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L'ablation chirurgicale d'une tumeur cancéreuse au niveau oto-rhino-laryngologique provoque souvent des pertes de substances. La chirurgie de reconstruction a réalisé des progrès considérables ces dernières années, avec des techniques de pointe dans le prélèvement et la greffe de lambeaux. L'aide-soignante, dans le cadre d'une collaboration interdisciplinaire, participe à la surveillance et à l'anticipation des risques postopératoires en unité de soins continus. © 2016 Mots clés -aide-soignante ; cancer ORL ; chirurgie ORL ; reconstruction Les cancers oto-rhino-laryngologiques (ORL) ou des voies aéro-digestives supérieures sont des tumeurs malignes se développant à partir d'un des organes constitutifs des voies aéro-digestives supérieures : la cavité buccale, le larynx et les trois étages du pharynx (de haut en bas : rhinopharynx, oropharynx et hypopharynx). Ces tumeurs se développent au niveau d'un carrefour entre les parties hautes des systèmes respiratoire et digestif. Le principal facteur de risque est l'intoxication alcoolotabagique mais certains virus peuvent également être à l'origine de ce type de cancer (papillomavirus humain [HPV] et virus d'Epstein-Barr [EBV]). Le diagnostic de cancer est établi grâce aux biopsies de la tumeur réalisées lors d'une panendoscopie 1 des voies aéro-digestives supérieures. Le cancer fait également l'objet d'un bilan d'extension permettant de déterminer le stade de la maladie en fonction de la classification TNM (tumor node metastasis) [1] :

• stade T : de 1 à 4 en fonction de la taille et de l'extension locale de la tumeur ;

• stade N : de 0 à 3 en fonction de l'atteinte des ganglions lymphatiques du cou ;

• stade M : de 0 à 1 en fonction de la présence ou non de métastases à distance.

Parmi les traitements proposés en fonction des caractéristiques de la tumeur et du terrain présenté par le patient, la chirurgie d'exérèse et de reconstruction a beaucoup évolué.

T1 La chirurgie

La chirurgie consiste en l'ablation complète de la tumeur primitive et des éventuelles métastases ganglionnaires cervicales. Elle permet aussi au patient de retrouver ces fonctions de respiration, de déglutition et de phonation ainsi qu'un résultat esthétique acceptable. TEG1 La chirurgie est réalisée en trois temps :

• évidement ganglionnaire cervical ou curage cervical -acte chirurgical qui consiste à enlever les chaînes ganglionnaires du cou fréquemment atteintes dans ce type de cancer ; • ablation de la tumeur primitive (par voie buccale, cervicale ou transmandibulaire) ;

• réparation de la perte de substance par différents lambeaux si nécessaire (par exemple une glossectomie partielle peut être suturée sur elle-même sans lambeau). TEG1 Le type d'intervention diffère en fonction de la localisation de la tumeur :

• au niveau de la cavité buccale : glossectomie (langue) ; pelviglossectomie (plancher buccal et langue) ; pelvi-mandibulectomie interruptrice ou non (plancher buccal pouvant envahir la mâchoire) ; • au niveau de l'oropharynx : oropharyngectomie (oropharynx) ; bucco-pharyngectomie transmandibulaire (ablation de la tumeur nécessitant une section de la mâchoire) ; • au niveau du larynx et de l'hypopharynx : pharyngo-laryngectomie totale ou partielle (ablation d'une partie ou de la totalité du pharynx et du larynx). TEG1 La majorité de ces interventions nécessite la pose d'une canule de trachéotomie (provisoire ou définitive en cas de sacrifice complet du larynx) afin d'assurer une ventilation correcte postopératoire (risque d'obstacle par oedème postopératoire ou d'asphyxie par hémorragie) et afin de protéger les voies aériennes d'une contamination par les sécrétions de la filière ORL (sources d'infection). Il est également nécessaire de mettre en place une alimentation entérale par sonde nasogastrique (SNG) ou de gastrostomie jusqu'à reprise de la déglutition.

T1 Les lambeaux

Des progrès considérables ont été réalisés ces dernières années en chirurgie cervicofaciale, notamment dans le domaine de la reconstruction. Différents types de lambeaux peuvent être utilisés en fonction de la perte de substance à réparer.

T2 Lambeaux pédiculés

Les prélèvements tissulaires cutanés ou musculaires qui ne nécessitent pas de section de leur pédicule vasculaire nourricier (artère et veines). On est ainsi limité dans le positionnement du lambeau dans l'espace car on réalise une simple rotation du lambeau 2 :

• pédiculés locaux : fascia-temporalis (un des plans de couverture crânienne avec le cuir chevelu, le fascia préaponévrotique, l'aponévrose temporale profonde et le quatrième plan, le muscle temporal) ; boule de Bichat (boule graisseuse de joue) ; • pédiculés régionaux : platysma (lambeau peaucier du cou) ; infrahyoïdien (lambeau musculocutané vascularisé par les artères thyroïdiennes) ; • pédiculés à distance : grand pectoral (figure 1), grand dorsal.

T2 Lambeaux libres

Le prélèvement tissulaire avec un pédicule vasculaire nourricier sectionné est transposé d'un site donneur au site receveur. La revascularisation fait appel à la microchirurgie ou l'artère et les veines nourricières sont ré-anastomosés (rebranchés) aux artères et veines cervicales. L'avantage d'utiliser cette technique est qu'elle offre une grande liberté dans le choix et le positionnement du lambeau. Elle offre un intérêt fonctionnel et cosmétique majeur avec amélioration de la qualité de vie du patient. Il d'agit de :

• lambeaux fascio-cutanés ou musculo-cutanés : antébrachial (avant-bras), face antéro-externe de cuisse… ;

• lambeaux ostéo-cutanés : fibula (péroné) figuré ou scapula (omoplate) pour la réparation mandibulaire. T1 Cas clinique Monsieur S., âgé de 45 ans, se présente à l'Institut universitaire de la face et du cou de Nice le 17 mai 2016 à la consultation de chirurgie ORL. Ce patient, alcoolo-tabagique et toxicomane, est père de deux enfants et vit dans une situation de précarité avec sa compagne.

T2 Diagnostic et option chirurgicale

Il est adressé par son ORL de ville pour prise en charge d'une tumeur du plancher buccal. Une biopsie a déjà été effectuée : il s'agit d'un carcinome épidermoïde infiltrant. La lésion atteint le plancher buccal et semble envahir la mâchoire. TEG1 Le chirurgien prévoit une endoscopie ORL, un scanner cervico-facial et thoracique et une IRM (imagerie par résonance magnétique) cervico-faciale pour préciser le degré d'extension de la tumeur. Un scanner des membres inférieurs est également demandé dans la perspective de la réparation de la mâchoire par lambeau de péroné. L'endoscopie ORL, qui consiste à explorer visuellement l'ensemble des voies aéro-digestives supérieures, est réalisée la semaine suivante. Le 25 mai 2016, le bilan est terminé et permet de conclure à une tumeur du plancher buccal classée T4 N0 (tumeur étendue aux structures voisines, mais pas d'atteinte visible des ganglions du cou) [2]. TEG1 Suite à la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), le chirurgien reçoit le patient le 31 mai 2016 pour l'informer de la décision thérapeutique : il doit procéder à une exérèse mandibulaire avec reconstruction par lambeau de péroné. Une radio-chimiothérapie est envisagée. Il explique au patient les buts et les conséquences de la chirurgie proposée, la pose d'une canule de trachéotomie et d'une sonde nasogastrique au cours de l'intervention. Il lui propose également un suivi dans le cadre d'un sevrage alcoolique que le patient refusera par la suite.

TEG1 Ce patient bénéficiera d'une reconstruction mandibulaire avec l'aide d'un système type OBL® (distracteur externe ostéogénique sur mesure). Cette technique novatrice permet, sur la base des scanners 3D du patient (mandibule et péroné), de fabriquer du matériel sur mesure qui va faciliter le geste chirurgical :

• guides de coupes pour le péroné et la mandibule ;

• plaques d'ostéosynthèse préformées avec la bonne angulation selon la partie à reconstruire. Cette technique permet un gain de temps et de précision chirurgicale car elle permet de savoir précisément où et selon quel angle sectionner le péroné et la mandibule. L'inconvénient de cette technique est qu'il faut un délai de 3 semaines pour préparer tout le matériel (scanner 3D, fabrication du matériel), ce qui peut être préjudiciable au patient selon l'agressivité de la tumeur.

T2 Phase opératoire TEG1 J-1 (préopératoire). Monsieur S. est accueilli en chirurgie par l'infirmière et l'aide-soignante afin de faire son entrée. L'aide-soignante prend les paramètres vitaux du patient, son poids, procède au rasage (cou, jambe), s'assure que le patient réalise sa douche et lui met le bracelet d'identification sous la responsabilité de l'infirmière. L'écoute du patient est un temps fondamental à assurer par le personnel soignant, l'anxiété pré-opératoire étant souvent majeure avant cette chirurgie lourde.

TEG1 J0 (peropératoire).

Le patient est installé en décubitus dorsal. L'intervention chirurgicale est réalisée en double équipe. TEG1 D'une part, un chirurgien et un aide réaliseront, dans un premier temps, un curage cervical ganglionnaire bilatéral. La pose de la trachéotomie vient à la suite en lien avec l'anesthésiste pour procéder à l'extubation. Le chirurgien procède ensuite à l'exérèse de la tumeur. TEG1 D'autre part, un second chirurgien et un aide procèdent dans le même temps à un prélèvement du lambeau de fibula (péroné) qui restera en place tant que la première équipe n'aura pas fini son temps d'intervention afin de limiter au maximum le temps de dévascularisation 3 pour éviter une souffrance du lambeau. TEG1 Une fois le curage et l'ablation de la tumeur réalisés, le premier chirurgien procède au transfert du péroné après rinçage à l'héparine pour être synthésé à la mandibule native et restaurer ainsi la continuité osseuse. Les anastomoses vasculaires sont réalisées sous microscope opératoire au niveau du cou permettant une bonne revascularisation du lambeau. TEG1 L'équipe infirmière se charge de réaliser le pansement en fin d'intervention qui aura duré entre 6 et 8 heures.

TEG1 J0 (postopératoire). Le patient est accueilli en postopératoire immédiat en unité de soins continus (USC). Lors de l'installation, il est placé sous scope afin d'assurer une surveillance régulière de sa pression artérielle, de son rythme cardiaque, du taux de dioxyde de carbone expiré (par capnographie 4 ), de la saturation et la fréquence respiratoire. La surveillance porte sur plusieurs points. TEG1 Le lambeau : une partie cutanée de la greffe reste visible en bouche. Il est nécessaire de surveiller toutes les 4 heures sa coloration (qui doit être rosée), sa souplesse et les sutures qui doivent être unies. Seul l'infirmier est habilité à réaliser le soin de bouche avec la canule rigide ; l'aide-soignant peut observer la bouche et alerter l'infirmier au moindre doute. Le chirurgien vient piquer le lambeau 2 à 3 fois par jour pour s'assurer de sa bonne vascularisation.

TEG1 La trachéotomie doit être plaquée au niveau de l'orifice trachéal et maintenue par des points et un cordon trachéal. L'oxygénation est mise en place dès le retour de bloc. Il est important de surveiller l'aspect et la quantité des sécrétions. L'infirmier pratique l'aspiration et l'aide-soignant est en charge de nettoyer la chemise interne de la canule et d'informer l'infirmier de ses observations (sécrétions sales, sèches ; difficulté respiratoire du patient).

© Phanie/Burger

Légende : L'aide-soignant est en charge de nettoyer la chemise interne de la canule. 

TEG1

  Les pansements doivent être occlusifs et propres. Ils sont réalisés une fois par jour par l'infirmière. Sont vérifiés l'absence d'écoulement, de rougeur, d'oedème ou d'induration. TEG1 La jambe : une attèle de jambe est placée sur le côté opéré pour prévenir l'équin et est maintenue jusqu'à J15. Il faut prévenir l'apparition d'escarre car le risque est important en raison d'une mobilité réduite. TEG1 la sonde nasogastrique est vérifiée au retour de bloc. Le pansement de maintien est réalisé tous les jours par les aides-soignantes. TEG1 Le comportement : le sevrage alcoolique n'ayant pas été réalisé, il existe un risque de delirium tremens majeur. La communication est facilitée par une ardoise, car le patient ne peut communiquer verbalement du fait de la trachéotomie. L'accompagnement psychologique est fondamental. TEG1 Les complications chirurgicales : toute apparition d'hématome, de nécrose, d'abcès, de fistule ou d'hémorragie est à signaler au plus vite au chirurgien. TEG1 Le risque infectieux : La température est prise toutes les 2 heures pour dépister ce risque. M. S. reste hospitalisé 15 jours en postopératoire dans cette unité avant son transfert dans une unité conventionnelle de chirurgie ORL pour une durée d'une semaine avant son retour domicile. T1 Conclusion La réussite de l'intervention dépend de l'acte chirurgical, d'une collaboration interdisciplinaire dans la surveillance et l'anticipation des risques postopératoires grâce à la mise en oeuvre rapide d'une rééducation fonctionnelle. Chaque acteur évoluant autour du patient a un rôle important de surveillance et d'alerte en cas anomalie. Déclaration de liens d'intérêts L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêts. Notes 1 Panendoscopie : examen des voies aérodigestives supérieures à l'aide d'une caméra passée dans ces voies sous anesthésie générale qui permet d'étudier ces cavités, de réaliser une biopsie et de faire un bilan des lésions.

La simple rotation du lambeau implique qu'il n'y a pas de section veine-artères. Pour cela, le lambeau doit être à proximité de la perte de substance à combler.

Dévascularisation : interruption de l'irrigation d'une partie du corps conduisant progressivement à la nécrose.

4 Ce dispositif est relié au scope.
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