aussi de chaque bloc), simplification du processus et stratégie de
support, retour d’information et réflexion prospective pour sa mise en
ceuvre « collective ».

Autres éléments favorables a la bonne implantation de la check-list :

e Bien ciblée : La liste de contrble doit s’efforcer d’étre concise, de traiter des
guestions les plus critiques et qui ne sont pas suffisamment vérifiées par les
autres mécanismes de sécurité. Cing a neuf rubriques dans chaque section

de la liste constituent I’idéal.
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e Breve : Il ne doit pas falloir plus d’'une minute pour remplir chaque section de
la liste de controle. C’est peut-étre tentant d’essayer de créer une liste plus
exhaustive, mais la nécessité d’intégrer la liste dans le flux des soins doit
venir contrebalancer cette tendance.

e Applicable : Chaque élément de la liste de controle doit étre relié a une tache
particuliere, sans ambiguité. Les éléments qui ne sont pas directement
associés a une tache entraineront une certaine confusion parmi les membres
de I’équipe concernant ce qu’on attend d’eux.

e Verbale : La fonction de la liste de contrdle est de favoriser et d’orienter une
interaction orale entre les membres de I’équipe. Verbaliser cette liste de
controle est essentiel pour son succes, elle sera probablement beaucoup
moins efficace si elle n’est utilisée que comme instrument écrit.

e Concentrée : Tout effort visant a modifier la liste de controle doit étre effectué
en collaboration avec les représentants des groupes susceptibles de I'utiliser.
Il est important de rechercher activement la participation des infirmiers,
anesthésistes, chirurgiens et autres intervenants non seulement pour qu’ils
aident a apporter les modifications nécessaires, mais aussi pour créer un
sentiment « d’appropriation » essentiel pour son adoption et la modification
définitive des pratiques.

e Testée : Avant toute présentation d’une liste de controle modifiée, il convient
de la tester dans un cadre limité. L’information en retour donnée en temps
réel par les cliniciens est indispensable pour élaborer avec succes une liste

de contrdle et I'intégrer dans le processus des soins.
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b. Contraintes a I'implantation de la check-list [18]

L’implantation de tout nouveau systeme prend en considération aussi bien les

éléments favorables a son instauration, que les freins qui peuvent y faire face.
Ces contraintes peuvent étre regroupées en trois grands chapitres et qui sont :

e Difficultés liées au concept de I'outil check-list

e Difficultés liées aux conditions de mise en ceuvre de la check-list

e Difficultés en lien avec les objectifs visés

Le tableau suivant regroupe les différentes contraintes a I'implantation de la

check-list :

Tableau 2 : contraintes a I'implantation de la check-list [18]
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4, Structure de la check-list :

La check-list établie initialement par 'OMS dans le cadre du programme UNE
CHIRURGIE PLUS SURE POUR SAUVER DES VIES, adoptée et modifiée ultérieurement par
la HAS, en consultation avec des chirurgiens, des anesthésistes, des infirmiers, des
experts de la sécurité des patients du monde entier, a déterminé onze objectifs

essentiels de la sécurité chirurgicale. [20]

Ceux- ci ont été compilés dans la liste de controle de la sécurité chirurgicale de
I’OMS et de la HAS, dans le but de renforcer les pratiques reconnues dans le domaine
de la sécurité et d’améliorer la communication et le travail d’équipe entre les différentes

disciplines cliniques.

Les membres de I'équipe médico-soignante renseignent, en moins de 2 minutes,
la check-list en réalisant oralement une « vérification croisée » entre les différents
professionnels de 11 points considérés comme essentiels, en trois temps et en
présence de tous et si possible, avec la participation du patient (avant qu'il ne soit

endormi).
La check-list proposée par I’OMS et adoptée par la HAS comprend trois parties :

v'Avant I'induction anesthésique
v'Avant intervention chirurgicale

v' Apres l'intervention chirurgicale
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La check-list de la laryngectomie totale qu’on propose repose sur une structure

simple facilitant sa mise en ceuvre et son remplissage de facon systématisée, et

comprend 3 étapes :

v

Check-list pré-opératoire qui comprend :

Les informations générales du patient ;

Identification des facteurs de risque du patient, ses antécédents ainsi que

I’histoire de sa maladie ;

L’évaluation clinique et paraclinique du patient ;

Le diagnostic final retenu ;

Le bilan d’opérabilité ;

La stratégie thérapeutique proposée ;

L’information et le consentement éclairé du patient ;

La préparation indispensable avant la laryngectomie totale ;
Check-list opératoire : qui consiste a la vérification de I'identité du patient,
du type d’intervention, du consentement du patient, de la préparation
cutanée préalable, du matériel indispensable pour I'intervention ainsi que des
risques liés soit au terrain du patient soit a I'intervention.
Check-list post opératoire : comprend les suites post opératoires et

complications de la laryngectomie totale ;
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................ U CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » s Sole:
Identification du patient A, . Date d'intervention: ..................... Heure (début) .
: Version 2018 ey
Etiquette du patient ou | Chirurgien « intervenant » :
Nom, prénom, date de naissance u « Vérifier ensemble pour décider » Anesthésiste « intervenant » :
................ . (oordonnateur(s) check-list
AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION

Temps de pause avant anesthésie

Temps de pause avant incision (appelé aussi time-out)

Pause avant sortie de salle d’opération

@ Vérification « ultime » croisée au sein de I'équipe

en présence des chirurgiens(s), anesthésiste(s), IADE-IBODE/IDE

= identité patient confirmée 0 Oui O Non'
= intervention prévue confirmée 0 Oui O Non®
= site opératoire confirmé O Oui [ Non®
= installation correcte confirmée O Ooui O Non'
= documents nécessaires disponibles 0 oui O Non'
(notamment imagerie) O N/A

service / bloc opératoire
(ou autre procedure en ceuvre dans
['établissement)

€ = Lidentité du patient est correcte O oui O Nonm
= L'autorisation d'opérer est signée parles ~ (J Oui (1 Non®
parents ou le représentant légal O N/A
@ Lintervention et le site opératoire sont confirmés :
= idéalement par le patient et, dans tous les L) Oui  [J Non®
cas, par le dossier ou procédure spécifique
= la documentation clinique et para clinique 0 Oui (1 Non®
nécessaire est disponible en salle
© Le mode d'installation est connu de léquipe [ Oui I Non®
en salle, cohérent avec le site / lintervention
et non dangereux pour le patient
© Lapréparation cutanée de I'opéré est Q oui O Non'
documentée dans la fiche de liaison 0 N/A

© L'équipement / le matériel nécessaires pour l'intervention sont
vérifiés et adaptés au poids et a la taille du patient

© Partage des informations essentielles oralement au sein

de I'équipe sur les éléments a risque / étapes critiques de
l'intervention (time-out)

= sur le plan chirurgical U Oui O Non’
(temps opératoire difficile, points spécifiques de

l'intervention, identification des matériels nécessaires,

confirmation de leur opérationnalité, etc.,)

= sur le plan anesthésique O oui O Non®
Acte sans prise en charge anesthésique O N/A

[risques potentiels liés au terrain (hypothermie, etc.)

ou & des traitements éventuellement maintenus, etc.]

@ Confirmation orale par le personnel auprés de |'équipe :

« de l'intervention enregistrée
» du compte final correct

des compresses, aiguilles, instruments, etc. 1 N/A

= de ['étiquetage des prélevements, pieces

opératoires, etc.
= si des événements indésirables ou por-

0 oui O Non
O Oui [ Non
O Oui O Non™
O N/A

0 Oui O Non

teurs de risques médicaux sont survenus: (1 N/A

ont-ils fait I'objet d'un signalement /
déclaration ?

Si aucun évenement indésirable n’est survenu
pendant ['intervention cochez N/A

@ Les prescriptions et la surveillance post-
opératoires (y compris les seuils d'alerte
spécifiques) sont faites conjointement
par ['équipe chirurgicale et anesthésique
et adaptées a I'age, au poids et a la taille
du patient

0 Oui O Non

© Lantibioprophylaxie a été effectuée 0 Ooui O Non'

selon les recommandations et protocoles 0 N/R
en vigueur dans ['établissement

La préparation du champ opératoire O Oui O Non
est réalisée selon le protocole en vigueur 01 N/A
dans ['établissement

Décision concertée et motivée en cas de réponse dans une case marquée d'un *

A\ ATTENTION SI ENFANT !

= pour la partie chirurgicale Qoui O Non
= pour la partie anesthésique O oui O Non
Acte sans prise en charge anesthésique O N/A
O Le patient présente-t-il un :
= risque allergique O Non O Oui
= risque d'inhalation, de difficulté O Non 0O Oui
d'intubation ou de ventilation au masque [ N/A
= risque de saignement important O Non O Oui
Le réle du coordonnateur de la check-fist, aidé par le(s) chirur-
gien(s) et anesthésiste(s) responsables de lntervention, est de
cocher s tems e checks : 1. i a vrfcatio a bien té _I_
effectuée, 2. si la vérification a été faite oralement en présence .
dun*ont fait lobjet d1 e t dlune décisi HAUTE AUTORITE DE SANTE
motivée.
N/A : Non Applicable pour cette i ion ; N/R : Non é pour cette i

> DECISION FINALE

a GO = OK pour incision
Q NO GO = Pas d'incision !

Si No Go: conséquence sur l'intervention? O Retard O Annulation

d'opérer signée.

Prévention de 'hypothermie.
Seuils d'alerte en post-op définis.

YVYVYVYY

Associer les parents a la vérification de l'identité, de lintervention et du site opératoire.

Installation, matériel et prescription adaptés au poids, a I'ige et a la taille.

SELON PROCEDURE EN VIGUEUR DANS L'ETABLISSEMENT

Attestation que la check-list a été renseignée suite
a un partage des informations entre les membres de I'équipe

Chirurgien Anesthésiste / IADE

Coordonnateur CL

2018121]

ire » version

du patient au bloc opérato

7

e

ecurite

Check-list « s
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5. UTILISATION ET MISE EN CEUVRE DE LA CHECK-LIST

Pour appliquer la liste de contrdle au cours d’une intervention chirurgicale, une
seule personne doit étre chargée d’en cocher les cases. Ce coordonnateur désigné de
la liste de controle sera souvent un(e) infirmier(ere) circulant(e) du bloc opératoire ou
un médecin résident, mais il peut s’agir aussi de n’importe quel autre clinicien

participant a I’intervention.

Au cours de chaque phase, le coordonnateur de la liste de contrdle doit pouvoir

confirmer que I’équipe a accompli les taches nécessaires avant de poursuivre.

A mesure que les équipes chirurgicales vont se familiariser avec les étapes de la
liste, elles pourront les intégrer dans leurs habitudes de travail et indiquer oralement
qu’elles les ont accomplies sans l'intervention explicite du coordonnateur. Chaque
équipe doit chercher a intégrer 'utilisation de la liste de controle dans son travail avec
le maximum d’efficacité et le minimum de perturbation, tout en visant

I’accomplissement réel de chacune des étapes. [22]

6. Archivage de la check-list

L’archivage du document de la check-list opératoire du patient est effectué selon
la procédure d’évaluation en vigueur dans I’établissement : dans le dossier patient

et/ou au bloc opératoire. [22]
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CHECK-LIST PRE-
OPERATOIRE
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A.Evaluation pré-opératoire et décision chirurgicale

A I'hospitalisation, la check-list pré-opératoire va permettre de faire une
évaluation pré-opératoire du cancer du larynx ainsi que de vérifier la décision
chirurgicale.

Le bilan initial des cancers du larynx permet d'affirmer le diagnostic (preuve
histologique), d'apprécier le stade de la maladie (extension locale, régionale et
éventuellement diffusion métastatique), ainsi que d’établir la classifictaion cTNM.

Ce bilan doit étre organisé le plus rapidement possible (idéalement entre 2 et 4
semaines) [23], de facon a pouvoir initier le traitement au plus tot et proposer un plan
personnalisé de soins (PPS). Il comprend :

v' Le ou les motifs de consultation ;

v"La recherche de facteurs de risque ;

v' L'évaluation du contexte psychosocial ;

v' L'évaluation de I'état général et des comorbidités ;

v L'examen clinique locorégional ;

v" Le bilan endoscopique ;

v'  Le bilan dentaire ;

v' Le bilan d'opérabilité ;

v" Le bilan radiologique.

1. Le ou les motifs de consultation

Le délai de consultation est extrémement variable, en moyenne plus de 3 mois
[23]. Le signe d'appel est la dysphonie. Une odynophagie ou une otalgie réflexe en cas
de tumeur sus glottique, une dysphagie associée ou non a des fausses routes ou une

dyspnée laryngée en cas de tumeur obstructive [24].
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2. Recherche de facteurs de risque

Le tabac et I'alcool sont les deux principaux facteurs de risque des cancers du
larynx. Chez les sujets jeunes, une prédisposition génétique pourrait également étre
impliquée dans certaines familles, surtout en cas d'antécédents familiaux de cancers
des VADS, diagnostiqués a un age précoce [25, 26].

3. Contexte psychosocial

Parmi les patients traités pour un cancer des voies aérodigestives supérieures
(VADS), toutes localisations confondues, un tiers des sujets présentent des signes
anxiodépressifs au moment du diagnostic [26]. Il existe une corrélation entre la

mauvaise qualité de vie apres traitement et I'état dépressif avant traitement [27].

4. Comorbidités et évaluation de I'état général

L'age n'est pas un facteur de comorbidité mais influe sur le choix des traitements.
Par contre, la consommation de tabac et d'alcool explique le taux élevé de
comorbidités.
Elles incluent principalement les pathologies :

v' Cardiovasculaires (hypertension artérielle [HTA], insuffisance coronarienne,

artériopathie oblitérante des membres inférieurs [AOMI]) ;

v" Respiratoires (bronchopneumopathie chronique obstructive [BPCO]) ;

v" Neurologiques (accident vasculaire cérébral [AVC], démence) ;

v' Cancéreuses en dehors des VADS ;

v' Surcharge pondérale ou diabete.
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Elles sont plus fréquentes et séveres en cas de tumeurs supraglottiques par

rapport aux tumeurs glottiques [28]. Ces comorbidités augmentent de facon

significative :

v

v

v

Le retard au diagnostic [29] ;
Le taux de mortalité postopératoire [29] ;

Une majoration du colt des traitements [30].

Elles diminuent de facon significative la qualité de vie apres traitement [31]. Du fait de

conditions socioprofessionnelles défavorisées et des comorbidités, les risques de

dénutrition, au moment de la prise en charge initiale, sont importants [32].

L'évaluation de I'état nutritionnel doit étre faite des la premiere consultation grace a

des critéres cliniques :

v

v

L'interrogatoire (type d'alimentation, quantité d'aliments ingérés) ;

La mesure du poids et de la taille et de I'index de masse corporelle (IMC :
poids/taille2), un IMC < 18,5 kg/m2 étant corrélé a une diminution de la
survie globale [33] ;

L'évaluation de la perte de poids évaluée en valeur absolue ou en pourcentage
par la formule suivante : perte de poids en % = (poids de forme - poids actuel)
X 100/poids de forme.

Le dosage de I'albuminémie et le calcul de l'indice de Buzby (nutrition risk

index [NRI]) [34].

En cas de perte de poids, des mesures correctrices devront étre prises, adaptées

aux capacités fonctionnelles du patient.

La prise en charge des intoxications exogenes (alcool, tabac) nécessite une

consultation médicale d'aide au sevrage.
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5. Examen clinigue

Outre I'examen du larynx, I'ensemble des VADS ainsi que la région cervicale
doivent étre examinés.

% Examen du larynx

Cet examen nécessite un bon éclairage et le matériel le plus adapté a une
évaluation soigneuse de la muqueuse. La pulvérisation d'un anesthésique local permet,
le cas échéant, de réduire le réflexe nauséeux. Le miroir a I'avantage de la simplicité. Il
est chauffé ou trempé dans une solution d'eau savonneuse, pour éviter la formation de
buée. L'optique a 70° permet un grossissement de la vision des différentes structures.

Ce dispositif, raccordé a une source de lumiére froide, examine avec précision la
muqueuse des VADS et particulierement des cordes vocales. Le nasofibroscope et sa
version vidéofibroscopique ont lI'avantage de permettre un examen dans les conditions
normales de respiration et de phonation et d'étre plus facile a réaliser lorsqu'un réflexe
nauséeux est important. Il permet également d'étudier I'hypopharynx et de rechercher
une seconde localisation synchrone présente dans 2 a 8 % des cas [35].

Lors de I'examen sont décrits :

1. La localisation et I'aspect de la tumeur (ulcérée, infiltrante, bourgeonnante) ;

2. La mobilité des cordes vocales et des aryténoides.

L'enregistrement pour iconographie (vidéo et/ou photographie) est utile pour la

discussion des dossiers en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).
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Figure 3 : Vue endoscopique qui montre un processus ulcéro-

bourgeonnant de I’hémilarynx gauche (fléche blanche)

(Iconographie du service d’ORL - CHU Hassan Il -Fés).

% Examen cervical

Cet examen comporte I'examen des aires ganglionnaires. La présence d'une ou
plusieurs adénopathies est un facteur pronostique important [36].

L'examen releve :

v' Le nombre de ganglion(s) ;

v' Leur localisation ;

v Leur taille ;

v Le caractére uni- ou bilatéral ;

v' Leur mobilité par rapport a la peau et aux plans profonds ;

v' Leur caractere douloureux ou inflammatoire.
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L'examen du cou concerne également celui des cartilages et membranes laryngées par
leur inspection et leur palpation. La douleur et la modification des téguments en regard

étant un signe d'envahissement tumoral.

6. Bilan endoscopique

L'endoscopie est réalisée sous anesthésie générale, en l'absence de contre-
indication. Elle comprend l'examen de l'ensemble des VADS, la cavité buccale,
I'oropharynx, le pharynx, le larynx, l'oesophage cervical, a la recherche d'une
localisation synchrone. Pour l'examen du larynx, l'absence de sonde d'intubation
permet [37] de libérer completement le plan glottique. L'examen de la trachée
immédiatement sous-glottique doit toujours étre réalisé dans le bilan des cancers du
plan glottique. L'endoscopie du larynx permet :

v L'évaluation de I'extension tumorale. Il faut réaliser un schéma et, idéalement,

une ou plusieurs photographies ou enregistrements vidéo ;

v/ L'évaluation des possibilités d'exérese endoscopique transorale. Afin de
compléter la discussion en RCP, il est nécessaire de préciser la qualité
d'exposition de la tumeur ;

v' Réaliser une ou plusieurs biopsies en pleine tumeur en dehors d'une zone de

nécrose ou a distance des zones ulcérées.
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7. Bilan dentaire

Un bilan dentaire clinique et radiologique est souhaitable chez tout patient atteint
d'un cancer des VADS. Il est indispensable si la séquence thérapeutique envisagée
comporte de la radiothérapie cervicofaciale. La présence de foyers infectieux dentaires
est en effet source de complications [38] précoces, a type d'infection locale, et tardives
a type d'ostéoradionécrose(ORN), essentiellement mandibulaire, aujourd'hui beaucoup
plus rare du fait des progres techniques de la radiothérapie.

Le bilan comporte :

e Un examen clinique, qui précise les lésions dentaires ainsi que I'hygiene

buccale du patient ;

e Une radiographie panoramique dentaire, complétée éventuellement par des

clichés rétroalvéolaires, voire un cone beam ou un dentascanner.

e La protection fluorée des dents restantes est indiquée en cas de radiothérapie

externe [39].

8. Bilan d'opérabilité

% Objectifs et modalités de la consultation d'anesthésie

La consultation d'anesthésie a pour objectifs d'évaluer I'état clinique du patient,
de l'informer des risques anesthésiques et de le préparer a la chirurgie. Elle permet
également d'envisager le sevrage tabagique et éthylique, et le risque de syndrome de
sevrage. La principale difficulté de la chirurgie carcinologique ORL réside dans la

difficulté d'assurer une bonne ventilation des voies aériennes.
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< Bilan préopératoire

Le bilan a réaliser dépend du geste prévu, des antécédents, de l'interrogatoire et
de I'examen clinique [40].

v' Bilan sanguin

Un bilan sanguin doit étre effectué, comprenant une numération formule
sanguine (NFS), un ionogramme sanguin, une fonction rénale. La recherche d'une hypo
albuminémie sera réalisée chez les patients présentant des signes de dénutrition. Les
anémies (hémoglobine < 12 g/dl et ferritine < 30 g/L et/ou coefficient de saturation
en fer de la transferrine [CST] < 20 %) doivent étre dépistées et traitées avant la
chirurgie [41, 42].

v’ Etat nutritionnel

La dénutrition est fréquente et multifactorielle chez les patients atteints de
cancers laryngés et hypopharyngés: obstruction mécanique, problemes économiques,
éthylisme chronique. Il convient de la dépister et de la prendre en charge précocement.
Des compléments alimentaires ou une alimentation entérale par gastrostomie peuvent
étre initiés avant la chirurgie [41, 44].

v' Bilan cardiovasculaire

Les patients présentant le plus souvent un terrain a risque (tabac, alcool,
antécédents cardiovasculaires), une consultation avec un cardiologue avec échographie
cardiaque et écho-Doppler des troncs supra-aortiques est généralement réalisée avant
la chirurgie.

Le résultat de ce bilan sera intégré a la discussion et a la décision de RCP. En
effet, des études ont montré une influence négative de l'age sur le taux de

complications postopératoires [28].
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X/

% Modalités de contrdle des voies aériennes

Les patients atteints d'un cancer du larynx ou de séquelles thérapeutiques
(chirurgie ou radiothérapie antérieure) sont ceux qui posent les problemes de prise en
charge des voies aériennes les plus complexes et les plus fréquents [45]. Au-dela des
signes recommandés pour la détection de l'intubation difficile par la Société francaise
d'anesthésie et de réanimation (SFAR) [46], il convient d'ajouter la recherche d'une
radiothérapie cervicale et la palpation de la membrane intercricothyroidienne. En effet,
une irradiation cervicale antérieure est un facteur de risque de ventilation difficile au
masque [47]. La lecture des documents radiologiques et la concertation avec le
chirurgien sont indispensables. La recherche d'une obstruction des voies aériennes
supérieures est importante et, s'il existe un risque de trachéotomie, le patient doit en

étre informé.
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9. Bilan radiologigue

Le bilan d'extension des cancers du larynx repose a I'heure actuelle sur les trois
éléments suivants : I'examen clinique, I'examen endoscopique, I'examen
tomodensitométrique (TDM cervico-thoracique).

< Objectif du bilan tomodensitométrique

L'objectif de I'étude TDM est de préciser l'extension locale et régionale
(ganglionnaire) [48,49]. Il est important également d'analyser I'ensemble des VADS et

le thorax car les localisations multiples ne sont pas rares chez ce type de patients. Pour

ce faire, I'étude doit s'étendre du cavum a l'orifice cervicomédiastinal.

Figure 4 : TDM cervicale en coupe axiale montrant un processus tumoral glottique
envahissant le repli ary-épiglottique gauche ¥, la loge HTE%, la graisse para
Iawngée*. (Iconographie du service d’ORL - CHU Hassan Il - Fés).
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< Modalités pratiques de I'étude tomodensitométrique spiralée

L'examen doit étre réalisé a distance des biopsies, en particulier pour les petites
tumeurs ; en effet, la réaction inflammatoire post-biopsie pourrait faussement
majorer la description tumorale. L'examen doit donc étre réalisé au mieux avant la
laryngoscopie directe ou a défaut 15 jours apres les biopsies en cas de petite lIésion.

Au cours de la premiere acquisition, le patient est en respiration indifférente :
il doit respirer calmement par le nez, I'apnée est proscrite car elle ferme la glotte sans
déglutir pendant cette acquisition afin d'éviter les artéfacts de mouvements.
L'injection est effectuée de maniere biphasique avec une phase d'imprégnation
tissulaire tumorale et une réinjection juste avant l'acquisition.

La tumeur se traduit par une masse plus ou moins infiltrante ou exophytique,
parfois ulcérée, rehaussée par le produit de contraste (de densité supérieure a celle
du muscle) créant une asymétrie des parties molles laryngées [48].

Une manoeuvre de phonation est réalisée au cours d'une seconde acquisition,
bras toujours le long du corps, avec réinjection biphasique selon le méme protocole,
I'acquisition étant plus centrée sur le larynx. Cette manoeuvre de phonation sur un «
é » ou « i » étudie la mobilité laryngée et offre I'avantage d'une meilleure visualisation
des replis aryépiglottiques, mais l'intérét principal est I'ouverture des ventricules
laryngés permettant une analyse du larynx en étages, susglottique, glottique et sous-

glottique. Cette distinction est bien appréhendée sur les reconstructions coronales.
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Figure 5 : Reconstruction coronale en phonation d'un larynx normal. L'ouverture des
ventricules laryngés (rond blanc) permet de bien séparer I'étage sus-glottique (bande
ventriculaire : fleche courte) de I'étage glottique (corde vocale : fleche longue) ; I'ogive sous

glottique est bien analysée [50].

Rl

% Bilan d'extension

Les extensions cartilagineuses et ganglionnaires sont des éléments capitaux
pour la prise en charge de ces tumeurs.

v' L’extension cartilagineuse :

Trois types de modifications cartilagineuses peuvent étre décrits en TDM [51,
53-57] : La condensation des cartilages est fréquente, ce signe traduit la proximité
tumorale avec le cartilage ; par contre, il ne traduit I'envahissement tumoral dans le
cartilage que dans 25 a 50 % des cas [47, 52]. Les érosions cartilagineuses traduisent
un début d'extension cartilagineuse [51]. La lyse franche traduit, par contre, une
extension tumorale massive : il faudra dans ce cas précisé s'il existe ou non une
extension tumorale extra laryngée au travers de cette lyse cartilagineuse. Une lyse
franche du cartilage est toujours un signe d'extension tumorale tout comme une lyse
avec une prise de contraste tumorale de part et d'autre du cartilage. Ces lyses

cartilagineuses sont classées T4a.
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Extension
extra-laryngeée
trans-cartilagineuse /
0 Lyse
Erosion

A B C

Figure 6 : Aspect du cartilage au contact de la tumeur [58].

A. Pas de modification du cartilage au contact de la tumeur, pas d’érosion de la
corticale, pas de condensation ;

B. différents types d’extension cartilagineuse : érosion limitée de la corticale
interne (tumeur classéeT3), lyse cartilagineuse (tumeur classéeT4a), extension
tumorale extralarngée transcartilagineuse (tumeur classéeT4a) ;

C. Condensation du cartilage au contact de la tumeur traduisant la proximité
tumorale mais pas systématiquement l’infiltration tumorale cartilagineuse (40%

d’infiltration en histologie au niveau d’un cartilage thyroide condensé)
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La place de lI'imagerie par résonance magnétique (IRM) dans le bilan d'extension
des tumeurs du larynx est réduite, contrairement a son utilisation large pour tous les
autres cancers de la sphere ORL. En effet, elle présente des inconvénients par rapport
au scanner hélicoidal multidétecteurs : les temps de séquence longs entrainent
souvent des artefacts de déglutition, la résolution spatiale est plus faible, I'acquisition
est ciblée sur une région et non sur I'ensemble des VADS.

Son role dans l'imagerie du larynx a été proposé pour préciser l'extension
cartilagineuse d'une tumeur laryngée ou une extension tumorale profonde dans la
corde vocale [53, 59].

La sensibilité rapportée de I'IRM pour la détection de 'extension cartilagineuse
est de 89-94 %, la spécificité de 74-88 % et la valeur prédictive négative de 94-96 %
[51, 56, 57]. Si les critéres d'envahissement cartilagineux sont absents, l'infiltration
du cartilage peut étre exclue avec un haut niveau de confiance car la valeur prédictive
négative de I'IRM est tres élevée.

v' Extension ganglionnaire

La présence d'adénopathies est considérée comme pathologique lorsqu'elles
mesurent plus de 12 mm de plus petit diamétre transverse au niveau jugulaire haut
(groupe llA) et 10 mm dans les autres régions.

La présence d'un ganglion hétérogene associé a une hypodensité centrale et
une prise de contraste périphérique évoquant une nécrose sont des éléments forts,
permettant de suspecter leur caractere métastatique, en particulier pour les ganglions
de taille limite [54].

Un autre critere est la perte du caractere ovale du ganglion ; dans ce cas, le
rapport grand axe sur petit axe du ganglion est considéré comme un excellent critere
d'envahissement en particulier lorsque ce rapport est inférieur a 2 [60] ; ce rapport

est effectué sur des reconstructions coronales. C'est un excellent critere dans I'analyse
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des ganglions dont la taille est a la limite supérieure de la normale. Le scanner permet
également I'étude compléte des territoires ganglionnaires y compris au niveau de la
base du crane pour la recherche des ganglions rétropharyngés.

En présence d'une adénopathie de grande taille, en rupture capsulaire,
I'imagerie doit rechercher des contre-indications a I'extirpabilité chirurgicale qui sont
principalement les rapports avec la carotide interne ; le scanner, grace a une bonne
opacification des vaisseaux, permet alors d'analyser les rapports entre le bloc
ganglionnaire et la carotide et de préciser la surface de contact, la persistance ou non
d'un liseré graisseux, voire un englobement total [49]. La présence de criteres de
rupture capsulaire de I'adénopathie est trés importante a décrire puisque cet élément
apparait maintenant dans la huitieme classification TNM de I'Union for International
Cancer Control (UICC) [61], classant N3b une adénopathie méme unique, quelle que
soit sa taille avec extension périganglionnaire franche. Ces critéres d'extension
périganglionnaire démontrent la présence d'une infiltration de la graisse adjacente,

de la peau ou des muscles adjacents.
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10. Classification TNM :

Cette classification correspond a la 8e édition de la classification TNM UICC
2017 des tumeurs de la téte et du cou. [61]
Elle correspond aux localisations et sous-localisations suivantes :

% Etage supraglottique ou sus-glottique :

Epiglotte suprahyoidienne,

Replis aryépiglottiques (versant laryngé),

Aryténoides,

Epiglotte sous-hyoidienne,

- Bandes ventriculaires ;
% Etage glottique :
- Cordes vocales,
- Commissure antérieure,
- Commissure postérieure,
% Etage sous glottique, quelle que soit la localisation anatomique :
- Tx. Tumeur primitive non évaluable,

- TO. Pas de tumeur primitive décelable,

- Tis. Carcinome in situ ;
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% Etage sus-glottique :

- T1. Tumeur limitée a l'une des sous-localisations anatomiques de la région
sus—glottique avec une mobilité normale des cordes vocales (envahissement
. épiglotte, de la bande ventriculaire).

- T2. Tumeur envahissant la muqueuse de plus d'une des sous-localisations
anatomiques de la sus-glotte ou une des localisations au-dela de la sus-
glotte, comme le plan glottique, la base de langue, les vallécules ou la paroi
interne du sinus piriforme, sans fixation du larynx (envahissement : épiglotte
suprahyoidienne et épiglotte infrahyoidienne, bande ventriculaire et
épiglotte).

- T3. Tumeur limitée au larynx avec fixation d'une ou des deux cordes vocales
et/ou envahissant l'une des régions suivantes : rétrocricoidienne, loge
préépiglottique, espace paraglottique et/ou corticale interne du cartilage
thyroide (envahissement de la région supraglottique et de la corde vocale
avec fixation, des tissus préépiglottiques avec fixation d'une corde vocale).

- T4a. Tumeur franchissant le cartilage thyroide et/ou s'étendant au-dela du
larynx, dans l'une des structures suivantes : trachée, parties molles du cou
(y compris les muscles profonds/extrinseques de la langue, génioglosse,
hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), muscles sous hyoidiens, glande
thyroide, oesophage (envahissement extralaryngé : oropharynx (vallécule et
base de langue) et parties molles du cou [prélaryngées]).

- T4b. Tumeur envahissant le fascia prévertébral, les structures médiatisnales

ou englobant I'axe carotidien ;
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< Etage glottique :

- T1. Tumeur limitée a une (aux) corde(s) vocale(s), avec mobilité conservée
pouvant envahir la commissure antérieure et/ou postérieure :

- Tla. Tumeur limitée a une corde vocale,

- T1b. Tumeur envahissant les deux cordes vocales,

- T2. Tumeur étendue a la région sus-glottique et/ou sous-glottique et/ou
avec diminution de la mobilité de la corde vocale,

- T3. Tumeur limitée au larynx avec fixation d'une corde vocale et/ou
envahissement de |'espace paraglottique et/ou de la corticale interne du
cartilage thyroide,

- T4a. Tumeur franchissant le cartilage thyroide et/ou s'étendant au-dela du
larynx, dans l'une des structures suivantes : trachée, parties molles du cou
(y compris les muscles profonds/extrinseques de la langue, génioglosse,
hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), muscles sous-hyoidiens, glande
thyroide, oesophage,

- T4b. Tumeur envahissant le fascia prévertébral, les structures médiastinales

ou englobant I'axe carotidien ;
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< Etage sous-glottique :

- Etage sous-gT1. Tumeur limitée a la région sous—glottique,

- T2. Tumeur étendue a une (aux) corde(s) vocale(s) avec une mobilité normale
ou diminuée,

- T3. Tumeur limitée au larynx avec une fixation d'une corde vocale,

- T4a. Tumeur envahissant les cartilages thyroide ou cricoide et/ou s'étendant
au-dela du larynx, dans l'une des structures suivantes : trachée, parties
molles du cou (y compris les muscles profonds/extrinseques de la langue,
génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), muscles sous-
hyoidiens, glande thyroide, oesophage,

- T4b. Tumeur envahissant le fascia prévertébral, les structures médiastinales
ou englobant I'axe carotidien.

Adénopathies régionales

e N1. Adénopathie cervicale unique métastatique homolatérale, < 3 cm*, sans
rupture capsulaire.

e N2. Métastases comme décrit ci-dessous :

- N2a. Adénopathie cervicale unique métastatique homolatérale, > 3 cm et
< 6 cm*, sans rupture capsulaire ;

- N2b. Multiples adénopathies métastatiques homolatérales, < 6 cm*, sans
rupture caspulaire ;

- N2c. Adénopathies métastatiques bilatérales ou controlatérales, < 6 cm*,
sans rupture capsulaire.

e N3a. Adénopathies métastatiques > 6 cm*, sans rupture capsulaire.

e N3b. Adénopathies métastatiques uniques ou multiples avec rupture
capsulaire (taille indifférente) **.

* Taille indiquée dans la plus grande dimension.
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** L a présence de I'envahissement cutané ou des tissus mous avec fixation du muscle
sous-jacent ou des structures adjacentes ou de signes cliniques d'envahissement
nerveux est classée comme rupture capsulaire. Les ganglions situés sur la ligne
médiale ne sont considérés comme homolatéraux.
Métastase a distance
e MO. Pas de métastase a distance.
e M1. Présence de métastase(s) a distance.
Sites des métastases : pulmonaires ; osseuses ; hépatiques ; cérébrales ; ganglions

lymphatiques ; moelle osseuse ; plevre ; péritoine ; surrénales ; peau ; autres.

Classification en stades

Stade 0 Tis NO MO

Stade | TI NO MO

Stade I T2 NO MO

Stade 11l T3 N1 MO

T1,T2, T3 NO, N1

Stade IVA T4a NO, N1 MO
T1,T2, T3, T4a N2

Stade IVB T4b Tous N MO
Tous T N3

Stade IVC Tous T Tous N M1
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11. Indications de la laryngectomie totale

La laryngectomie totale est indiquée dans les tumeurs du larynx avec [62] :

v'Atteinte sous glottique (atteinte du cartilage cricoide)

v

v

v

v

v

Lyse des cartilages laryngés

Extension extra-laryngée (T4a)

Récidive tumorale apres laryngectomie partielle
Poursuite évolutive de la tumeur

Echec du protocole de préservation d’organe

La laryngectomie totale élargie est indiquée lorsque la tumeur présente une

extension aux structures avoisinantes (hypopharynx, thyroide, base de langue, peau).
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B. Information et consentement du patient

Apres la réalisation du bilan initial du cancer du larynx et apres la confirmation
du diagnostic, il faut informer le patient du diagnostic, du projet thérapeutique, des

complications probables ainsi que des modalités de surveillance.

La laryngectomie totale (LT) est une chirurgie pourvoyeuse d'une importante
altération de qualité de vie et la place des soins de supports est primordiale [63, 64].
L'information est délivrée des la consultation d'annonce et doit intégrer les données
concernant la chirurgie, les potentielles complications et le parcours de réhabilitation
en parallele. Une concertation entre les différents intervenants (chirurgien,
anesthésiste, oncogériatre, orthophoniste, psychologue, diététicien) est primordiale
pour accompagner le patient devant étre opéré. L'information délivrée au patient
apparait essentielle. Elle doit étre compléete, sur les circuits de prise en charge et les
spécificités de réhabilitation existantes.

Une fiche d’information sur la laryngectomie totale est jointe a notre travail,
dans cette fiche on trouve toutes les informations que doit avoir un patient qui dois
subir une laryngectomie totale, depuis le but de I'intervention jusqu’a les séquelles

d’une laryngectomie totale.
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Fiche d’information médicale (fiche patient) : version arabe [65]
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INFORMATIONS MEDICALES AVANT REALISATION
D'UNE LARYNGECTOMIE TOTALE

Madame, Monsieur,

Cette intervention correspond & I'ablation totale
du larynx et d'une partie du pharynx qui lui est
accolée. Le larynx est I'organe de la respiration et
de la voix. Le pharynx permet aux aliments de
passer dans I'cesophage.

Afin que vous soyez clairement informé du
déroulement de cette intervention, nous vous
demandons de lire attentivement ce document
d'information. Votre chirurgien est a votre
disposition pour répondre a toutes vos questions.
N'oubliez pas de dire a votre chirurgien les
traitements que vous prenez régulierement, et en
particulier Aspirine, anticoagulants ... N'oubliez
pas de signaler si vous avez déja présenté des
manifestations  allergiques, en  particulier
médicamenteuse. Enfin n'oubliez pas d'apporter,
lors de I'nospitalisation, les documents médicaux
en votre possession : prises de sang, examens
radiologiques notamment.

But de 'intervention :

Cette intervention a pour but de réaliser
I'ablation de tumeurs malignes développées dans
le larynx et/ou dans la partie du pharynx qui lui

est accolée.

Docteur BADJA Sara

Réalisation de I'intervention :

Cette intervention est effectuée sous anesthésie
générale. Lincision cutanée est située sur la
partie latérale du cou, souvent bilatérale,
permettant a la fois I'ablation de la tumeur et des
ganglions associés du cou. L'ablation du larynx
impose la suture directe de la trachée a la peau,
avec mise en place d'une canule. C'est I'orifice par
lequel vous respirerez désormais définitivement.
Au cours de lintervention, une sonde pour
I'alimentation est mise en place par le nez jusque
dans I'estomac. Des drains aspiratifs seront placés
dans le cou et laissés quelques jours.

La durée du séjour & I'’hdpital vous sera précisée
par votre chirurgien.

Dans certains cas, le traitement est complété par
une  radiothérapie  avec  parfois  une
chimiothérapie = associée.  Ce  traitement
complémentaire sera réalisé dans un centre
spécialisé.

La décision du traitement adapté a votre situation
est prise en réunion de concertation
pluridisciplinaire

(associant chirurgiens,

radiothérapeutes, chimiothérapeutes,

radiologues ...).

Check-list opératoire d’une laryngectomie totale : risques et mesures de prévention
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Complications possibles de I'intervention :

Tout acte médical et intervention sur le corps
humain, méme conduit dans des conditions de
compétence et de sécurité conformes a lart
médical, comporte un risque de complication.

Risques immédiats :

Au décours immédiat de lintervention, les
complications hémorragiques nécessitant une
réintervention sont exceptionnelles.

En cas d’ablation des ganglions du cou, un
épanchement de lymphe peut survenir. Il pourra
mettre plusieurs semaines a se tarir et/ou
nécessiter une intervention.

Risques secondaires :

Quelques jours aprés lintervention, une
communication anormale entre le pharynx et la
peau peut avoir lieu, avec issue de salive a travers
la peau. Cette complication nécessite des soins
locaux avec des pansements spécifiques,
rarement une nouvelle intervention. Dans des cas
particuliers, on peut étre amené a prévenir ce
risque par la réalisation d’'un lambeau musculaire
habituellement prélevé sur le thorax, ce qui
entraine une cicatrice supplémentaire au niveau

de la région de la poitrine.

Des sécrétions avec encombrement au niveau de
I'orifice de trachéotomie sont habituelles lors des
premiéres semaines, nécessitant des aspirations
avec des soins régulierement.

Vous pouvez présenter des difficultés a avaler les
aliments, ceci est lié a la suture réalisée au niveau
pharyngé. Parlez-en a votre chirurgien qui pourra
vous conseiller des modalités alimentaires
adaptées.

Enfin, il faut vous rappeler que cette intervention
a pour but d’éradiquer la tumeur, mais le risque
de récidive persiste et nécessite une surveillance
appropriée.

Séquelles :

L'ablation du larynx entraine la perte définitive de
la voix habituelle. I faut donc faire une
rééducation vocale avec une orthophoniste, pour
acquérir une voix cesophagienne. Dans certains
cas, une prothése phonatoire peut étre mise en
place entre la trachée et le tube digestif pour
obtenir rapidement une fonction vocale.

Le port de la canule au niveau de [Iorifice de
trachéotomie n'est pas définitif mais doit étre
observé plusieurs mois, en raison du risque de

rétrécissement de cet orifice.

Check-list opératoire d’une laryngectomie totale : risques et mesures de prévention
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CHECK-LIST PER-

OPERATOIRE
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A.Instrumentation :

Au plan instrumental, la boite comprend les instruments habituels de la
chirurgie cervicale [66] :

- Manche de bistouri n® 4

- Ciseaux MAYO droit, 16 cm

- Ciseaux METZEMBAUM courbe, 16 cm

- Cisaille de MOURE, 20 cm

- Ecarteur de FARABEUF, 12 cm

- Ecarteur de BECKMANN, 30 cm

- Ecarteur de JOLL-FRIEDMAN, 15 cm

- Crochet de Gillis

- Rugine de Farabeuf

- Pince dissection fine droite, A/G 14 cm

- Pince dissection fine droite, S/G 14 cm

- Pince KELLY droite, S/G 14 cm

- Pince de CRILE courbe, S/G 14 cm

- Pinces HALSTEAD droites, A/G 13 cm

- Pinces HALSTEAD courbes, S/G 13 cm

- Pince LERICHE droite, S/G 15 cm

- Pince a préhension de DUVAL a CREMAILLERE (20 cm x 13 mm)

- Pince a muscle de MASTIN, 17 cm

- Pinces a champs de BACKHAUSS, 9 cm

- Pince de PEAN, 16 cm

- Spatule a goitre KOCHER 15 cm

- Porte-aiguillesdeMAYO-HEGARdroit, 16cm ;
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Figure 7 : Table d’instruments chirurgicaux d’une laryngectomie totale

Iconographie du service d’orl-CHU Hassan IlI- FES
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B. TYPES D’INTERVENTION :

1. Laryngectomie totale :

1.1. Anesthésie

Le patient est intubé en orotrachéal avec une sonde armée. La sonde est fixée
vers le haut afin de dégager les régions cervicale et thoracique pour l'intervention.
Une sonde nasogastrique est mise en place en vue de l'alimentation postopératoire.
Une sonde urinaire et un cathéter artériel sont mis en place pour monitorage per- et
postopératoire précoce.

1.2. Installation

Le patient est installé en décubitus dorsal en hyperextension cervicale avec
billot sous les épaules. L'ensemble du cou est exposé dans le champ opératoire
laissant apparaitre les lobules d'oreilles et les clavicules. En cas de prélevement de
lambeau de grand pectoral, le thorax est également badigeonné selon le protocole
d'asepsie. Un champ de protection y est laissé en couverture lors des premiers temps
opératoires.

1.3. Incision

Une incision bimastoidienne est le plus souvent nécessaire. Celle-ci déborde de
chaque co6té le bord antérieur des muscles sternocléidomastoidien(SCM). Le
trachéostome peut étre séparé de cette incision en respectant une marge d'au moins
2 cm de peau. Si le trachéostome est placé au centre de l'incision principale (incision
dites de Gluck-Sorenson), la fermeture aux deux points de jonction de part et d'autre

du trachéostome devra étre particulierement rigoureuse en fin d'intervention.

Docteur BADJA Sara 63



Check-list opératoire d’une laryngectomie totale : risques et mesures de prévention

Un lambeau sous-platysmal est levé jusqu'au-dessus du niveau de I'os hyoide.
L'aide tractera le lambeau vers le haut afin d'exposer la face profonde du platysma.
Ce geste est le plus souvent réalisé au bistouri électrique. Les veines jugulaires
externes et antérieures sont ligaturées (ces dernieres I'étant au-dessus du niveau de
I'os hyoide).

1.4. Curage ganglionnaire

Un curage ganglionnaire bilatéral est systématique.

% Patients classés NO lors du bilan initial

En cas de cou classé NO apres le bilan initial, I'intervention classique est le
curage cervical fonctionnel des aires ganglionnaires 1l a IV, les métastases
ganglionnaires des secteurs | et V étant considérées comme tres rare. Le curage doit
étre bilatéral en cas de tumeur laryngée susglottique, sous-glottique ou dépassant la
ligne médiane, ces zones bénéficiant d'un drainage lymphatique bilatéral [67].

< Patients classés N+ lors du bilan initial

En cas de métastases ganglionnaires cervicales détectées lors du bilan initial, le
traitement chirurgical classique des aires ganglionnaires est le curage cervical

fonctionnel des aires Il a V.
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VJI Trachée Cl
Vue per-opératoire de la région latéro-cervicale apres évidement ganglionnaire

bilatéral (Iconographie du service d’ORL - CHU Hassan Il - Fés).

1.5. Libération du larynx avec trachéostomie

L'objectif est de mobiliser le larynx et de le libérer de ses attaches vasculaires,
pharyngées et trachéales. La laryngectomie doit étre réalisée en effectuant une
résection au large de la tumeur tout en respectant le maximum de muqueuse
pharyngée.

a. Libération inférieure

Le chirurgien libere les faces antérieures et internes de la carotide et de la veine
jugulaire interne (VJI). De facon bilatérale, le muscle omohyoidien est sectionné en
regard de la VJI. Le muscle sternohyoidien puis le muscle sternothyroidien sont
sectionnés sous le niveau du larynx et libérés de la glande thyroide (lorsque ces

muscles sont préservés, ils sont disséqués sur la ligne blanche et réclinés
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latéralement). Il est important de préserver la vascularisation de la glande thyroide
lors de ces temps opératoires.

On réalise ensuite une isthmotomie thyroidienne pour atteindre la face
antérieure de la trachée. De chaque coté, les lobes thyroidiens, s'ils sont sains, sont
libérés de la trachée, du cricoide et des muscles constricteurs inférieurs du pharynx.
Un geste de thyroidectomie partielle ou totale peut étre nécessaire en cas
d'envahissement par contiguité [68]. La trachéotomie est alors réalisée avant de
poursuivre la résection laryngée. Le niveau de l'incision trachéale dépend de
I'extension sous-glottique. Avant incision de la trachée, le chirurgien et I'anesthésiste
se coordonnent. La fraction inspirée en oxygene (FiO2) doit €étre de 100 %, I'anesthésie
approfondie et le circuit ouvert. L'incision de la trachée se fait a la lame froide. La
trachée est incisée de facon circonférentielle et une sonde d'intubation y est placée
apres avoir retiré la sonde orotrachéale. Un examen de la région sous-glottique est
réalisé, permettant de s'assurer que les marges d'exérese sont suffisantes. Dans le
cas contraire, un anneau trachéal supplémentaire est retiré. La trachée est ensuite
amarrée a la peau. La sonde d'intubation est placée dans la trachée et fixée a la peau
pour la suite de l'intervention.

b. Libération latérale

Le pédicule laryngé supérieur est ligaturé de chaque coté. Le larynx ainsi libéré
latéralement est tracté pour exposer la limite postérieure de l'aile thyroidienne ou l'on
sectionne au bistouri électrique le muscle constricteur inférieur et le périchondre afin
de décoller le sinus piriforme en sous périchondral. Ce geste peut étre réalisé a la

compresse ou a la rugine.
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c. Libération supérieure

L'os hyoide est libéré des muscles sus-hyoidiens qui sont sectionnés a leur
insertion sur son bord supérieur au bistouri électrique. Les grandes cornes sont
détachées dans leur face postérieure. Le chirurgien doit prendre soin de préserver le
nerf Xll lors de ce temps. L'os hyoide est tracté vers le bas et on le libére au bistouri
électrique jusqu'au ligament hyoépiglottique qui est suivi pour atteindre la muqueuse
valléculaire. L'épiglotte est décollée jusqu'au bord libre. On pénétre ainsi dans le
pharynx par une incision réalisée sur le bord libre de I'épiglotte ou dans les vallécules.
La laryngectomie se fait par la suite sous controle de la vue et aux instruments froids.

d. Laryngectomie de haut en bas

L'épiglotte est tractée vers le bas et un écarteur est placé sur la base de langue
des que possible. La laryngectomie est réalisée en débutant par le c6té sain. On suit
d'abord le bord libre de I'épiglotte. En cas de tumeur endolaryngée, la résection passe
en arriere des aryténoides afin de préserver toute la muqueuse pharyngée. Apres avoir
fini de libérer les sinus piriformes, la partie postérieure du larynx est séparée de
I',esophage. Un examen attentif de la piece est effectué, permettant de s'assurer de
la qualité de la résection. Des recoupes seront réalisées en fonction de cet examen.
La piece est envoyée en anatomopathologie.

Un rincage soigneux du site opératoire doit étre pratiqué ainsi qu'un nettoyage
des instruments ayant été en contact avec la tumeur. En fonction de la localisation
tumorale, la laryngectomie peut s'effectuer de haut en bas (comme décrit ci-dessus)
ou de bas en haut, notamment en cas de tumeur étendue a I'épiglotte ou a la vallécule
afin d'obtenir un meilleur contréle des marges d'exérese. La résection sera adaptée a
I'extension de la tumeur et pourra inclure la région valléculaire, la base de langue, la

muqueuse pharyngée et la peau.
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Figure 9 : Piece opératoire de laryngectomie totale

(Iconographie du service d’ORL- CHU Hassan Il - Fés).

e. Fistule trachéo-cesophagienne [44]

La fistule trachéo-cesophagienne permet d'obtenir de meilleurs résultats de
réhabilitation vocale. La fistule est créée avant la fermeture du pharynx. Placer une
pince hémostatique a travers la pharyngotomie et ressortir 5-10 mm sous l'orifice de
trachéostomie en perforant, a I'aide d'un scalpel, le mur trachéo cesophagien. Prendre
une sonde de Foley 14 et a l'aide de la pince hémostatique, la faire passer de la fistule
a la pharyngotomie, puis replacez la sonde dans I'eesophage. Evitez la mobilité de
la sonde en injectant 5 ml d'eaudans le ballonnet et en fixant celle-ci a la peau. La
sonde agit comme un stent et permet a la fistule de cicatriser avant la mise en place

de la prothese. La sonde permet également d'étre utilisée pour une nutrition entérale.
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Figure 10 : Création de la fistule trachéo-cesophagienne. [44]

1.6. Fermeture pharyngée

La fermeture du pharynx est un temps primordial et doit étre réalisée de facon
extrémement rigoureuse [41]. Il faut s'assurer de la quantité et de la qualité de la
muqueuse restante afin qu'une suture directe soit réalisable sans tension. Si la
guantité est insuffisante, un lambeau musculo-cutané de grand pectoral sera
interposé. Si les berges muqueuses apparaissent de mauvaise qualité (muqueuse fine
et/ou nécrotique), une résection doit étre effectuée avant toute suture. En cas de
laryngectomie totale sans extension au pharynx, la suture se fait en T. Elle est réalisée
avec du fil tressé résorbable, en points séparés et inversant. Le chirurgien doit veiller
a ce que les berges s'affrontent bien et que la suture soit bien étanche. Les muscles

constricteurs, sont suturés en manchon sur la suture pharyngée.
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Figure 11 : Fermeture pharyngée

Iconographie du service d’orl et chirurgie cervico-faciale ; CHU HASSAN Il ; Fes.

1.7. Interposition d'un lambeau de muscle grand pectoral

En cas de chirurgie de rattrapage en terrain irradié, un lambeau pédiculé de
muscle grand pectoral doit étre apposé en couverture. Il renforce ainsi la suture
pharyngée et permet d'apporter un tissu vascularisé et non irradié, bénéfique a la
cicatrisation. Cela pourrait permettre de diminuer le risque de pharyngostome,
notamment apres radiothérapie ou radio chimiothérapie [42].

1.8. Fermeture cervicale

Apres hémostase soigneuse, on met en place un ou deux drains aspiratifs. Le
plan plastysmal est suturé par points inversant de fils résorbables. Le plan cutané est

fermé en points séparés (fil monofilament non résorbable) ou agrafes.
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1.9. Trachéostome :

La trachée est suturée a la peau. Lorsque l'incision du trachéostome est séparée,
on réalise une incision ellipsoide ou ovale dont le grand axe est horizontal, permettant
d'avoir le trachéostome le plus large possible. Cette zone de peau est réséquée. Le
tissu graisseux sous-cutané doit étre conservé. La suture est ensuite faite de facon a
recouvrir la berge cartilagineuse. Elle peut se faire par des points séparés transfixiants
ou des points sous—-cutanés et sous-muqueux. La réalisation d'une plastie en V-Y a

été a été décrite pour permettre de conserver un trachéostome large et éversé [44].

2. Laryngectomie élargie :

En fonction de I’extension tumorale locale, il peut étre nécessaire d’étendre la
laryngectomie aux structures avoisinantes (hypopharynx, base de langue, corps

thyroide ou a la trachée).
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C.Avant I'induction anesthésique

1. Identité du patient

Les professionnels insistent sur l'importance de faire décliner par le patient son
identité. Pour les patients incapables de décliner leur identité : La vérification est
effectuée par le personnel en salle selon la procédure d'identitovigilance en vigueur

dans I’établissement. [69]

2. Intervention et le site opératoire confirmés

L'intervention et le site opératoire sont confirmés idéalement par le patient et
dans tous les cas, a travers le dossier ou toute autre mesure en vigueur dans

['établissement. [69]

3. Mode d’installation

L’équipe qui recoit le patient en salle dispose des informations précisant la
nature de l'intervention prévue et les modalités d’installation du patient et vérifie le

choix adapté du plateau et la disponibilité des accessoires. [69]

Le patient est installé en décubitus dorsal en hyperextension cervicale avec
billot sous les épaules. L'ensemble du cou est exposé dans le champ opératoire
laissant apparaitre les lobules d'oreilles et les clavicules. En cas de prélevement de
lambeau de grand pectoral, le thorax est également badigeonné selon le protocole
d'asepsie. Un champ de protection y est laissé en couverture lors des premiers temps

opératoires.
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4. Préparation du patient

La préparation est documentée dans la fiche de liaison service /bloc opératoire.
La préparation est faite selon les recommandations/ procédures en vigueur dans

I’établissement. [69]

Dans la laryngectomie totale, une préparation cutanée est nécessaire par rasage
du cou et de la partie supérieure du thorax si une couverture par un lambeau grand

pectoral est envisagée.

La chirurgie est réalisée sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale.

5. Vérification de I’équipement et du matériel nécessaire :

Le personnel qualifié vérifie la disponibilité et le bon fonctionnement des :
e Instruments ; boite de chirurgie cervicale
e Générateur d’électrochirurgie
e Dispositifs paramédicaux nécessaires pour l’intervention; produit
d’anesthésie,canule de trachéotomie
Les procédures de vérification de sécurité anesthésique sont effectuées selon la

réglementation par les personnels qualifiés en anesthésie. [69]

6. Précautions a prendre

L'équipe anesthésique et infirmiere communique sur certains points critiques et

adopte les mesures adéquates : [69]

e S’assurer que le patient est a jeun et /ou ayant recu un éventuel traitement
ou préparation prescrits lors de la VPA

e En cas de risque d’inhalation/difficulté d’intubation/ventilation au masque,
de la confirmation de la disponibilité de I’équipement et de l’assistance

prévue.
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e En cas de risque de saignement important (évalué a plus de 500 ml ou
7ml/kg en pédiatrie), de la disponibilité des documents (carte de groupage,
RAI, etc.), des acces veineux, des produits et matériels de transfusion, etc.
La conformité au protocole préopératoire concernant un traitement anti-
coagulant et/ou antiagrégant est vérifiée.

e Instaurer une anesthésie profonde et une hypotension controlée pour
réduire le saignement peropératoire et assurer un environnement sain pour

un déroulement optimal du geste.

D.Avant le début de I’acte opératoire

1. Vérification croisée au sein de I’équipe

Ces vérifications croisées comportent :

e L’identité du patient

e Le type d’intervention prévue

e Le site opératoire

Ces vérifications peuvent sembler répétitives, mais elles sont indispensables
pour améliorer la sécurité du patient au bloc opératoire ; ce sont les vérifications
ultimes avant le début de I’intervention chirurgicale. Le chirurgien vérifie également
que l’installation du patient est cohérente avec le site/intervention chirurgicale et ne
présente pas de danger pour le patient [69]. Il convient aussi de vérifier au plus tard,
a ce moment de la procédure, la disponibilité et I’affichage en salle d’opération des
documents cliniques et para cliniques nécessaires, notamment d’imagerie. (TDM + /-

IRM)
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2. Partage d’informations utiles au sein de I’éguipe

Lors de ce temps de pause pré-opératoire (aussi appelé time-out), il est
également crucial de communiquer au sein des équipes chirurgicale, anesthésique et
infirmiere, sur les informations essentielles afin d’anticiper les éléments a risque,

notamment : [70]
Sur le plan chirurgical :

e Informer tous les membres de I’équipe des étapes qui peuvent exposer
le patient a un risque d’hémorragie importante, de traumatisme ou
d’autres causes de morbidité majeure.

e Revoir les étapes qui peuvent nécessiter un équipement spécial, des
implants ou des préparations particulieres.

Sur le plan anesthésique :

e Communiquer, si besoin, sur les comorbidités ou traitements en cours
(AAP antiagrégant plaquettaire, anticoagulants, antihypertenseurs,
antidiabétiques).

Sur le plan infirmier :

¢ Confirmer la disponibilité des boites chirurgicales, de I’équipement et
des fongibles nécessaires

e Confirmer qu’il n’y a pas de probléeme particulier avec le matériel
nécessaire a l'intervention (générateur d’électrochirurgie, plaque de
bistouri, aspiration).

e S’assurer de la formation de I’équipe aux risques de l'utilisation de
I’électrochirurgie et l'utilisation de tout nouveau matériel

e S’assurer de la disponibilité de I‘équipe technique biomédicale
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3. Médication et drapage chirurgical

L’équipe vérifie que I'antibioprophylaxie, si elle est indiquée, a bien été
effectuée selon les recommandations et protocoles en vigueur dans I’établissement.
C’est également a cette étape que I’on confirme la position et la préparation du champ

opératoire réalisée selon le protocole en vigueur dans I’établissement : [70]

L’opérateur est placé a la droite du patient a hauteur du cou. L’aide est en face.
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A.Confirmation orale par I’équipe

L’équipe confirme oralement le type de I'intervention enregistrée et, s’il y a lieu,
le décompte correct des instruments et aiguilles, ainsi que [’'identification des
prélevements et des pieces opératoires.

Il importe que tout probleme ou dysfonctionnement d’équipement survenant

pendant une intervention soit signalé et déclaré par I’équipe.

B. Prescription, soins et suivi post opératoire

1.  Surveillance post opératoire :

Elle est effectuée idéalement en unité de surveillance continue durant les 48-72

premieres heures.

2. Prévention des nausées et vomissements postopératoires [71]

La prévention doit étre systématique. Les vomissements précoces pourraient
augmenter le risque de lachage de suture [72] et ainsi de pharyngostome. Un
traitement par inhibiteur de la pompe a protons est également recommandé (IPP 40
mg/jr tant que la sonde naso-gastrique est en place). Des antiémétiques forts seront

ajoutés si nécessaires.

3. Soins de bouche

Une bonne hygiene buccodentaire postopératoire est préconisée afin de limiter

au maximum la contamination microbienne.

4. Pansements

Le pansement doit étre réalisé en conditions d'asepsie a raison d’un jour sur 2

jusqu'a cicatrisation complete.
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5. Antibioprophylaxie

Une antibioprophylaxie est réalisée au bloc opératoire, idéalement 1 a 2 heures
avant l'incision. Elle sera poursuivie pour 24 heures [71,72]. L'étude de Cannon et al.
[74] tend a montrer qu'une antibioprophylaxie périopératoire diminue le taux
d'infection de site opératoire dans les chirurgies carcinologiques des VADS («
chirurgies propres contaminées »). L'efficacité d'un traitement prolongé n'est pas
démontrée et est laissée a l'appréciation des équipes [75]. Une antibioprophylaxie a
base d’amoxicilline protégée 1g quatre fois par jour par voie intra-veineuse les

premieres 48h tant que le drain est en place puis relais par voie orale.

6. Prévention des complications thromboemboliques [71]

Le patient doit étre porteur de bas de contention. Une héparinothérapie

préventive sera prescrite jusqu'a remobilisation suffisante.

7. Prévention des complications respiratoires

De la kinésithérapie respiratoire peut étre utile des les premiers jours
postopératoires [71].
8. Canule
Une canule adaptée au trachéostome sera mise en place, permettant idéalement

le port d'un filtre et des aérosols humidificateurs.

9. Prise en charge de la douleur

Une prise en charge adaptée de la douleur est nécessaire et dépendra du

protocole en vigueur dans le service (paracétamol 1g/8h).
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10. Reprise de I'alimentation orale

Le délai de reprise d'alimentation orale, que la chirurgie soit réalisée en
premiere intention ou en rattrapage, est discuté mais la majeure partie des équipes
respectent un délai minimum de 7 a 10 jours avant réintroduction de I'alimentation
orale [75-77].

Dans l'intervalle, le patient est alimenté idéalement de facon entérale, par sonde
nasogastrique ou gastrostomie ou a défaut, par voie parentérale. La reprise
alimentaire par voie orale sera mixée puis normale. Elle se fera apres deux tests a
environ J8 et J10, au bleu de methyléne. Le patient boit du bleu de methyléne, puis le
médecin s’assure de la bonne étanchéité des sutures par I'absence de bleu de

methyléne au niveau du trachéostome.

C.Complications postopératoires

Comme toute chirurgie carcinologique ORL lourde, les patients sont exposés a
un risque des complications générales (cardiovasculaires, pulmonaires, complications
de décubitus, delirium tremens) et locales (pharyngostome, hématome et infection de
site opératoire).

1. Complications précoces :

% Pharyngostome :

Le pharyngostome reste la complication la plus classique. Il s'agit d'un lachage
de la suture pharyngée ou d'une nécrose de la muqueuse entrainant une fistulisation
cutanée avec issue de salive. La survenue d'un pharyngostome entraine une hausse
de la morbidité (complications hémorragiques notamment), de la durée du séjour
hospitalier et des couts de traitement. Cela peut également entrainer un retard dans
la suite de la prise en charge et une perte de chance pour le patient lorsque la

radiothérapie postopératoire n'est pas réalisable dans les délais recommandés
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[77,78]. La gravité d'un pharyngostome est variable : il existe des fistules de petite
taille, cicatrisant relativement rapidement et n'ayant que peu d'impact en dehors d'une
prolongation de ['alimentation entérale et de [I'hospitalisation ; d'autres
pharyngostomes sont majeurs, exposant a un risque hémorragique par rupture
carotidienne ou jugulaire interne, érodées par la salive et nécessitant des reprises au
bloc opératoire [79].
Les facteurs de risque de survenue d’un pharyngostome sont [78] :
v BPCO (risque de 16 %),
v' Le taux d'hémoglobine préopératoire < 12,5 g/dl (15 %) et la nécessité
d'une transfusion préopératoire (17 %),
v’ Les antécédents de radiothérapie (8 %) ou de radiochimiothérapie (11 %),
v' Le stade tumoral T3 ou T4 (4 %), le sous-site tumoral sus-glottique versus
glottique (3 %), la localisation hypopharyngée versus laryngée (9 %),
v' Les marges d'exérese positives (8 %),
v' Le matériel de suture pharyngée (19 %),
v L'association a un curage cervical (6 %).
v L'age, le sexe, et la présence d'une trachéotomie préopératoire n'ont pas été
mis en évidence comme facteurs de risque dans cette méta-analyse mais
I'ont été dans d'autres études [78-80].
v’ La présence d'un diabéte est un facteur de risque controversé mais souvent
évoqué [81,82], probablement du fait du risque majoré de complications
infectieuses inhérentes a I'hyperglycémie.

v’ La dénutrition
% L’infection du site opératoire

Il existe peu de données concernant les facteurs de risque d’infection du site

opératoire (ISO) spécifiques a celle en chirurgie carcinologique notamment cervico-
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faciale. Les ISO représentent pourtant une lourde cause de morbidité, voire de

mortalité. L'utilisation actuelle d’antibioprophylaxie en chirurgie carcinologique, est

tout a fait superposable a la chirurgie classique.

% Hémorragie

Les complications hémorragiques (hématome ou hémorragie) ont été signalées

dans 18 études avec un total de 1117 patients. Soixante-six (66 ; 5,9 %) patients dans

ces séries présentaient des saignements [83].

% Autres complications

D’autres complications ont été notées : 1 cas de pneumopathie d’inhalation
(3.1%) avec un délai moyen de 8 jours, 1 cas d’emphyséme sous cutané minime avait

régressé spontanément.

2. Complications tardives :

DS

% Sténose du trachéostome

La sténose du trachéostome est une complication tardive apres laryngectomie
totale, avec une incidence variant entre 4 et 42%. Une incidence plus élevée a été

associée au sexe féminin et a I'infection du trachéostome. [84]

Le facteur le plus important dans la prévention de la sténose est la mise en
ceuvre correcte de la trachéotomie lors de la réalisation d'une laryngectomie totale.
[85]

Différentes techniques ont été décrites pour traiter la sténose du trachéostome
avec le méme principe qui consiste a enlever la cicatrice circonférentielle et

introduire un nouveau tissu de la zone environnante pour prévenir une nouvelle
cicatrice circulaire. [84]
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% Sténose pharyngo- cesophagienne
Un total de huit études rapporte une sténose pharyngée dans 80 Sur 560

patients (14,3 %) avec une gamme de 2.3 e 43,9 % dans les études individuelles [83].

< Hypothyroidie :

Pour Buisset et al [86], une hypothyroidie, recherchée biologiquement, survient
apres radiothérapie plus fréquemment en cas de résection thyroidienne partielle au
cours du temps laryngé qu’en cas d’absence de geste thyroidien associé (58 % contre
20 %).

% Complications du curage ganglionnaire

Elles sont essentiellement a types de séquelles, représentées par des troubles
moteurs ou sensitifs du membre supérieur par section nerveuse, en particulier du nerf
spinal.

Le disfonctionnement de I’épaule peut apparaitre apres 4 a 12 mois du curage
ganglionnaire.

La paralysie du nerf phrénique se voit en cas d’erreur technique. En effet, ce

nerf peut étre 1ésé lors de la dissection de la partie inférieure du cou [89].
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Identité : ......ccvveeriennes ) ) _
IP S ssannisnms Check-list post-operatoire
ABE : voveesrsesresssens d’une laryngectomie totale Anesthésiste <intervenant> :

APRES INTERVENTION
Pause avant sortie de salle d’opération

APRES INTERVENTION
SURVEILLANCE AU SERVICE

- Confirmation orale par le personnel auprés de 1’équipe

* de I'intervention enregistrée 1 Oui Non*

* du compte final correct des

compresses, aiguilles, instruments, etc & Oui o Non*

o N/A

* de Iétiquetage des prélévements, Oui Non*
piéces opératoires, etc. o N/A

* si des événements indésirables 1 Qui Non*

ou porteurs de risques médicaux o N/A

sont survenus :

ont-ils fait I'objet du signalement / déclaration ?

Si aucun évenement indésirable n’est survenu pendant
!'intervention cochez N/A

- Les prescriptions et la surveillance post
Opératoires (y compris les seuils d’alerte
spécifique) sont faites conjointement Oui o Non*
par I’équipe chirurgicale et anesthésique

et adaptées a I'age, au poids et a la taille

-Suites opératoires :

o FC:

o TA:

e Température

o' Dramiinasiiin

e Pansement propre : Oui Non
e Prévention des nausées : [PP 40mg 0Oui o Non

e Prévention des complications
thrombo-emboliques : HBPM Oui o Non
e Soins de bouche : o0Oui @ Non
¢ Antibioprophylaxie B B Non
¢ Changement de la canule
de trachéotomie PVC o KRICHABER o
o Alimentation par SNG :

Oui INOD - ATEPRS: s sisssessnvanasuovervissssssons

Complications post-opératoires
o Pharyngostome :

fistule de petite taille o pharyngostome majeurc
e Facteurs de risque de pharyngostome :

BPCO o

ATCD de radiothérapie o

dénutrition 0 anémie 0

chirurgie traumatique o

du patient marges d’exérése positives 0 diabete mal-équilibré o
®  Complications hémorragiques Oui Non
®  Complications infectieuses Oui Non
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CONCLUSION
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La laryngectomie totale est une procédure chirurgicale aujourd'hui bien codifiée
et réservée en général a des tumeurs localement évoluées ou a des échecs de
protocoles de préservation laryngée.

C’est une chirurgie mutilante entrainant un handicap vocal majeur avec le plus
souvent un retentissement psychologique important mais par contre, elle permet
d’obtenir des résultats carcinologiques satisfaisants.

Elle expose les patients a un risque de complications postopératoires générales
ou locales potentiellement graves.

Une préparation préopératoire rigoureuse des patients (renutrition, correction
d'une anémie, prise en charge psychologique, etc.), une technique chirurgicale
rigoureuse et une prise en charge postopératoire adaptée permettent d'optimiser les
suites opératoires et la qualité de vie du patient.

La réinsertion du laryngectomisé nécessite une information pré-opératoire
précise des conséquences de la laryngectomie et de I’éventuelle radiothérapie
associée. L’enseignement post-opératoire immédiat concerne les soins et les
précautions liés au trachéostome. La qualité de vie dépend de la qualité de la
rééducation vocale, des possibilités d’adaptation psychique du patient a ce handicap,
de la possibilité d’une réinsertion professionnelle et surtout familiale satisfaisante.

La surveillance médicale doit étre réguliere et prolongée pour déceler une
évolution carcinologique, traiter d’éventuelles complications et accompagner le
malade dans sa lutte en étant a son écoute au cours du suivi.

Le but de notre travail est d’élaborer des check-lists adaptées a chaque étape
de la prise en charge d’une tumeur du larynx localement avancée nécessitant une
laryngectomie totale. Ces check-lists vont permettre d’améliorer la prise en charge
des patients et de sécuriser, de facon optimale, le geste opératoire, ainsi d’éviter et/ou

d’anticiper toutes les complications possibles.
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