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LARYNGOSCOPIE, OESOPHAGOSCOPIE ET BRONCHOSCOPIE CHEZ
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Chez | d6adul te | a +$r oincidivess supépeures, prdérimertes,o gek a
goscopie au tube rigide, ketlaryngoscopie caries, une parodontopathie, des implants

diagnostique ou thérapeutique sont, le plus des couronnes, des dents antérieures- man
souvent, réalisées sous anesthésie générale. quantegFigure 2) est a risquearticulier |l
La panendoscopie (les 3 exploratioes} ne f aut pas h®siter ) (
couammentpratiquée pour la recherche de  chirurgiendentisteen préopératoire. Il faut
cancer synchrone, chez des patients p toujours utiliser une protection dentaire
sentant un carcinome épidermeies voies (Figure 3). En présence de dents anorma
aérodigestives supérieures. Dans ce les il est possible de demander la réalisa
chapitre nous présentons les techniques,les t i on doéune éefFigurest)otl i on a
échecs et les mesures de sécurité de ces 3 de la confectionner en préopératoire en
examens. utilisant un matériau thermoformé adapté

(Figures 5a, b)
Morbidit ® de | 6endoscopie rigide

Traumatisme gingivalc hez | 6 ®dent ®
Le partage des voies aériennes isgone protéger la gencive avec une compresse
bonne communicatioet une bonne coer humide.

dination/compréhension enttes anesthé
sisteset les chirurgiens ORL.

Il est surprenant de constater combien
| 6endoscopi e souvegtded e
traumatismes laryngé et T sophagi
mineurs. Il est trés facile de provoquer un
plae ou une perforation de la fragile
muqueuse qui recouvre les voies aérodi
gestives supérieure€eci peut provoquer
une infection cervicale profonde, une-mé ] -

diastinite, et le décés. Il est donc trés Figure 1. Protection des levrs avec les
important que le chirurgiesoit trés prudent ~ doigts de la mairmctive

aupointdene pas pour sui vr_e
en présence de difficultdors de sa
réalisation.

Plaie muqueuseelle survient dans plus de
75% des cas et iresse souvd les lévres,
lescommissures labiad& La protection, en
particulier de la lévre inférieure, est assurée
par les doigts de la main naactive du
chirurgien, en particulier lors de la
progressi on (Rgarel).6 e n d dgd

Traumatisme dentairde bris ou la perte de Figure2:L6endoscope risque d

dent survient dans plus dé.5% des pression esessive, latéralement sur les
laryngoscopie's Un patient qui a des dentsrestantes


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

des nerfs lingual etlgssopharyngien; la
durée moyenne avant récupération était de
11 (6-34) jours?.

Figure 3: Goulttiére de protection dentaire
(achetable également dansslenagasins
dbéart i cl atentiosapadonteédants s ,
| aduitoclavé)

Figure 4: protection dentaire sur mesure

Instabilité du rachis cervical, au cours des

rhumatismes des arthrites avant chirurgie Figures 5a, b:une protection dentaire peut
cervicale: pendant | 6endostcppi ¢ al esS®e dans | a
mouvements de flexioh extension du cou utilisant un matériau plastique thermo
peuvent provoquer un traumatisme de la formé, tel que celui utilisé poles dtelles
moelle cervicale. Il peut étre nécessaire de nasales ou les masques de contention pour
réaliser une radiographie cervicale, ou t r ai t ement par radi ot h®
demander au pr ®al abl e,| i slsfe n&V ieSn d300e XxPeeddnde s
il estensuitemoulésur les dents

‘N

Fissure muqueuse dqgliers amygdaliens

et/ou des sillons amygdaloglossesCeci Klussmanna rapporté 4 cad d at tdei nt e

peut se produire en feiffiypogldsdeOdans Gh&igdeBIad t i on

difficile ou lors de la mise en suspension du  de laryngoscopieen suspensiof. Le ris-

laryngoscope. gue de survenue est plus important pour des
actes prolongés par exemplaregésection

Atteinte des nerfs lingual, hypoglosse,  endoscopique tumorale par-raiochirurgie

glossopharyngien il a été rapportéune laryngée.

atteire mineure du godt, une géne

pharyngéee subjective, un engourdissement |schémie linguale :en cours de chirurgie

lingual dans respectivement 18%, 16%, endoscopique, si elle est prolongée, il est

13% des cas. I s 0 a gdorséilla daklachbfegulR@rhdnt@apies J U |

avaient b®n ®f i ci ® d 0 &idh fu latyrlyds¥opeleR suspénbidne e n
suspension pouvant expliquer une traction



Organisation du bloc opératoire

Idéalement il est préféble de positioner

le matg i e | n ®c e stkéaei awe
pieds du patient ou du Bdnegénantpas

| 6acc s per manent et
patient cci peut nécessiter une adaptation
pour les circuits de ventilation ou de

perfusion(Figure 6).

Figure 6: organisation classique de la salle
dbéop®r addsi @amesthégistes sont
positionnés au pied de la table
Anesthésie

Les principaux challenges a résoudre sont

|l 6i ntubation diffitci
dor,sai gnement , etcé),
rurgien de travailler
qgue représente llarynx et lepharynx, et
doacc®der ~ | a trachg
chique

Il est important qude chirurgien di exa
miné les voies aériennes supérieures du
patient en préopératoire pour informer
| 6 anest hlésétatet pour slaier
miner ensemble la stratégie de ventilation
du patient.

La liberté desvoies aérienns peut étre

assurée de différentes mangre

i Intubation endotrachéale nasale ou
orde avec une sonde étroite (dianee
interne 6mm) gréféenced e

1 Jet ventilationintermittente

1 Extubation intermittente entrecoupée
doapn®es

1 Voies aériennes ouvertes

é Ovenfil&kién spontanée avec gaz
anesthésiquesadministés via le

f aayhdostope’ l a t°te du

0 Anesthé&ie intraveineuse
1 Trachétomie
Le chirurgien doit se tenir prés du patient
de | 6induction jusquod™
et quoi l redesilarymge | i br er
scopes, la lumiere froide, lesitd es ,- | 6asp

ration,doivent étre préts i 6 anest h®s i s
des difficultés & intuber le patient ou en cas

de saignementSi nécessee le chirurgien

peut utiliserle laryngoscope d&lacintosh

pour avoir une vue panoramique de la

|ésion, pour enlever un corps étranger du

pharynx, du larynx, ou pour diriger le
bronchoscope vers le laryiiiigure 7).

S,
dAdui t

bron

R

Figure 7. A gauche le laryngoscope de
Macintosh avec une série de différentes

lames. A droite un laryngoscope auwate

extrémité  articulée pour  soulever

| 6®pi gl cetatme®ldeor®CA | dexp

| 9aut egdsf cordes vocaleda tige le long du

| 6angul at i
3

manche ajuste



Le nasofibroscope pewrh de visualiser avec nettoyage avant q
| 61 ma g ees akEgesnesvsar un écran  générale ne soit induite. .
per mett antl OdionatnuGblaitoiroenr | or sque

celleci est prévue comme fdcile.
(Figures 8a, b). A "//

Figure 9: Bronchoscope franchissant
| 6extr ®mi t ® de | a sonde

La laryngoscopie directe
Instrument

Paur bien visualiser | 6en

du pharynx, ilest nécessaire de disposer

déune s®ri e de di ff®re

(Figure10). Il faut utiliser le plus large pour

assurer la meilleure exposition pobte.

Les laryngoscopesles plus larges sont

utilis®s pour | 6abord

|ésions de la pad haute de la trachée, de

| 6 hy p o plésdaryggoscopes de plus

Figures8a,b:Vue ~ | d®cr an dpSt'teI tgille , permetiant une  exposition

au fibroscope laryngé lorsque ce ex:l est d|ff|C|Ie par exemple la
commissure antérieure du larynx, la région

sousglottique et la partie haute de la

Une autre possibilit achdfrigudedd).nif dston@dessdir€ dep at i e
en utilisant un fibroscope bronchique. CeC| di sposer rceddeUumiere Soae,

peut étre réalise chez un patient \@givec transmig par un céle a fibre optique et une
anesthésie locale des vies aériennes tige | umi neus e fi x®e

supérieures ou chez un patient chez qui la (Figures 11, 12a, b).a tige est insérée dans
ventilation est assurée au masque. Le un d|spos|t|f prevu dans le |aryn.g;uope
fibroscope bronchique est inséré au travers (Figure 12a) ou fixée par clip dans le

de la sonde doi nt ubadhgbstopeq hdidxeX8é ®misb®@t eur
franchit le larynx et la trachée la sonde se robustg (Figure 12b)La r ®al i sat i on
situe autour du filwscope(Figure 9). microchirurgie nécessite la suspension du

' . ' laryngoscope en position fixe avec un bras
Si le risque de devoir afiser une spécifique(Figures 12, 13).
trachéotomie en urgence est important, le

chirurgien doit raliser une anestbie La partie thor assiégue de
locale associée a des vasoconstricteurs, de par une p|ece en Caoutchommur repart"'

la peau, des tissus seastanés et de la |3 pression; il est également possible de
trachée, avec un set de trastoémie prét, di sposer doun plateau aj



déintervention ce qui sur
thorax.(Figure 14).

Lorsque le laser COest utilisé, il est

possble de disposer de laryngoscopes dont

la finition mate per | e x i

du rayon laser sur les parofsigure 15)

Figure 10: Série ddaryngoscops; on peut
note sur le second laryngoscope tube
permettant de connecter un tuyau de gaz
doanest h®si e en vent.

Figure 14: le laryngoscope est suspendu
sur le bras articulé avec une support
adaptable fixé sur lec6té de la table
doéi nt e (KarleStorz)i o n




Figure 15: Laryngoscopes noir mats ; :
utilisés pour la chirurgie au laser GO S

Les | aryngoscopes- ﬁalfitulef?“d%‘ Sc8p& bxpahdl d i
i 3 . gur . aro r9ngocp<xpad
gues p?u[ ";’]‘ résection au laser,taeurs 4 o Ple» etarticulé pour la résection, au laser
e 6 hy p o pxtager sygloique d € by s tumeurs de la base de langue, des

du larynx, et de la base de lang(Fegures val |l ®cul es ; nozdes vot®pi gl o

16, 17). latéraux qui refoulent, en dehors du champ

L .. , Opératoire, la muqueuse et la sonde
Le diverticuloscope de Weerda est utilisé dé6intubati on

pour réaliser, au laser GOune section

endoscopique des diverticules de Zencker et
pour la résection des cancers de
| 6hypopharynx ®tendus

de | 0 o e(Bigune b8y g e .

aut e

Figure 18: diverticuloscopale Weerda

Techniqgue de laryngoscopie

1 Le patient est endécubitusdorsal

. o 1T S6assurer gque | a t°te
Figure 16: Laryngopharyngoscope articulé table (enparticulier chez les patients

et «expandable, pour permettre la agés avec extension cervicale limitée)
r®section des | ®siong SHevd & bePr@RiMg oy pbir © ¢
du larynx suglottique obtenir une meilleure exposition et pour
réduire la pression sur le laryngoscope
sur | es parois de | 6or
T S6assoir latable en ajustante de
sa hauteur en position confortable
1 Choisir le laryngoscope le plus adapté.
(le plus large possibje



Appliquer un gel aqueux sur le Median Glossoepiglottic fold
laryngoscope Epiglottis

Utiliser un protégalents vers le haut ’
(une compress)e chez rasevoal
Insérer le laryngoscope en protégeant : \
les levres avec les doigts de la main non — / p—
active.(Figure 19) ‘ 4

Membranous
vocal cord

cord

Trachea
¢ Arytenoid &

Postcricoid corniculate cartilages

National Cancer Institute

Figure 20: vue endoscopique du larynx

1 La sousglotte peut étre inspectée en
utilisant une optique rigide au travers du
laryngoscope

T 11 faut °tre attentif
muqueuse de ésOdifpi gl ott
cile a examiner, au risque de méeon

: : naitre une anomalie. Il fagixercerune
Figure 19: protection des levres et des pression sur la partie inférieure du

dents avec lesloigts de la main non larynx tout en retirant lentement le
active laryngoscope

1 Inspection attent®y des sinus pirifer
Maintenir le laryngoscope sur la ligne mes, de la m@on rétrocricearyténot
médiane tout en progressasn ident dienre ,  HypopHar§nx
fiant la base de la langue, les vallé  q Inspection des vallécules, de la base de
cul es, | 6®pi gl ott e, lbngue par o i pharyng®e
postérieure, et les aryténoides f Lboesophagoscopi-e et |
Rep®rer | a ienplamrdaen d 0 i Ipik wWhivert étre réalisées avant les
tenirenarriecreebaancer | 6extr ®mop®i ds du | ar-ynx 0|
| 6endoscope jusqud”™ pkargqumdx npeoulrove t er do
vision des cordes vocales soit obtenue. le saignement
En premier temps il faut inspecter la 1 Les biopsies sont réalisées avec une
partie saine des voies aérodigestives longue pince de type Blakesl@yigure
supérieures pour éviter le saignement 21); | 6ut i | i mi@dinstranentsd e
de la tumeurce qui risquede rendre ri sque dobéobtenir des g
moinsvisible la muqueuse petits avec le risque de seestimer le
On doit inspecter tout le larynx en caractere invasive du cancer.
mobilisant | 6extr ®mf{ tL® sailgremend mduid pas egrauma et
en mobilisant le larynx avec la main tisme muqueux ou les biopsiesgde
placée en dehors, sur le cqkigure spontanément; rarement il est néces
20) saire doappliquer un
Inspecter la partie postérieure du-lar vasoonst r i ct eur ou doe
y n x en positionnant | 6l0o@mdst®an3 ¢ ® de
| 6endoscope derri re |l a sonde doéintu
bation



en avant du fascia prévertébids 6emes
8emes vertébreslatéralement il est en
rapport rterevcadide,llds das
thyroidiens. Dans le médiastin supérieur il
est plus latéral avant de se diriger vers la
ligne médian€Figure 2). Il passe deriére
| a crosse de | 0aorte et
descendante pour rejoindre le médiastin
inférieur ou il est situé en avangt
Léoesophagoscopi e ri |'®gg rement gauche de
b 9 b YrhvBrSer le diaphragmé-igure 22). En

R A o avantil est contlﬁu da trachéel 6art r e

L6oesophage peultoaltdrepeulm0 |te I@bronc@;cr)heggau A

déun fibroscope (trancsh

tuberigideDans | a majorit® 4
dl{ e f{%‘ eDa ﬁ o eltl e?‘Jl 0 It dla?)hera Jyme Ifh%rnere il est e Fayate
éun fibroscope (habituelleme égalemen les ver bres, Ioaorte

pour gastroscopie). Cette méite est diaphragme
performante, peut étre pratiquée sous ’
anesthésie locale avec sédation

Figure 21 pince de Bakesley

i ntraveineuse. Lbébexa bl e, et
concernd a totalit® de | ¢ nt | a
jonction oesogastrique. De plus cela évite

les risques liés -~ | utili sat

endoscope rigide. De nombreux gestes
thérapeutiques comme la dilatation ou la
pose de tubale dilatation nécessitent la
réalisation sous contlé radiograhique.

Au contraire dans certaines situations,
cComme | 6extraction C
| 6oesophagoscopi e au
adaptéel d ®al ement | 6exam
familier des deux techques.

Cricopharyngeus: 15cms

J S

Aorta, (L) bronchus: 23cms

En ORL la majorité des pathologies sont
| ocal i s®es au tiers
phage, justifiant- | 0
scope rigidecourt et pratique lors de la
réal i sati on dbébautres
parties inf®rieures
phage le fiboscope souple est plus adapte.

Diaphragm: 40cms

Anatomie endoscopique

L 6 o e s ogsthua ¢peduit musculaire de
25 cm de longe u r recouvert
épithélium pavimenteux, stratifie, non keér
atinisé qui traverse le cou et le médiastin
supérieur et postérieur. Dans le cou il est
localisé immédiatement derriére la trachée,

uesoph e t di stance

i nci sives Ssup®rieures
http://training.seer.cancer.qov
/ugi/anatomy/esophagus.html

:Zgglge 2: Bapgorts Ianatomlques de




Trois points de compression externes sont existe de nombreu encore utilises,

visibles l or s de | 6 téemagogntide lguo rebtistepSimreapparus | a
crosse de | 6aort ane | acorbnmewmeaiuton, Lduredvoldtioreapuh r a g
(Figure 22). La bronche souche gauche apparaitre la fibre lumineuse, et les

croise | 61Tsophage e noptgues(Rigure )t l e refoule

sous (Figire28)y t e

Lors doéune iéautupelrigidg,os cop’
|l a mesure de distance
muqueuse, se fait par rapport aux incisives
supérieureqFigure 22, Table 1) L &1 s o
phagoscope est gradué sur sa surface
externe(Figures 22, 24)

Figure 24. Sdection de différents types de
oesophagscopes encore utilisés

Les modeles modernes sont a bords
arrondis polis avec des guides de lumiere &
prisme internes pour augmenter la zone de
travail disponible.(Figures 25, 26). En

ORL, ci 6seospth algfigislec de 2%

cm qui est le plus souvent utilisé pour

| 6expl or attihoon odekese-® pde
phagecervical et de la partie moyenne du

Figure 23: empreinte de la bronche souche
gauche sur la paroi antérieure de

ltésophage thorax.(Figures 5, 26).
Distancedes R ?
incisives sup localisation i
6eme vertebre ;“ "2
. cricopharyngien| cervicale/ bord
cervical . .
15-18cms inférieur du cartilage Fi % h olided26
cricoide igure 5:T s o p h a grigideq25qms)
thor',aqlque 18-23cms Défilé thoracique
supérieur
thoracique 23-32cms Caréne
moyen
inférieur 32-40cms Cardia

Table 1:repéres eprincipalesmesures de
| 6oesophage

Instrumentation

LD s oph agrigideaceétp aesinéily a
plus doéun si <cl e. D

courante il soagit degyf B BrEmeRMuiet esfifserd I € U X

avec une lumiére a son exmité. Il en latéralement




1 est pr ®f ®r abl e
optique pour accéder alésions distales de

| T76s o p hLasgertrémités des endoscopes
sont a bord mousse et arrondis. lls sont de
tailles diff®rentes
Si cela est possible il est préférable de
choisir une grande taille, plus lumineuse,

d Beahnhigquedieds dr@p hanpo slcompg u e

Le risque de perforation de la paroi de

| 76s o p hest gnerisque lié au geste. Pour

el jas bl poh d ig wditettrgeréalisked e n f a |
avec une extréme prudence et délicatesse; il

doit étre également fait appel | 6-e x

avec une meillewrvue et un risque moindre p®rience de | 6op®r ateur
de perforation de la paroi. renoncer ou demander de
situation difficile.
Indications
1 Patient est en décubitus dorsal

Certaines des indications-@essous le sont  S6assur éte regpsedienl sar lat
®gal ement pour | 6examaable (@partiduliedchdr 9es Palights
Les | imites sont | 0exaéavecededsion cavicdle®imitéed n
rétrocricoaryténoide, du sphincter supé ¢ L B s o p fcervical suit la courbdes
ri eurl sde hdeagees régions ne vertéores cervicales et thoraciques
peuvent pas °tre |e sipdd& |60 eRehrass kdrvitdles o - Le
indications sont thoraciques dans le méme axe en
f Recherche doun secon duréeart @ @ttFigured Zash) d u

bilan déun cancer des VADS
I Extraction de corps étranger |
i Biopsie, dilatation et pose de stent des '

tumeurs
1 Précision de la limite distaled 6 u n

cancer de | 6hypophai

| 6oesophage
1 Dilation des sténoses cicatricielles
1 Recherched une perforatio

que et de lapr ®s enc e doune

cervicale
i Traitement endoscopique des varices

oesophagiennes
Evaluation préopératoire
Unboni nt errogatoire- peut
teur sur les risques de diverticule pharyngé
et donc de |pseorpfhoarga)t5|coorﬁg%re b:o(a)l Gextension augn

entrant naturellement dans ceti Une

radiographie de thorax peut renseigner sur
une
me deagtledacdcEn
gie, un transit oesophagien peut guider la
r®al i sati on de

A

d®vi as ophumadveys | 6
pr ®sence

Ioendoﬂslc_:é)p

| or dose
la flexion réduit la lordose et la courbe

et iTsapbhbBgebe d
géh%aenp Pg?/a%c%hlgstmmnagloos
ope

E)re®sence

progression

déoost ®ophy
de | 61T sop

1C



favorise le traumatisme de la muqueuse
(Figure 28)

Figure 28: osteophytesen C6 C7

Séassoir © la t°te

sa hauteur en position confortable

{1 Utiliser un protégadents vers le haut
(une compresse chez

T Appliquer wun
goscope

{1 Utiliser un protégealents vers le haut
(une compresse chez

T Ins®rer | 61T sophagos

les levres avec les doigts de la main non

active.(Figure 29)

Figure 29: Utiliser le pouce de la main

non dominante c¢co0mme
i Utiliser le pouce de la main non
domi nant e cComme un

gel- aqu?é u&by@ﬂp?rynﬁs% F’?Ogr%"ﬁ)

pour | 61 sophagoscope

les dents(Figure 29)

Sur la ligne médiane, faire progresser

| 6T sophagoscope et [

pharyngée postérieure; progresser en

suivant la lgne médiane

Léoal ternative, | co

| 6endoscope par | 6ang

bouche et de son plancher, et suivre la

paroi latérale du sinus piriforme vers sa

profondeur. Replacer

|l i gne m®di ane refoul

larynx  pour exposer le muscle

cricopharyngien

T L6®t ape | a pl us di

d &ndesgppisteghgn expérimgntéq gstyds
faire progresser I
franchir le sphincter supérieur de

| POESPPdHage (cricop
yeis le

e larynx

e

ant
6en

har

bas conme un entonnoir
suspendu en avant

195 I®(3j %%Qp%y nt comme dans un

c o pl,elnfz zonecsa (k vt dr?t
h apyox |spara|s nt pou

Ialsser apparaitre le sphincter
cricopharyngien
Vérifier que la partie oblique de
| 6endos c o geerstsdut
El ever, avec | e
de | 6endoscope
postérieure du cartilage cricta
Rep®rer | dappari
| 16s 0 p hlasgue est appljuée
une pression ferme stablecontre
le muscle cricopharyngien qust
contracté
Progresser lentement tout en
regardant ITes olplhmaig er e
gui sobébouvr e
1 Toujours penser au risque de la

pr ®sence dobéun Hereter t i

au risque de sa perforation(Figures

ug3poi nt doéappuli

o0 Le diverticule est situé immédiate

ment derriée le sphincter supérieur
pod it dghapgeul

0
or i

0 pouc

ti on

11

d €

an

ff

er

contr
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o |l est parfois difficilede trouver la 1 Leballomet de | a sonde dbé

l umi fieopbdalge gonflé trop fort entraine une compres
o Lédendoscope entre t sianided @1 S o pshradggenflement
diverticule. facilitera | e passage
T Progresser avecs | geun®stops ehanpoephaon
| 10s o p lcexvica&, tout en conservant goscopeest ensuite retirée leament,
une vue sur sa lumie(eigure 32) permettant une inspection soigneuse de
| 6oesophage afin de

anomalies, un traumatisme

1 Les biopsies sont réalisées avec une
pince longue

Complicationsd e $ @phagoscop

Plaies muqueusekdcérations

Les excoriations minimegeuvent étre
négligées; en cas de doute clinique, un

Figure 30: Mur cricopharyngé qui traitement antibiotique est prescrit, une
contient le muscle cricopharyngé sépa  sonde nasogastrique insérée et une surveil
rant | doesophage ( olgncedngtaugg. verti cul e de
Zenke (ZD)

Perforationd e $ @dp hage

*
[ 1 s 0 a grgemnce chiéurginaéedu fait
du risque de morbidité et de mortalité,
surtout en | 0absence de
traitement précocelLa fuite de sécrétions
gastriqgues ef s o p h a gdare rlenneés
diastin provoque une médiastinite septique
et un risque de défaillances multiples. Les
] _ _ _ _ signesc |l i ni ques déal erte S
F|gure' 31: Diverticule et Diverticule thoracique, en arrigre dans le dos, une
perfore odynophagie, une tachycardie, une

polypnée, de la fievre un emphyséme sous

cutaneé, un sepsis.

Le traitement comprend

9 Patient geun strict
1 Antibiothérapie a large spectre
9 Stablisation hémodynamique et meni
toring en soins intensifs
1 Confirmer le diagnostic
Figure 32: isophage moRagiographie tdemlax
o Transit radio de la déglutition

9 Utiliser une aspiration longue atap 1 Envisager si nécessaire, un teaient
tée pour aspirer le contenu chirurgical

12



