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1. Introduction :

C’est durant le dernier mois de stage que jai été confrontée a des cas d’'ORL*
particulierement lourds comme les cervicotomies larges, ce qui m’a permis de diversifier
mes connaissances dans ce domaine. J'ai été particulierement touchée par I'intervention
de la pharyngo-laryngectomie car j'ai un parent trés proche qui a beaucoup fumé et qui a
actuellement un BPCO?. Comme les patients opérés de pharyngo-laryngectomie le sont
généralement des suites d’'un cancer, souvent déclenché par de la fumée, j'ai donc
immédiatement pensé a ce parent en voyant ces patients atteints de cancer des voies
aériennes supérieures.

Dans ce travail, je vais vous parler de monsieur Michael Jackson de 65ans, qui vient au
bloc opératoire pour une pharyngo-laryngectomie®. Monsieur Jackson est un patient peu
angoissé, il a déja eu tant d'examens, et méme une intervention opératoire, qu’il connait
les principes du bloc opératoire. Je vous donnerai de plus amples explications sur ses
antécédents plus loin dans mon travail. Son opération se passera sous anesthésie
générale.

2. Exposeé de la situation (anamnese) :

Obijectifs : Découvrir la vie passée et présente du patient, savoir si dans son entourage, il
y a des pathologies similaires, comprendre les raisons de sa pathologie.

Monsieur Michael Jackson est né le 23 juillet 1945, il mesure 1m73 et pése 50kg. C’est
depuis I'age de 45 ans qu'il est suivi trés régulierement par son médecin traitant pour
divers problémes comme des thromboses* des membres inférieurs qui ont été traitées par
médicaments jusqu’a maintenant. Des toux a répétition de plus en plus séveres qui,
jusqu’au diagnostic du cancer du larynx, passaient pour de simples rhumes ou toux
chronique. En 2004, il a été opéré d’'une thrombo-endartériectomie® carotidienne &
gauche. Opération qui s’est déroulée sans particularités. En effet, monsieur fume depuis
gu’il a 16ans. Il consomme environ 2 paquets de cigarettes, par jour. C'est un patient qui
ne travaille plus depuis qu'’il s’est retrouvé au chdmage il y a 5 ans. Il bricole volontiers a
la maison pour aider ses amis et sa famille, par exemple pour repeindre des volets,
rajeunir certains meubles... En dehors de ces quelques heures passées a l'atelier, il est
plutdét sédentaire. Il mange sainement, mais ne pratique aucun sport malgré les conseils
de son médecin, qui lui conseille d’aller marcher une heure chaque jour. Il consomme un
verre de vin a midi et le soir en mangeant, un peu plus s'il a des visites. Monsieur Jackson
a une sceur de 5 ans son ainée, qui n'a actuellement aucun antécédent médical. Son
papa est décédé a I'age de 60 ans des suites d’un cancer du poumon, il était lui-méme un
gros fumeur et sa maman et décédée a I'dge de 77 ans, elle s'est endormie dans son
sommeil.

Ce qui a mis la puce a l'oreille de son médecin, c’est cette masse proéminente dans le
cou. Le patient avait les symptdmes suivants : de plus en plus de difficultés a respirer,
I'impression d’avoir quelque chose dans le cou, il toussait fréquemment et parfois crachait
du sang.

Son médecin, par les différents examens pratiqués, découvre un carcinome épidermoide
de I'nypopharynx (voir image 1) et du larynx. Il propose donc a son patient de se faire
opérer par un chirurgien ORL d’une pharyngo-laryngectomie (voir image 2).



3. Définition de la pathologie :

Objectifs : Définir la pathologie, décrire les buts de I'intervention, définir le cancer.

Le cancer du larynx peut naitre dans n'importe quelle région du larynx. Le plus souvent, le
cancer touche la glotte. Mais le plus étonnant est que généralement, le cancer de la glotte
ne touche pas le cou sauf si la maladie est trés avancée. Il est donc conseillé de soigner
ce type de cancer le plus tét possible afin d'optimiser la guérison.

La pharyngo-laryngectomie est indiquée lors de tumeur volumineuse du larynx et de
I'nypopharynx. Son but est I'exérése totale du bloc laryngé depuis I'os hyoide jusqu’aux
premiers anneaux trachéaux, associée a une partie plus ou moins importante de la
muqueuse de I'hypopharynx, pour permettre une respiration normale et éviter les
métastases de la tumeur primaire. Cette intervention se fera a l'aide d’'une trachéostomie
car la voie supérieure va étre fermée définitivement. Le patient va perdre la voix mais une
prothése phonatoire trachéo-cesophagienne ainsi qu'une rééducation va lui permettre de
restituer sa voix (elle ne sera jamais comme avant la pathologie).

Le carcinome épidermoide est une tumeur épithélialgnereproduisant de fagon plus ou moins
fidéle la structure d’un épithélium malpighien riaratinisé.

4. Généralités en lien avec ma pathologie :

Objectifs : Découvrir 'anatomie des voies aériennes supérieures, comprendre le rble du
larynx, faire le bilan pour monsieur Jackson, comprendre les causes de son cancer et
savoir comment et pourquoi les traiter. Percevoir les complications en lien avec cette
intervention.

4.1 Anatomie du cou :
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4.2 ROle du Larynx :

La déglutition : Lors de la déglutition, il ne faut pas que les aliments passent dans la
trachée. Un systeme mettant en scéne de nombreux capteurs sensitifs au sein des parois
pharyngées empéchant les fausses déglutitions. L'épiglotte se ferme, la base de langue
recule, le larynx est soulevé et rencontre la base de langue et les muscles aryténoidiens®
se rapprochent. Chez notre patient, les symptdmes en lien avec la déglutition sont la
dysphagie (difficultés a avaler) et odynophagie (douleurs en avalant pendant une longue
période).

La respiration : I'écartement des cordes vocales permet a l'air de passer. Les
symptdmes en lien avec la respiration sont la toux persistante avec crachement de sang.
Des dyspnées, difficultés respiratoires, impression que quelque chose accroche dans la
gorge, une masse ou une tumeur dans le cou ou la gorge.

La phonation : en effet les cordes vocales se rapprochent et vibrent (le tout suivant
une musculature intrinséque). Le son est ensuite modifié en passant dans le pharynx et
dans les fosses nasales. Par ailleurs, des mouvements de I'apex lingual, du palais mou et
des lévres permettent une modulation optimale.

4. 3 Bilan et diagnostic :
Bilan général : il permet d’apprécier I'état général et nutritionnel du patient ainsi que
les fonctions respiratoires, son état cardiovasculaire avant d’envisager une chirurgie.
Palpation de la région du cou qui a permis de sentir une masse volumineuse chez
monsieur Jackson.
Recherche de métastases (pulmonaire, osseuse, hépatique) a l'aide de
tomographie’ et radiographie. Heureusement, chez notre patient, il n’y avait pas de
métastase, le pronostic est donc meilleur.
Classification TNM
T= T3, tumeur ne dépassant pas l'organe mais néanmoins de plus de 4cm de
diameéetre N=NO aucun ganglion touché actuellement M=MO pas de métastase
découvert lors des recherches.

4.4 Causes du cancer du larynx :

Le tabac et abus d'alcool, agissant en synergie, ils ont provoqué le cancer du larynx chez
notre patient. Les substances toxiques contenues dans la cigarette altérent la muqueuse
du larynx en changeant la morphologie du tissu. La fumée augmente la température de
l'air a 42<C, ce qui donne des microbrllures de la muqueuse par des Iésions thermiques
chroniques. L'alcool par les substances qu’il contient est aussi cancérigéne. C'est par
contact qu’il est le plus dangereux ceci explique le cancer que monsieur Jackson a
développé.

4.5 Traitement :

Mesures hygiéniques et diététiques :

Arrét de la prise d’alcool et du tabagisme au plus vite apres la découverte du cancer, ainsi
les substances dangereuses ne pourront plus irriter les voies aériennes supérieures.
Traitement médical, chimique :

Radiothérapie : destruction des cellules cancéreuses par des rayons X de haute énergie
Chimiothérapie : administration de médicaments empéchant le développement et la
propagation des cellules cancéreuses.

Traitement chirurgical :

La pharyngo laryngectomie est I'ablation totale de la tumeur et des tissus avoisinants tels
que I'épiglotte, I'hypopharynx, le larynx et une petite partie de la trachée. Le but de cette
intervention est de permettre & monsieur Jackson de respirer et de manger sans gene.
Elle va permettre un arrét de la toux ainsi que la dyspnée et éviter la dysphagie et
'odynophagie. La dissémination des cellules cancéreuses plus précisément sur les
poumons, le foie et les os sera arrétée par l'ablation de la tumeur primaire. Les
traitements autres que la chirurgie permettront uniquement d’arréter I'évolution de la




tumeur mais pas de la faire disparaitre. Sans la chirurgie, il garderait tous les symptdomes
de sa pathologie et il n'est pas certain qu'il ne fasse pas une récidive. C'est pourquoi la
chirurgie est la seule possibilité.

4.6 Les complications :

Obstruction des voies respiratoires : La présence d'une tumeur ou d'une enflure dans
les voies respiratoires peut bloguer ces conduits et rendre la respiration difficile. Dans ce
cas, le traitement du cancer exige I'ablation totale du larynx. Le chirurgien va pratiquer
une trachéostomie pour maintenir la respiration.

Déformation : L'extraction de la tumeur et des tissus avoisinants pourrait laisser une
certaine déformation de la gorge et du cou. De plus, la cicatrice arciforme et la
trachéostomie seront aussi des déformations visibles.

Difficulté a manger : Aprés la chirurgie, notre patient peut avoir de la difficulté & avaler
les aliments d'une certaine consistance. La radiothérapie peut provoquer de la difficulté a
déglutir ou méme a macher. Quant a la chimiothérapie, elle peut provoquer des nausées
et des vomissements. Comme une alimentation saine est vitale pour se rétablir, il est
important que le patient maintienne une nutrition adéquate pendant toute la durée du
traitement.

Changement de la voix : |l est dO a la prothése phonatoire. Le patient devra faire de la
physiothérapie ainsi que de la logopédie pour apprendre a parler avec sa prothese.

5. Points importants de la situation :

Objectifs : Cibler les dangers de cette opération chez ce patient, et mettre en place des
mesures de prévention par rapport a sa situation.

5.1 Risques immédiats :

Une hémorragie ou un hématome peut survenir aprés l'intervention et nécessiter une
reprise opératoire. C’'est pour cette raison que deux drains aspiratifs seront mis en sous
cutané et en profondeur.

5.2 Risques secondaires :

Les troubles de la déglutition peuvent étre prolongés et nécessitent alors le maintien de la
sonde alimentaire. Elle sera retirée quand le patient aura récupéré une alimentation
normale par la bouche. Cette intervention ne met pas a l'abri d'un risque de récidive
ultérieure de la tumeur. Une surveillance réguliére est indispensable.

5.3 Risques en lien avec les autres pathologies de monsieur Jackson :
Il souffre de probléme circulatoire, heureusement, sa position durant I'intervention sera un
décubitus dorsal donc il n'aura pas de problemes hémodynamiques. Néanmoins, il prend
des médicaments anticoagulants que le chirurgien lui aura demandé de remplacer par
des anticoagulants de type Syntrom® quelques jours avant 'opération pour éviter les
hémorragies, il a donc plus de risques de faire un caillot que lorsqu’il est sous traitement
médicamenteux.

Comme notre patient a été opéré d’'une thrombo-endartériectomie carotidienne a gauche,
il aura des adhérences et les tissus seront bien plus difficiles a reconnaitre, mais aussi
plus épais et fragiles car il s’agira de tissus cicatriciels.

Il est maigre (1m73 pour 50kg), son IMC™ est de 16.7, il devrait &tre & 18,5 pour étre de
poids normal, ceci signifie qu'il va falloir étre particulierement attentif a ses points de
compressions. Les points habituels a protéger sont I'occiput, les omoplates, le coccyx,
les talons. Mais chez ce patient, trés peu de chair recouvre son ossature, il faudra
impérativement protéger 'ensemble de son corps a l'aide d’'un matelas gel. Les patients
maigres risquent aussi facilement des escarres, mais ceux-ci concerne les infirmiers de
I'étage, car ils sont généralement d( a I'alitement prolongé. Au vu de son poids, d’autres




problémes apparaissent, il a peu de graisse pour le maintenir au chaud, il faudra penser a
le réchauffer durant toute I'opération car il fait froid en salle d’'opération et les patients sont
nus sous les draps. La plaque neutre pour le bistouri électrique sera aussi source de
probléemes car il faut I'appliquer le plus prés possible du lieu de l'intervention et sur une
partie charnue. Pour cette opération, le biceps aurait été idéal mais il est trop peu charnu
chez monsieur Jackson, on devra la mettre sur la cuisse droite.

Etant donné que monsieur a un cancer de la région laryngée, il sera difficile & intuber.
Sans doute que l'intubation se fera a I'aide d’'un fibroscope pour éviter de Iéser les tissus
pharyngo-laryngés, car le tube endotrachéal pourrait entrainer avec lui les amas de
cellules cancéreuses et ainsi propager la pathologie dans les bronches. De plus il peut
faire des hémorragies, ce qui empéchera la visibilité localement. Le sang coulera le long
de la trachée et ira se loger dans les poumons, ce qui lésera les alvéoles pulmonaires.
N’oublions pas que le tube endotrachéal ainsi que la lumiére de la trachée sont non
stériles et que nous allons travailler dessus durant toute I'opération. On peut donc
considérer cette chirurgie comme propre-contaminée selon la classification d’Altemeier®
classe II. Ceci ne signifie pas pour autant qu'il ne faudra pas travailler stérilement, au
contraire, on gardera la méme stérilité que lorsqu’on pratique une chirurgie propre classe
I. Pour éviter la contamination, on travaillera autour de la trachée tout au long de
I'opération et celle-ci sera ouverte le plus tard possible afin de limiter la contamination des
tissus par les germes externes.

6. En pratique (avant 'arrivée du patient) :

Obijectifs : ouvrir la salle d’opération en arrivant le matin et contréler le matériel préparé la
veille.

6.1 Activités du TSO circulant :

L’'ouverture de la salle est effectuée chaque matin, je passe un chiffon qui ne peluche pas
(pour éviter de refaire de la poussiére), imbibé de biodétergent® sur toutes les surfaces
horizontales car les poussiéres de la nuit s’y sont déposées sans oublier les scialytiques.
Jallume les appareils électriques comme le bistouri électrique en réglant directement les
valeurs habituelles pour cette intervention. Le flux laminaire doit présenter les
caractéristiques correctes de fonctionnement, les scialytiqgues seront allumés pour étre sr
gue toutes les ampoules fonctionnent. Je contréle la bonne fonction de l'aspiration, je
m’'assure que le petit matériel est bien en salle tel que les gants a usage unique, le
matériel pour I'anapathologie, les escarbots, les antiseptiques pour le patient ainsi que
pour les mains de I'équipe de salle (Hydro-alcoolique). Je m’assure qu’il y a du liquide de
ringage au chaud et contrdle en méme temps les dates de péremption de tous les DM*
qui restent en salle et dont j'aurai besoin.

Pour linstrumentation, je contréle qu’il ne me manque rien, je sépare le matériel en
réserve, je contrble lintégrité des emballages, les dates de péremption la stérilité de
chaque DM. Je les dispose de facon a ce qu'ils soient dans l'ordre d’ouverture pour
simplifier ma mise en route.

7. A I'arrivée du patient :

Objectifs : Lire le dossier du patient pour prendre connaissance des données spécifiques,
prendre contact avec le patient pour se présenter et s'assurer que toutes les informations
sont correctes, déléguer au circulant l'installation et la superviser.

7.1 Lecture du dossier du patient :

La lecture du dossier de monsieur Jackson m’apprend qu’il a eu une thrombo-
endartériectomie carotidienne a gauche, qu’il est particulierement maigre, que c’est un
gros fumeur et un alcoolique (méme si je me doutais bien des deux derniers parametres




car ils sont les principaux facteurs favorisant sa pathologie). J'apprends aussi qu'il n'a pas
d’allergie et de métal dans le corps.

7.2 Accueil du patient :

Je vais ensuite accueillir le patient en me présentant, en donnant mon prénom et ma
fonction au sein de I'équipe opératoire. J'utilise un vocabulaire adapté et compréhensible
a son égard. J'ai la confirmation qu'il s’agit bien de monsieur Jackson Michael, né le 23
juillet 1945, je lui demande la raison de sa venue au bloc opératoire. Il est au courant de
I'intervention qu’il doit subir. Il me confirme qu’il n'a pas d’allergie et de métal dans le
corps. Je lui demande s'il a des points douloureux en position couchée. Ainsi, je pourrai Si
nécessaire le soulager avec des coussins. Ce n'est pas le cas, il se sent a l'aise. Je lui
souhaite de choisir un beau réve pour s’endormir tranquillement. Je lui parle toujours avec
empathie pour détendre I'atmosphére. Je transmets ces différentes informations a toute
I'équipe opératoire (circulant, anesthésistes, assistants et chirurgien s'il est déja la).

7.3 Installation du patient :
Pour linstallation, je m’en remets au circulant car je dois aller monter mes tables
d’'instrumentation. Néanmoins, je dialogue avec le circulant pour m’assurer qu'il I'installera
convenablement. Ainsi, je délegue mon travail et conviens avec lui des spécificités de
l'installation :
La table est en travers de la salle d'opération, I'appareil des anesthésistes est sur le
cbté gauche du patient de maniére a laisser la téte totalement dégagée pour I'équipe
opératoire. L’aspiration et la coagulation sont aux pieds du patient. Le détecteur a
nerfs est sur I'appareil des anesthésistes. Je m’installerai avec ma table de mayo
inversée sur I'abdomen du patient et ma table de réserve sera sur la droite du patient
au niveau de ses jambes (voir image).
Table opératoire bloquée et recouverte d’un matelas gel.
Lit du patient bloqué avant et pendant le transfert.
Table et lit a la méme hauteur pour un transfert aisé et sans chute du patient.
Le personnel présent en salle aidera le patient a changer de place tout en douceur,
sans oublier gu'’il a recu une prémédication ce qui peut altérer ses réflexes.
Pose d’une bande velpeau® enroulée autour de la téte du patient pour cacher tous ses
cheveux, ceci est nécessaire au vu du champage qui va étre utilisé.
Empathie vis-a-vis du patient, pudeur, chaleur, angoisses, stress...
Etre vigilant face a son confort, sa sécurité, mettre des cousins sous les genoux pour
soulager le bas du dos, le recouvrir entierement de draps chauds.

7.4 Une fois le patient endormi :
Fixer les bras le long du corps sans les serrer pour éviter une stase de la partie distale
et permettre aux liquides de perfusion de pénétrer dans la veine et de s’écouler
facilement.
Mettre la téte en extension sur la tétiere, la téte Iégérement en dessous des épaules,
un billot sous les épaules pour les surélever. Il faudra étre particulierement doux lors
de ce geste qui se porte directement sur les vertébres cervicales, il peut avoir des
répercussions séveres sur la moelle épiniére. De plus, si la téte n'est pas bien
installée (Iégerement de c6té ou pas suffisamment en extension), cela peut avoir des
incidences sur I'opération comme par exemple une incision pas centrée et donc un
abord incorrect. Mettre une protection absorbante renforcée avec du plastique sous la
téte et le cou du patient pour éviter que I'antisepsie ne coule sous le patient et risque
ainsi de le brdler lors de I'emploi du bistouri électrique.
Le tube endotrachéal doit passer de la bouche par-dessus le nez puis sur le front et le
long du créane pour revenir sous la table jusqu'a I'appareil des anesthésistes. Ceci
permettra un accés aux tuyaux d'anesthésie lors du changement du tube endotrachéal
en cour d’intervention.




8. Préparation des tables d’'instrumentation :

Objectifs : Préparer le matériel le plus complet possible en anticipant les imprévus, citer le
matériel utilisé en général et décrire le matériel spécifique a cette intervention

8.1 Matériel général :

Champage head&neck (téte et cou), 2 mosétiques collant, 1 champ de table, 2 poches a
coagulation (selles), 4 blouses. Grande base ORL, coagulation monopolaire et bipolaire
fine, godets petits et grands, lames de bistouri 10 et 15 (2x), lame de bistouri électrique.
20x compresses grandes et 10x petites, 10x petits tampons, 10x puces, clips, tuyau
d’aspiration, flacons d’anapathologie stériles, stylos (2x), fils vicryl 2-0 ligature, vicryl 2-0
SH(muscles), vicryl 3-0SH(plastie), vicryl 4-0 FS2 rapide (sous cut.), mersilene 2-0 V7
(trachéo+redon®), proléne 5-0 FS2 (peau), NaCl 0,9% 100ml, seringue 20ml, aiguille
boutonnée, antiseptique hibitane ~ 50ml, 2x melolin®.

8.2 Matériel en réserve :
1 champ latéral, 2x redon® (drain + bouteille), grattoir, rapidocaine+épinéphrine 1% sur
demande (infiltration).

8.3 Matériel spécifique :

Détecteur & nerfs, car cette région est trés innervée (par les nerfs récurant et ses deérives)
et si les nerfs sont coupés, le patient risque des parésies localisées.

Le crochet a larynx, pour attraper le larynx au niveau de ses cartilages. Les pinces a clip
grandes et petites, pour faire 'hémostase de tous les petits vaisseaux sanguins.

Les écarteurs hamecons, il s’'agit d’'une partie de I'écarteur de lone star, permettent
d’écarter la peau. Le cadre habituellement utilisé ne l'est pas dans ce cas, les
caoutchoucs des hamecons sont fixés sur le champage opératoire a I'aide de criles.

Le tube endotrachéal coudé et son tuyau de raccord pour le tube endotrachéal, le coude
permet de mettre le tube dans la trachée aprés ouverture de celle-ci sans qu’il géne
I'opération, il vient se plaquer contre le sternum avec cette forme.

La prothése phonatoire ainsi que le kit de pose de prothése phonatoire de type Provox 2°.
Elle est insérée entre la trachée et I'cesophage et permet au patient de parler en bouchant
le trou de sa trachéostomie.

Les canules de shiley® 6-8-10, le choix de la taille se fera en fonction du patient, ici on a
utilisé une canule de 8, elle permet de garder I'ouverture de la trachéostomie durant les
jours de cicatrisation. Elle sera enlevée quelques jours apres l'intervention.

Le matériel étant prét et vérifié (date de péremption, intégrité des emballages, stérilité de
chaque DM), je peux effectuer la désinfection chirurgicale, puis vétir ma tenue stérile
(blouse et double gants opératoires).

9. Opération :

Objectifs : Superviser I'antisepsie et le champage afin de repérer les fautes d’asepsie,
donner et reprendre les instruments a I'équipe opératoire

9.1 Antisepsie du patient :

Un set d’antisepsie est ouvert sur une petite table par le circulant. Il versera de l'hibitane
dans le récipient. C'est un antiseptique alcoolisé de couleur rose sans iode, comme
'opération se déroule proche de la thyroide, il est déconseillé de mettre de I'iode sur cet
organe qui en fabrique.

L'antisepsie s’étendra du maxillaire inférieur aux mamelons et de l'axillaire droite a
l'axillaire gauche en descendant le plus loin possible sur les bords latéraux du cou (voir
image).Je supervise l'activité et m’assure aupres de l'aide qu'il n'y a pas de coulures




latéralement au cou et sous les épaules. Si la protection sous la téte et le cou est imbibée
d’antiseptique, je demanderai que le circulant I'enléve pour éviter les zones humides.

9.2 Champage :

J'habille le chirurgien ainsi que les deux assistants. Le champage téte et cou est assez
complexe et présente quelques risques de fautes d’asepsie c’est pourquoi je serai trés
attentive. Lors de la mise du champ de téte, les mains du chirurgien ne doivent pas
toucher la table d’opération, la téte du patient ou les tubes d’anesthésie. Les bandes
collantes des champs doivent étre enlevées en laissant les mains dans la zone stérile
(entre les seins et le nombril), les champs ne doivent en aucun cas étre secoués. lls
seront déposés depuis la zone désinfectée en direction des zones non stériles.

Le chirurgien commence par un champ autour de la téte (le circulant souléve la téte et
'anesthésiste tient les tuyaux du tube endotrachéal car ceux-ci doivent rester par dessus
le champage pour permettre le changement de tube durant I'intervention). Le champ en U
est appliqgué a mis chemin entre les mamelons et la fourchette sternale, puis de chaque
cbté du cou suffisamment en arriere mais sans dépasser les bords de l'antisepsie. Un
mosétique collant sera appliqué sur le maxillaire inférieur de maniére a cacher le tube
endotrachéal, par-dessus le champ de téte du head&neck.

Un champ de table est déposé sur le cadre des anesthésistes pour séparer leur appareil
de la zone stérile. Comme I'équipe de chirurgie travaille a la téte du patient, les
anesthésistes doivent se tenir sur le c6té gauche du patient, ils n’auront pas la possibilité
de contréler la téte du patient durant I'intervention, ils auront comme seul contréle, la main
gauche et les pieds de monsieur Jackson. Il est donc particulierement important de
séparer l'assistant qui sera placé au niveau de I'épaule gauche et l'appareil des
anesthésistes avec un champ en hauteur. Un dernier champ latéral est appliqué sur les
pieds du patient car généralement le champ en U n'est pas assez long pour couvrir
'ensemble de la table. Je peux glisser ma mayo (inversée) sur I'abdomen du patient et
mettre ma table de réserve a ma droite le long des jambes du patient. Nous sommes
maintenant préts a commencer I'opération.

9.3 Technigue opératoire :

En italigue, mon réle de TSO

Dessin de l'incision Stylo
Incision arciforme a la base du cou Bistouri lame 10
Agrandissement de lincision, élévation | Bisouri lame 15, bistouri  électrique

du lambeau de peau jusqu’a I'os hyoide

monopolaire, écarteurs de Gillis puis de De
Quervain, puis petits Roux

Hémostase

Coagulation bipolaire

Mise en évidence du site opératoire

Hamecons et criles

Curage ganglionnaire, séparation des
différents ganglions dans les différents
pots et étiquetage pour permettre de
situer les ganglions atteints ou non de la
pathologie. Je les donne au circulant.

Ciseaux Metzenbaum, pincette
claguette, bipolaire, pots d’anapath.

d’'Allys,

Section des muscles sus et sous
hyoidiens

Bistouri monopolaire, ciseaux Metzenbaum,
pincette de Backey

Ligature et section de I'isthme thyroidien,
lobes thyroidiens réclinés latéralement

Vicryl 2-0, porte aiguille pincette d'Allys,
ciseaux de mayo droit, petits Roux

Dissection du larynx antérieur et latéral
depuis I'os hyoide jusqu’'au 1° anneau
trachéal, avec ligature des vaisseaux
ainsi que du nerf laryngé supérieure

Ciseaux de Stilet, pincette d'Allys ou de
Backey, crochet a larynx, ligature vicryl 3-0
porte aiguille (hémostase), claguette, clips,
écarteur de De Quervain ou a paupiere,
bipolaire




Ouverture antérieure de la trachée au
niveau du 1* anneau, aspiration dans la
lumieére de la trachée, on voit le tube
endotrachéal, nettoyage de la cavité
avec un tampon et de I'antisepsie

Bistouri lame 15, pincette d'Allys, aspiration
embout yankauer, bipolaire, tampon, hibitane

Formation de la trachéostomie par
suture de la trachée a la berge inférieure
de la peau

Fil vicryl 0, porte aiguille, pincette d'Allys,
bipolaire

Pose du nouveau tube endotrachéal,
passage des tuyaux a travers le
champage (trou effectué par les
anesthésistes attention aux fautes de
stérilités) moseétique pour recouvrir le
trou au travers du champ de table et

ainsi refermer la partie non stérile

Tube endotrachéal coudé, tuyaux pour le
branchement a [l'appareil d’anesthésie,

mosétique collant

Dissection du larynx postérieur en
remontant du 1*" anneau trachéal jusqu’a
I'épiglotte, ablation de la piéce
opératoire, mettre la piéce opératoire
dans un pot danapathologie et
I'identifier. Je la donne au circulant,
nettoyage de la cavité avec un tampon
et de l'antisepsie

Ciseaux stilet, pincette de Backey, bipolaire,
pots d’anapathologie, tampon et hibitane

Pose de la prothese phonatoire en
créant une fistule trachéo-
cesophagienne

Kit de pose de prothese phonatoire (tube
pharyngé, trocart, guide souple et prothése)

Comptes des compresses et des DM

Fermeture en T de I'cesophage

Vicryl 3-0 SH, porte aiguille, pincette de
Backey

Fermeture des différents plans, pose du
1 redon®

Vicryl 3-0 et 2-0 SH, porte aiguille et pincette
de Backey, mérsilene 2-0 V7

Comptes des compresses et des DM

Fermeture de la peau en abouchant la
trachée postérieure, pose du 2°™ redon®
et fermeture de I'incision arciforme

Mersilene 2-0 V7, prolene 5-0 FS2 , porte
aiguille, pincette d'Allys

Pose d’une canule de trachéotomie

Kit de canule de trachéotomie, lacet de
fixation, gonfler le ballonnet avec une seringue
de 20ml & I'air.

Nettoyage du site opératoire

Compresses, NaCl 0,9%

Pose du pansement, ouverture des
drains de redon®, ablation des champs
opératoire, nettoyage de I'antisepsie

Mélolin® 10x20 découpé a la taille uniquement
sur les bords de la trachéostomie, méfix ®.

9.4 Fin de I'opération :

Une fois l'intervention terminée, je sors tous mes instruments non utilisés du panier et les
ouvre pour un nettoyage idéal, jouvre aussi tous les instruments que j'ai utilisés et les
mets au cbté des autres toujours dans un rangement logique du plus lourd au plus Iéger
et du plus solide au plus fragile. Je dépose ainsi mon panier dans le container, le ferme et
le mets sur une table a roulette. Les cables thermolabiles sont déposés dans un petit bac
pour étre nettoyer a part. Tous les objets piquants sont éliminés directement par mes
soins dans un bac jaune prévu a cet effet. Je signe la feuille des compresses et m’occupe
des prélévements d’anapathologie, ganglions et piece opératoire. Je contréle le bon
étiquetage et qu'’il y ait le bon nombre de flacons, qu’ils soient tous inscrits sur la feuille.
Je mets le tout dans un sachet plastique, le ferme et vais le déposer au lieu de récolte




des pieces d’anapathologie. Je ferme toutes les poubelles et les emmene avec moi au
lavage.

10. Conclusion :

Le pronostic des cancers du larynx, apres laryngectomie totale est de I'ordre de 60% de
survie a 5 ans. J'espére sincerement que monsieur Jackson saura respecter le traitement
par rapport a ce qu'il peut apporter de son c6té (arrét de la cigarette et de l'alcool). Il lui
reste le plus dur & parcourir, soit survivre a sa thérapie. Le postopératoire n’est pas facile,
il aura une nutrition par sonde gastrique, sera terriblement faible jusqu’'a ce qu’il se
remette de son opération. Aprés avoir lutté pour survivre, il devra apprendre a parler avec
sa prothése phonatoire et vivre au regard des gens ce qui n’est pas toujours bien percu.
Me voici arrivée au mot de la fin. Ce travail m’a demandé beaucoup car j'ai choisi un sujet
qui me passionne, mais je réalise qu'il est bien plus complexe que ce que je pensais.
Chercher le pourquoi du comment est bien difficile quand on a pratiqué deux fois cette
intervention. De plus, le larynx est trés complexe par son anatomie, il y a tant de petits
muscles, de cartilage que j'étais rapidement perdue. Il m’'a fallu chercher énormément
pour trouver les réponses a mes questions. Je suis donc satisfaite de mon travail car j'ai
appris énormément. Je remarque que je ne suis pas chirurgienne et que, lorsque je dois
expliquer une telle technique opératoire je n’en sais pas assez pour vous expliquer
correctement la technique. Il y a sans doute des choses que je n'ai pas notées et que
vous ne comprendrez pas, et pourtant maintenant, je peux dire que moi jai trés bien
compris. J'ai aussi réalisé une fois de plus qu'une TSO' n’est pas la uniquement pour
donner des instruments mais pour réfléchir & chaque geste opératoire, pour les anticiper
et améliorer la qualité de son travail. Ces travaux me permettent aussi de ne pas oublier
gue sous les champs, il y a un patient, qui pourrait un jour étre un ami, ou un membre de
ma famille et que peut importe, je dois toujours donner le meilleur de moi.

11. Définitions :

1 : oto-rhino-laryngologie, branche de la médecine ayant pour objet I'étude de I'anatomie,
de la physiologie et de la pathologie de l'oreille, du nez, de la gorge et de la région
cervico-faciale dans son ensemble.

2 . broncho-pneumopathie chronique obstructive, terme générique sous lequel on
regroupe un ensemble d'affections respiratoires touchant les bronches et les poumons
(bronchite chronique, asthme, emphyseme), pouvant coexister chez un méme sujet, qui
déterminent chez ce dernier une insuffisance ventilatoire obstructive.

3 : Pharyngo-laryngectomie : Intervention chirurgicale comportant I'exérése d'une partie
du pharynx et de la totalité ou d'une partie du larynx.

4 : Formation d'un caillot (thrombus) dans I'appareil circulatoire, durant la vie.

5: Exérése d'une plaque d’athérome au niveau de la bifurcation carotidienne (entre
I'externe et l'interne) par ablation de la média artérielle ainsi que du thrombus afin de
rétablir un flux sanguin normal au niveau du cerveau.

6 : Couche de tissus qui recouvre un organe, de méme origine que la peau mais sans étre
kératinisée. Cela signifie que la couche de protection superficielle de la peau n’est pas
présente dans ce tissu.

7 . La tomodensitométrie dite aussi tomographie axiale calculée par ordinateur ou
simplement scanner, est une technique d'imagerie médicale qui consiste a créer une
reconstruction en 3D des tissus a partir d'une analyse obtenue en soumettant le patient
au balayage d'un faisceau de rayons X.

8 : Petits os situé au niveau des cordes vocales qui permettent de mobiliser ces dernieres
permettant la phonation ou le repos des cordes vocales.

9 : Détergent et désinfectant en un seul produit.



10 : Dispositif médical est défini comme tout instrument, appareil, équipement, matiére,
produit, a I'exception des produits d'origine humaine, ou autre article utilisé chez 'homme
a des fins médicales.

11 : Index de masse corporel :

IMC Evaluation

jusque 18.5 maigreur ou insuffisance pondérale
18.5 jusque 24.9 poids normal

25 jusque 29.9 obésité moyenne

30 jusque 34.9 obésité majeure

35 ou supérieur obésité morbide

12 : Classification d’Altemeier :

Type d.e Criteres de sélection

chirurgie

Incisions primitivement fermées non drainées, manrhatiques, sa
inflammation ni faille dans la technique d'asepsie, en I'abs
d'ouverture de l'oro-pharynx, du tube digestif, [d@pareil génitg-

urinaire ou des voies respiratoires.

Chirurgie propre
Classe |

Ouverture de l'appareil génito-urinaire en I'absetiiaroculture
positive ; ouverture des voies respiratoires, dhe tigestif dans de
bonnes conditions et sans contamination anornwlgerture de I'oro-
pharynx ou des voies biliaires en I'absence deitifiégetée ; ruptures

Chirurgie propre
contaminée

Classe I minimes d'asepsie et drainages mécaniques.
Plaies traumatiques récentes (moins de 4 heums)erture du tracti
Chi : biliaire ou génitodrinaire en présence de bile ou d'urines infect
conltgjrﬁ:]eée contaminations importantes par le contenu du tubestf ; rupture
Classe Il| majeures d'asepsie ; interventions en présenc#adiimation aigu

Sans pus.

Plaies traumatiques souillées ou traitées de fagtardée (plus de
heures) ; présence de tissus dévitalisés, d'infetiom bactérienr
avec pus,de contamination fécale ou de corps étrangers Gerg:
perforés.

Chirurgie sale
Classe IV
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Annexes :

1 : Vision sagittale des voies respiratoires hautes :
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2 : Langue, pharynx et larynx (tumeur=zone grise-noire :

3 : Graphique

Incidence du cancer de la cavité buccale,
du pharynx et du larynx - taux annuel pour

100000 personnes(Régistre genevois des
tumeurs, 2000}
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4 : Les aryténoides :

5 : Tomodensificateur :



6 : Laryngoscopie indirecte :

7 : Laryngoscopie MLS :

Endoscopie du larynx



8 : Position du patient sur la table d’opération en vue latérale :

Position du patient sur la table d’'opération en vue dorsale :




9 : Montage des tables :



10. Installation en salle lors de I'antisepsie :

@
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ouverture




11. Installation en salle lors du champage :




12. L’installation en salle de I'équipe opératoire :




13. Post opératoire :



